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RESUMEN

Los enfermos mentales han representado en las
diferentes épocas y culturas un enigma dificil de resocl-
ver, en la actualidad las estadisticas muestran gue los
enfermos psicéticos, en particular los esquizofrénicos
representan el mayor porcentaje de patologias en loz
hospitales psiquidtrices. Los enfexrmos psicdéticos créni-
cog con larga permanencia en estos hospitales presentan
un deteridro progresive atn no cuantificado lo que
dificulta cualquier esfuerzo terapeutico y de rehabili-
tacién en estos pacientes.

El presente estudio representa el interés del autor
por chtener indices objetives del deterioro cognitive en
enfermos esquizofreénicos crénicos. Para el efacto se
realizdé un estudio de campo en 20 pacientes esguizofré-
nicos, internog en un hospital para enfermos mentales
crénicos, evaludndose su nivel cognitive y el deterioro
presentado a través de los instrumentos psicométricos
Ezcala de Inteligencia de Wechsler y Teat Guegtdltico
Vigomotor de Bender. Los resultados muestran un indice

de 33.34% de deterioro cognoscitivo y un C.I. de 68.4
" {Deficiente mental superficial) en promedio, con respec-—
. to al WAIS, asi como alteraciones en el contorno de lag
figuras, micro y macrografias, sustituciones omigicnes
de angulos y conductas agociadas, como lo més significa-
tivo con respecto al Test de Bender, siendo estog resul—
tados estadfsticamente significativos. Se encontré una
correlacién moderada (estadisticamente significativa)l
entre el C.I. y el test de Bender en el sentido de
mayores alteraciones en las figuras a menor coaficiente
intelectual. Se presentan tablas y grdficas ilustrati-
vaa, asi como an&lisis comparativos adicionales que
confirman los resultados. En las conclusiones finales ae
propone el modelo de Rehabilitacién Pgicosocial come
alternativa viable en el tratamisento de estos enfermos.



INTRODUCCION

‘" £stamos locos, delirantes o poseidos de aprensio—
nes y temores en medio de la noche o a la salida del
s50l. Pues esta’'inquietud y zozobra inmotivada proceden
del cerebro.”

Hipbécrates (400 a.c.)

El enfermo mental ha sido identificado y comprendi-
do de muy diversas formas a través de las diferentes
épocas y culturas., En 3400 afios de historia documentada
se han asociade sus trastornos a la influencia o inter—
vencidén de espiritus, demonios, brujeria, hechizos o
dioses, dentro de las causas sobrenaturales y a infec-
ciones, “trastornos digestivos, traumatismos cerebrales,
malformaciones congénitas, cambios guimicos cerebrales,
traumase psicoldgicos y factores sociales dentro de las
causas naturales, en un momento dado cientificas. Asi
mismo el tratamiento para estos enfermoz ha sido suma-
mente variado @ imaginativo, desde el mas comin - el
aislamiento =, siguiendo por todo tipo de exorcismos,
invocaciones divinpas, conjureos, rituales, trepanaciones
carebrales, todec tipo de torturas, encadenamientas,
inmersiones en agua, ayunos, purgas, sangrias, — en los
casos mds rddicales llegando incluso a la muerte de las
enfermos en hogusras -. Tambien han sido empleados en
estos enfermps todo tipo de medicamentos, unguentos,
bebidas, preparados quimicos, dietas. Mas recientemente
se ha desarrollado toda una gama de psicofarmacos que si
bien no han logrado la curacidn de estos . enfermos han
contribuido de gran manera en el control de los sinto-
mas. Otros tratamientos empleados han sido los socks
insulinicos y eléctricos, las intervenciones quirargicas
cerebrales. Por tanto, se han realizado en torno a la
enfermedad mental todo tipo de estudios; histoldgicos,
neuroquimicos, genéticos, morfoldgicos, neurolégicos,
psicométricos y estadisticos, entre otros. As{ mismo,
las miés diversas corrientes psicoterapéuticas han trata—
do las enfermedades mentales, como serian el psicoana-—
lisis, teoria de la Gestalt, terapia de grupo, terapia
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familiar, wexistenctalismo, teoria conductual, etc.
obteniendo buenos resultados en afecciones como las
‘neurosis, histerias y trastornos emocionales y de 1la
caonducta menores; sin embargo en las psicosis (que
Socupan. gl mayor porcentaje de enfermos en los hospitales
peiquidtricos) los resultados obtenidos no han sido
significativos. Es as{ como el enfermo mental ha sido
tratado, estudiado y en algunos casos acusado y senten-
ciado por brujos, curanderos, chamanes, exorsistas,
.sacerdotes, inquisidores, alquimistas, fildsaofos, médi-~
cos, cirujanos, neurdldgos, psiquiatras, psicoanalistas
vy psicdlogos.

El enfermo psiquidtrico ha sido inclusive nagado
como ente nosolégico. La concepcidn del enfermo mental
ha sufrido una serie de altibajos y contradiccionss, audn
en nuestro tismpo términos comp, "loco", "lunatico" o
"alucinado” se utilizan indiscrinadamente y en forma
despectiva. El aislamiento o reclusisn del enfermo
mental es uno de los tratamientos usados mds remdtamen-—
te. E1l hecho de que varios de los trastornos psiquidtri-
cos sean irreversibles y tiendan a la cronicidad ha
acentuado el que muchos hospitales psiquidtricos se
conviertan en autenticos almacenes de enfermos fgue
presentan come secuela de sus largas estadias en estos
centros un deterioro o disfuncidn social evidentes.

S6lo recientemente se ha comprendido &1 valor que
representa -la rehabilitacidn psicosocial en la reinte-—
gracidn social del paciente, independientemente del
tratamiento que éste reciba. Entendizndose aqui la rena-
bilitacion como una "serie de actividades dirigidas para
alcanzar una meta”, siendo esta meta la reubicacion del
paciente en su ambiente. Es evidente que todo proceso de
rehabilitacién debe contemplar las incapacidades vy
detrimentos del individuo, entendiéndose estas como la
perdida o disminucion de una aptiud funcional, lo que
arigina impedimentos que son las desventajas sotiales
que provienen de las incapacidades o detrimentos (Ben—
nett, 1991). E€s aqui donde el arsenal de las pruebas
psicométricas facilitan la evaluacidn objetiva de estas
incapacidades o detrimentos. Prusbas como La Escala’ de
Inteligencia para Adultos de Wechsler y el Test Guestal-
tico-Visomotor de Bender proporcionan indices estandari-
zados de comparacidn clinica. Aspectos como atencidn,
memaria, Jjuiciao, cordinacidn visomotriz, pueden ser
evaluados cuantitativamente y cualitativamente. La
evaluacién psicoldgica desde este enfogue ha sido, en
México, poco abordada. Ha diferencia de otros paises en
desarrollo la investigacidn psiquidtrica en México se
realiza por lo regular en forma aislada por parte de los
investigadores y casi siempre sin 21 apoyo gubernamen-~
tal. La formacidn de cuadros o linpas de investigacién
s realiza mds por iniciativa de los investigadores que
por necesidades reales o prioridades de salud.

La labor desarrollada por investigadores de la
salud mental nacionales como Lara Tapia, Quiroga, H. vy



VYalencia, M., son dignos de mencidn ya que representan
vertientes pioneras en la rehabilitacion psicosocial del
enfermo mental, superando el nivel descriptivo~evaluati-
. vo caracteristica de la investigacidn psiguldtrica
‘nacional presentande ya programas de intervencién de
largo alcance.

ta presente investigacidn pretende suscribirse a
estos pardmetros de estudio aportando indices confiables
del deterioro cognitivo que presentan las enfermos
psiquidtricos crdénicos con larga estadia en hospitales,
aspecificamente los esquizofrenicas ya que estos repre—
sentan el mayor porcentaje de camas ocupadas en los
hospitales psiquidtricos.

Aungque se han realizade algunas investigaciones
sobre el nivel y deterioro cognitivo en enfermos esqui-
zofrenitos, solamente Lara Tapia, en 1963, ha realizado
este tipo de investigacién en enfermos esqguizafrénicas
crdénicos. 5u investigacien fué parte del proyecto
“Operacidn Castafieda’ que pretendia revertir las condi-—
ciones deteriorantes de los enfermos psiquidtricos en el
antiguo manicomio con la creacisn de "Hospitales Granja”
presentadas como instituciones modelo de rehabilitacisn.

La muestra de estudio de la presente investigacién
proviene de uno de estos "hospitales—-granja" con el
objetivo de corroborar, IV afivs después, si han mejorado
las condiciones de este tipo de enfermos, reflejade en
su nivel intelectual.

Las pruebas psicoldgicas antes mencionadas han sido
elegidas por ser instrumentos de amplia difusidén, senci-
llas en su eplicacién y calificacidn, por la estandari-
‘zacion que se tiene de ellas (Lara Tapia, 1945 y Alanis,
1984) y por el cumulo y calidad de informacién que se
puede extraer de las mismas.

Los siguientes capitulos presentan una breve resefa
histdorica sobre el enferma mental crdénico, asi mismo se¢
presenta una descripecidn de la etiologia y sintomatolo-
gia de la esquizofrenia, asi como un rzpasao de lo que
son el Test Guestaltico-Visomotor de Bender .y la ‘Escala
de Inteligencia de Wechsler, haciendo una revisién de su
utilizacién en los hospitales psiquidtricos de Mexico.
En el capitulo 4 se presenta el metodo empleado en la
presente investigacisén, continuando el siguiente capitu-
lo con la prasentacidén de los resultados obtenidos y su
andlisis carrespondiente. Al final se presenta un capi-
tule de conclusiones y discusidén Jjunto con las limita-
ciones de la presente y sugerencias para futuras inves—
tigaciones.



CAPITULO ‘1

EL ENFERMO MENTAL CRONICO
ANTECEDENTES HISTORICOS

" gigo y veo todas las cosas, conozco todo 1o que hay
que conocer acerca de todo. Ya soy E1. Nada acontece
sin mi que say el Primer Motor, nada se mueve sin que
vyo lo mueva. Yo soy E1. Cualquiera puede ver que soy
yo quien hace girar la Tierra y quien controla la
mente de los hombres. "

Pensamiento de un Esquizofreénico Crdnico
reportado por Kleinmuntz, 1980.

El anterior pasaje podria habar sido verbalizado
por un paciente mental el dia de ayer o por dlguien
hace 3000 afos. En cierto sentido la historia de la
esquizofrenia es la historia del enfermo mental
(Kleinmuntz, 1980}, en el presente capitulo se presen-
ta una breve revision histdérica del estudio y concep-—
tualizacién del enfermo mental, complementandose ésta
con referencias del estudic de la esquizofrenia.

La enfermedad mental no ha sida lo mismo en las
diferentes culturas y epocas, incluso el concepto de
enfermedad no se manejaba en =1 sentido que hoy se le
da en las sociedades primitivas, el enfermo no exis-
tia, cuando menos las causas de su mal no eran natura-
les, estas eran resultado de las influencias o pose-~
siones de los demonios o dioses y el alivio de las
mismas dependian de la voluntad de estos demonios o
dioses, a 1o mds que podian recurrir los enfermos o
sus familiares era a la intermediacidn de los brujos o
chamanes que tenian un contacto directo con estos
seres divinos o demoniacos (Ackerkneckt, 1948).

Ya en el afo 1400 a.c. un fragmento hinda del
Ayur—-Veda describe una enfermedad causada por los
demonios en la que &1 doliente es "glotén, sucio, se
pasea deshudn, ha perdido la memoria y se pasea in—-
quieto” ésta es la referencia mds antigua de que -se
tiene conocimientao sobre un enfermo mental (Freedman,
1982) .

Tambien en la Biblia se hace referencia al Ray
Nebuchadnezzar de Babilonia, cuya "merte estaba tan
perturbada que no podia dormir” (Daniel 2:1) se 1le
“eupulsé de la sociedad de los hombres y comidé pasto
como los bueyes; su cuerpo se empapé con el rocio del
cielo, hasta que su peln le crecid largo como el de
las cabras y sus ufas como garras de dguila” (Daniel
4:33) y "al finalizar el tiempo seRalado... Nebuchad-



nezzar...vetornd (a sul... mentalidad correcta®
(baniel 4:34).

Entre los antiguos egipcios, la atencidn y trata—
miento de las enfarmedades mentales, de acuerdo con la
idea prevalente de la posesidn demoniaca de espiritus
malignos, consistia en "expulsar*, "extraer", "aterro-
rizar”, "destrozar" y "destruir" la enfermedad. EIl
arte del "exorcismo", o sea, la expulsidn de malos
espiritus, la practicaron exclusivamente los sacerdo-
tes, quienes desempefaban su oficio en los templos,
donde aguellos que sufrian de molestias mentales
acudian a escuchar invocaciones preparadas de manera
especial por el exorcista para infundir terror a los
espiritus que poseian al enfermo {(Keinmuntz, 1980}.

En Pert se han encontradn crdneos trepanados en
probables casos de epilepsia como un intento de libe-
rar al pacientz de los espiritus demoniacos que se
encontraban en su cabeza (Freedman, 1982).

ta medicina griega nos ofrece las priemzeas aghser~

vaciones clinicas y tentativas de explicacidn natural
de las enfermedades mentales, asi mismo nos presasntan
la primera clasificacidn en el campo de la psiguia~
tria. Mencidn especial le corresponde a Hipdcrates
(siglo IV a. de ©.) quien fue el primero an negar el
caracter divino o sobrenatural de los padecimientos
mentales. A este respecto mencionaba Y acerca de la
llamada " enfermedad sagrada"® es asis; no a2 parece
que s@a en nada mds divina que las demds enfermedades,
ni m&s sagrada, sino que tiene también una causa natu-
ral. A mi parecer aquellaos que por primera vez hicie-
ron sagrada esta afeccidn eran lo mismo que los actua-
les magos y purificadores, vagabundos impostores vy
charlatanes; estos pretenden ser de vehemente piedad y
saber mds; pero utilizan lo divino para otultar su
impotencia y desconocimientoc por no contar con ninguna
ayuda que ofrecer”.
' En el siglo I d.c., el médico Areteo de Capadocia
observd la diferencia cualitative esencial-entre los
pacientes que padecian la entidad "Cajén de Sastre"
entonces conocida como mania y los describidé como
"estapidos, ausentes y ensimismados“.

Areteo y Celsoc (aprox. dal afo S0 a.c.) son dos
médicos griegos tamhién discipulos de la escuela humo-
ral., Areteo pone de relieve la frecuencia de las
recaidas, que a menudo hace pricticamente incurable la
enfermedad. Esta suele terminar en estupidez o entume-
cimiento. Como las enfermedades mentales son a menudo
incurables, el médico tiene el derecho moral de negar-
se a tratarias. Este derecho de los médicos persistid
hasta fines del siglo XVIII.

Pese a sustentar diversas teorias sobre la natu-~
raleza de la enfermedad y sobre la localizacidn del
alma, en Areteo y Celso la descripcién y el tratamien—
to de las enfermedades mentales es en esencia lo
mismo. Como dis:ipulos de la escuela humoral, acentéan
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mas la importancia de las sangrias y los purgantes vy

cson en gensral més liberales en materia de drogas.

Celsa es sumamente: brutal., su “psicoterapia® incluye
también amenazas, torturas y azotes, asi como bruscas
y subitas inmersiones en agua {Ackerkneckt, 1948).
Sorano de Efesn, médico de la escuela humoral de
Hipdcrates, en el siglo II d.c. describid ideas
delirantes en pacientes que “creian ser Dios y que se
niegan a arinar por temor a causar un nueva diluvig®,
En su tratado médico, en su capitulo sobre la mania ©
"locura™ o "furor", recuerda gque Platdén conoce 2
clases de mania, una de origen divino vy otra que se
debe a fatigas coarporales. El se ozupa tan solo de la
segunda. Su definicidn es "trastorno del entendimien—
to, sin fiebre'. La mania se observa mds frecuentemen—
te en hombres jovenes y con manor frecuentia en muje—
reg y nifos. Tiene causas ocultas, pero las abserva-
bles son la extenuacidén, 1os excesos sexuvales, el
alcaholismo vy la retencidn del aliviador flujo sangui-
neag de la menstruacidn o de las hemorraides. Esta
teoria era sostenida adn con gran seriedad en el siglo
XIX. Se manifiesta por cdlera, alboroza, tristeza,
desatino o estados de angustia, como, por ejemplo, un
constante temor de caer en una tumba. Muchos pacientes
a causa de este temor son incapaces de bajar a un
sdtann. En sus ideas delirantes, los pacientes se
creen gorriones, gallinas, vasos de arcilla , dioses
oradores, actores, granos de trigo, el centro del
universo o nifos de pecho. Las ojous aparecesn 1nyecta—
dos en sangre; el cuerpo, durc y dotadeo de una fuerza
anormal. Como lao muestran los sintemas, la mania es
una enfermedad del cuerpo, especialmente de la cabeza.
La cancepcién de los fildsofos, segan la cual se trata
de una enfermedad del alma ez falsa; por eso aquellos
serian incapaces de curar a un maniaco (Platdn tribu-
taba 21 mismo cumplida a los médicoz, diciendoles
incapaces de entender i de curar las enfermedades
mentales). Sorano tambien habla de la melancolia la
cual puede ser producida por trastornos digestivaos,
drogas, miedos, preocupaciones. Los sintomas principa-

. les son decaimienta, taciturnidad, desec de maorir,

extraordinaria desconfianza, llanta, musitacidn y
ocasional jovialidad. La melancolia no-es una Forma de
mania, pues ésta es una enfermedad de 13 cabeza vy
aguella es una enfermedad del tubo digestiva. Soranc
1o habla del prondstico de las enfermedades mentales.
t.a terapéutica de Sorano consiste esencialmente en
aislamiento, moderadas sangrias, dieta, masajes vy
tratamientos locales de la cabeza o el esdfago, utili-
za también algo de psicoterapia (Ackerkeneckt, 1948},
Sorano es reconocido principalmente por los principios
humanitarias gue aplicé en el tratamiento del enfermo
mental. Las habitaciones se mantenian aisladas de
estimulos perturbadores, las visitas de los familiares
eran limitadas, se ensefaba al persanal respansable
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del cuidado a ser comprensive y durante los intervalaos
ludicos se animaba a los pacientes a que leyeran vy
- ggplicaran. lo que hahian leido, que participaran en
representaciones dramdticas (se prescribia la tragedia
para neutralizar la mania, y la comedia para tratar la
depresién), y hablaran en reuniones de grupo (Freed--
man, 1982). .

La Fsiquiatia griega nunca se hace esclava de sus

propias tearias, el tratamiento es predominantemente
"fisico, muchas veces psiquico, siempre empirico
{Ackerkneckt, 1968). '

En la edad media el hombre cancebia el mundo
unicamente en teérminos de Dios. Inicialmente la creen-
cia general era que los pacientes mentales se curaban
par fuerzas sohrenaturales: por la interseccidn de los
santos. Existia una semejanza con la antigua practica
de la incubacion, ya que esta interseccidn se decia
que se producia en su mayor parte mientras el paciente
dormia. Cuando los santos no intervenian,. se utiliza-
ban meétodos fisicos de tratamiento (catdrticos., emeti-
cos y de sangria) (Freedman, 1982). Durante esta era,
el tratamiento humanitario se sustituyo una vezr méds
por una mezcla de supersticion, astrologia, alquimia y
rituales mdgicns. Sin embargo, a medida que la iglesia
catdlica fué teniendo mayor injerencia en las ocrgani-
raciones mediavales, al grado de controlar la ciencia,
el arte, la vida politica, sociai ¥y moral de las
comunidades, fué estableciendo también sistemas de
cantrol de la enfermedad mental. Al no reconocer
causas naturales a las afecciones mentales y girar
toda la vida en torno a los ejes del bien y del mal,
la locura al no poder ser explicada como obra de Dias
se le considera nuevamente producto de Fuerzas maléfi—
cas. En 1487, despueés que gran parte de Europa se
habia visto asolada por la enfermedad, el hambre y la
peste, dos monjes dominicanos del norte de Alemania,
Sprenger y Kramer, publicaron el "Malleus Maleficarum"
(martille de las brujas), un manual ordenado por el
papa .Inocencio VIII, que marco el momento en que 1la
Iglesia Cristiana oficialmente ligé el trastorne
mental con la demoneclogia. Iba a ser la referencia
estdndar para tratar las enfermedades mentales durante
"los dos siglos siguientes, aupque la nocidn de que las
anomalias de caomportamiento eran el producto de la
brujeria persistieron en el pensamiento popular a
traves de los cuatro siglos siguientes.

El Malleus Maleficarum sefalaba métodos precisos
para tratar o, con mayor precisién para encontrar,
indicar, tratar, Juzgar y torturar a ‘las supuestas
brujas y hechizeros. Los diversos medios para exorci-
sarlos incluian los dispoasitivos comunes de tortura
actuales en esa época, y si la confesidén no llegara,
quemarlos en la hoguera, la asfixia, estrangulacidn,
decapitacion, © para los mas afortunados, se les
efectuaba cirugia cerebral. La Santa Inquisicién se
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convirtid en el organo de la iglesia encargado ae
juzgar, condensr y ejecutar a "brujes", "hechizeros" y
toda tipo de psicoticos, epilépticos, hombres de
ciencia e inclusive perseguidos politicos, el caso mds
notable es el dgel astrénomo Copérnico. En los casos
més benignos el enfermo mental era solamente torturada
y encerrado en calabozos. Algunas instituciores reli-
ginsas de beneficiencia y los familiares de los enfer—
mos mentales en algunas ocasiones se encargaban de la
custodia de estos encerrandolos en desvanes y sdtanos
pero sin ningan tratamiento en condiciones similares a
la de un prisionero. Esta situacidn prevalecia en toda
Europa (Kleinmuntz, 1980).

En los paises arabes predoming una actitud mas
humanitaria hacia los enfermos mentales. La aproxima-
cidn de los 4rabes a la enfermedad mental estaba muy
influida por la ciencia meédica griega, los principios
del cristianismo y el inteligente gobiernn bizantino,
Los drabes tradujeron muchosz textos clasicos griegos,
crearan escuelas médicas florecientes vy fundaron
algunos as:los. Los viajeros que velvian a Europa
describian el brillante tratamiento que los enfermos
mentales recibian en estas instituciones. El ambiente
era relajado y el reégimen terapedtico comprendia
dietas especiales, bafos, fdrmacos, perfumes y con-
ciertos, en los cuales los instrumentos sran tocadas
de manera especial para no agitar los nervios de los
enfermos.

En la base de esta actitud humanitaria estaba la
creencia musulmana de que la persona enferma es queri-
da por Dios y escogida particularmente por &l para
explicar la verdad. La diferencia entre enfermedad vy
posesidn era minima vy los enfermos mentales eran con
Frecuencia adorados camo santos.

) Constantino el Africano (1020~-1087 d.c.) fue sl
fundador de la escuela de medicina de Salermo, cerca
de MNipoles, gque gozaba de gran rencobre hacia finales
de la Edad Media. En su obra "De Melanciholia", se
decia que la causa de la melancolia era un enceso de
bilis atribuido a un desiquilibrio de los sistemas del
cuerpn. Como en la antigliedad, el tratamiento que se
recomendaba comprendia una dieta adecuada, palabras
amables y sensibles, musica, bafios, catarsis, repnso,
ejercicio fisico y satisfaccion sexual. Sin embarga,
la contribucidén mds importante de el Africano fué
describir por vezr primera los sintomas que caracteri-
2an este sindrome: tristeza debida a la perdida del
objeto amado, miedo a lo desconocido, aislamiento e
inmovilidad de la mirada en el espacio, ideas deliran-
tes sobre hermanos y padres, e intenso miedo y culpa-
bilidad en 1las personas religiosas. Constantino el
Africano propuso tambitén varias hipotesis respecto al
prondéstico que en general son aceptadas actualmente,
El prondstico &ra ma&s favorable en los estados reacti-
vos agudos y cuandeo el paciente no habfa llegado a un

9



estado de aislamiento extremo.

. Un cambio importante en el pensamiento psicopato-
16gico se presento con Alberto Magno (1193~1280) vy .
Tomds de Aguina ( 1225-1274) quienes postulaban que el
alma no podia enfermar, la locura era esencialmente un
trastorno szomdtico. El trastorno mental era atribuido
a un deficiente uso de razdén. 0O bien las pasiones eran
tan intencsas gue interferian con el razonamiento
adecuado, o bien }la razén no podia emerger debido al
funcionamiento particular del aparato fisico, como por
ejemplo en los estados de suedo o de  intoricacidn.
Incluso los  rasgos patolégicos de caracter descritos
por Alberto Magno, como la timidez, la arrogancia, el
resentimiento y la impulsividad, eran atribuidos a
factores somaticos.

Desde un punto de vista legal, aungque los enfer-
mos mentales podian tener intervalos ldcidos, eran
incapaces de distinguir el bien del mal; por lo tanto,
no podia hacérseles responsables de los crimenes que
pudieran cometer. Coms procedimientos terapéuticos’ se
recomendaban el suefo y ios bafos. A pesar de 1o
anterior, tambien Alberto Magno y Tomas de Aquino
pensaban que la causa y tratamiento de la enférmedad
mental depend{a mucho de influencias astroldgicas
sobre la psique y del poder maléfico de los demonios.

Durante el siglo XIV se fundaron var:ias institu-
ciones para el cuidado o, mas exactamente, la custodia
de pacientes mentales. El primer hospital mental fué
fundado en Valencia en 1409. Desde 1412 a 1489 fueron
fundadas cinceo instituciones parecidas en varias
ziudades de Espafa, y en 1567, bajo la influencia
hipanica, en la Ciudad de México se fundd el primer
hospital mental del Nuevo Mundo. Los drabes ejercieron
una influencia importante en la aparicitn de la nueva
2ctitud de los espafioles hacia los enfermos mentales.
Esto se deducze por el gran parecido de estos primeros
hospitales mentales espafoles con algunas de las
cinstituciones drabes que al parecer estaban destinadas
a enfermos mentales.

Jaohann Weyer (1515-1588), el notable meédico
holandes, considerads como uno de los primeros psi—
quiatras. En 1563 publics en Rasilea el tratada "De
Fraestigiis Daemonum” el cudal empezaba atacando vigo-
rosamente. la wvalidez de la demonologia para muchas
enfermedades mentales y una fuerte condenacidn a los
sacerdotes que sustentaban esta creencia. Explicaba,
basdndose en 21 conocimiento médico puro, una variedad
de signos llamados sobrenaturales con los cuales se
identificaba en general a los embrujados., Cuando el
conocimiento médico resultaba insuficiente, como en
caso de lds aluminaciones, atribuia estos €endmenos a
una combinacidn de factores naturales y sobrenatura-—
les.

Weyer habia adquirido gran experiencia clinica
que le permitia describir una amplia gama de entidades
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diagnosticas y sintomas asociados., que comprendian las
pesicosis téxicas, la epilepsia, psicosis seniles,
pesadillas, histeria, alucinaciones, paranonia y depre-

...siones.. Sin embargo, la contribucidn a la salud mental

realmente notable de Weyer fué en el terreno de la
psicoterapia. Por ejemplo, recomendaba que las monjas
de laos conventos que manifestaban sintomas psicoldgi-
cos, con frecuencia de naturaleza erdtica, fueran
aisladas en primer lugar y después se les permitiera
volver con sus familias. Sobre todo insistia en que
debhia tensrse en consideracién las necesidades del
individuo antes que las raeglas de la institucidn.

Weyer reconoc:dé la importancia de la relacion
terapéutica y de la atencién y caomprensidén gue el
terapeuta debe dar al paciente. Sin embargo, postulaba
que, para ser verdaderamente eficaces, esta actitud
benévola tiene que basarse en principios cientit+icuos:.
es decir, en una cuidadosa ocbservacifn y examen psi-
quidtricos (Freedman, 1982). -

Las ideas y postulados de este pionero de la
psiquiatria estaban tan adelantados de su tiempo que
su trabajo provocd al principio rechazo y después
simplemente fue ignorado por tedlogos, +Filésofos y
médicos contempeordneos. Sdlo Reginald Scot (1538-
1599) . un médico inglés que en 1584 publicdé su "Disco-
very of Witchcraft", apoyo la posicien de. Weyer vy
fuertemente propuso el tratamiento humano de “lag
pobres crituras acusadas de brujeria®. Escribia que
ellos requerian tratamiento en vez de exorcismo por
supuestos pecados y gue aerecian que los meédicos los
ayudaran en vez de torturarlos y fueran ejecutados
quemdndolos o ctolgandolos. 8in embargo, resulta
interesante hacer notar gue el rey James I personal—
mente condend el libro y ordend quemario (Kleinmuntz,
1980) .

Paracelee (1493-1541) el famcso médice y alqui-
mista suizo defendia también una aproximacidn mis
humana a todos los pacimntes, i1incluyendo los que
padecian enfermedades mentales. £n su libro "De las
enfermedades que privan al hombre de razén", que fué
escrito en 1526, pero finalmente publicado en 1567,
rechazd claramente la demonnlogia, hizo una clara
alusidn al inconsciente y establecié la hipétesis de
que los factores sexuales intervienen en la patngéne-—
sis de la histeria y de las neurosis (Freedman, 1982).

No abstante que el punto de visca de la poblacién
en general sobre enfermedades mentales, permanecid
esencialmente sin cambio durante los siglos XVI y XVII
(Kleinmuntz, 1980), este ultimo representa un periodo
de transicidn desde la dependencia sin critica de las
antiguas creencias en los dioses, que en el Renaci-
miento encontrd su expresidn en la mania por la bruje—
ria, a la wspecificacidén y aplicacidén de cgriterios
metodolégicos en la ciencia (Freedman, 1982). En el
siglo XVII se presento un creciente interes en los
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fendmenos psicologicos bosquejados por Weyer. y gra~
duaimente otros comenzaron a favorecer un tratamiento
méds. humano. Incluidos entre 10s grandes nombres de
e#ste 'y de los siglos siguientes estaban medicos,
fildsofos y matemdticos tan notables como Cardan,
l.eonardo da Vinci, BGalileo , Bacon y el mismo Paracel-
sa (Kleinmuntz, 1980).

En Psicologia, palabra inventada en 1590 por el
fildsofo alemdn Gockel (1547-1628), se dio importancia
a los 6rganos gue mediaban entre las pasiones y los
humores del cuerpo, subrayando asi la relacién cuerpo-
mente.

Varios progresos cientificos condujeron a la
preocupacién por la clasificacidn de los trastornos
mentales. £1 primer libro de texteo de medicina que
trataba de la psiquiatria, la “Praxis Medica", escrito
en 1602 por el meéedico suizo Felix Platter (1536-1614),
empieza con una introduccidn de 75 pdginas sobre la
clagificacidén de las enfermedades mentales. Como sus
contemporaneos, Platter se adheria a una teoria de
origen organico humcral: sin embargo, este punto de
vista no excluia el demonio como factar etioldgico,
par lo menos en algunos casos de mujeres poseidas.

Thomas Sydenham (1624-1468%9) es considerado en
general como el iniciador de la aproximacidén clinica
en la medicina moderna. Aunque Sydenham no estaba
especificamente interesado en las enfermedades menta-—
les, fué consciente de la importancia de los sintomas
neursticos e histéricos y la frecuencia con gue se
producian en sus pacientes y describié estos sintomas
en detalle. .

La gran importancia de Sydenkam deriva del hecho
que, mientras los psiquiatras se centraron exclusiva-
meante en los fendmenos psicdticos, &l fué el primero
que atrajo la atencion hacia los sintomas neuréticos.

En la "Anatnomy of Melancholia" Richard Burton
{1577~1640) aclaré las causas sociales y psicolégicas
de la locura: celos, soledad, miedo, pobreza, amor no
correspondido, o religiosidad excesiva. Este énfasis
en los factores emocionales en e! origen de la enfer-
medad mental, combinados con. el rechazo de factores
sobrenaturales y préacticas ocultas, marcé un nuevo
estadio en el desarrolleo de un concepto del hombre mis
humano y compraensivo.

Durante el siglo XVIII habia una contradiccion
bdsica en la actitud hacia la enfermedad mental. Por
una parte, los enfermos mentales eran rechazados par
las sociedades profesionales médicas y de otros tipos.
Por otra parte, los notables adelantos cientificos y
sociales durante este periodo llevaron a la creacidn
de la ciencia moderna. AGn cuando hombres cultos de
toda Europa estuvieran ocupadns en una discusitn
filos6fica de la mente humana y sus funciones, y de
las teorias econdmicas y sociales, los enfermos menta—
les continuaban siendo objeto de burla y menosprecio



(Freedman, 1982). .
- 8in embargo se hiza algun progreso en la caompren—
sidn y tratamiento de las enfermedades mentales. En .

" 1774, una“ ley del Parlamento de Inglaterra establecid
normas para la atencion de pacientes mentales, 'y seis
afos mas tarde, se abriéd en Moorsfield, Inglaterra, el
St. Lukes Hospital. El establecimiento del primer
hospital para aceptar pacientes mentales en Estados
Unidos ocurrid en 1756, bajo la influencia de Benjamin
Franklin, y su diferencia con otras instituciones en
Norteamérica es gue fu€ la.primera institucion en gue
la curacién, en vez de la custodia y la represién, era
el principio subyacente en el tratamiento del enfermo.
Se le llamd el Pennsylvania Hospital, y a su fundacidn
la siguid en breve la construccion en 1773, del Eas—
tern Lunatic Hospital, en Williamsburg, Virginia, para
el tratamiento exclusivo del enfermo mental (Klein—
muntz, 1980).

FPero no fué sino hasta fines del sigle XVIII, en
que dos acontecimientos (uno en Florencia y el otro
en Paris) rompen la atmésfera inhumana existente en el
cuidado al enfermo mental, y que los metodos de trata-
miento comenzaron a mejorar. En 1774 , en la Ciddad de
Fluorencia, en el gobierno del Gran Duque Pedro Leo-
poldo (1759-1820) se establece 1a "ley sobre locos”
que daba las normas especificas , incluyendo la explo-
racién mental, que debian seguirse en los casos de
internamienrto,

En 1785, el Gran Dugue empezd la construccidén del
Hospital Bonifacio. S5e abrid tres aRos mds tarde, bajo
la dirgccidn del joven meédico Vincenzo Chiarugi (1759-
1820). El reglamento del hospital, establecido bajo la
supervisidn de Chiarugi, afirmaba de manera especifica
que "es un deber moral supremo respetar como persona
al individuo locoe". Segun este reglamentn estaba
prohibido aplicar la fuerza fisica o métodos crueles a
los pacientes, excepto el uso ocasional de una camisa
de fuerza, ideada de modo que no causara al paciente
excesiva incomodidad. También se establecieraon medidas
higiénicas y de seqguridad (Freedman, 1982). N

En 1773, el médico francés Phillipe Pinel ({745~
1826) obtuvo permiso del Bobierno Francés para liberar
a los pacientes de sus cadenas en Le Bicétre, un
hospital en Paris, Francia {(Mussen, 1981). Para 1la
sorpresa de muchos en esa epoca, los pacientes libera-
dos no fueron vielentos o cometieron asaltos, sino al
contrario un grupo de sujetos ddéciles y atemorizados,

Las reformas de Pinel preludiarion una era del
llamado “tratamiento moral”, una forma de tetrapia gue
estaba basada en la troria de Aristdételes sobre la
enfermedad mental como un desequilibrio de las pasio-
nes. A fin de restablecer un balance adecuado. creia
Pinel, el terapeuta tenia que tratar al paciente
firmemente y dominarlo hasta que entrara por completo
bajo el control del médico. Entonces al paciente podia
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tratarsele con amabilidad, firameza y razdn. Uno de los
principales beneficios de este enfoaue fué que ‘la
participacion del paciente en diversas actividades
dentro de un ambiente estructurado contribuia mucho al
éxito del tratamiento moral de Pinel (Kleinmuntz,
1980) . . .

’ Otra contribucidn importante a la psiguiatria por
parte de Pinel es su intento de analizar v clasificar
sintomas y su aplicacidn al tratamiento moral. Pinel
describidé los sintomas clinicos de manera muy senci-
l1la, pero con gran claridad. Describid 4 tipos de
lacura: la melancolia (alteracidén de la funcidn inte-—
lectual), la mania (excesiva exitacidn nerviosa, con
delirio o sin é1), demencia (alteracitén de los proce-
s0s del pensamiento) e idiocia (oclusidn de las farcul-
taoes intelectuales y afectos). Mas importante que el
ambiente eran los factores gue se creia gque indicaban
una presdisposicidén a un desarrollo posterior de locu-
ra. Entre estos factores, las pasiones eran considera-
das de importancia particular.

El tratamiento moral de Finel se basaba en el
concepto de Aristdteles de que la salud mental depen-
dia del equilibrio de las pasiones. El términc pasio-
nes en la literatura del siglo XVIII correspondia a
nuestro uso actual del término emociones.

Por otra parte, en York, Inglaterra, la Sociedad
de Amigos, bajo la direccién de William Tuke (1732~
181%9), hizo una serie de reunicnes con el proposito de
encantrar modos de "mitigar la miseria y reintegrar a
aquellos que estdn excluidos de la sociedad civil y
religiosa" (Freadman, 1982). Bajo la direccidén de
William Tuke (1732-1819), en 1796 se abrid un refugio
para =1 tratamiento de enfermos mentales, Lo llamo el
Retreat (refugio) para difererciarlo del ifunatic
Asylum of York y eliminar el estigma asociado con los
términos comunes de esa época t(asilos para alineados,
asilos de lundtices, casas de locos). El Retreat
admitid aproximadamente 30 pacientes, que eran trata-
dos como huespedes, con amabilidad v comprensidn, en
una atmésfera amistosa libre de toda limitacién meca-
nica v también de cualquier influencia médica directa
{idea que recientemente retomé la corriente antipsi-
quiatrica (Basaglia, 1980)). En vezr de ello, el traba-—
jo manual era considerado beneficioso y se les animaba
a su practica. El Retiro sirvié de modelo a varias
instituciones que se establecieron en este pais a
principios del siglo XIX (Freedman, 1982).

La influencia de Finel y Tuke se hizo sentir en
Estados lnidos con el establecimiento del Friend's
Asylum (asilo de amigos), abierto en Frankford,
FPennsylvania en 1817. Esta institucidén se encontraba a
unos ocho kilometros de Filadelfia; situada en 20
hectareas de tierra ofrecia un refugio donde el enfer-—
mo mental podia protegerse de la mirada de los curio-
s0s desocupados.
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Entre las figuras mas importantes en el movimien-—
to del tratamiento moral en Estados Unidos estaba el
médico Benjamin Rush (1745-1813), quien es considerado
el padre de la psiquiatria norteamericana (Kleinmuntz,
19803, Cemo uno de 1lps hombres que +irmé la Declara-
ci1dn ‘de Independencia de los Estados Unidos, Rush
estaba interesado en todo tipo de reformas sociales, e
introdujo nuevos métodos basados en el tratamiento
moral en el Pennsylvania Hospital. En su libro '"Medi-
cal Inguiries and OUbservations upon the Diseases of
the Mind, publicado en 1812, Rush reafirmaba su creen-
cia en purgantes, emeticos, y sangrias (Freedman,
1982), as3i como en el "tranquilizante” una silla
inventada por €1 a la cual se sujetaba al paciente por
manos y piles, y su cabeza se mantenia en una sola
posicion. €1 proposito de esta silla, basado en las
nociones de la cohercisn humana, era reoucir la acti-
vidad muscular y motora, lo cual, & su vez, se suponia
que disminuia la fTrecuencia cardiaca y €1 pulso del
pacients.

Rush es mejor conhocido por su insistencia en el
tratamiento de los pacientes con la misma preocupacidn
y dignidad gue para los demds. FRecomends gle los
pacientes fueran estimulados para ser empleados ade-
cuadament® mientras estaban haspitalizados y gue se
les demostraran pequefios actos de amabilidad de tiempo
en tiempo. En este aspecto, reconociendo la dakino de
la practica uwniversal de contratar ayudantes mal
pagados, rudos y con frecuencia brutales, recomendd en
1803 el empleo de una persona bien calificada...'"como
un amigo v compafero, de los lundticos, cuya aobliga-
cidén sea atenderlos" (Kleinmuntz, 1980).

Durante la primera mitad del siglo XIX, la psi-
guiatria académica iniciaba sus primeros pasos. En
Francia, donde se producian los progresos mds impor—
tantes, los psigquiatras insistian en el estudio clini-
cao del paciente, la aclaracidn de los sintomas y su
descripcidn detallada. Se hiza un esfuerzo continuo
por mejarar las instituciones y los hospitales para
enfermos mentales. Las contribuciones de Jean Etienne
Esquirol (1772-1840), discipulo de Finel, fueron
especialmente importantes. El libro de tento de Esqgui-~
rol "Des Maladies Mentales”, publicado en 1837, pronto
52 convirtié en cladsico por su claridad e inclusion de
estadisticas en la presentacison de los temas clinicos.
Esquirol definid claramente las alucinaciones y la
monomania (un sintoma generalmente llamado ideacién
paranoide); subrayé el papel de las emociones en la
etiolaogia de la enfermedad mental; instituyd programas
que comprendian actividades de grupe en varios hospi-
tales mentales y fué en gran parte responsable de’ la
propueata de ley de los lundticos, en 1838, dque traza-
ba procedimientos obligatarios para pacientes mentales
con expectativa e inducid una legislacidn parecida en
otros campos.
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De "similar forma, . en Estados Unidos., lssac Ray
11807-1881), unp de los trece fundadores de la Asacia-
cidn Fsigquidtrica Americana (AFA), =se doestacd. porisu
"Treatise on Medical Jurisprudence of Insanity”,
publicado en 1837, que ha seguido siendo un clasico en

“la materia. QOtro de los fundadores de la AFPA, Thomas
Firkbride (1809-1883) publicé en 1854 un manual sabre
la construccidén y organizacison de hospitales para
locos, #n el que sostenia que debian tratarse 250
pacientes en cualquier hospital. No =5 sorprendente

. que el Director de una 1nstitucidén con un namero de
pacientes tan reducido representara una figura paterna
para &llos y que, por tanto, facilitara la aplicacidn
de les principios del tratamiento moral, incluso con
mids éxito de lo que era posible en Europa.

La Psigquiatria alemana estaba muy influida por el
movimiento romantico v por principios teoldgicos.
Durante este periddo los psiquiatras alemanes tenian
muy poca =uperiencila clinica real, y sus escritos
carecian de objetividad cientifica. Aunque existen
datos ocasionales de un buen conocimiento, éstos eran
entorpecidns por patetismos sentimentales y teligip~—
sos, vy expresiones metafisicas. Sin embargo, habia
excepciones como Heinroth, que inventd la palabra
‘psicosomatica” (Freedman, 1982).

La Psiguiatria i1nglesa se caracterizaba por una
orientacion practica, como lo demostraban los hospita—
les perfectamente construidos para entermos mentales.
Esto concordaba con el respeto por el individuo, al
cual se daba mucha importancia en los trabajos filoso-
ficos ingleses de este periodo (Freedman, 1982),

En la década de 1830 el psiquiatra belga Benedict
Augustin Morel (1809-1873) caracterizd la "démente
precose", o un tipo de “stupité”. En su libro acerca
de los trastornos mentales describié & un muchacho de
1% o 14 afos de edad, Jjoven activo y brillante, guien
se volvid taciturno, triste e inclinado a buscar la
soledad, Dicho estado se deteriord basta que. Finalmen-
te se le considerd un caso deseperado de "locura here-
ditsria". Esta referencia es considerada como el
antecedente mas reciente. dentro de la historia, de la
esguizofrenia (Kleinmuntz, 1980).

Jn poco mas tarde. en 1887, el psiquiatra alemén

Emi1l kKraepelin (18%4~-19326), dedicé un capitulo de su
libro de texto "Psychiatrie" a las "psicosis degenera-
tivas" y escribio scbre la "dementia precax". Mis

tarde. en la versidn de (8946 de su libro, Kraepelin
distinguwid tres tipos principales ge este padecimien—
to: hebefrenia, catatdnica y parancide (Kleinmuntz,
1980), los cuales presentaban como comin denominador
la tendencia a i1niciarse tempranamente presentando un
Firme deteriora caracterizado por la "destruccién
vecitliar de conexiones internas de la personalidad"
vBan, 1993).

Kraepelin atribuyd todos los trastornos mentales
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a alguno de cuatro origenes; perturbacicnes metaboli~'
.- cas. ‘trastornos  endocrinos, enfarmadad cerebral, o
~herencia. Las raices de sus trabajos se encuentran en
2l estudio de miles de historias clinicas de enfermos
mentales. La clasificacidn de enfermedades mentales
que realizé Kraepelin es tan completa gue con pegquefias
modificaciones constituyd durante varias decadas la
base de la nosologia psiguirdtrica de la American
Psychiatric Association, gue se concreta en el "Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(Kleinmuntz, 1980).

Otro famoso psiguiatra alemdn, Eugene RBleuler
{1857-1939) acufo el término "Esguizofrenia’ en” 1911,
sustituyendo =1 de "dementia precoxx" de Kraepelin
(Ben, 1993). Agregd entonces una cuarta forma de
demencia o esguizofrenia, la de "tipo simple” (Klein—
muntz, 1980). La traduccieén literal del término esqui-
zofrenia significa "mente dividida": Bleuler considerd
la division de la personalidad, mas que el pronostico,
como el rasgo central de esta enfermedad (Freedman,
1982). La siguiente cita de su obra "Dementia Fraecox
o el grupo de esquizofrenias" publicada en 1911,
dencta la importancia del curso de la enfermedad:

“Con el término dementia praecox o "esquizofra-
nia® designamos un grupo de psicosis cuyo curso &s a
veces cronico, a veces marcade por ataques intermiten—
tes, y que puede detenerse o retroceder en cualquier
estadio, pero no permite la completa "restitutio ad
~integrum". La enfermedad se caracteriza por un tipo
especifico de alteracion del pensamiento..." (Szasz,
1984) .

Bleuler enfatizd la importancia diagnéstice de la
presencia de "disturbios especificos en los procesos
psicolégicos”. Estos descrdenes fundamentales son 1a
pérdida de las asociaciones. lo inapropiado del afec-
to, la ambivalencia y el autismo, gue segdn Bleulser,
se& presentan en cada caso y e&n cualguier etapa de la
enfermedad (Ban, 1993). A estos desordenes HBleuler los
considerd como sintomas primarios y todo el cuadro
clinico gque Kraepelin habia descrito como tipico de la
patologia esquizofrénica, los considero como integrado
por sintomas secundarios: por ejemplo, alucinaciones,
ideas delirantes, negativismo y estuper (Freedman,
1982) .

Estos tres autores (Morel. Kraepelin y Bleuler)
sentaron las bases &n la definicidn y conceptualiza-
cion de la esguizorrenia como trastorno mental aque
segun datos de la OMS, prevalece en la poblacidn
general en una tasa aproximada del 1% (Ben, 1993).

La intencidn del presente capituleo es esencial-~
mente historico, por o que una caracteriZacidén mas
detallada de la esquizofrenia se analizara en el
capituleo subsecuente (nota del autor).

La época comprendida entre finales del siglo XIX
y principios del XX representa en el estudio de la
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salud mental una etapa muy productiva £n relacion a la’
deccripeidn y clagificacién de los sintomas y trastor-
nos mentales en general, sin embargo la accidn tera-
peutica era aplicada aun en forma empirica con casi
nulos resultados positivos siendo unicamente asisten—
cial el nivel de atencidén a los enfermas mentales
(Thullier, 1981).

Todavia hasta principios del presente siglo la
paralisis general producida por sifilis, también
llamada dementcia sifilitica, era considerada una
enfermedad mental cuyos enfermes ocupaban la mayor
parte de las camas de los hospitales psiquidtricos
{Szasz2, 1984). En 1927 el psiquiatra neurdlogo aus-
triaco Julius Wagner von Jauregg (1B837-1940) obtuvo el
premio novel de medicina por la invencidn de la mala-
rioterapia o impaludacién, una rara terapettica que
consitia en inpcular en los enfermos de pardlisis
general sifilitica 21 paludismo con 21 fin de pravo-
carle al enfermo fiebres recurrentes tercianas o
cuartanas con las cuales habia pbservado €l Dr. Wagner
una sedacidn con remisidn de los delirios megalomania&-—
cos caracteristicos en estos enfermos. En el treinta
por ciento de las casos la impaludacién mejoraba el
psiquismo de los enfermos, 8 incluso algunos podian
reemprender una actividad profesional (En 1949 la
generalizacidén de la penicilina desplazé esta terapeu—
tica en la demencia sifilitica).

También en este afo (1927), el psiquiatra aleman
Manfred Sakel (1900-1957) implementa el coma insulini-—
co, considerado el primer tratamiento cientifico o
biloldégice de la esquizofrenia (Thuiilier, 1981). EI}
tratamiento consistia en la inyeccidn de insulina en
el enfermo para preovocarle un estado de coma profundo
por hipoglucemia cel cual era sacado con administra-—
cién de glucosa (Kleinmuntz, 1980). Esta terapéutica
representa tambien la primera de una serie de las
llamadas "terapias de choque" por los principins
conceptuales en que se basa (Thuillier, 1981). Aunque
de pobres resultados en cuanto su accidén terapéutica
fué ampliamente experimentada en su €poca (Kleinmuntz,
1980). Desde el punto de vista psicolégico, el enfermo
salia del coma insulinico en un profundo estado de
regresién, y a partir de este punto se podia bhacer una
remadelacidn de las funciones psicoldgicas, ayudado
siempre por la atencidn casi maternal y constante de
que el enfermo era objeto por parte del eguipo médico
que le suministraba la insulina. Los lazos afectivos
que se establecian entre los enfermos y sus enfermeros
eran importantes factaores en el relativo oxito de las
“curas de Sakel" (Thuillier, 1981).

En 1929 =1 psiquiatra Ladislas Joseph Von Meduna
de Budapest, introduce la terapia de chaogque cardiczé—
lico. también llamada convulsioterapia que consiste en
la provocacidén de crisis epilépticas &n el enfermo por
inyeccidn de cardiozol. Esta terapia era aplicada a
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enfermos psicéticos maniaco—depresivos (tamblén a
esquizofrénicos). Una ve: mds los resultados fueron
menores a la espectacularidad de la teécnica. La bruta-
lidad vy la intensidad de la crisis ténica, la fase de
angustia gue la precedia, 'y la frecuencia relativa de
sincopes y de fracturas cerebrales hicieron abandonar
muy pronto este metodo (Thuillier. 1981).

Egas Maniz (1874-19%93), neurdlago y neurocirujano

portuges, realizd en 1935 la primer lobotomi{a en
enfermos mentales (Szasz, 1984). La hipdtesis de Moniz
era gque las ideas mérbidas, nacidas en una regidn del
cerebro, se intesifican si no se frenan inmediatamen-
te, estimulandogse, asi, sin descanso las células
narviosas. Habia observado que algunos tipos de enfer-—
mos mentales, y en particular los obsesos, tenian una
vida psiquica restringida a un ciclo limitado de ideas
que dominan sobre las demas y giran constantemente en
2l cerebro enfermo del paciente. E. Moniz considerd
que habia gque intervenir (seccionando) la conexidn
entre los lobulos prefrontales y el tdlamo (regidn de
la base del cerebro) para -desconectar estas ideas
mérbidas de sus centros de resonancia {(en 1949, Moni:z
recibié el premio nobel por sus trabajos). .
- La lobotomia no era una operacidén peligrosa; la
mortalidad excedia raramente del uno por ciento de los
casns, pero levantar{ia un caudal de protestas. Los
enfermos operados podian clasificarse en tres catego-
tias segin los resultados. For un lado se encontraban
aguellos sobre les que la intervencidn no habia surti-
do ningdn efecto, resurgiende su estadn mental ante-
riov; por atro, los gue habfan mejorado e incluso
algunos sanado y un altimo grupo, en que los enfermos
se encuentran reducidos al estado de "fantasmas pldci-—
dos", y si es verdad que éstos sufrian menos después
de la lobotomia, su entorno estaba colmade de trastor-~
nos abrumadores. Tal vez la ansiedad habia desapareci-
do, los impulsos también, pero a cambio de un desinte—
rés, de una abulia., de una nivelacidén de la afectivi-
dad, a menudo definitivos.

En marzeo de 1938, el neurdlogo italiano Ugo
Cerletti (1877-19243) cred la terapia de =lectrochoque
{electric shock), consistente en la provocacidn de
cricsis epilépticas por medio de descargas eléctricas
aplicadas directamente en las sienes del enfermo. Esta
terapia era aplicada principalmente a melancdlicos y
peicdticos maniaco-depresivos en quienes se obtuvieron
relativos resultados positivos. La teécnica ha sido
mejorada con la inyeccidn previa de un relajador
muscular coma es el curare para evitar las frecuentes
fracturas y la previa fase de angustia del enfermo
(Electronarcosis se le llame a esta modalidad del
electrochoque) (Thuillier, 1981). Ei electrachaque ha
sido la teécnica mas empleada de las llamadas terapias
de choque, pero también Jjunto con la lobotomia han
sido las mds discutidas y cueclionadas por su genera-
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lizacién v abuso (Marcos, 1982). Con el descubrimisnto
de losbfér'macms antipsicdticos 'v antidepresivos dismi-
“nuys 21 ‘emplen de astas terapetaticas. Aan llega a
utilizarse principaimente el electrochoque en canbina-
cién de los psicofdrmacos o como Gltima opocidn ante el
fracase de éstos (Freedman, 1982), aungue su uso se ha
restringido en el tratamiento de enfermos depresivos
{Thompson, 1994).

En 1948 Ffus descublierta, par Berger, F. M.,
. Bochwartz, Schlan y Unra, la accidn relajante psigquica
de ' la mefemesina, la cual desde 1946 habia sido estu-
diada por sus propiedades de relajante muscular,
Berger siguid trabajando con nuevaz sintesis de este
medicamento ¥y en 1952 sintetizd el equanil el cual es
cansideradno como el primer tranquilizante especifico
cantra la ansiedad {(tranquilizante menor) y considera-—
do como el unico valido hasta el descubrimiento del
librium vy del valium en 1958.

£l lagartil y la reserpina son considerados como
los primeros farmacos especificos en el control de las
peicosis, el descubrimiento de su accidn antipsicdtica
fué casi fartuita,

Piere Deniker en 1952, psiquiatra asistente de
Jean Delay en ®1 hospital de Sainte-Anne, Paris,
descubrid las propiedades antipsicdticas del lagartil
{cloropromazinal, el cual era utilizade inicialmente
en combinacidn con otros farmacos en las operacianes
quirdrgices para provecar en el paciente un estada de
hibsrnacidn, también llamade “la anestesia vigilia®
(en estada de insomio). Deniker observd que los pa-
cientas bajoe w8l efecto de hibernacion se encontraban
estupéfactos, tranquilevs., pasiveos, lo que le hizo
pensar que podria sar aplicada la técnica en los
enfermos mentales agitados. Deniker descubris gue el
lagartil por si solo provocaba la accién antipsicdti-
ca, convirtiendose en el primer medicamento de la
locura, este nuevo medicamento tenia las propiedades
de calaar la agitacién, disolver las alucinaciones vy
delirios, y deshinibir al enfermo pasivo vy ensimismado
situandola nuevamente en contacto conn la realidad,
Jean Delay creé €l término neuroléptico para designar
a este nuevo medicamento porgue "esta sustancia gue
impregna 2l organismao del enfermo al gque se le pres-
cribe, se apodera del sistema nerviosce deprimiendole
‘selectivamente y haciendo disminuir el psiguisme
exaltada®.

Casi simultaneamente en Norteameérica, 21 psiguia-—
tra Nathan S. Kline publicaha en abril de 19584 sus
primeras abservaciones gde la administracién de sarpe-—
sil (reserpina) en psicoticos, convirtiendose déste en
el seaqundo medicamento de los llamados antipsicdticaos,
o newrolépticos. Nathan §. Kline obervd en su hospital
de Nuava Yark a enfermos depresives tratados previa-
mente con reserpina por problemas de hipertensién e
intuyd que la reserpina era la causante del estado
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depresivé, para comprobar su hipétesis administrd
.dosis crecientes del farmaco a enfermos agitados vy
logrd calmarlos. -

A pesar de los espectacularas resultedos de los
neurcleptxccs en el tratamiento de las psicosis (A
partir de su descubrimiento disminuyd el porcentaje de
ingresos a. los haspitales y auments el porcentaje de
altas de los amismos?), los antipsicdticos no han sido
la panacea de estos trastornos, estas medicamentos
solamente controlan los sintamas (exitacidn, alucina~
ciones, delirios) mds no los erradican (Thuillier, J.,
1981)., La supresidn de la medicamentacidn produce
recaidas, los reingresos en los hospitales son fre-
cuentes por la suspensidn del tratamiento fdrmaco en
lps hogares de los pacientes (Vaitl, P., 1987). Por
otio lado la ingestidn prolongada de estos producen
efectos colaterales como rigidér muscular, babeo,
aumenta, de la. frecusncia cardiaca, convulsiones, tem-
blor (Kleinmuntz, 1780} y diskinesia tardia relaciona—
da inclusive can deterioro cognitivo (Paulen, 1994).

En septiembre’ 1957, el meédico suizo Roland Kuhn
publics los resultados positives de sus experimentos
con Trofanil en enfermos depresivos. E)l troranil fué
inicialmente experimentado como medicamento antipsicd-
tica, Kuhn observé que el medicamento era ineficaz en
las esguizofrenias, pere noto gque parecia aliviar la
depresidn de los esguizofrénicos (Kleinmuntz, 19803,
El trofanil se considera =l primer antidepresivo
autentico (antidepresivo triciclico’. Casi simultanea—
mente un grupo de bicguimicons encabezados por el
psiguiatra nerteamericano Nathan 8. Kline descubre el
segundn grupo de antidepresivos auténticos 1lamados
los I.M.A.O. (inhihidor de la mono amino waxidasa)
{(Rinkel, 1958).

£l ultimo descubrimiento importante respecto a
los psicofdrmaceos es el del llamado “"regulador -del
humor®, el carbonato de litio. Coantandose ya con
medicamentos para controlar la esitacidn y medicamen-
tos para la depresion, era aan dificil de coptrolar a
los enfermos con peribdicas alternancias de crisis de
exitacidn y depresidn conocida como psicosis maniaco
depresiva. En 1949 el australiano John Cade fug el
primero en repertar resultados positivos en el frata-
migato de las pmicosis maniaco depresivas Con carbpna-
to de litim. En 1951 dos pgiquiatras francesas M.
Despinoy vy De Raomeuf reportaron tambien resultados
favorables con 81 litio. A partir de 1955 el psiquia-
tra danés Mogens Schou reporta constantemente sus
resultados en el empleo del litio comb regulador del
fumor, pero solo basta 1970 comienza a ser reconocida
mds ampliamente la accidén terapeitice del carbonato de
1itio sobre la psicosis maniaco depresiva (también en
este caso la supresidn del medicamento provora recai-
das) (Thuillier, J., 1%981).

En particular, con respecto a la esquizofrenia,
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~se han revisado en el presente capitulo las principa~ ... ... .0

les terapias de tipo organicista -(terapias de choqus v
. psicoféarmacos). las principales corrientes psicotera~ .
petticas también han tratado la esquizofrenia, todas
ellas tienan una descripcidén o explicacién sobre su
etimlogia, sin embargo ninguna presenta resultados

significativos (S5zasz, 1984) (Colodrdn, 1990).

Se han realizado todo tipo de estudios, estadis-
ticos, genéticos; neuroldgicos, histoldgicos, biogui-
micos, etc., tratando de encontrar una explicacidn a
la esquizofrenia (Hegarty, 1994), inclusc negandosele
como enfermedad mental, ubicandosele como trastorno
social (antipsiquiatria) (Colodrén, 1990). Sin embargo
‘1o dnico concluyente es gque 10s esquizofrenicos ocupan
el mayor nimero de camas en los hospitales psiquidtri-
cos (Ban, 1993).

Ante la dificultad de encantrar una terapia
efectiva para la esqguizofrenia, los esfuerzos de
algunas instituciones & investigadores se han enfocado
a4 la readaptacién social del! enfermo esquizoefrénico
(Colodrén, 1990). Si hien ya en 1796 W. Tuke hablaba,
refiriendose al enfermo mental, de “reintegrar a
aquellos que estan excluidos de la sociedad civil®
. (Kleinmuntz, 1980), solo hasta las dos tiltimas décadas
se han abservado, por parte de instituciones e inves-—
tigadores, esfuerzos reales para la rehabilitacién del
enfermo psiquidtrico, especialmente del tipo crénico
{Lara T., H., 1995).




CAPITULO 2

"'ETIOLOGIA Y SINTOMATOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

"Este es un dia de gram jebilo. Espatia tiene un rey. Lo
han encontrado. Yo say el rey. Lo descubri hoy. Todo ae 1llegd
como un destello. Ahora me parece increible que yo pueda haber
imaginado que era un simple burdcratz. (Como puede haber entrado
en mi cabeza una idea tan estGpida? Gracias a Dios que nadie
pensd en meterme en un manicomio...Marva fué la primera a quien
revelé mi identidad. Cuando escuchd que se encontraba frente al
rey de Espafia alzd las manos asombrada. Casi murid de terror. La
pobre mujer nunca habia visto antes un rey de Espafa. Sif embar-
go, traté de calmarla y, hablandole con simpatia, hice lo que
pude para asegurarle mi real gracia. No iba a reprocharle por
todas las veces que olvidé lustrar mis botas adecuadamente. Las
sasas son tan ignorantes. Uno no puede hablarles sobre asuntos
importantes. duiza se encontraba tan asustada porque pensé aque
todos los reyes de Espada eran como Felipe II. Pero cuidadosa-
mente le precisé que yo era muy distinto de Felipe II. No fui a
la oficina. Al diablo con ella. No, mis amigos, ustedes no me
engatusardn para ir alld; nunca mds velveré a copiar sus maldi-
tns documentos®

~ Pasaje tomade de “Diario de un Loco", de Gogel.

En el capitulo precedente se revisaron brevemente
algunos aspectos referentes al enfermo esquizofrénica,
en dicho andlisis ya se vislumbra la complejidad de
esta entidad nosoldgica, por una parte las referencias
respecto a la esquizofrenia son tan antiguas como la
civilizacidn moderna, y aunque en los ultimos cien
afos se han dado avances importantes en cuanto a la
descripcidn y clasificacidn de la misma, cuestiones
fundamentales como la etiologia o su fisiopatologia
son ain desconocidas © se encuentran a nivel de hipé-
tesis. Inclusive su definicidén como sindrome, trastor—
no a enfermedad provocan actualmente controversia
(Coladrén, 1990). Ordofez (1993) la ubica como tras-
torno, quien parte de una revisidn de las teorias mas
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‘recientes que intentan-explicar, la fisiopatolco
la ‘esquizefrenia, asi como. de’ la terminologia mas
.usada. Partiendo de” la base de que uh sindrome psi-
quidtrico &s un grupo de signos y sintomas que suelen
Caparecer asociados pero yue pueden obedecer a una gran
multiplicidad de etiologias y mecanismos fisiopatold-—

gicos (como por ejemplo el sindrome demencial, que a‘ .

.pesar de ser una entidad clinica claramente identifi~
‘cable puede ser consecusncia de multiples etiologias
y mecanismos fisiopatoldgicos), y que una enfermedad,
por atra parte, se define como una condicién caracte-
rizada por ciertos signos y sintomas Que son conse-—

cuencia de una etiologia dnica, constante y de fisio—
patelogia también invariable (por ejemplo la enferme-—
dad de Huntington, gque tiene una etiologia genetica),

ubica al trastorno entre los dos extremos nosoldgicos,
definiendolo como aquellas condiciones clinicas en las

cuales no puede establecerse la etiologia, pero el
cuadro clinico es siempre secundario & mecanismos
fisiopatoldgicos constantes (por ejemplo la "enferme-

dad". de Parkinson consistente en la agrupacién de

signos y sintomas diversos producidos por un mecanismo

fisiopatoldgico bien definido con multiplicidad de
etioliogias). En consecuencia al desconocer la etiolo~

gia de la esquizofrenia no la define como enfermedad
(provocada por una unica etioclogia), ni como sindrome

(provocada por mGltiples etioleocgias y mecanismos

fisiopatoldégicos). ubicandola temporalmente como

trastorno, en tanto no se descubra su etilogia.
i.a anterior conceptualizaclén se ejemplifica en
el siguiente cuadro.
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Nivel IIl
Cuadrao
Clinico

Nivel Il
Fisio-
patologia

Nivel I
Etiologia

CUADRO 1

Ejemplos de diversas entidades clinicas de acuerdo

4 su ubicacidn nosolégica.

variaciones
temporales

positivo,
negativo, o
mixto,

(>SINDRDME TRASTORND ENFERMEDAD
Demencia Esqui zofrenia E. Huntington
Semejante, Tipos clinicos: El misme, dos

variantes: sintomas
psiquidtricos, movi-
mientos anormales o
ambaos.

Variable

Unica predominio
de disfuncién
prefrontal o
limbica.

Unica: lesién del
ntcleo caudado. .

Diversa

Desconocida

Unica: alteracidn
del Cromosoma 4.

El modelo como trastorno,

respecto a la essquizo-

frenia serd detallado mds adelante del presente capi-

tulo.

Otro aspecto relevante en cuanto a consideracidn
es el referente a la definicidén de la esquizofrenia.

Como ya se ha sefalado E.
"esquizofrenia®

término de

Bleuler fué quien acufio el
para referirse a cilarto

cuadro nosolégico estudiade y diferenciado previamente

par A. Morel y E.

propias observaciones

Kraepelin,

y complementadeo con sus
(a principios del

presente

siglo). A partir de estos tres autores el estudio e
investigacidn de la esguizofrenia ha sido constante y
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“Ten"aumento (Hegarty, 1994). Aunque existe gran diver-
sidad en cuanto a definicidn, sintomatologia y crite-
rios diagndsticos de la esgquizofrenia, en la presente
tesis, cton fines operacionales, revisaremos sclamente
las definiciones y clasificaciones tipoldgicas esqui-
zoides que manzjan la Asociacidn Psiquiatrica America-
na en su Manual diagndstico y estadistico de ‘los
trastornos mentales (DSM~III-R) y la Organizacién
. Mundial de la Salud en su Deécima Revisidn de la Clasi~
ficacidn Internacional de Enfermedades (ICD-10), las
cuales pretenden unificar criterips diagndésticos
{Colodrdén, 1990}, sin embargo presentan diferencias
entre ellas. Par otra parte se revisan brevemente
distintos criterios diagndésticos, incluyendo la pro-
puesta de Crow la cual en la dltima decada ha sido la
mas aceptada entre los investigadores (Ordofiez 1993).
Se presenta también una breve revisién de los factores
etioldgicos mids estudiados, y finalmente se aborda el
modelo conceptual desarrollado por Daniel Weinberger,
como modelo explicativo de la esquizofrenia.

La Asociacidn Psiquiatria Americana en su Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
(DSM-II1I-R) (AFA, 1988), define la esquirofrenia de la
siguiente farmas :

"La gintomatologia esencial de este trastorno
tonsiste en la presencia de sintomas psicéticos carac~
teristicos durante la fase activa de la enfermedad y
en un deterioro del nivel previo da actividad (en los
nifios o adolescentes, dificultad para alcanzar el
nivel de desarrollo social adecuado), .con una duracidn
minima de seis meses que puede implicar sintomas
prodrémicos o residuales caracteristicos. £n alguna de
las fases de la enfermedad esquizofrinica se encurn—
tran siempre ideas delirantes, alucinacionas, o cier—
tas alteraciones caracteristicas del contenido y clrso
del pensamiento. El diagndstico s6lo se establece si
no puede demostrarse que una causa orgdnica inicisc y
mantuvo la alteracidn. Tampoco K se establece este
diagnéstico si los sintomas responden a un trastorno
del estado de &nimo o a un trastorno esguizoafectivo."

Las sintomas psicdéticos caracteristicos a que
hace referencia la definicién del DSM~III-R =on los
siguientes:

Deterioro del nivel previo de actividad. Durante
el curso de la alteracidn, la actividad en las 4reas
laborales, de las relaciones sociales y del cuidado
personal estd notablemente deteriorada con respecto al
nivel de actividad previc al inicio dal trastorno. Si
el inicic se da en la infancia o en la adolescenciay
hay una dificultad para alcanzar el nivel de desarro-
llo social adecuado. El trastorno exige que el dete-
rioro se extienda a mds de un tipo de actividad.
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Der .los. siguientes’ sintomas ninguno esta siempre .
presente’ o sk encuentra dnicamente en la esquizofre-
nia, aungue sismpre se encuentran alteraciones carac-
teristicas en algunas de las siguientes &reas:

Contenido del pensamiento La mayor alteracién del
contenido del pensamiento implica ideas delirantes,
qua a menudo son maltiples, fragmentadas o extrafias
(por ejemplo, incluyendo fendmenos completamente
inverosimiles para cualquier individuo de su medioc
cultural, como la difusidén del pensamiento o estar
controlado por ura persona muerta). Es habitual que
las ideas delirantes de tipo persecutorio i1mpliquen
creencias de esgpionaje, difusidén de falsos rumorez o
planes de perjuicio hacia el propio sujeto. También
son habituales las ideas autorefernciales, en las gue
los acontecimientos, objetos © personas adguieren un
significado particular e insdlito, generalmente de
‘naturaleza peyorativa o negativa.

Otras ideas delirantes frecuentes en la esquizo-
frenia son, por ejemplo, la creencia o eiperiencia de
que los propios pensamientos son difundidos bhacia el
mundo exterior desde su propia cabeza, de tal forma
gue los demds pueden oirlos (difusidn del
pensamientol); que los pensamientos no son propios sino
que han sido introducidos en la mente desde el exte-—
rior (insercidn del pensamiento); que los pensamientos
tan sido robados de la cabeza dal sujiete (robo del
pensamiento); o que los sentimientos, impulsos, pensa-
mientuos o acciones no son los propios, sino que han
sido impuestos por alguna fuerza externa (ideas deli~
rantes de creerse controlado).

Curso del Pensamiento. Con frecuencia, hay una
alteracidén del curso del pensamiento. Esta ha sido
denominada como un "trastorno formal del pensamiento",
v se distingue del trastorno del contenido del pensa-
miento. El ejemplo mds coman es la perdida de 1la
capacidad asociativa, por 1o cual las ideas tambhian de
un tema a otro sin relacid4n o quiza con una +elacidn
indirecta, sin que el gque habla parezca ser consciente
o tener conocimienta de que los temas estan descanec-
tados. Cuando la pérdida de la capacidad asociativa es
grave, puede presentarse incoherencia y el lenguaje
puede llegar a ser incoomprensible.

El lenguaje puede tener un contenido pobre ade-
cuada en cuanto a cantidad peroc da poca informacidn
debido a su vaguedad, exceso de abstraccidén o concre-
cién, repeticidn o estereotipia.

Percepcidn. {as mayores alteraciones de la per-
cepcion corresponden a diversos tipos de alucinacio~
nes, siendo mds frecuentes las de tipo auditivo gue
comprenden voces que el sujeto percibe como si proce-
dieran del exterior. Las voces pueden ser familiares y
a menude sus comentarios son insultantes; puede haber
una sola voz o varias voces a la vez. Es caracteristi-
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co 21 hecho de que las voces se dirijan directamente

.al sujeto, comentando su forma .de- actuar. Las ordenas: -

. procedentes de las alucinacionss pueden ser obedecidas
por el sujeto, lo-cual a veces es peligrosc para el o
pata ‘los demas, Las alucinaciaones pueden ser también
sonidos que voces.

Puede haber alucinaciones tactiles manifestandose
en forma de sensaciones eléctricas, hormigueaos o
quemazones. Se pueden experimentar alucinaciones
‘somaticas como movimientos de hormigueo en el abdomen.
Menos frecuentemente pleden presentarse alucinaciones
visuales, olfativas o gustativas. Otras anomalias
perceptivas incluyen sensaciones de cambio corparal,
hipersensibilidad a los sonidos, a ias imagenes visua-
les y a los alores, ilusiones dpticas y cenestesias.

Afectividad. La alteracidn comprende a menudo una
afectividad inapropiada o aplanada. En la afectividad
embotada hay una grave reduccidn en la intensidad de
la eupresidn de los afectos, la voz es con frecuencia
mondtona y la cara, inmdvil. £l suljeto puede guejarse
de gue ya no responde con la intensidad exocional
normal o, en casos extremos, de que no tiene senti-
mientos. &n la afectividad inapropiada, la afectividad
es claramente discordante con el contenido del lengua-
je y la ideacidn del sujeto. Por ejemplo, un sujeto
con esquizofrenia de tipo desorgeanizado puede reir o
sonreir mientras explica que estd siendo torturado por
shocks eléctricos. Pueden operarse cambios subitos e
impredecibles de la afectividad, gue se acompafan de
inexplicables ataques de furia,

Sentido del ya. El sentido de si mismo gue da a
una persona normal un sentimiento de individualidad,
singularidad y autoadireccién estid con frecuencia
alterado. Esto se manifiesta por una pérdida del yo, v
se expresa por una perplejidad euxtrema acerca de 1la
propia identidad y del significado de la propia exis-
tencia, o por algunas de las ideas delirantes especi-
ficas sefaladas anteriormente, en especial aquellas
gue implican control por fuerzas extrafas.

Voluntad. Las alteraciones caracteristicas de Ia
voluntad se observan con mds frecusncia en la fase
residual. Casi siempre hay una alteracidén de la acti-
vidad dirigida hacia metas concretas, lo cual deterio-
ra visiblemente la actividad laboral o cualguier otro
tipo de actividad., Hay una incapacidad para sequir el
curso normal de una accidn hasta lleqgar a concluirla
de forma ldgica, y estn puede ser debido a falta de
interés o de motivacidn adecuada. La notable ambiva-
lencia influye en las alternativas de la accidn, dando
lugar a 1a imposibilidad de continuar la accidén hasta
la meta propuesta.

Conducta interpersonal y relaciones con @1 mundo
externo. Casi siempre hay una dificultad en las rela-
ciones interpersonales. A menudo, ésta consiste en un
retraimiento social y en un distanciamiento emocional.
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Se habla de “autismn" cuando el sujeto estd profunda-
mente preocupado con sus ideas egocéntricas e ildgicas
y distorsiona o excluye el mundo externo. Algunos:
sujetos afectados por este trastorne, abrazan a la
gente y se entrometen con desconocidos sin darse
cuenta de que su excesiva intimidad hace que los demds
se sientan incdmodos y los rechacen.

Conducta psicomotora. En las formas crénicas
graves y en la forma aguda florida se observan varios
tipos de alteraciones en 1la psicomotricidad. FPuede
haber uwna notable disminucién de la reactividad al
entorno, con una reduccidn de los movimientos esponté-—
neaos y de la actividad. En los casos extremos el
sujeto ignora el entorno (como en el estupar cataténi-
¢o), puede mantener posturas rigidas oponiendo resis-—
tencia a los movimientos (como en la rigidez catatdni-
ca), nuede hacer movimientos estereotipadas, sin
proposito fijo y presentar unpa exitacidn motora no
influida por estimulos externos {(como en la exitacidn
catatdnica), puede mantener actitudes inapropiadas o
extrafas (como en la actitud catatdnica), o resistir o
ne hacer caso de- las instrucciones para cambiar de
posicién (como en el negativismo catatdnico). Ademds,
puede presentar flexibilidad cérea, muecas o manieris-
mos extrafos.

Sintomatologia asociada. Casi cualquier sintoma
puade presentarse como sinteoma asociado. E1 sujeto
puede estar perplejo, despeinado o vestido y aseado de
forma excéntrica. Son habituales las anomalias de la
Aactividad psicomotora, como por ejemplo, deambulacién
sin finalidad, balanceo o inmovilidad apdtica. Con
frecuencia, hay una pobraza de lenguaje con una dismi-
nucidén de la cantidad de lenguaje espontianeo, con
respuestas breves, concretas y poco elaboradas. A
menudo, aparece una conducta ritual o estereotipada
con pensamiento magicn. Es comin 21 estado de dnimo
disfdrico en forma de depresidn, ansiedad o ira, 4 una
mezcla de estos tres pstados. Frecuentemente se pre-
sentan ideas autorreferenciales, despersonalizacion,
desrealizacidén, e ilusiones, asi como praaocupaciones
hipocdndricds, gue pueden o no ser delirantes., De
+orma tipica, la caonciencia no estd alterada, si bien
durante los periodos de exacerbacidén del trastorno el
sujeto puede estar confuso o incluso desorientado, o
presentar un deterioro de su capacidad mnésica.

El DSM-III-R también describe la edad de comien—
zZ0, curso y deteriaoro que presenta la esguizofrenia.

Edad de comienzo. El inicio se presenta habi-
tualmente durante la adolescencia o al inicio de la
edad adulta, pero puede darse en plena madurez o mas
tarde. Muchos estudios sefalarn un inicico m&s precoz en
los hombres que en las mujeres.



Curso. Tal como se ha sefalado con anterioridad,
el diagnéstico de esguizofrenia requiere que los
signos de la enfermedad esten presentes  durante un
periodo ininterrumpido de seis meses como minimoy
siempre en la fase activa con sintomas psicdticos.
Cuando la sintomatolngia ativa o positiva es predomi~
nante, pueden presentarse sintomas negativos, como
retraimiento social y falta de iniciativa, que resul-
tan difisiles de identificar.

Generalmente, la fase activa de la enfermedad
estd precedida de una fase prodrémica, en la gque hay
un claro deterioro del nivel previo de actividad. Esta
fase se caracteriza por retraimiento social, deterioro
en la actividad, conducta peculiar, deteriore en el
vestido e higiene personal, afectividad embotade e
inapropiada, alteraciones en la comunicacién, ideacién
extrafia, experiencias perceptivas poco babituales y
falta de iniciativa, interés o energia.

Durante la fase activa predominan lns sintomas
psicdticns, como por ejemplo, ideas delitantes, aluci-
naciones, pérdida de la capacidad asaciativa, incohe-
rencia, y conducta catatdnica. El comienzo de la fase
activa, tanto =i es inicial comov si se trata’ de la
exacerbacitén de una fase preexistente, puede ir aso-
ciado a un estrés psicosocial.

Habitualmente, la fase activa de la enfermedad va
seguida de una fase residual. El cuadro clinico de
esta fase es parecido al de la fase prodrémica, excep-—
to en que el embotamiento o el derrumbamiento afectivo
y el deterioro de la actividad son m&s frecusntes en
la fase residual. Durante tal fase pueden persistir
algunos sintomas psicéticos, coms ideas delirantzs o
alucinaciones, pero ya no se acompaian de upa vivencia
afectiva intensa.

En este trasterno, la vuelta a la normalidad
premorbida no es lo habitual. El cursoc mds comun es el
que se caracteriza por exacerbaciones agudas con
aumento del deterioro entre cada episodio,

El curso se puede diferenciar en subcrdnico,
crénico, subcrdnico con exacerbacidn aguda, crénico
con exacerbacidn aguda, o en remisién.

' Deterioro. Tal como se ha menciconado anteriormen—
te, en alguna fase del trastorno siempre hay un dete~
rioro en varios aspectos de la actividad diaria (por
ejemplo, en el trabajo, en las relaciones sociales y
en el cuidado personal). Para asegurar las necesidades
nutritivas e higiénicas es necesario un cuidado espe-
cial, as{ como proteger al sujeto debido al empobreci-
miento de su juicio critico, de su deterioro cognitivo
0 de los actos derivadns de sus ideas delirantes o de
la respuesta a sus alucinaciones. Entre los episoadias
puede no existir déficit, o producirse una incapacidad
grave gque requiera atenciones especiales an una insti-
tucidn.
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El1 DSM~III-R clasifica los siguientes tipos de
esquizofrenias

Tipo catatdnico.

_'La sintomatologia esencial se centra en una
alteracidn notable de la psicomotricidad, que compren-—
de .estupar, negativismo, rigidez, exitacidn, o actitu~
des caracteristicas. A veces, hay una rdpida alterna-
tiva entre la exitacidén, o actitudes caracteristicas.
A veces, hay una rapida alternancia entre la exitacidn
y el estupor. La sintomatologia acompadante incluye
estergotipias, manierismos, y flexibilidad cérea. Es
especialmente frecuente el mutismo.

Durante la excitacidn o el estupor catatdnico, el
sujeto necesita cuidados especiales para evitar que se
lesione a si mismo o a los demds.

Tipo desorganizado.

fLa sintomatologia esencial de este tipo incluvye
incoherencia, notahle pérdida de la capacidad asocia-
tiva, o una conducta muy desorganizada y, ademds, una
afectividad aplanada o claramente inapropiada. No hay
ideas delirantes sistematizadas (camo en el tipo
paranaide), aunque son frecuentes las ideas delirantes
fragmentadas y las alucinaciones cuyo contenido no
estd organizado en un tema coherente.

Los sintomas asociados comprenden muecas, manie-—
rismos, quejas hipocondriacas, retraimienteo social-
extremno y otras conductas raras.

Este cuadro clinico se acompafia habitualmente de
un deterioro social extremn, una personalidad premdr—
bida pobre, un inicio temprano e insidioso y un curso
crdnico sin remisiones significativas.

En otras clasificaciones, este tipo se denomina
hebefrenia.

Tipo paranocide

La sintomatologia esencial de este tipo de esqui-
zofrenia consiste en una preocupacidn sobre una o més
ideas delirantes sistematizadas o alucinaciones audi-
tivas frecuentes, relacionadas con un tema tnico.
Ademas, no hay sintomas caracteristicos de los tipos
cataténico y desorganizado, como incoherencia, afecti-
vidag embotada o claramente inapropiada, conducta
catatdnica, o conducta muy descrganizada. Cuando todos
los episodios del trastarno cumplen los criterios para
el tipo paranoide, clinicamente debe especificarse
como d= tipo estable.

La sintomadtologia asociada se atompafa de ansie—
dad no focalizada, ira, discusiones y violencia. Con
frecuencia, se presenta wna conducta interpersonal
afectada, por su cualidad formal o por su extrema
intensidad.

El deteriora puede ser minimo si la actividad no
estd influida por la produccidn delirante. E1 comienzo
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‘sBuele ser mas tardio que en los otros tipos y sus.

caracteristicas diferenciales son mas estables en el
_tiempo. Algunas pruebas sugieren gue el prondstico
para el tipo parancide, particularmente con respecto a
‘la actividad laboral y a la autonomia, puede ser
considerablemente mejor que para los otros tipos de
esquizofrenia. -

Tipo. indeferenciado

Los tipos esenciales del tipo indiferenciado de
esguizofrenia son sintomas psicdéticos predominantes
(por ejemplo, ideas delirantes, alucinaciones, incohe-
rencia, o conducta muy desorganizada) gue no pueden
ser clezificados en ninguna de las categorias sefala-
das previamente, o que cumplen las criterios para mas
de un tipo.

Tipo residual

Esta categoria debe usarse cuando ha habido, como
minimo, un episodio de esquizofrenia, aunque en el
momento de la evaluacién o admisién clinica no haya
sintomas psicéticos predominantes, si bien parsisten
signos de la enfermedad. Son frecuentes el embotamien-
to emocional, el retraimiento social, la conducta
excéntrica, el pensamiento ildgico y la perdida de la
capacidad asociativa. Si hay ideas delirantes o aluci-
naciones, éstas no son- predominantes Ni se acompafan
de una afectividad intensa.

£l curso de este tipo de esquizofrenia es croénico
o subcrénico, ya que por definicidn la "exacerbacidn
aguda® implica sintomas psicéticos predominantes, vy
"en remisidn" implica que no hay sintomas de la enfer-—
medad.

lLa Drganizacidén Mundial de la Salud en =u Décima
revisidén de la Clasificacién Internacional de Enferme—
dades (ICD-10) (Colodrdn, 1920) define a la esquizo-
frenia de la siguiente forma:

"Los trastornos esquizofrénicos se caracterizan
por un trastorno fundamental de la personalidad,
distorsiones caracteristicas de la percepcidn, del
pensamiento y de las emociones, en forma de embota~
miento o falta de adecuacidn de las mismas. En gene-—
+al, se conservan tanto la claridad de la conciencia
como la capacidad intelectual, aungue con el paso del
tiempo pueden producirse déficit cognitivos. El tras-—
torno de la personalidad compromete las funciones
esenciales que dan a la persona normal su pensamiento
de individualidad, singularidad y dominio de si
mismo".

ta ICD- 10, al caracterizar los sintomas esquizo-
frénicos menciona que; el enfermo cree que sus pensa-
mientos, sentimientos y actos mds intimos son conoci-
dos o compartidos por otros y se pueden desarrollar
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_ideas delirantes para explicar la existencia de fuer-—
zas naturales o cobrenaturales capaces de influir de
forma a menudo bizarra en los actos y pensamientos del
individue afectado. Este se siente =1 centro de todo
lo gue sucede. Son frecuentes las alucinaciones,
especialmente las auditivas, que pueden comentar la
conducta o los pensamientos del sujeto. Suelen presen—
tarse ademas otros trastornos de la percepcidn: 1los
colores o los sonidos pueden parecer excesivamente
vividos o cualitativamente alterados y las caracteris-—
ticas irrelevantes de sSucesos cotidianos pueden pare-~
cer mas importantes gue la situacidén u objeto princi-
pal. Desde el comienzo es frecuente una perplejidad.
la cual se acompafa a menudo de la creencia de que las
situciones cotidianas poseen un significado especial,
generalmente siniestro y dirigido contra el propio
individun. En el trastorno del pensamisnto caracteris-—
tico de la esquizofrenia los aspectos periféricos e
irrelevantes de un concepto, que estdn inhibidos en
una actividad mental normal, afloran a la superficie y
son utilizados en lugar de los elementos pertinentes y
apropiados para la situacién. Asi, el pensamiento se
vuelve vaga. eliptico y oscurc y su expresidn verbal
es a veces incomprensible. Son frecuentes los blogqueos
e interpolaciones en el curso del pensamientac y el
paciente puede estar convencido de quz un agente
extrafo esta grabando sus ideas. Las caracteristicas
mi&s importantes de la afectividad son la superficiali-
dad, su cardcter caprichoso y la incongruencia. La
ambivalencia y el trastorno de la voluntad se mani-
fiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden
presentarse también sintomas catatdnicos. El comienzo
puede ser agudo, con trastornos graves de la conducta
0.insidioso con el gradual desarrollo de ideas vy
conductas extrafias. El curso tambien muestra una gran
variabilidad y no es inevitablemente crénico y dete-
riorante.

La ICD-10 clasifica el curso de los trastornos
esquizofrénicos segin las siguientes categoriasg
cantinuo, episddicn con déficit estable, episodio con
remisién, episodio 4Gnico con remnisidn incompleta y
episodio Qnice con remisién completa.

En cuanto a tipos de esquizofrenia la ICD-10 hace
ia siguiente clasificacidn:

Esquizofrenia paranoide

Es el tipo mas comin de esquizofrenia en la mayer
parte del mundo. En el cuadro clinico predominan ideas
delirantes relativamente estables que se acompafan
normalmente de alucinaciones, en especial de tipo
auditivo. Pueden estar ausentes o ser poco llamativos
los trastornos afectivos, de la voluntad y del lengua-~
je y los sintomas catatdnicos.

Las manifestaciones mds comunes son los delirios
y las alucinaciones, en especial de tipo auditivo.



Pueden estar ausentes o ser poco llamativos los tras—
tornos afectivos, de la voluntad y del lenguaje y los
sintomas catatdnicos.

Las manifestaciones mds comunes son los delirios
y las alucinaciones paranoides (sindrome alucinatorio-
paranoide). Deberdn estar presentes las caracteristi-
cas siguientes:

1. experiencias subjetivas anormales tales como
eco, inserccién, robo y difusién del pensamientos;

2. trastornos de la percepcidn del tieapo, del
color, de las formas visuales, de la imagen corporal,
etcétera;

3. ideas delirantes de control, influencia o
dominio;

4. alucinaciones auditivas, que a menudo se
expresan en forma de comentarios sobre los propios
actos y los pepnsamientos o como voces gue comentan
entre e2llas sobre el individuo.

Son también sintomas frecuentes:

. 5. ideas delirantes de persecucciocn, de referen—
cia, de celos, de alta alcurnia, de tener una misidn
especial o de trasformacidén corporal:

4. alucinaciones auditivas que hablan d=2]l sujeto.
amenardndole, avasallandole o ddndole 6rdenes, o
alucinaciones auditivas sin contenido verbal, por
ejemplo, silbidos, risas o murmullos;

7+ alucinaciones olfativas, gustativas, sexuales
u otro tipo de sensaciones corporales. Las alucinacin-
nes visuales también pueden aparecer, pero rara vez
son predominantes.

8. el trastorno del pensamiento puede ser grave
en la crisis aguda, pero normalmente las ideas deli-
rantes y las alucinaciones son descritas con claridads

9. el afecto normalmente estid menos embotado que
en otras formas, pero la incongruencia suele ser
comdn, al tgual que la irratibilidad, ira, temor y la
suspicacia;

10. también pueden aparecer, pero no predominan
en el cuadro clinico. sintomas negativeos como enbota-
miento afectivo y trastornos de la voluntad.

El curso de la esguizofrenia paranpide puede ser
episdédico, con remisiones parciales o completas, o
cronico. En esta altima variedad los sintomas floridos
persisten durante afos y es dificil distinguir episo-
dips aislados. El comienzo tiende a ser mds tardio que
en las formas hebefrénica y catatdnica.

Esquizofrenia hebefrénica

Es una forma de esquizofrenia en la que los
cambios afectivos son importantes, las ideas deliran-—
tes y las alucinaciones son transitorias y fragmenta-
rias y son frecuentes un comportamiento irresponsable




e imprevisible y los manierismos. El estado de animo
ps superficial e impropio y se acompafia con frecuencia
de risas insulsas o sonrisas absortas de autosatisfac—
cién, de un modo despectivo de actwar, muecas, manie—
rismos, burlas, guejas hipocandridcas y frases reite-
rativas. El pensamiento estsd desarganizado y el len—
‘guaje es divagatorio e incoherente. Hay una tendencia
a permanecer solitario y la conducta carece de propé-
‘sito y. de resonancia afectiva. Esta forma de esquizo-—
frenia generalmente comienza entre los quince y los
veincinco afios de edad y tiene un prondstico malo por
el rapido desarrollo de sintomas negativos en especial
de aplanamiento afective y abulia.

Ademds de las alteraciones afectivas y de 1a
voluntad, debe de destacar un trastorno del pensamien~
to. Pueden aparecer alucinaciones e ideas delirantes,
pero no deberdn ser predomninantes. Se pierden el
impulgso y la determinacion, se abandonan las metas de
tal forma que la conducta del enfermo parece erratica
y vacia de contenido. Ademds la preocupacién por temas
religiosos, fildsofos y otros abstractos puede difi-—
«cultar al oyente seguir el curso del pensamientao.

Esquizofrenia cataténica

La caracteristica predominante y esencial son los
trastornos psicomotores graves gue varian desde la
hiperquinesia al estupor o de la obediencia automitica
al negativismo. Pueden mantenerse posturas y actitudes
constrefidas durante largos periddos. Dtra caracteris—
tica notable de este trastorno puede ser la exitacidn
intensa.

Por razones nou bien comprendidas, la esquizoafre-
nia catatdnica se ve ahora poco en los paises indus-—
trializados, a pesar de que sigue siendo frecuente en
otras partes del mundo., El fzndémeno cataténico puede
asociarse con estados pseudo-oniricos (oneraides) con
alucinaciones escénicas muy vividas.

Esquizofrenia indiferenciada

Se trata de un conjunto de situaciones que cum-—
plen las criterios diagnésticos generales de la esqui-—
rofrenia, pero que no se ajustan a ninguno de los
subtipos o preesentan rasgos de mds de uno de ellos,
sin que haya un claro predominio de uno en partricu-
lar. Esta categoria debera utilizarse dnicamente para
los cuadros psicdticos (excluyendo pues a la esquizo—
frenia residual vy a la depresién postesguizofrénica) y
s6lo desples de haber intentado clasificar el cuadro
clinico en alguna de las tres categorias precedentes.

Degsién postesquizofrénica

Se trata de un episodio depresiva, a veces pro—
longado, que surge después de una enfermedad esquizo-
frénica. Algunos sintomas esquizafrénicoe pueden
permanecer aun, pero no predominan en el cuadro clini-

35



co. Estos sintomas esquizofrénicaos persitentes pueden
ser "positivos" o “"negativos", aunque estos Wltimos
son los mas frecuentes. Rara vez son lo suficientemen-
te graves o duraderos para satisfacer los criterios de
un episodic depresive grave. Estos estados depresivos
no responden. a8 los férmacos antidepresivos y se acom-—
pafan de un aumentn del riesgo de suicidio.

Esquizofrenia residual

Se trata de una etapa crdnica del desrrollo de la
enfermedad esquizofrénica, en la que se ha praducido
una clara evolucidén progresiva desde los estados
iniciales (que incluyen unc o md&s episodios con sinto-
mas psicéticos que cumplen los criterios generales de
la esquizofrenia) a los estadios finales caracteriza-
dos por sintomas “negativos" y deterioro persistente,
aungue no necesariamente irreversible.

Adicionalmente la ICD-10 incluye un apartado de
los Estados esquizoafectivos en el que refiere dos
cuadros no muy bien definidos, que no reunen los
criterios diagndsticos para un trastorno esquizofréni-
co, pero que no obstante son similares a la esquizo-
frenia, bien por la evidencia de tener una relacién
genética con ella, o porque algunas veces evoluciona
por si mismos hacia una esquizofrenia clara.

Trastornos esquizotipicos (esquizofrenia latente)

Se trata de un trastorno caracterizado por con-
ducta exéntrica y anomalias del pensamiento y de los
afecrtos que se asemeja a los de la esquizofrenia, a
pesar de que no se presentan, ni se han presentado,
las anomalias caracteristicas y definidas de un tras-
torno. No hay un trastorno predominante o tipico, pero
pueden aparecer algunos de los siguientes rasgos:

1. El afecto es frioc y vacio de contenido y a
menudo acompafiado por anhedonia.

2. La conducta o apariencia es extrafa, excéntri-
ca o peculiar. N

3. Empobrecimiento de las relaciones interperso-
nales y tendencia al retraimiento social.

4, Ideas de referencia, ideas paranoides o extra-
vagantes, creencias fantasticas y preocupaciones
autisticas que no conforman claras ideas delirantes.

5. Rumiacianes obsesivas sin resistencias inter-
nas, a menudo sobre contenidos dismérficos, sexuales o
agresivos.

&. Alucinaciones somato-sensoriales y experien—~
cias de despersonalizacidén o desrealizacidén ocasiona-
lea,

7. El pensamiente y el lenguaje son vagos, cir-
cunstanciales, metaféricos, hiperelaborados y a menudo
estereotipados, con gran incoherencia o irrelevancia.

B. Ocasionalmente, episodios cuasi psicéticos
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- (transitorios con alucinaciones visualés y auditivas

intensas e ideas pseudodelirantes, que normalmente se
desencadenan sin provocacidn externa).

Este trastorno tiene un cursc crénice con fluc~
tuaciones de intensidad. UOcasiocnalmente evoluciona
hacia una esquizofrenia clara. No hay un comienzo
definido v su evolucidn y curso son normalmente los de
un trastorno de la personalidad. Es mas frecuente en
individuos genéticamente emparentados ton esquizofreé-
nicos y se cree es que una parte del espectro genético
de la esquizofrenia.

Esquizofrenia simple

Se trata de un trastorno no muy frecuente en el
cucl se produce un desarrollo insidioso de comporta-—
miento extravagantes, upa incapacidad para satisfacer
las demandas de la vida social y una disminucién de
los rendimientos globales. No hay evidencia de aluci-
naciones ni de ireas delirantes y el trastorna no es
tan obiamente psicético como los de tipo hebefrénico,
paranoide y catatdénico. Los rasgos "negativos" carac—
teristicos de la esquizofrenia residual (por ejemplo,
embotamiento afectivo, abulia, etcétera) aparecen sin
haber sido precedidos de sintomas psicdticos (clara-
mente) manifiestos. El creciente empobrecimiento
social puede conducir a un vagabunden y los enfermos
se encierran en si mismos, se vuelven inactivos vy
descuidados.

Como hemos seralado el DSM-III-R y la YED-10 son
dos sistemas que pretenden unificar criterios y en
esty breve revisidn se aprecian diferencias entre
elios, Por una parte, el DSM~III-R agrega a la clasi-
ficacidn cldasica . de Kraepelin, los tipos residual e
indeferenciada, omitiendo el tipo simple (descrito por
primera vez por E. Bleuler), a diferencia de la ICD-10
que si lo incluye (aunque como subtipo), ademds de las
ya mentionadas e incluye también el tipo depresién
postesquizofrénica y el subtipo esquizofrenia latente
(o trastornns esquizotipicos). La controversia en
torna a la clasificacidn de la esquisofrenia simple es
también sefalada por Kenneth 5. (1994).

Otra diferencia evidente es con respecto &l curso
de la esquizofrenia como criterio diagnéstico ya que
si bien el el DSM-III-R sefala un minimo do seis meses
de prevalencia de los sintomas para poder establecer
el diagnéstico de esquizofrenia, por otro lado la ICD-
10 86lo marca la prevalencia de los sintomas durante
un mes para poder diagnosticar el trastorno.

Brevemente revisaremos algunos criterios diagnds-
ticos utilizados en diferentes épocas.
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Criterios de Kraepelin

I. Criterios sintomatoldgicos :
- Trastornos de la atencidén y de la comprensidn.
~- Alucinaciones, especialmente auditivas (voces).
-~ Pensamiento audible.
- Vivencias de influencia del pensamiento,
-~ Trastornas en el curso del pensamiento, funda-
mentalmente asociaciones laxas.
Alteraciones de la funcidén cognitiva y de 1la
capacidad de juicio.
- Aplanamiento afectivo,
~ Presencia de conductas mérbidas:
Disminucién del tono vital ("drive").
Obediencia automitica.
Ecolalia, ecopraxia.
fConductas impulsivas.
Agitacidn catatdnica,
Estereotipias.
Negativismo.
Autismo.
Alteracidén del lenguaje verbal.

II. Criteriaos segun el curso de la enfermedad.
~ Evolucidn hacia la invalidez psiquica.
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Criterios de Bleuler

Criterios sintomatolégicos.

Alteraciones bdsicas o fundamentales, . 4 ;

- Trastornos formales del pensamiento. i

~ Alteraciones del afecto.

-~ Alteraciones de la experiencia sub;ehlva del
ya.

~ Alteraciones de la voluntad y la conducta.

- Ambivalencia.

— Autismo.

Sintomas atcesorios.

-~ Trastornos perceptivos (alucinaciones).

- Delirios.

-~ Ciertas alteraciones mnésicas.

- Modificacitén de la personalidad.

- Cambios en &l lenguaje y la escritura.

~ Sintomas somaticos.

~ Sintomas catatdnicos.

— Sindrome agudo (como en los estados de melanco-
l1{a, mania, catatonia y otros).

Criterios de intensidad.

- Psicdtica.

Criterios de Langfeldt
Criterios sintomatoldgicos.

Las claves para el diagndstico de la esquizofre-
nia son (si no hay signos de trastorno cergbral
organico y no puede  demostrarse infeccidn o
intoxicaciénd:

Cambios en la personalidad, manifestados por un

tipo especial de aplanamiento afectivo, seguido de
pérdida de iniciativa y conducta alterada o con
frecuencia peculiar. (Especialmente en la hebefrenia
estos cambios son muy caracteristicos y constitu—

van la principal clave para el diagnéstical.

En el tipo catatdmico, la historia y los signos tipicas
en periodos de inquietud y estupor (con negativismo,
facies grasa, catalepsia, sintomas vegetativos especia-
les, etec.).

En las psicosis paranoides, sintomas esenciales de divi-
sién de la personalidad (o "si{ntomas de despersonaliza-
cion") y perdida del sentido de la realidad ("sintomas de
desrealizacidn®”) o delirios primarios.

Alucinaciones crdnicas.
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1I. Criterio evelutivea.

No'se puede llegar a uwn diagndstico definitivo hasta Gque “un
seguimiento de &l menos cinco afos haya 'mostrado gque . la
enfermrdad sigue. un curso crénico.

Criterios de Schneider (19%50)
I. S{ntomas de primer rangoa.

Se considera esquizofreénico a un paciente con uno o mds de
estos sintomas si existe claridad de conciencia y no se
verifica enfurmedad somdtica concomitante.

— Sonorizacidn del pensamiento.

- 0ir veoces que dialogan entre si.

~ 0ir vores que acampafian con comentarios los actos propioas.

—- Vivencias de influsncia corporal.

~ Robo del pensamiento y otras influencias sobre e mismo.

— Difusidn del pensamiento.

— Percepcién delusiva. .

~ Todo lo vivido cemo hecho o influenciado por otros en el
campo del sentimiento, de las tendencias y de la volutad.

II. 8intomas de segundo rango.

81 solo ellos se hayan presentes, el diagnéstico se guiard
par las conexiones existentes dentro de! conjunto clinico.

-~ Restantes errores sensoriales.

~ Qeurrencias delusivas.

~ Perplejidad.

- Distimias alegres y depresivas,

- Vivencias de empobrecimimiento atectiva.

Criterios de Berner (19&9)

Definitivo: Presentes A y/0 B
Probable: Presente sdlo C

A. Incoherencia

Sin pensamiento marcadamente acelerado o retardado ni nota-

ble ansiedad autdnoma.

Se exige al menos uno de los siguientes si{intomas:

1. Blogueo
Parada suabita en el curso del pensamiento; después de
un esgpacio en blanco =21 pensamiento previo puede o no
ser retomado y continuwado.

2. Descarrilamiento
Desviacidn gradual o brusca del curso del pensamiento,
sin interrupcidn.
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B,

c.

3. Habla patolégicamente "embrollada®
e Habla fuida, en su mayor parte sintdcticamente
correcta, pero en la que se confunden los elementos de
diferentes pensamientos (que, para el pacienta pueden
pertenecer a una misma idea).

Neologismos cripticos
(el paciente no explica su sxgnxfxcado particular espontd-
neamente).

Embotamiento afectiva .
{sin que sea notable un estado de depresidn, cansancio
o efecto producido por drogas).
Este término incluye aplanamiento del afecto, indiferencia
emocional y apatia.
Esencialmente, el sintoma implica una disminucidn de la
respuesta emocional.

Criterios de San Luis (1972)

Fara un diagnéstico de esquizofrenia se requieren los crite—
rios A, B y C. .
Bon necesarios los dos siguientes: '
1. Una enfermedad crdnica con sintomas presentes desde al
menns seis meses antes de la evaluacléh y sin retorna al
. nivel de ajuste psicosocial premdrbido.
2. Ausencia de sintomas depresivos o man{acos suficientes
para ser calificados como trastorno afectiva seguro o
probable.

£1 paciente debe presentar al menos uno de los siguientes:
1. Delirios o alucinaciones sin una significativa perpleji-
dad o desorientacidn asociadas. .
2. Produccidn vebal que hace dificil la comunicacién a
causa de la perdida de la organizacién légica y compren-
sible.

Al nmenos tres de las manifestaciones siguientes deben de astar
presentes para un diagndstico “ciertn" de esquizefrenia y das
para un diagnistico “prabable” de esquizofrenia.

1. Soltero.

2. Adaptacién social premérbida o historia latoral pobres.

3. Historia familiar de esgquizofrenia.

4. Ausencia de alcoholimo 0 abuso de drogas en el afio ante-

rior al inicio de la enfermedad psicdtica.
9. Inicio de la enfermedad antes de los cuarenta afios.

Criterio CSB de Carpenter Strauss y Hartko (1973)
Deben cumplirse cinco .(concepto amplio) o seis'(conceptu

restrictiveo) de los siguientes items:
1. Afectividad restringida.
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A,
B.

D.

2. Introspeccidn pobra.
~ %, Contacto pobre.
4. Habla incoherente.
5. No despertar precoz.
4. No Facies depresiva.
7. FPensamiento audiblesdifusidén del pensamxentn.
8. Ideas delirantes generalizadas. : : R
9. Ideag delirantes extrafas. ’ '
10. ldeas delirantes nihilistas,
11. No suforia.
12, Informacisn poco fiable.

Criterios de Taylor y Abrams {(1981)

Los criterios para =1 diagndstico incluyen del 1 al 43

‘1. Par lo menes uno de los criterios siguientes:

a. Trastornos formales del pensamienteo (habla ’
patoldgicamente embrollada, neologismos, para#asxas,
pararrespuestas, uso idiosincrasico de palabras).

b. Sintomas de primer orden (por lo menos unol.

c. Afectividad embotada (afecto restringido, inapropia-
do, incongruente, de intensidad disminuida, can in-
defarencia y desinterés hacia el afecto de los de~
mds, falta de respuesta emocional y pérdida de las
habilidades sociales).

2, €laridad de canciencia.

3. No presenta un trastorno afectivo diagnosticable.

4. No presenta trastorno csrebral orgdnico, no refiere abusc
de drogas alucindgenas o psicpbestimulantes y no presenta
condiciones médicas conocidas como cadusantes de  sintomas
esquizofrénicos.

Criterios diagndsticos empiricos aceptados comunmente
entre los psiquiatras franceses (1981)

San necesarios de A a E:

Edad de inicia no mayor de cuarenta afos.
Inicio: aguds (el primer episodio conduciria al diagndstico de
"bouffée delirante”) o progresivo, con o sin persanalidad pre—
mérbida anormal y/o adaptacidn psicosocial anormal.
Cronicidad: las fases activas son seguidas por una fase resi~
dual marcada por un deficit permanente en intensidad variable.
S8intomas caracteristicos {(a)l menos dos de los siguientes
cuatro arupos de sintomas):
1. Pensamiento notablemente ilégica: pensamiento irreal,
axtrafo y/o mégicn.
2. Afectividad inapropiada: embotamiento, aplanamienta y/o
adaptacidn psicosocial anormal.
3. Trastorno formal del pensamiento: aseciaciones laxas,
pensamients ineficaz, lenguaje incoherente.
4. Ideas delirantes de uno u atro tipo que permanscen
fragmentadas y no evolucionan hacia un sistema deliran-
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. - te. .
"E. No. debido a ninguna psicosis de origen orgénico, alcoholismo o
abusn de drogas. T . c 1

(Tomados de Colodrdn, 1990).

Criterios de Crow (1983)

Tipo I. {(sintomas positivos)

= Alucinaciones

~ Delirios

- Afecto inapropiado

- conducta abigarrada

~ hiperdistractibilidad
- psicosis~florida

Tipo Ii.  (sintomas negativos)

- Aplanamiento afectivo

~ Aislamiento social

- Apatia

- Pobreza de la expresidn y contenido del lenguaje
— Descenso de las voliciones

- Trastornns de la atencion

~ Deterioro Cognitvo

Tipo mixto (combinacidén de sintomas)

(Tomade de Coledrdn, 1990., Ordofiez, 1993., y Rupneals,
1993 . -

Los tipos esguizofrénicos de Crow, tmds que un
criterio diagndstico, constituye un modelo conceptual
sobre 1la fisiopatomlogia de la esquizofrenia ya que
permite aglutinar variables geneticas, histopatolégi-
cas, bioquimicas, clinicas y terapdticas, gque revisa-
remos méds adelante.

l.a etiologia d&e la esquizofrenia ha despertado en
el hombre un sin namero de fantasias (ver capitulo I)
v miiltiples hipdtesis entre los investigadores.

Kraepelin al hablar de la dementia preco:z sefiala-
ba como causa de ésta factores geneticos, endécrinos. vy
lesiones neurocerebrales.

En las siguiernte lineas revisaremos brevemente
las principales causas o factores etioldgicos aborda-—
dos por los investigadores de l1a esquizofrenia.

Factor psicoldgico.

La corriente psicoanalitica, encabezada por C.
Jung, fué la primera corriente psicoterapedtica que
intento encontrar una causa no bioldgica de la esgui=-
zofrenia (5. Freud no compartia esta postura) y un
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tratamiento acorde a sus postulados tedricos. 8Se
‘sefalaban como factores desencadenantes las relaciones’
ambivalentes entre el paciente y sus familiares direc-
tos, asi como factores estressantes en el 4ambito
laboral y social del enfetrmo. Aungue la literatura al
respecto fué prolifera, los resultados positivos no lo
han sido (Colodrdén, 1990) (el mismo panorama presentan
las demds corrientes psicoldgicas).

Factaor virus.

La presuncién de que los virus juegan algan papel
causal en la esquizofrenia ¢ en algunos de sus tipos
ha sido sostenida a partir de algunos datos epidemold-
gicos como mayor incidencia de la enfermedad en los
sujetos nacidos en los Gltimos meses de invierno y
primeros de primavera, existencia de &reas de mayar y
menor prevalencia, en algunas regiones superior prava-~
.lencia en grupos mds cultos (algn semejante a lo gue
‘ocurria con la peoliomielitis), etc. Algunos manifesta-
ciones clinicas comao fiebre, colapso muscular y menin-—
gismo motivan a los investigadotres en éste sentido.
Otros datos que hacen pensar en esta causal es el que
bastantes @ncefalitis por virus ofrecen sintomatologia
del sindrome esquizofrénico (Coladrdn, 1990). Mesa
(1985) reporta la observacidn de particulas semsjantes
al virus herpes simple en la carteza auditiva primaria
vy el nucleo amigdalino del hemisferio cerebral iz-
quierdo (estructuras que se consideran relacionadaz
con la esquizofrenia). Noriyoshi (1994) y Erlenmeyer
{(1994) presentan estudios scbre la relacidn de exposi-
cidn prenatal a epidemias de gripe y el aumento de
prevalencia de la esquizofrenia, sin embargo ambos
autores presentan resultados contradictorios (Noriyos~
hi encuentra relacidn significativa entre ambas varia-
bles. al contrario de Erlenmeyer). Los resultados no
duplicados como en el anterior casoc han frenado el
desarrollo de la tesis viral como factor etioldgico de
la esquizafrenia.

Factor endocrinoldgica.

Como se ha sefalado anteriormente, Kraepalin es
de los primeros investigadores que intentan establecer
correlaciones endocrinas como causal del s{ndrome
esquizofrénico. El comienzo o agravacidén de la esqui-
zofrenia a edades con significativos cambios bioldgi-
cas siempre ha llamado la atencidén de los investigado-
res. Informes en el sentido de una respuesta tiroidza
débil a la estimulacidn hipofisiaria, descense en el
mztabolismo basal por deficiente utilizacidn de la
hormona tirocides, asimilacidn mds activa del yodo
radioactivo, etc., son algunas evidencias que en su
momento pretendieran sustentar esta hipdtesiu,. Alts~
chule, en 1953, en su monografia cldsica "Las funcio-
nes adrenales en algunos trastornos psiquidtricos"
resume los hallazgos de las investigaciones sobre la
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corteza suprarrenal relacionadas con la esquizoFref\ia.
-Datos no siempre verificados y de precario valor
-restaron importancia a este factor (Colodrdn, 19900,

Factor genético.

Esta comprobada la predisposicidn genética a la
esquizofrenia. Son clasicos los estudios de concordan—
cia entre hijos de padres esguizofrénicos y gemelos
monocigdticos. Kraepelin sefala una concordancia entre
sus pacientes del 354 en hijos de padres afectados
(Freasdman, 1982). Los datos de concordancia entre
familiares presentan variaciones entre los distintos
investigadores, sin embargo, por lo general se ubican
cercanos a los siguientes indices que corresponden a
personas emparentadas con un paciente esquizofrénico:

Padres &%
Hermanos 10%
Hijos (con wun padre esquizofrénico) 14%
Hijos (ambos padres esquizofrénicos) LY-YA
Gemelas monocigdticos 35-587%
Gemelos dicigdticos P-26%

{Hughes, 1984)

Algunos autores han reportado concordancia hasta
en un B86Z en gemelos monocigéticos, e inclusive un
?1.5% en gemelos monocigdticos que no se han separado
s nunca, argumentandose gue 1 hecho de que nn exista
una concordancia del 1007 se ewplica por una resisten-
cia constitucional & la enfermedad (Fresdman, 1982).

El interés actual de los investigadores en esta
linea es determinar si el factor genético se ajusta a
una herencia poligénica o por el contrario a un gene
de penetracidén intermedia (y dado el caso la identifi-
cacidn de éste). En este sentido se dirigen los traba-
jos de Basset (Ordofez, 1993) respecto al cromosoma S
y Sabaté (1994)estudiando el gene receptor dopamino 3
(DRDZ) (sin resultados significativos). Los estudios
de Grove (1992) apoyan la tesis de una herencia poli-
génica. Por otra parte Stefan (1992) evalua en su
investigacién una doble causal: factor genético y un
estressante medicambiental en el sequnde trimestre
gestacional.

Estas 1investigaciones son de reciente difusidn
por lo que estudios réplicas no se han presentado y no
ban sido confirmados ni desmentidos paor lo que el
Gnico punto de acuzrdo £s en cuanto a la predisposi-
cién genetica de la esquizofernia.

Factor bioquimico.

El descubrimiento de sustancias bioquimicas en
los esquizofrénicos siempre ha atraido la atencidn de
los investigadores porque conlleva la implicacidn de
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-que la tc, apedtica podria encaminarse a la eliminacidn
o destruccidén de dichas sustancias. El descubrimiento
de los efectos psicoldgicas de las drogas alucindgenas
sugirié la posibilidad de que los esquizofrénicos
podrian producir enddgenamente alguna sustancia psico-
tomimética responsable del trastorno. Sin embargo
existe una gran distancia entre los estados psicéticos
pravocados can alucindgenos y el sindrome clinico
total del esguizofrénico {(Kleinmuntz, 1981). El descu-
brimiento del trastorno bioguimico en el si{ndrome de
Parkinson y el hallazgo de las psicofdrmacos cuyo
mecanismo de accidn parecid confirmar un descarria-
miento de las neuronas catecolaminérgicas, desperto el
entusiasmo por las investigaciones bioguimicas de la
esquizofrenia.

Healt y cols. reportaron en 1970 gque los pacien-—
tes esquizofrénicos producen una sustancia sanguinea
anormal, la “"taraxeina" (derivado de la palabra griega
que significa "estar desorientado o desorganizade"),
que e@s una proteina que se conbina con otras sustan-
cias del organisma para volverse tdxica sobre el
sistema nervioso central. Cuando inyectaraopn esta
sustancia a monos, 1les produjo un cuadro psicdtico,
inclusive al inyectarla en la sangre de 32 voluntarios
humanos presentaron sintomas similares a la esquizo-
frenia <(Kleinmuntz 1981). Sin embargo investigaciones
posteriores demostraron que la inyeccidn de suero
proveniente de personas normales provocaba los mismos
sintomas antes descritos (Colodrdn, 1990).

Son incontables las hipdtesis manejadas, sin
embargo ninguna se ha demostrado fehacientemente. Los
trabajos mds recientes fortalecen la opinidn de tra-
tarse mas de diferencias cuantitatives de sustancias
normales (trastornos del equilibrio de la homeostasis)
que de un déficit biequimico dnico. 3

Se siguen muchas vias de investigacidn, aungue
s0lo unas pocas presentan resutados favorables. Lasg
investigaciones sobre la dopamina y su papel en la
esquizofrenia con las mds consistentes. .

La idea de un incremento de la actividad neuronal
dopaminérgica en laz esquizofrenias surgid de la
ohservacién de que los farmacce antipsicéticos dismi-
nuyan la actividad de la dopamina y los que la facili-
tan actaan como activadores de la psitosis. La accidn
antidopaminica de los neurolépticos cobro interés al
cortocerse el deéficit de dopamina en el sindrome de
Parkinson y establecerse una relacién con los cuadros
extrapiramidales producidos por los neurolépticos,
antagonistas de los receptores dopminicos.

La dopamina se sintetiza a partir de la tiroxina,
mediante una hidroxilasa que trasforma la tiroxina en
dopa y posterior decarbolixacidén de ésta. Almacenada
en grdnulos se desplaza hasta el final de la neurona,
donde queda incluida en las vesiculas sindpticas.
Cuando se libera en la sinapsis es degradada por la
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COMT en metoxihidroxifeniletilamina. Intracitoplasmi~
camente la dopamina, por las MAOD, se trasforma en
Acido dihidroxifenilacetico. La recaptacidn decde la
sinapsis puede realmacenar dopamina en las vesiculas
sindpticas.

La recaptacidn caonstiuye un mecanismo que parmite
un ahorro de dopamina y al mismo tiempo un sistema de
inactivarla. lLas vias dapaminérgicas se componan de
neurocnas de gFandes axones con somas Situados en dreas
mesencefdlicas y neuronas de ctilindroejes cortos
situados en bulbo olfatorio, tdlamo y retina. Las
primeras, las grandes vias dopaminérgicas, estan
constituidas por el csistema nigro-estriado, el meso-
limbica, el mesocortical y e}l taberc-infundibular.

La dopamina actua sobre receptores postsinapticos
y sobre autorreceptores. Inhibe la secreccidn de
prolactina, estimula el factor liberador de hormona
luteinizante e inhibe la liberacion de hormona melano-
tropa y contribuye a modular la excrecidén de horamonas
dal crecimiento y tireotrapa.

Se han considerado tres hipttesis de perturbacidn
de los mecanismos reguladores: incremento de la dopa-
mina en los terminales neuronales, aumentc de 1a
sensibilidad de los receptores dopamingérgicos y dismi~
nucian da los antagonistas de la dopamina.

Pruebas suficientes hacen pensar gque en la esgui-
zafrenia la actividad dapaminérgica esta alterada en
el sentido de un "plus" de actividad; los neuralépti~
cas reducen ase "plus"® y controlan la sintomatoligia

. psicética. Este efecto se produce también en la mania,
psicosis téxicas, etc.

El aumente de la sensibilidad de las receptores
dopaminérgicos es una hipdtesis alternativa a la del
exceso de liberacidn de dopamina. El hallazgo de que
2l probenecid bloguea la liberacidn de los metabolitos
dcidos de las monoaminas en el liguido cefalarraquidec
ha permitido medir el "turnover® de la dopamina cere-—
bral por estimacidn del dcido hamovanilico en el
liquor. Se han encontrada cifras bajas de homovanilico
aen esquizofrénicos no tratados que aumentan en el
cursa del tratamiento; esto permite sospechar gque no
existe aumento de la liberacidn de dopamina, sino una
hipersensiuilidad de los receptores.

La disminucidn de los antagonistas de la dopamina
podria cdnducir a un aumento de ésta, hipdtesis que se
apoya en el blogques de la accidn activadora del metil-
fenidato por la fisostigmina. La fisostigmina aumenta
la acetilcalina por inhibiciép de la anticolinestera—
sa. Estos hechos abren camino a explicar la psicosis
par perturbacidén del equilibrio homeostatico entre la
dapamina y la acetilcolina.

Qtras hipdtesis suponen una deficienia del 4cida
gammaaminobutiricos e} descenso funcional de las
neuronas gabaérgicas daria lugar a la hiperfunsidn de
las neurcnas dopamindérgicas. Este antagonismo BGABA-
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dopamina ha motivado varios ensayos terapeluticos con
farmacos antagonistas del GABA, perc los resultados
han sido desalentadores, pues los pacientes asi trata-
dos empeoraron (Colodrdn, 1990).

Se han realirade investigaciopes con otras aminas
como la norepinefrina y la serotonina sin encontrar
relacianes sostenibles con respecto a la esquizofrenia
(Colodrén, 1990).

Factar lesidn cerepral

El identificar un componente neuroldgico a nivel
lesidn o déficit de estructuras del sistema nervioso
central relacionado con g sindrome esquizofrénico ha |
sido una inguietud de los investigadores desde hace
mucho tiempo. En el sigleo XVI se llevd a la practica
una teoria (sin sustente cientifico) gue sastenia que
la locura la ariginaban una piedras localizadas en &l
cerebro, para lo cudl se les afectuaba a los afectados
cirugia cerebral (Kleinmuntz, 1981). los primaros
intentos serios por localizar estructuras cerebrales
especificas relacionadas con los estados psicdticos
los encontramos en los trabajos de psicocirugia cere-—
bral de Egaz Moniz (Szaz, 1984)., A partir de éste
momento las investigaciones son innumerables y diver-—
sas. Se han estudiado casi la totalidad de estructuras
del cerebro (1ncluyendo cerebra medio y sitema limbi-
co) tratanda de encantrar una relacidn causal can los
sintomas esquizofrénicoe. La literatura al respecto es
vasta. La constante investigacidn y depuracidén de
hipdtesis ha perfilada actualmente & determinadas
epstructuras cerebrales como implicadas en la esquizo-
frenia.

£l arrito de las investigaciones en Neuropsicola-
gia, en las décadas sesenta y setenta, con su arsenal
de pruebas psicométricas (WAIS, Bender, Benton, etc.)
han reportado importantes avances en la localizacisn
de las drsas involucradas egn el sindrome.

Los tests neuropsicoldgicos permiten detectar
enfermos con lesidén cerebral, la evalucidén de log
esquizofrénicos mediante estas técnicas ha permitido
confirmar la organicidad del sindrame, tal como lo
intuye Heaton * Estos estudios proveen razonable
evidencia de que cisrtos esquizofrenicos croinicos
parecen ordanicos...porgue son aorgdnicos” (Colodrdn,
19290} .

Los pacientes esquizofrénicos presentan bajos
puntajes en las pruebas neuropsicoldgicas gque discier-~
nen lesidén en lshulos fromtales y Areas prefrantales,
asi comp un trastorno atencianal.

De estos tests, el de mayar Gtilidad en 1la
clinica de la esquizofrenia es la “Escala de Intali-
gencia para Adultos” (WAIS) en la gque es habitual
encantrar en los enfermos esquizofrénicos peores
puntuacianes en los subtests manipulativos que en los
verbales. Frecuentemente se asocian puntajes altaos en
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vocabularia e informacidn a puntuaciones bajas en

semejanzas. Tadas las pruebas que exploran la capaci-
dad de concentracidén ofecen puntajes bajos {(Colodrén,

1990} .

Kremen (1994) reporta evidencias de disfuncidn en
el 1é6bulo prefrontal, tempardl-~limbico y sistemas de
atencidn. )

Crawford (1993) utiliza la escala verbal del WAIS
y reparta disfuncidén del ldbulo frontal, asi como un
significative deterioro cognitivo en las esguizofréni-
cos.

La memaoria también es estudiada por Crane (19%93)
guien reporta un deterio general en la memoria, siendo
mis marcado en la memoria de evocacidn y 8n menor
grado la de vecohocimiento. €1 tipo de memoria que
menor deterioro presenta el esquizofrénico es la
memoria episddica.

La bateria neuropsicoldgica Luria—~Nebraska tam—
bien ha sido frecuentemente utilizada en la evaluacion
del enfermo esquizofrénice encontrandase datos consis—
tentes de disfunciones prefrontales y cambios estruiec-
turales periventriculares (Moses, 1988).

€n un estudioc combinado de imagenes de resenancia
magnetica, fluido sanguinen cerebral y un test nau-
ropsicoldgica (Wisconsin Card Sorting Test) en gemeloas

‘monocigéticos discordantes (uno esquizafrénico y el
atra normal), Weinberger (1992) reporta aumento del
hipotdlamo asocciada con disfuncidén prefrontal en la
ejecucidn de tares de memoria en el gemelo esquizofré—
Tico.

Estudios de tomografia axial computarizada e
imagenes de resonancia magnética han aportado eviden-
cias de dilatacidn ventricular y aumento de surcos de
la corteza prefrontal en esguizofrénicos con predami-
nancia de sintomas negativos (Ordofez, 1993., Gur,
19943,

Stevens (Ordafez, 1%993) al revisar las estudios
histopatolégicos efecutados en esquizofrénicos reporta
gue g1 tipo de lesidn que e ha descrito en estos
corresponde a gliosis reactiva, 1o cual es upra eviden—
cia firme, pera inespecifico, de un proceao inflamata~
rio no progresive. Las dreas afectadas comprenden las
direas periventriculares del diencéfalo, la regién
periacueductal del mesencéfalo, la regidn basal del
ancéfalo anterior, el hipotdlamo, el tegmento mesence-—
falicn y la substancia imnominada.

Ratomando las das sindromes planteados por Crow,

'se ha postulado que sl tipo I o los !llamados sintomas
positivos (delirios alucinaciones, conducta abigarra-—

da) dependen de hiperactividad dopaminergica en el

sistema limbico. No existen alteraciones estructura-

les. al menos detectaples mediante las téecnicas de

imagen. tLas pruebas neuropsicaoldgicas tipificadas

arrpjan resultados normales  en estos pacientes. La
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remisién de los sintomas psicdticos esta en praporcidn
directa a la capacidad de los farmacos neurclépticos
. para bloguear 1los receptores dopaminérgicos. El. co-
mienze es agudo, el ajuste premdrbido normal v, tras
la remisién de lo psicético-florido, se alcanza un
‘buen funcionamiento socixl.

‘Por el contrario, en el sindrome tipo II, los
llamados sintomas negativeos se contraponen caomo un
negativo a laos anteriores (aplanamiento afectivo,
apatia, aislamiento) y. estan en relacidén con perdida
neuronal selectiva periventricular o prefrontal. Las
técnicas de imagen descubren frecuentes anomalias
cerebrales, sobre todo aumento de tamafo en ventricu-
los. Las pruebas neruopsicoldgicas tipificadas ofrecen
bajos resultados como consecuencia, guiza, de lesidn
ceraebral o trastorno atencional. Los sintomas se
producen insidiosos sobre una historia prolongada de
mela adaptacidn social. El curso, crdénico, se dirige
hacia un deterioro generalizado. Existe una baja
respuesta a los neurolépticos.

En los casos mixtos (menos frecuentes), aparecen
simultaneos sintomas clasificables como positivas y
negativos, pacientes del tipo I desarrollan sintomas
del tipo Il {(incluso pierden sus sintomas positivos),
an otros casos, pacientes del tipo I, al remitir los
sintomas floridos, emergen sintomas del tipo II, es
Anfrecuente gque pacientes con sintomas negativos (tipo
Il) pierdan dichos sintomas una ve:z establecidos.
{Colodrén, 1990., OrdoRez, 1993., Gur, 19%4).

Dentra de este contexto podemos corncluir retoman-
do el modelo conceptual de Weinberger (Ordofez, 1993)
quien integra los hallazgos neurobiolsgicos y clinicos
en un modelo de neurodesarrollo. De acuerdo a éste, se
producivria en una etapa muy temprana de la vida,
posiblemente perinatal, una lesién en el drea periver-
tricular. Se trata de una lesidn estdtica muy circuns-—
crita, cuya evidencia posterior es la gliosis inespe-
cifica, Clinicamente nada sugiere qgue el individuo
este ya afectado durante sus dos primeras décadas de
vida, a no ser ciertos rasgos de personalidad esqui-
zoide. Después de esta etapa asintomdtica, en la
adolescencia tardia, o madurez temprana, con toda su
targa di: estreés adicional: necesidad de adaptacidén a
presiones sociales, econdmicas, escolares, de forma-~
cidn de pareja, familia y vida en comunidad, emerge la
constelacidn de sintomas psicoticos, en forma insidio-
sa o aguda, con sintomas positivos, negativos o ambos.

Este brote psicotico en ese maomento especifico
del desarrcllo se explicaria porque el sistema limbico
s8 vuelve funcionalmente mas activo en la adovlescen—
cia, al responder a demandas cada ver mayores de orden
social e interpersonal. El sistema limbico, lesionado
desde la etapa perinatal, expresa su compromiso fun-—
cional con una sobreactividad dopaminérgica responsa-
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ble de los sintomas positives. La enfermedad, al
seguir un curso fluctuante, ron exacerbaciones vy
remisionas conduce a un deterioro progresiveo en todas
las esferasi intelectual, social, afectiva. Este
deterioro puede ser sutil, detectable s6lo bajo deter~
minadas circunstacias, © puede ser incapacitante y
condicionar internamianto crdnico. El estado clinico
residual. que presentan muchos pacientes con asaciali-
dad, apatia, aplanamienta afectivo y falta de ‘inicia-
tiva se correlacionan esencialmente can disfuncion
prefrontal. De esta forma se supiere un circuito
limbico~prefrontal involucradoa.

La lesidn inicial, perinatal, que inicia toda la
cadena de eventos, podria ser genégtica, adquirida o
resultade de la interaccién entre determinada lote
genético suceptible y un estrassante ambiental especi-—
fico (Ordofiez, 1993., Weinberger, 1992).

En este punto podemos retomar la inguietud ini-
cial respecto a definir a la esquizofrenia como enfer-~
medad, trastorno o sindrome y en contrasentido a 1o
planteade por Ordofsez (1993), guien la situa como
trastorno, cansideramos que existen las suficientes

‘evidencias para considerarla como un sindrome {(cuadro

clinice de tipo positivo, negativo o mixto, fissopato-
logia Gnica con predominio de disfuncidn prefrontal o
limbhica y unma etiologia diversa: lote genético predis—
ponente, Ffactor ambiental estressante o ambos), pero
independientemente de lo anterior, los sstudias revi-
gados nos permiten vislumbrar que nos encontramos ante
una séla entidad nosoldgica gue se manifiesta a dife—
rantes niveles psicopatoldgicos y gue abarca a otras
psicosis. Inclusive Schneider consideraba que entre la
esgquizofrenia y la psicosis maniaco-depresiva la
diferencia ¢0lo sra de "tipologia”, no un diagndstico
diferencial. Schneider también sostenia que el factor
gendtico interviene en la esguizofrenia (Huber, 1994).

En el presente capitulo hemos revisado algunos
estudios sobre la sintomatologia, diagnéstico y etilo—
gia de la esguizofrenia, asi coma algunas intervocgan—
tes y cantroversias que e gengran al respecto. En
México, por las caracteristicas de pais en desarrollo,
la investigacidn es mas restringida y actualmente laos
esfuerzos de algunos investigadores se enfocan hacia
la rehabilitacidn psicosocial del enfermo. Esta situa-
cidn la revisaremos con mi&s detalle en el siguiente
capitulo.




CAPITULO 3

LA‘EVALUACION PSICOMETRICA DEL
ENFERMO MENTAL EN MEXICO

"Precisa que el psicologol s2 entienda -en la observa-
cidn y la apreciacién cientifica de cuanto sea mensu-
rable, sin por ello perder su fé& en la radical incon-
mensurabilidad del valor humanc.”

Mira y Lopesz

La prdctica asistencial del enfermo mental en
México se remonta a la época prehispdnica ern la cultu-
ra azteca, caracterizada por un pensamiento midgico
sincrético, esto es, un pensamiento que integra an un
todo homcgéneo, mialtiples  elementos heterogéneos. De
esta manera cbservamos que ronviven hombres y dioses,
elementos naturales y divinidades extrafisicas. Entre
los aztecas no existia el concepta de "alma" tal caomo
hoy 1o mansjamos, en su lugar encantramos en ellos el
concepto "rostro-corazén" como base de la personali-
dad o lo psicoldgico. El1 equilibrio de. la relacidn
rostro-carazén es lo que determina la “salud mental"
de los individuos, la ruptura o desequilibric de esta
relacidén ocasionaba los trastornos de la personalidad,.
En la organizacidén social azteca encontramos al
"Tonalpouhqui® como especialista reestructurador de la
personalidad. Dicho sacerdote, por medio de la palabra
buscaba restablecerle el rostro y recuperar el ‘“yoY,
Era formado en el “Calmecac", la institucidn de ense-
Ranza exclusiva para los nobles. Alli, se les ensefaba
a leer el "Tonamatl", el libro de los destinos (Valde-
rrama, 198%., Leon, 1985.).

En la época colonial de dominacidn espafinla, la
asistencia psiquidtrica del enfermc mental siguid el
modelo asistencial 4rabe que imperaba en Espafa,
caracterizado por la practica de la caridad y protec-
cién al desamparado. La asistencia psiquidtrica era
proporsionada por ordenes religiosas y fundamentalmen-—

t. De la cita original de Mira y Lopez se ha aodificado "el
psicopatdlogo” por “el psicdlogo®.
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te se suscribia a 2 instituciones;y el “Asilo", para
atencion de hombras, considerado la primer ilnstitu-
“eifn psiquidtrica de tipo asistencial de América,
establecido en 1560 en el antiguoc convento de San
Hipslito por Fray Bernardino Alvarez, fundador de la
Orden de la Caridad o de San Hipdlito, que se encargo
de la administracién de la instutucicen hasta 1877, vy
"La Canoa", hospital psiguidtrico asistencial, para la
T atencien de mujeres, tundado en 1677 por Jose Sagua-
yo, un humilde zapatero quien con la ayuda de su
esposa instald esta institucidn en su propia casa.
Cuando Sagayd no pudo méds sostener el hospital, en
1700, la Orden religiosa del Diving Salvador se
encargd de éste (Marcos, 1983., Jurado, 1982).
La llegada de Juarez a la presidencia del pais y
> la consecuente promulgacidn de las leyes de Reforma
modifica las condiciones de la practica asistencial
psiquidtrica. La ley de desamortizacidn de bienes
eclesiasticos y de desaparicidén de ordenes religicsas
propicia que en 1877 desaparescan las ordenes religio-
sas Que administraban los hospitales de el Asilo y la
Canoa (Basaglia, 1980). A partir de este momanto el
estado mexicano asume la responsabilidad y control de
estos centros asistenciales psiquidtricos a traves
del Departamento de Beneficiencia Piblica, dependencia
de la Secretarixz de Gobernacidn, gue en 17917 se con-
vierte en el Departamentn de Salubridad, y que final-
mente en 1943 se constituye como Secretaria de Salu-—
bridad (Marcos 1983).

El Estado liberal mexicano reproduce en Mexico
los modelos de asistencia psiquidtrica extranjeros.
principalmente los ingleses y franceses. lLa legisla-—~
cidn sobre enfermos mentales producida un poco des-
pués, es copia de la francesa de 1838.

LUna sobrepoblacidn de enfermos y deplorables
condiciones de los inmuebles citados motiva en 1910 la
creacion del Manicomio de la Ciudad de México nombrado
La Castafeda (por estar situado en la ex-hacienda de
t.os Castafios), inaugurado por Porfirio Diaz. En 1la
Castafeda se consagra el tratamiento moral como 1la
alternativa de asistencia psiguidtrica.

La Castafieda subsiste como Gnico centro hospita~
lario psiquiatrico institucianal hasta el afo de 19&7.
Este periodo se caracteriza por la implantacién del
tratamiento moral para la readaptacidén social del
enfermo, por un lado, y la introduccidén de leos trata-
mientos fisicos (como la cura de sakel, 1934 y la
terapia de eilectrochoque de Cerletti, en 1938) vy
quimicos (el uso del primer psicofdrmace, fenotiazina,
en 1952), Las condiciones de deterioro del inmueble y

1. La administracidn estatal en el 4dambito de la salud mental
persiste hasta el momento actual.



hacinamiento (llegaron a vivir 3000 enfermos ~ahi
concentrados) en la Castafeda fueron tales que- hacia
los 50°s se generd una reacciodn pablica de condena 'y
entre 1263-1967 se realizé6 o1 proyecto QOperacidn
Castafeda consistente en la desconcentracidn del
manicomio general con la construccidn de 11 nuevos
centros hospitalarios (2 para enfermos agudos v 9 para
enfermos crdnicos) generalmente periféricos.

La Operacidn Castafeda incluia la concentracidn
de ‘los enfermos neurnldgicos en un centro especializa-—
doi el Instituto Nacional de Neurologia.

Los nuevaos centros hospitalarios se erigieron
sobre la filosofia de crear ambientes trapeaticos, con
grandes dreas verdes, modernas instalaciones y terapia
trecreativa y occupacional (Basaglia, 1980)

Posteriormente sé establecieron 16 instituciones
ptblicas mas, asi como pisos psiquidtricos en hospita-
les como IMSS, ISSSTE, etcetera (Marcos, 1983).

gEn 1921, el psicdlogo Rafael (Santamarina traba-
jando en el psiquidtrice La Castafeda, realiza la
primera adaptacidn de la prueba de inteligencia fran—
cwsa Binet-Simén, aungue su trabajo estaba enfocado a
su aplicacién en infantes (Valderrama, 1985).

En 1925, Enrique Aragén, otro psicélogo pionero
en México, escribe el reporte "La enajenacidn mental
en México", elaborado a peticién de la Junta de Bene-—
ficiencia Padblica, el cual tiene el caracter de ante—
proyecto para proponer las reformas que ameritaba el
Manicomioc de La Castafieda.

Una primer necesidad que detectd Aragsn en su
estudio de la institucidén fué la de contar con expe-
dientes o "células" de nada uno de los pacientes que
contuvieran sus datos completos, incluyendo diagndsti~-
cay, asi{ como evaluciones psicotécnicas, lo que redun-—
dar{a &n poder clasificar adecuadamente a los internas
y orientar la politica del hospital para distribuir a
los pacientes. Al respecto sefialaba Aragdén "el quie-
tismo en el que se ha encontrado el manicamio, por
ejemplo 2n lo que toca a los idiotas y a los imbéci-
les, eéstos estdn mezclados con enfermos de diversa
naturaleza, ademnds parece como si no existieran los
procedimientos, desde Binet, Simdn, Terman, pues todo
queda reducido a.labores manuales (...) los métodos y
procedimientos psicotécnicos, hoy profusamente conbci-
dos, hay que aprovecharlos y someter a los individuos
comprometidos a un examen de clasificacién y de esta
manera, darles su lugar a las pruebas o tests que
cientificamente les corresponde”.

El sistema de expedientes o "células" que propo-
nia Aragdn contendria los siguientes puntos a evaluar
de cada paciente: datos generales del paciente; ante-
cedentes personales; antecedentes familiares; influen—
cias escolares y sotciales; enfermedad actuals examen
fisico y antropoldgicd; anomalias del tamafo de morfo-
logia ¥y de simetriajg exploracgén de los organos de los
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sentidos v del sistema nervioso (tiempos de reaccion)y
examen psiquico gue cubriria: escala intelectual,
grafologia, taquitoscopia y lenguaje;s examen de las
formas superiores del conocimiento {(con el auxilio de
procedimientos psicotécnicos como log tests o pruebas
adaptadas al pais como la B.S.T.M “}j;  afecciones y
finalmente la sintesis psiquica en la que e analiza-
ria la personalidad de cada pacients entrevistado.

Como se puede observar en estas breves notas,
Aragdn tenia una intencion definida para emplear los
tests como una herramienta para solucionar la falta de
criterios en la caracterizacién psicdlogica de los
pacientes del hospital., El preferia las pruehas psico-
ldgicas junto con una cé€lula o "historia clinica" para
evaluar la patologia de los pacientes, gue continuar
con el empirismo hasta el momento practicade (Valde-
rrama, 1983).

Federico Pascual del Raoncal dio a conocer en 1949
su libro "Teoria y Préactica del Psicodiagnostico de
Rorschach” en el cual presenta los resultados de la
aplicacisn en mds de 1500, entre sujetos narmales vy
enfermos mentales, de la pruebsa praoyectiva, siendo
ademds ésta la primer ohra en lengua hispana del Test
de las manchas de tinta.

Estos son loz antecedentes mas remotos registra-
dos sobre la evaluacidn psicométiica del anfermo
mental en México, a partir de la decada 60 comienza a
desatrnllarse en forma sostenida esta especialidad de
la psicologia clinica.

En 19460 se establece en La Castafeda un Departa-—
mento de Psicologia en el que Luis Lara Tapia junto
con un ‘grupo de psicdlogos reaiiza el primer estudio
psicometrico de diagndéstico diferencial en enfermos
psiquidtricos en México. La investigacidén responde a
un programa piloto para elegir a los internos con
mejor pronostico de rehabilitacién para ser traslada-
dos en un primer grupo al nuevo hospital psiquidtrico
de "Tepe:xpan" y posteriorments, en 19463, seleccionan a
un segundo grupo para el hospital de "Zogquiapan". De .
esta forma Lara Tapia utiliza por vez primera la
Escala de Inteligencia de Wechsler (WAIS) en enfermos
esquizofrénicos, Lara T. realiza también la traduccidn
y adaptacidn mexicana de la escala.

En su investigacidn titulada *“Variables diagnds-
ticas para diversos cuadros patoldgicos a travées de la
escala. de Wechsler", Lara 7. estudia una muestra de
143 pacientes, compuesta por 93 esqguizofrenicos; de
los cuales 40 son diagnosticados del tipo paranocide,
26 del tipo simple, 17 hebefrénicos y 10 cataténicos,
y 50 pacientes epilépticos (ademds de un grupo control

1. B,8.T.M.: Bipet, Simén, Terman, México., adaptada por Pablo
Boder (colaborador de E. Aragén) en 1925 (Jurado, 1982). .

S5



i

de sujetos “normales'). Los pacientes fluctuaban entre
edades do 15 a &7 adeos de edad, estande en el grupo
- paranpide los de mayor edad, y tiempos de evolucidn
también variables de 1 mes a 30 afios, estando también
en el grupo parannide los de mayor tiempo evolutivo
(en el grupo epiléptico las edades fluctuaban entre 16
a S7 ados con tiempos de evolucidn de 1 a 50 aRos).
Los' resultados de Lara T. muestran en forma general
gue aungue sSe encuentran diferencias en los perfiles
de los grupos esquizofrenicos, estas no son a niveles
significativos, no asi entre el grupo esquizofrénico,
‘el grupo epiléptico y 21 grupo control en donde si son
aignificativas las diferencias, siendo el grupo epi-
léptico el mads deteriorado (logicamente el mejor
canservado resultd el grupo control). En el grupe
esquizofrénico se encuentra mejor conservada la escala
verbal contra la ejecutiva, encontrandose en el grupo
epiléptico las dos escalas deterioradas por igual.
Dentro de los grupos esquizofrénicos el menos deterio-
rada resulta el grupo paranaide. Ademds reporta que la
escala verbal correlaciona negativamente con 21 tiempo
de evolucidén (Lara, 19465). .

En otro estudio clédsico, en 1963, Valle Gomez
investigé la disminucion de habilidades mentales en
enfarmos EsquizoFrénic?s crénicos a través de la
escala VWechsler-Belevue y el test de Rorscharch. Su
muectra estaba compuesta en un BOZ por esquizofrénicos
parannides ( y 20% hebefrénicos), con un promedioa de
internamiento de 9.4 aRfos. Sus resultados muestran un
deterioro cognitivo de 29%4 en promedio, siendo los
subtests de Informacidn, Vocabulario y Cubos los menos
deteriorados y los de digiteas y simbolos, ordenamiento
de laminas y completamiento de figuras los mds afecta-
das (Valle, 1963).

Joyce Andresen reportd en 1971 un andlisis dife—
rencial de la inteligencia en dos grupos de esquizo-
frénicos (parancides y no paranoides) del haspital
psiquidtrico para agudos Fray Bernardino Alvarez,
utilizando la escala de inteligencia para adultos de
Wechsler (WAIS) y el test de matrices de Raven. Aunque
no encuentra diferencias significativas entre los
coeficientes de inteligencia de los dos grupos estu—
diados (38 parancides y 23 no paranoides), la impor-
tancia del estudio radica en que Joyce realiza un
andlisis comparativo de sus resultados con los obteni-
dos por Luis Lara Tapia en 1942 en el manicomio gene-
ral de La Castafeda, encontrando en genaral puntajes
mas altos entre los pacientes del Fray Bernardino en
los subtests de Comprensidn, Aritmética, Semejanzas,
Disefo con blogues y Ordenamiento de Dibujos, as{i como

1. Antecedente de la actual aescala de inteligencia para adultos
de Wechsler (WAIS).



“‘mn-los tres coeficientes intelectuales (verbal, ejecu-~
tivo y total), siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas (Joyce, 1971). T

En aste mismo afo, 1971, Escalante repotrta una
investigacion en pacientes con epilepsia del tépulo
temporal a los cuales evalud con los tests Escala de
Inteligencia WAI5, Visomotaor de Bender y Yest de la
Figura Humana de Mckover en un estudio pre y post—
operatorio de implantacidn de electrodos en zonas .
profundas del ldbulo temporal. Escalante reporta
presencia de deterioro intelectual (en el WAIS). el
cual disminuyd después de la operacidn y signos de
orgamicidad (en el Bender) gue se acentuaron en el
estudio post-operatorio. Esta investigacidn presenta
el inconveniente de contar solamente con S pacientes
como muestra de estudio, por lo que los resultados no
son significativos, ademids de gque uno de los pacientes
tambigén fué sometido a una lobotomia. (Escalante,
1971 . -

En un estudico en esquizofrenicos, Puerta en este
afo (19713, a traves de la escala de memoria de Wechs-
ler investiga diferencias entre sexos al respecto sin
resultados significativos (Puerta, {971).

Se puede considerar la tesis de Espinoza, en 1974
come la primer exploracidén neruopsicoldégica en Maxico
de enfermos mentales utilizando e! WAIS y Bender. En
su disefin Espinoza conforma 3 grupos: el experimental,
conformado por enfermos psiquiatricos corganicos, el
grupo neuroldgico, conformado por pacientes con lesidn
cerebral y el grupo contrel psiquidtrico, conformado
par pacientes mentales no orgénicos. En forma general,
Espinoza observd, a traves del WAIS, un mejor desempe-
fo intelectual del grupeo psiquiatrico (no organico),
siando el grupo neuroldgico el de mas pobre rendimien-—
to (& niveles significativos). La misma situacidn
prevalecio en la ejecucidn del test de Bender, aungue
las diferencias solo fuercn significativas en algunas
variables. Cabe sefialar que Espinoza incluys en el
grupo psiquidtrico experimental & los esquizofrénicos
y psicéticos en general.

La Escala de Inteligencia de Wechsler, junto can
el Test Guestdltico Visomotor de Bender han sido de
ias pruebas psicométricas mds utilizadas, en el diag-
nostico diferencial como en la esvaluacidn neuropsico-
légica & nivel internacional (Colodren, 1990., Friedt,
198%9), como nacional (Morales, 1983., Alanis, 1984.,
Mandujano, 1991).

£n 19467, Castro de la Cruz reporta une de los
primeros estudios en que se utiliza el test GBuestdlti-
co Visomotor de Bender en enfermos mentales, en este
caso en 40 pacientes psicoeticos en un estudio pre y
post-tratamiento psicofdrmaco experimental en el cual
detecta 11 variables de 20 en las cuales se observa
mejoria en el desempeRo post—tratamiento (Castro de la
Crux, 19467).



Mas &adgelante, San Roman en 1968 realaza un estu—
dio comparativo entre el test de Benoer y =1 E.E.G.
con fines de diagndstico de organicidad en enfermos
mentales (San Foman, 1948), estudio gue previamente
habia realizado Capello en 1963, pero en nifins sordos
(Capello, 1943).

Lara Tapia es también uno de los investigadores
nacicnales mas influyentes en la utilizacidn del Test
Guestaltico de Bender al disefiar su propio sistema de
calificacion de la prueba para la evaluacidn diagnés—
tica del enfermo psiquidtrice. Trabajo realizado en el
Departamento de Investigaciones Psicolégicas del
Hospital Psiquidtrico "Fray Berrnardino Alvarez"
(Joyce, 1971}. )

En 1972, Thomas Jimeno realize un estudio compa-
rativeo entre las dos pruebas guestdaltico visomotoras
Bender y Ellis en un grupo de 32 pacientes psicdticos,
los resultados no mostraron concordancia entre las dos
pruebas estudiadas, el cual era =1 {nteres principal
del autor (Thomas. 1972).

Parradi realizé en 1982 un estudio diagnéstico
comparativo entre I qrupos psiquiatricos; 31 esquizo—
frénicos paranoides, 31 esquizofrénicos no paranoides
y 31 enfermos orgénicos, a través del test guestaltico
visomotor de Bendsr siguiendo el metodo de califica~
cién de 235 variables propuesto por el Dr. Luis Lara
Tapia. Los resultados mostraron diferencias significa-
tivas entre el grupo esquizofrénico paranoide y el
grupt no parancide en cuatro variables (orden, primi-
tivizacidn, condensacidn y perseveracion). En la
comparaszidén entre el grupo paranoide y el grupo de
enfermos organicos se encontraron seis varibles
(espacio en blanco, borroneo, curvatura-aumento,
fragmentacioén, cierres y elaboracién? con diferencias
estadisticamente significativas. Y en la comparacisn
entre el grupo de esquizofrénicos no paranoides y el
de enfermos orgdanicos las diferencias significativas
s¢ detectaron en 8 variables (esparioc en blanco,
repaso de lineas, datos de impotencia, uso de margen,
firmeza de lineas, pramitivizacidn, curvatura-aumento
y cierres). En forma genaral, los resultados de Parro—
di apuntan hacia un mayor deterioro, reflejado en una
ejecucidn mds imperfecta, en el grupo de pacientes
argdnicas y un mejor desempefio en la prueba por parte
del grupo de esqQuizofrenicos paranoides (Parrodi,
1982) .

Los anteriaores estudios trepresentan los antece-
dentes directos de la actual investigacidn psicometri-
ca enfocada mds hacia el diagndstico diferencial y la
evaluacidn neuropsicoldgica y dentro de este dltimo
aspecto, sobresaliendo el interec por estudiavr el
deterioro presentado en los enfermos mentales,

E1 DSM-III-R refiere un deterioro general en el
esquizofrenico (APA, 1988). y aungue el ICD-% estable~
ce que la capacidad intelectual se conserva, reconace
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la posibilidad de que se presente un deterigro cogni-
tiveo ton el tiempo (Colodrdn, 1990). Sin embargo,
diversos autores a nivel internacional reportan dete-
“rioro de tipo cognitivo en esquizofrénicos (Crawford,
1994., Faulen, 19?4., Crane, 1993), y como hemos
revisada, en México también se han presentado repor-
tes, aungue no concluyentes, al respecto.

Guiroga (1984) cita un significative deterioro
general en enfermos mentales con una larga permanencia
en hospitales psiquidtricos, sin embargo no precisa
deterioro cognitivo en estos enfermos.

Kraepelin introdujo el .términa de "deterioro
mental” para definir la disminucidn progresiva de 1la
eficiencia intelectual con el transcursao de la edad
(Valle, 1963).

Wechsler define el deteriorc mental "Cuando un
individuo no es capaz de proseguir sus trabajos inte-
lectuales con la misma rapidez, precisisén 6§ eficiencia
que procedentemente caracterizaba su nivel de funcio-
namiento" (Morales, 1983).

Anastasi (1974) hace una diferenciacién entre
Deficiencia Mental y Deteriorc Mental; sefalando gue
en la primera, el individuo nunca alcanza un funciona-
miento i1ntelectual normal, mientras que en la segunda
dasciends de un nivel previo superiar.

Valle (19463) menciona que el término de Deterioro
Mental no implica necesariamente una etiologia lesio-
nal u orgdnica vy si; una baja de la eficiencia o
disminucidén de las habilidades mentales.

En el presente estudio manejaremos el termino de
deterioro cognitivo para referirnos al detericro
intelectual o mental y en si a todas las funciones
corticales superiores como son; la memoria, el pensa—
miento, el lenguaie, la percepcidn, gnoxias y praxias,
acorde a las premisas de la neuropsicologia (Luria,
1977).

Harriet Babcook es de los primeros investigadores
del estudic psicométrico del detetrioro cognitivo., En
1930 disefa una escala que fué revisada en 1933, y por
sagunda ocasién en 1941, que consistia basicamente en
emplear dos tests o grupos de testsy el primero sir—
vigndo de comparacidn a la eficiencia anterior del
individun: el segundoe midiendo su eficiencia actual.
La falta de estandarizaciones per edadges cronoldgicas
limité su uso.

David Wechsler es quién considera los niveles de

. edad y comprueba que la baja de nivel con la edad se
produce de manera variable, de acusrde con el test
utilizado.

Wechsler y Hunt trabajando con la escala del
primero (WAIS) calcularon diversos cpoeficientes.
Primero colocaron aquellos gue se mantenian con la
edad y. luego otro grupo cuya resolucién se dificulta
con ésta.
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1.- Test gue se "mantiensn con la gdad"

Informacidn

Vocabulario

Ensamble de obietos

Completamiento de figuras

(E) test de “comprensidn gensral"
pertenece a e@ste grupo, aunhque su
estabilidad es mucha menor a.la del
resto) .

2.~ Test que no se “"mantienen con la edad"

Retencidn de digitos

Aritmetica

Simbolos de digitos

Disefos con blogues

(Los test "semejanzas y ordenamiento de
figuras pertenscen también a este grupo
pero se han excluido del calculo de
“"{indice de deterioro" debido a su mayor
variabilidad (Lara, 1965)). *

Wechsler utiliza la siguiente formula para obte-
-.ner el Indice de Deterioro:

M~ 5/6 NM  x 100 = % I.D.
— .

Donde:

M = Suma de puntuaciones (puntajes pesadas)
de subtests que se mantienen con la
edad.

NM = Suma de puntuaciones (puntajes pesados)
. de subtests que no se mantienen con la
edad. .

El deterioro cegnoscitivo ocasicnado por la
‘persistencia prolongada de una enfermedad mental, ha
gido evaluado principalmente por tres procedimientos
utilizando la escala de Wechsler (WAIS).

€l procedimiento mas directo es comparar el
puntaje obtenido del C.I. corregido por la edad, gue
pueda ser esperado en vista de sus antecedentes educa-—
cionales, nivel cultural e historia ogcupacional. Un
C.l. obtenido mi&s bajo gque un C.I. esperado mas alla
de los limites narmales establecidos empiricamente
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puede ser interpretado como una posibilidad de Ia
presencia de 1la enfermedad mental. Una seria limita—

“=ifh de este procedimiento, es el gue muchos pacientes
con enfermedad mental no muestran una declipnacién
global de la inteligencia general, de gravedad sufi—
ciente para ser reflejada en una haja significativa de
puntaje del C.I. del WAIS, lo que puede provocar
falsos resultados.

Un segundo procedimiento consiste en comparar
tareas supuestamente menos sensibles contra tareas mas
sensibles, por ejemplo; el subtest de aritmética
comparado contra el de disefo con bloques.

. EL tercer procedimiento consiste en enfocar la
atencidn en aguellos sub-~tests gue la experiencia
clinica indica que son los mds frecuentemente deterio-
rados en pacientes con enfermedad mental (disefio con
bloques, aritmética, simbolos con digitos). Este es un
procedimiento racional pero la plena explotacidén de su
valor clinico depende de la disponibilidad de estanda— .
res normativos de ejecucidn, vdlidos y ptecisos en
relacidén con la edad, antecedentes ocupacianales vy
sexo (Espinoza, 1976).

Otro procedimiento también frecuentemente utili-
-zadp es el de comparar la escala de Wechsler o alguno
de sus subtests con otra prueba similar o eqguivalente,
tal es el caso del estudio realizado poar Crawford
(1993) en el que aplico la escala verbal del WAIS y un
taest de fluidez verbal a un grupo de esquizofrénicos.
iLos puntajos de ambas pruebas fueron significativamen—
te mas bajos que los puntajes de un grupo control
normal. En este mismo estudio Crawford implementd una
ecuacidn de regresidn predictiva de acuerdo a C.I. vs
edad. Los puntajes fueron significativamente mas bajos
gue los puntajes predichos por la ecuacion de regre-
sidn.

Laureta Bender Fué la primer investigadora del
Test Guestdltico Visomotor en esquizofrénicos con
fines de diagndstico diferencial (Bender, 1983).
Tambi&n el Test de Bender ha sido utilizade camo
prueba alternativa de Apraxia constructiva (Alanis,
1984), asi mismo, se ha intentado obtener de la apli-
cacidn del test predictores de funcionamiento intelec—
tual, tante a nivel normal comoc en su retardo y dete-—
trioro (Michaca, 1965., Morales, 1985., lLara, 1995).

La prueba proporciona una correcta estimacidn del
desarrollo visomotor en general, paralelo al desenvol-
vimiento mental del nifio. La funcidén gestaltico viso~
motora esta asociada con diversas funciones de la
inteligencia de ahi{ que, midiendn en el sujeto el
nivel de maduracion de la funcidn gestdltica visomoto-
ra por la copia de las figuras gestdlticas, se puede
establecer su nivel de maduracién intelectual (Espino-
za, 1976).

Estudios comparatives en enfermos en recupercidn
de una lesidn cerebral o en etapas postconvulsivas han
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denotado una ejecucidn del Bender caon tendéncia hacia
los patrones primitivos, similares. a los manifestados
por los infantes en su etapa de desarrollo svolutivo .
Al respecto,  Bender considera aque todas ‘las figuras
son reproducidas satisfactoriamente a la edad de 11
afios v gue los adultos sé6lo afladen perfeccion motora o
en detalles de tamafo y distancias (Parrodi, 1982).

El aspecto esencial del funcionamiento cartical
se refleja en la ejecucidn del Test Visomotor de
Bender. Las reproducciones gue resultan de la fragmen-

“tacién, destruccidn y primitivizaciden de las gestalten
son obtenidas regularmente por nifos menores de &
afos, por pacientes inmediatamente después de terapia
convulsiva, por individuas con lesiones cerebrales o
senlles, es decir, cuando hay un déficit orgdnico
total (en los nifos seria solamente una etapa evoluti-
val., Mientras mayor sea el déficit cortical, va sea
por terapia convulsiva, amnesia, falta de maduracidn o
traumatismo, mayores son las desviaciones del estimulo
(Partrodi, 1982).

En resumen, los estudios relativos a las pertur-
baciones de las gestalten perceptuales—-motoras en las
lesiones orgdnicas cerebrales, indican que los princi-
pios gestdlticos no son nunca fijos, sino que consti-
tuyen la respuesta integradora de la personalidad
total a una situacidn determinada, y que en las lesio-
nes cerebrales desintegradoras, dichas respuestas
tienden a regresar a niveles mds primitivos, observaén-
dose que tan praonto el cerebro se recupera, aquellas,
al retornar a las respuestas integradoras superiores,
tienden a seguir las leyes de la maduracicn evolutiva
(Farrodi, 1982).

Respecto a la esquizofrenia, Lauretta Bender
observé las siguientes caracteristicas en la ejecucion
de la prueba en sus pacientes estudiados:

Signos de disociascién de la figura como un todo:

1.~ Adherencias: amontonamientos, superposiciones,

X conglomeraciones.,

2.~ Fragmentacidn.

3.~ Sustitucidn de puntos por circulos.

4.~ Representacidn de lineas punteadas como lineas
ondulantes.

S.- Tendencia a la persevaracidén de una copia a otra.

&.- Micropsia (disminucidn de la figura).

7.~ Rotacidn

8.~ Acentuacidn de planos horizontales.

9.~ Exclusién de farmas en cruz y formas angulosas.

10.~ Falla en la configuracidn total d en la integra-
cidn adecuada d# una o mds partes en el todo.

11.~ Desplazamiento.

12.~ Tratamiento de la figura a nivel concreto.

(Thomas, 1972).

En la esquizofrenia se encuentra, no soglo la
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-anormal desintegracidén de funciones que normalments
constituyen una totalidad, sino también la incapacidad
de "lograr la asociacidén de funciones que tienden a
mantenerse demasiado juntes. Estas observaciones
llevaron a Bender a la conclusidn, paradojicamente., de
que a mé&s alto nivel intelectual mayor numero . de
posibles disociaciones (en los esquizofrénicos), dado
que las funciones integradoras y asociativas son mds
elaboradas (Cruz, 1%67).

Resumiendo, la percepcidn, las habilidades moto-
ras 'y las funcionaes organizadas y asociativas de las
gestalten estdn sujetas a un proceso de maduracion y
dichas funciones pueden o ho realizarse, sufrir una
desorganizacidn o deteriorarse y todo esto puede ser
detectado a través de esta prueba.

En Mexico, son dos los estudios mds recientes
sobre deterioro congnescitivo en enfermos psiquiatri-
cos. En el primero, Lara y Miranda (1993) aplicaron
los tests de WAIS, Bender y MMPI a un grupo heteroge-
neo de 30 enfermos psicdéticos crdénicos. La muestra
proced{a de un haospital de corta estadia (Instituto
Nacional de Neurologial) pero con la caracteristica de
tener todos los pacientes ndltiples ingrescs.En la
escala de Wechsler, fallas en la atencidén espontanea y
tendencia a simplificar en los procesos de juicia,
cdlculo .y abstraccion son los resultados mas signifi-—
cativos, asi como un {ndice de deterioro cognitivo
promedioc del 13% y un coeficiente intel=ctual normal
bajo promedio. Respecto al test de Bender, como indi-—
cadoves de este deterioro observaron percepcidn inex-—
acta, rotaciones, macrografia, sustitucidn y modifica-
cion de la figura y en general un puntaje de anormali-
dad gue involucra practicamente a todos los pacientes,
independientementa del diagndstico, aunque mayor en
los trastornos mentales orgdnices (Lara y Miranda,
1995) . . .

En 21 otro estudio Lara y Guerrero (1993) aplica-
‘ron los mismos instrumentos psicolégicos (WAIS, Bender
y MMPI) a una muestra homogenea compuesta por 30
epilépticos del lébulo temporal, 30 enfermos con
trastornos mentales orgdnicos y un grupo psiquiatrico
control compuesto por 30 esgquizofreénicos. No se encon—
traron diferencias significativas, con respecto a la
escala de Wechsler, entre los grupos, con =xepcibn del
subtest de retencion de digitos. En general se obssrvé
una mejor conservacidn de la escala verbal. Los resul-
tados mostraron similitud en la desorganizacidn cere-—
bral entre los enfermos mentales comparades con los de
dafio estructural. Los ballazgos indican perdida de la
integracidén cerebral mds gue una localizacidn precisa
(Lara y Guerrero, 1995), lo cual concuerda con lo
reportado por Rlanchard (1994) en el mismo sentido.
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Estas dos investigaciones se sucriben dentro del
movimiento denominado rehabilitacion psicospocial que a
partir de las decadas 70 y 80 comienza a desarrollarse
¥ gue surge como una alternativa al inamavilismo del
‘tratamiento psiguidtrico tradicicnal. pero en contra-
posicion al escepticismo de la corriente antipsiguid-
trica. Definida por Saracens (1994), la rehabilitacifn
psicosocial es el conjunto de todas las actividades
tendientes a la maximizacidén de oportunidades del
individue para su tecuperacidn y a la minimizacidn de
los efectos discapacitantes de la cronicidad.

La rehabilitacidén psicosncial comienza por reco—
nocer la deteriorizacién generalizada " o el sindrome
de institucionalizacién " del enfermo psiquidtrico
crdnico propiciado por el prolongado confinamiento de
los pacientes en las instituciones asistenciales
psiquidtricas. En el caso especifico de los pacientes
psicdticosl. si bien reconocen el potencial terapeati-
co de los psicofdrmacos neurolépticos, cuestiona la
despersonalizada relacidn medico~paciente-familia—-
comunidad tradicional que desatiende aspectos como la
reintegracidn social del enfermo y factores desencade-
nantes de recaidas. .

La investigacién de salud mental en Mexico no ha
sido ajena a esta concepecidn reformista, lo cual se
refleja en los trabaljos de Quircga y Valencia en la
década de los 80 (1.U.Psy.S., 1984) y Lara Tapia vy
Valencia mas recientemente (S.M.P., 19995).

En el transcurso de estos tres capitulos hemos
delineado tres problemas centrales intimamente rela-
cionados. Por una parte denotamos el sindrome mental
de la esquizofrenia que se presenta como el de mayor
incidencia dentroc de las afecciones psiquidtricas. El
modelo tradicional de atencidn de estos pacientes
propicia la cronicidad que se refleja en un deterioro
generalizado y mds especificamente (lo que es nuestro
interés de estudio) en un deterioro cognocitivo, que
aunque ha sido estudiado, no ha sido confiablemente
cuantificado. Por otro lado hemos observado la utili-—
dad diagnéstica y evaluativa de los instrumentos
neuropsicoldgicos como la escala de inteligencia para
adultos de Wechsler (WAIS) y el test guestdltico
visomotor de Bender (Colodrén, 1990), proporcionando
inclusive, en el casc especifico de la wecscala de
Wechsler, indices precisos y confiables de deterioro
cognoscitivo, y en el caso del test de Bander indicios
mds generales, camo modificaciones en el tamafo de la
figura, perseveraciones, rotaciones y modificaciones o
sustituciones de las mismas o parte de ellas, mas no

1. Los pacientes psi:dcicds acupan &1 mayor nimero de camas de
los hospitales psiquidtricos (Colodrén, 1990}
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“.porello. menos significativos. Otro aspects importante
a_ considarar g5 a2l de la rehabilitacidn psicosocial
~como alternativa viable y eficaz para la reintegracidn
familiar y comunitaria del  esquizofrénico crdnica.
Esta rehabilitacidn se verd beneficiada al contar con
indices confiables de deterioro cognoscitive gque
‘sustenten la elaboracidn de programas rehabilitatorios
individualizados a cada paciente.

Bajo estas premisas el abjetivo de la presente
tesis es el de cuantificar el deterioro cognoscitivo
que presentan los enfermos psicoéticos cronicos, mas
‘especificamente los esquizofrénicos, evaluado a través
de 'la escala de inteligencia para adultos de Wechsler
y el test guestaltico visomotor de Bender, lo anterior
@n apoyo a los programas de rehabilitacidn psicosocial
en México.
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CAPITULO 4

'METODO

4.1 PLANTERMIENTO DEL PROBLEMA

En el desarrollo de los capitulos precedentes
hemos observado la complejidad que presenta la ssqui-
zofrenia como entidad nosoldgica y problema de salud.
Las estadisticas concuerdan en una prevalencia prome-—

“@io del 1 al 2 % en la poblacidn, siendo el sindrome
mental que mayor numaro de camas ocupa en los hospi-
tales psiquidtricos. Hemos vislumbrado que la teraped-—
tica, a través de ics tiempos, ha sido de o més
variada con escasos resultados positivos. Observamos
que el recluimiento o internamiento de éstos en. las
instituciones psiquidtricas ha sido el tratamiento mds
frecuentemente empleado y gque sin embargo este reclui-
mienta propicia, por el tipo o condiciones de hospita-
lizacién, una mayor cronicidad o deteriorizacidn
global del enfermo. En particular, el deterioro cog-
noscitivo que presenta el esquizofrénico crénico ha
sido ampliamente documentado a nivel internacional,
mds no asi en México, en donde, por sus caracteristi-
cas de pais en desarrolla, la investigacidn psiquid-
trica se encuentra mds restrigida. La investigacion de
Lara Tapia en 1963, es el primer y dnico estudio real
de exploracidn de deterioro cognitive en esquizofreni-—
cos c¢rdnicos en México, y en éste evidencia las condi-
ciones deplorables del antiguo manicomio "La Castafie—
da" gue propiciaban un mayor detrimento del enfermo
mental. La desconsentracidn del antiguo manicomoio
general en modernos hospitales—granja, con programas
de rehabilitacidn integral, fué el principal abjetivo
del plan "Operacidn Castafeda" , en el que se suscri-
bis la investigacién de Lara Tapia.

Por otra parte, en las dos Gltimas décadas se ha
desarrollado el movimiento de Rehabilitacidn Piscoso-
cial como alternativa real para el enfermo mental
crdnico, teniendo como marco central de accidn el
reconocimiento de estas condiciones deprimentes hospi-—
talarias como propiciatorias de un mayvor deteriaoro del
enfermo y 1la aplicacidn de técnicas rehabilitatorias
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tendientes a la reinserccisn funcicnal del enfermo en
su medio socio-familiar, ante la imposibilidad (por el
mamento) de proporcionarle una curacidn completa.

Es evidente gue un adecuado pragrama de rehabili-
tacidn psicosocial del enfermo esguizofrénico se verd

. beneficiado -en ‘gran medida de {ndices precisous del

Codatvimento cognitive que puedan presentar este tipo de

" pacientes. En este sentido los instrumentos psicomé-~
tricos Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler
(WAIS) y Test Guestdltico Visomotor de Bender han sido
poco aprobechados con este tipo de enfermos y con este
fin especifico.

Los anteriores punt®s nos llevan a plantearnos
las siguientes 1nguietudes:

{ Después de 30 afos de desaparecido el antiguo

manicomio de "“ta Castafieda” .y de creados los nuevas
hospitales-granja psiquidtricos, han mejorado las
tondiciones, especificamente el nivel cognitive, de
los enfermos esquizofreénicos cronicos?
. ¢4 Son los intrumentos psicométricos, Escala de
Inteligencia de Wechsler (WAIS) y el Test Guestdltico
Visomotor de Bender realmente dtiles en la determina-
cidén del deterioroc cognitivo que pudieran presentar
los enfermos esquizofrénicos crénicos?

Lo anterior podemos sintetizarlc en la siguiente
pregunta de investigacidn:

¢Existe un indice de deterioro congnnscitivo en
enfermos essquizofrénicos crdnicos y éste puade ser
medido a través de la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler (WAIS) y el Test Guestidltico
Visomptor de Bender?

4.2 HIPOTESIS

Hipdtesis conceptual:

Existe un indice de deterioro cognoscitivo en
enfermos esguizofrenicos crénicos, que puede ser
medido a través de la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler (WAIS) y el Test Guestdltico
Visomotor de Bender y ambos indices (WAIS y Bender)
correlacionan.
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Hipdtesis estacisticas

Hipdtesis Nulas Ho.

1).~ No existe un indice sigmficativo de dete-
rioro cognoscitivo en enfermas esquizofreénicos créni-
cos, medido a través de la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler (WAIS) y el Test Guestaltico
Visomotor de Bender. ) .

2).~ No existe una correlacidén significativa
entre los indices de deterioro cognoscitivo en enfer-—
mos  esquizofrénicos crdnicos medidos a traves de la
Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS)
y el Test Buestdltico Visamotor de Bender.

Hipdtesis Alternas Hia

1).~ Existe un indice significativo de deterioroe
cognoscitivo en antermos esquizofrénicos cgrdénicos,
medido a través de la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler (WAIS) y el Test Guestdltico
Visomotor de Render. -

2).~ Eniste una correlacidn significativa entre
los indices de deterioro cognoscitive en senfermos
esquizofrénicos crdnicos medidos a través de la Escala
de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS) v el
Test Guestdltico Visumotor de Bender. .

4.3 VARIABLES

Esguizofrenia Crdnica.

Indice de Deterioro Cognoscitivo,

DEFINICION DE VARIABLES
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be#xnicién Conceptual.

. E£aquizofrenia Crénica: Segtn la Organizacidn
Mundial de la Salud en sy Décima revisidn de la Clasi-
Ficacidén Internacional de Enfermedades (ICD-10}
(Colodréan, 19%0) define a la esquizofrenia de la
siguiente farma: .

. “Los trastornos esguizofrénicos se caracterizan

. por un trastorng fundamental de la personalidad,
distursiones caracteristicas de la percepcidn, del

‘pensamiento y de las emociones, en forma de embota-
miento o falta de adecuacidn de las mismas. En gene-
ral, se conservan tanto la claridad de la conciencia
camp la capacidad intelectual, aunque con el paso del
ti1empo pueden oraducirse deficit cagnitivas. El tras-—
torno de la persanalidad compromete las funciones

esenciales que dan a la persona narmal su penzamiento

de individealidad, singularidad y dominio dg si
mismnt.

. Deterioro Cognascitivo: Wechsler define el
Deterioro Cognoscitivo "Cuando un individuo no es
capaz de proseguir sus trabajos intelectuales con la
misma rapidez, precisidn, o eficiencia que procedente~
mente caracterizabs su funcionamiento" (Morales,
1985),

ComD va se sefiald el término de Deterioro Cognos-

-titivo comprende no sidlo el astudiao del deterioro

fntelectual, sino tambien el de todas las funciones .

cognitivas comn son: memoria, pensamientag, . lenguaje,
percepcidén, gnoxias, praxias y en s{ todas las funcio-—
nes corticales superigres (Luria, 1977); por lo que en
la ejecucidn del Test Guestaltice Visomotor de RBender
puede reflejarse &1 trabajo intelectual de la persana
{(Michaca, 1965., Morales, 1%85., Lara, 1995).

Definicidn Operaciomal @

Esquizofrenia Crdnica @ Se tomé en cuenta el
diagndstice de la Historia Clinica del Psiguiatra
residente del Hospital psiquidtrico en que se efectud
el estudio.

Indice de Deteriore Cognoscitive @
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Se tomd el obtepido de la siguiente operacisén

o : M- 574 N X 100 =__. . % I.D.
. M
Donges

M = Suma de puntajes (puntajes pesadus! de sub-
tests de la Escala de Wechsler (WAIS) gue se mantienan
con la edad (informacién, vocabulario, ensamble de

. @bjetosn y completamiento de figuras).

NM = Suma de puntajes (guntajes pesados) de
subtests de la E€scala de Wechsler que no se mantienen
cen la edad (retencion de digitos, aritmética, simbo-
los de digitos y disefios con blogues).

aAsi mismo, se utilizd la técnica de Sistema de
Variables para el Ansdlisis Cualitativo de la Produc-
cidn en Bender Gestalt segun J.£. Bell (ver protocolo
en Apéndice ). . X

En este sistema se califican las siquientes
variables (Alanis, 1984): '

I. Movimientos en la ejecucidn de las copias:
a) Rapidez
b)) Ritmo
c) Direccidn
.d) Perseveracion
e) Simplicidad ' E

IXI. Forma de las figuras:
A). Segln el contorno:
a). Nitidez
b). Confusison

B). Segun organizacidn:

a’. Reproduccidn precisa

b). Percepcidn exacta del conjunto con
inexactitud de detalles

c). Representacidn exacta de las partes
pere sin una integracidn satisfacto~
ria dentro de un todo adecuado.

111, Orientacifn espacial:
al. Rotaridn de la figura integra
b). Rotacidn de una parte de la figura
c). Separacidn de las partes de la figura
d). Acentuacidén del planc horizontal
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‘IV. Diferenciacién de las formas: }
’ a}.  Falta de orientacidn, por ejemplo
. garabateo ’ ’
b). Sustituciones vy modificaciones, por
: ejemplo circulaos por puntos, .lineas
. anduladas par lineas rectas.
c). -Elaboracion ’

V. Parseveracion (repeticiéni:
a). En los trazos usados
h). En la representacidn de la fiqura

s e . V1. Tamafio:

" N a}. - Macrografia
b). Igual al modelo
c). Microgrfia

VII. Omisiones:
a). De los entrecruzamientos
b). De las formas angulosas
c). Conducta asociada

4.4 SUJETOS

La poblacidn de enfermos del Hospital Fsiguiatri~
co "lLa Salud~Tlazolteotl" de donde se extrajo la
muestra de estudio esta compuesta, en relacidn a «u
diagndstico clinico de la siguiente forma: .

Psicosig 130 49%
Oligofrenias &0 227,
Epilepsias 35 13%
Ad. Alcohol 27 10%
Ad. Drogas 16 &%
Total 268 100%

De los 130 enfermos diagnosticados como psicéti-
T ros’ (494) se eligid la siguiente:

MUESTRA
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et
e

Z0 pacientes con diagndstico de esquizofrenia.

'De acuerdo a los siguxehtes criterins 'y técnica
de muestreo: .

CRITERIOS DE INCLUSION :

-~ Diagnéstico clinico de esquizofrenia.

—~ Edad entre 348 y 67 afos.

- Tiempo de internamiento minimo de 3 afos .y
mdxima de 31 ados.

CRITERIOS DE EXCLUSION :

~.Diagnéstico clinico de esguizofrenia asociado a
algan otro tipo de trastorno neurolégico u orgdnico.

- Antecedentes de adiccidn a drogas o alcoholis-
mo.

~ Prasencia de crisis aguda psicdtica gue impos:—

.bilitara la aplicacidn de los instrumentns.

TECNICA DE MUESTRED

Muestreo intencioral por cuota

4.5 TIPO DE ESTUDIO

~ No experimental, de campo
(Ya que se llevé a cabo en el medio
natural de los sujetos)

- Transversal
{ya gque laos pacientes fueron evaluados
una sola vez, siendo estos de diferentes
edades)

~ Prospectivo
{ya que pretende demostrar relacidn . entre
variables)

- Observacional
(ya que las variables no son manipuladas,
solo son obsarvadas)
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4.6 DISERO

Cuasiexperimental de una sola muastra

ANALISIS ESTADISTICO

- Prueba Binomial para una muestra (Siegeil,
1980}, para determinar el nivel de significancia.

~. Prueba Razén t para diferencias entre medias
(Lavin, 1979).

- Coeficiente de Correlacion de Pearson (Levin,
197%9), para determinar nivel de correlacidn.

ESCENARIO

" Hospital Paiquidtrico para enfermos mentales
crénicos, Granja “La Salud-Tlazolteotl", dependiente
de la Secretaria de Salud y Asistencia, localizado en
la carretera federal Méxica-Puebla, municipio. ae
Ixtapaluca, Edo. de México.

4.7 INSTRUMENTOS

‘Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler.

S& uvilizs la Escala de Inteligencia para Adultos
de Wechsler (WAIS) traducida y adaptada por el Dr,
Luis Lara Tapia (1965). Esta prusbha ha sido ampliamen—
te descrita y analizada, tanto en su conformacidn camo
en su aplicacidn, en estudices previas (Lara, 1945.,
Espinoza., 1974., Morales, 1983., Mandujano, 1971},
por lo que en la presente tesis snlamente presentars-
mos un desglose de lo aque evalua cada subtest cualita-
tivamente.

La prusba se compone de 11 subtests que compren—
den una serie de reactiveys homogeneos perno de difi-
cultad creciente, basados en diversos ejercicios

73




‘mentales qu durante muchos afos  demogstrarcon eficacia
_en la evaluatyon de rapacidades intelectuales.
Los subtdsts de informacidn, comprensién, aritme-—
ctica, semejanzas., digitos y vocabulario comprenden la
denominada Es:aia Verbal. Por otra parte, los subtests
de szimbolos v digitas, fiquras incompletas., disefos
con cubps., ordenamiento de figuras y ensambles de
objetos conforman la Escala de Ejecucidn. =

Informacidén.~ Evalua el nivel intelectual, opor-—
tunidades, conacimento. memoria, asociacidn. y argani-
zacidén de la experiencia. )

Comprensidén.~- Razonamiento, organizacidn del
conocimiento, capacidad de aprender de las experien—
cias, juicio saocial.

Aritmética.— Atencidan, concentracién, razonamien—
to, formacidn de conceptos numéricos.

Semejanzas.— Nivel de pensamienta. formacidn de
conceptos. .

Retencidn de digitos.—~ Memoria inmediata, aten-
cién, concentracidn, imaginacidn auditiva y visual.

Vocabulario.—- Habilidad para aprender, informa-
‘cidn verbal, amplitud de ‘ideas y vocabulario, nivel
“intelectual. '

Completamiento de figuras.- Percepcidn o imagina-
cidén visual, habilidades perceptivas y conceptuales,
agudeza visual, concentracion visual.

Disefio con cubos.— Andlisis y sintesis, percep-—
‘eifén - de la forma, integracién visomotora y coordina-
cién visomotriz.

(rdenamiento de figuras.— fercepcidén visual da
relaciones, coordinacidén visomotora, anticipacian,
Fflexibilidad.

Ensamble de Objetos.~ Organizacidn, percepcidn e
integracidn visual, precision de actividades motaras.

Simbolos y digitos.- Aqudera visual, coordinacion
motora, recuerde rutinario. inmediato, integracian

visomotora, imaginacidn visual, velocidad visomotora.
(Mandujana, 1971).

Test Guestdltico Visomotor de Bender.

El Test Guestdltico Visomotor de Pender se basa
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en la teoria de la Gestalt (configuracion~estructura-—
da), que postula que el campo sensorial estd colmado
de cualidades y propiedades que escapan & nuestto
entendimiznto, si se considapd a las sensaciones como
.unidades y no como constelaciones de estimulos, for-
mando wn procesoe total, © sea, la raspuesta del arga-
nismo en su conjunto, a la situacién integral.

. Lauretta Bender ronstruyd el test entre los afos
1938~193%9, basandose en 9 de los patrones originales
de Wertheimaer. .

Al igual gue la escala de Wechsler, el Test de
Bender ha sido ampliamente descrito en investigaciones
precendentes (Joyce, 1971., Thomas, 1972., Farrodi,
1982) por lo oue en el presente esstudio solamente
recordaremos algunas caracteristicas de las figuras de
estudio.

La figqura A consiste en un circulo y en un cua-
drado, la figura lineal esta en contacto con el
circulo de tal modo que se la percipe como un rombo,
asta figura esta elegida como 1ntroductoria porgue
gsta confFiguracion reconoce como dos figuras contin-~
gentes debido a que cada una presenta una "gestalt”.

La figura 1 nmuestra el empiec de una gestalt
formada segun el principio de la proximidad de las
partes. Debe percibirse de modo que los puntos parez-
can una serie de pares determinados por la distancia
mae corta, o con puntos "restantes” que quedan a cada
extremo, tal apareamiento se percibiria mas facilmente
51 las diferencias en las distancias fuaran mayores.

lLa figura 2 este determinada tamoien por el
principio de la proximidad de las partes. La figura se
percibe habitualmente como una serie de lineas cortas
obliruas, compuestas por -tres unidades (de circulos)
dispuestos de tal modo que las lineas tisnen una
inclinacidn desde la izgquierda arriba, hacia la dere-—
cha abajo.

La figura 3 esta determinada de igual modo que la
+igura 2, esta figura estd compuesta por puntos
dispuestos de tal modo que los uno, tres, cinco y
sirte puntos fForman un disefo en el gue el punto del
meditc de todas estas partes se encuentra en el mismo
nivel, y los puntos agregados estan dispuestos en
relacian con esta linea media como los dos lados de un
romt:o que convergen hacira el primer punto.

la figqura 4 se percibe por lo general como dos
unidades determinadas por &1 principio de continuidad
de la arganizacidn geometrica o interna, el cuadrado
abierto y la forma de campana en el rinc6n inveriar
derecho, este mismo principic se aplica a la figura A.

En la figura S se aplica el mismo principio de la

figura 4 , que se ve toms un citculo incompleto, con
un trazo inclinado hacia arriba con una linea de
puntos.

La figura 6 se ve como dos lineas "sipusoidaleg"
{onduladas), con diferentes longitudes de onds que se



Cruzan en sesgo.
. Las figuras 7 y B son dos configuraciones consti-
tuidas.por las mismas unidades, perg raramente se ies
‘percibe como tales porgue en fa figura 8 prevalece el
principio de la continuidad de la. forma geomeétrica, y
en este casa @s la linea recta en la parte superior &
inferior de la Ffigura (Alanis, 1984).

Bander sefala que, hay una tendencia no séla
Ca percibiv las gestalten (elementos que componen una
gestalt), sine a complementarlas y reoarganizarlas de
acuerdo con principios biolagicamente determinados por
@l patrgn sensorig-motor de accidn., Este patrén se
aspera que varie con la maduracidn, estacionamiento o
deterioro en estados patplégicos orgdnicos y funcio-
nalmente determinados (Mandujano, 1991).

Estudios de validexz y confiabilidad de los ins=-
trumentos han sido efectuadas por:

Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler
por Lara Tapia, 193,

Test Guestditicog Visomcotor de Bender por San
Roman, 1948 y Alanis, 1984,

4.8 PROCEDIMIENTO

t.a aplicacidn de los instrumentos a los enfermos
se . vealizd en . uno de los cubiculos anexos a los pabe~
llpnes del hospital. Una vexr seleccionada la muestrs
se procedid a la administracidén de las pruebas, lo
cual se realizd con cada paciente en dos o tres sesio-
nes, uvependiendo de la disponibilidady, cooperacidn,
¥fatiga o motivacioén manifestada por la persona evalua~
da. Previo a cada evalucidn s& sostuve con 1os pacian—
tes una hreve pldatica tendiente a establecey un clima
de comunicacidn y confianza adecuadn, ademds de veri-
ficar que el paciente no se encontraba en una crisis
aguda psicdtina vy que estaba en condiciones y disposi~
cign de efectuwar las pruebas

fa administracicn de 1la Escala de Inteligencia
para Adultos se realizd de acuerdo al protocolo de
aplicacdn de la traduccien y adaptacidn de la prueba
realizada par el pDr. Lara Tapia, incluyenda consignas
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y eriterios de descontinuacion.
- --Con respecta al Test Visomotor de Bender, éste se
presentd y aplicd. en la forma original propuesta por
Laureta Bender. .
- La aplicacién de las pruebas, como se esperaba,
. .fué bastante lenta, sin embargo la cooperacidn vy
disponibilidad de los pacientes, en términos genera-
les, fué bastante buena.

Las autoridades y el persanal médico y asisten—
cial . del hospital brindaron todas las facilidades para
la realizacidn de la investigacidn, por 1o que la
evalucion se llevo a cabo sin mayores contratiempos.

tos datos sobre edad, escolaridad y tiempo de
hospitalizacién de los pacientes se cbtuvieron direc-
"tamente del expediente clinico de cada uno de ellos.

Respecto a las estadisticas sobre visitas fami-
liares de los pacientes (anuales) fueron proporciona-—
dos por el Departamento de Trabajo Social del propio
‘hospital.
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CCAPIIULO "5

. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS .

{.0s resultados abtenidos en la evaluacién de los
20 enfermos esquizefrénicos crénicos a través de la
Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS)
y el Test Guestdltice Visomotor de Bender se agrupan
en tablas y grdficas que se presentan en el presente
capftulo. La Escala de Inteligencia se evalud de
acuerdo a los criterios de calificacidn de Wechsler,
utilizando la traduccidn y adaptacidn a la misma de
Lara Tapia. Al respecto se obtuvieron los C.I1. de la |
escala verbal, ejecutiva y totales, asi como los
indices de deterioro. En relacidn al Test de Bender,
para su evaluacidn se utilizd el Sistema de Variables
para el Andlisis Cualitativo de la Prcduccidn en
Bender Gestalt segan J.E. Bell (Apéndice 1) del cual
tamhien se presenta grdafica con resultados promedio.
Previo a ésto se presentan tablas de caracteristicas
demograficas y de haospitalizacidn svaluadas en la
muestras edad, escolaridad, edad de ingreso al hospi-
tal, tiempo de hospitalizacidn y visitas familiares
recibidas.

Como informe complementario se presenta, en
primer lugar, la siguiente tabla gque agrupa los tipos
de esquizofrenia que se presentan en la muastra, de

. acuardo al diagnéstico reportado en ®l expediente
clinico de cada paciente:
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Tipg - . . h BT S pta

Esquizoﬁrenia Paranoide 10 S50%
“ Indi%efen;xada » 3 ‘ »1521

" Simple . ‘ 3 15%

¥ Crénica 3 15%

o Hebefréanica 1 5%
Total Czo. 100%

“Ep un primer andlisis podemos sefdalar, con ras-
pecto a los anteriores datas, gue éstos son reflejo de
los diferentes criterios utilizados en sl diagnéstico
del esquizofrénico. No podeaos aseverar que clasifica-
cidn o criterio diagnistico es el correcto, dado gue
ni diguiera organizaciones tan representativas e
impartantes como la AP.A. vy la O.M.S.° logran unifi-
car criterios en sus respectivas clasificacianes
(DSM-T11I-R e ICD-10}, sin embargo consideramos impor-
tante denotar que cualqguier institucidn de salud
mental, sea publica o privada, debe de obaervar crite-
rigs tGnicos de diagndstico (y hacer menczidn de cudl
esta utilizanda), lo anterior con fines estadisticos,
de investigacidn e inclusive de tratamiento. Tomando
en cuenta la salvedad anterior, podemos concluir
respecto a nuestra muestra estudiada, que el S50% de la
misma esta compuesta por esquizofrénicos parancides y
el otro S04 por esguizofrénicas ne paranoides, o de
acuerdo & los criterios mas recientes, esquizofrénicos
con sintomas positivos (parancides) y esquizofrenicos
zon sintomas negativos (no parancides),

For otra parte, 2n la Tabla No. 2 (ver pag. 8%5)
.52 auestra la edad promedio guwe presentan los pacien~
tes de la wmuestra. Como podemos observar la edad
promedio en estos pacientes es de 52.3 afios de edad,
con una edad minima de 36 afios y mawima de &7 afos de
edad, con una desviacidn estandar de 9.7 afio=z, lo gue
nos ingdica gue la mayoria de la poblacion estudiada se
entuentra entre los 41 y &1 afios de edad.

L. fsostlacidn Psigquidtrica Americana y Organizacidn Mundial de la
Salud.
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. 1 estadistica de escolaridad. observ-
‘mos que solo S pac ntes (15%) de la muestra tiene una
escolaridad nula, y que los restantes pacientes. (85%)
.ppseen un minimo de 4 afos de escolartidaa v un masimo
de 15 afos con un promedio de é afos de escolaridad
(ver tabla No. 2, pg. 85). Este dato es importante
resaltarlo ya que se trata de una muestra no analfabe-~
ta, en lo general, con una educacion primaria prome-
dio. con elementos que presentan, inclusive estudios

. superiores. En el anidlisis de la Escala de Inteligen-
cia de Wechsler observaremos la relevancia de éste
dato.

En 1la tabla No. 3 (pg. 86), con respecto a los
afios de hospitalizacién de la muestra evaluada, encon-
tramos que =i promedico es de 14.9 afos, con una estan—
cia minima de 3 afos (1 Ss) y maxima de 31 afos (1
Ss), y una desviacién estandar de 7.14, lo cual nos
indica que }a mayoria de la muzstra tiene una perma-
nencia en el hospital entre 7.7 y 22 afos. Los datos

. anteriores concuerdan con la premisa de que en las
“instituciones psiguidtricas para pacientes de tipo
crénica, prevalecen lgs pacientes con una larga perma-—
nencia en las mismas. .

Realizando la operacidn de sustraer los affios de
estancia en el hospital a la edad que presenta cada
paciente al momento del estudia, obtenemos la edad a
que ingreso a la institucidn. Observamos que el 70%Z de
nuestra muestra ingresd entre los 26 y 41 afios de
edad, con una edad promedio de ingreso rfde 37 afos de
edad (ver tabla No. I, pg. B8é&4})}. Considerande gue se
puede tomar como fecha aproximada de aparicidn o
agudizacidn de la enfermedad, la fecha de ingreso a la
institucidén psiquidtrica. Nuestros dates concuerdan
con la premisa del curso de la esquizofrenia en el
sentido de que la enfermedad aparece en a etapa de la
juventud tardia o la adultez temprana.

Otro dato interesante de comentar es en relacidn
a log pacientes con mayor edad en la muestra (3), que
se epcuentran entre los 61 y 67 afios de edad y que
ingresarcon entre los 45 y 59 afios de edad al hospital,
con una permanencia promedio de 11 afos. En estos
casos por su ingresc en una etapa ya madura nos hacen
pensar en un probable inicio temprano de la enfermedad
pero un ingresa tardio a la institucidn psiquidtrica
probatlemente por razones de abandono al no tener o no
poder sus familiares hacerse cargoe del paciente, esta
hipdtesis se ve reforzada por la estadistica de visi-
tas familiares &l paciente en la qQue 3 de estos pa-
cientes aparecen en el total abandono al no tener
ninguna visita Ffamiliar anual, un paciente con una
visita cada cuatro meses v sdla un paciente con una
visita cada mes.

Finalmente., en este primer apartado de analisis
da datos, obhservamos, con respecto a las visitas
familiares realizadas a los pacientes, gue el 304 de
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1a muestra recibe ninguna o solamente una vaisita
familiar ‘en un periodo anual, el 40% recibe en prome-
dio una visita cada tres meses: y' el 30% de la misma
recibe cuandp menos una visita 2l mes. Estos datos nas
sefalan que el 707 de nuestros evaluados se encuentran
en:un gran abandono por parte de sus familiares (ver
© tabla 3, pg. 88).

l.og datos demograficos y de hospitalizacién se .
concentran en la tabla No. 4 al final del capitulo
{ver pg. 871,

Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler.

. fComo va lo sefalamos, para la evaluacidn del WAIS
utilizamas 1os mismos protocolos del test, de los
cuales abtenemos puntajes crudos, puntajes escalares,
coeficiente verbal, coeficlente ejecutiveo y coeficien—
te intelectual total, asi mismo, coan la Ffarmula ya
destrita obtenemas e1 deterioro intelectual de cada

- paciente.

En la Tabla No. 5 (pg. 88) s& concentran las tras
coeficientes intelectuales de cada paciente {(verbal,
ejecutiva, totall), con su respectivo diagndstice y las
dos Qltimas columnas centienen el indice de deterioro
cognoscitivo (dr acuerdo a Weschler) y su interpreta~
cidn clinica. . ‘

Realizando un primer apalisis, observamos en la
Tabla No. 6 (pg. 89 que el C.I. promedio de la mues-~
tra estudiada es de ¢B8.45 lo cual correspende a un
diagnoestice de Deficiente Mental Superficial, con una
desviacién estandar de 14.6. Observamos como dato smuy
significativo que el 0% de la muestra se encuesntra
por debajo de la categoria Normal {(de aubnormal a
deficiente mental medio? e inclusive el  10%Z gue ge
emcuantra dentro de diagndstico normal (2 Ss) aresen—
tan un grave deterioro coegnitivo (54.54% y 35.894).
Este dato, respecto al £.1., es significative al .00,
lo que nos indica un profundo deterioro cognoscitivo
&en estos pacientes gque se refleja en un coeficiente
intelectual disminuido., Este deteriorn es global,
puesto que abarca las dos &rpas de la escala. La
prueba de significancia aplicada al andlisis nos
permiten afirmar gue estos resultados de orden negati-—
v no son producto del azar. El nivel escolar presen—
tado par la muestra, con un pramedia’ de escolaridad
primaria (un 307 con estudios superiores), nos permite
inferir que el nivel intelectual no siempre fué el
manifestada por los pacientes en la evalucidn, y si en
cambio se ha presentadao un deteriaro global en éllos.

En cuante a! C.1. verbal observames que el .1,

1. 8e uitilizd la Prueba Binomial para una muestra {Siegel,
19807 .
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promedio es de &9.15, con una desviacion estandar de
. 13.97. situandose el B5% de la muestra por debajo del
- diagndstico de Normal.. ios antariores datoz no difie-
ren en gran medida del’  C.@. Total.
S En duants al C.I. Ejecutivo, los resultados
muestran en promedio un C.I. de 70.35, con una desvia-
cidn estandar de 15.44. Estos resultados situan a la
muestra ligeramente mejor conservada en el aspecto
ejecutivo. Esta ligera diferencia permite situar a la
muestra, en cuanto al C.l. Ejecutivea, en la categoria
limitrofe.. ’ .

En la Tabla No. 7 (pg. 90) se presenta el diag-
‘néstico clinico de los indices de deterioro cognosci-
. tivo (del WAIS) gque presentan cada uno de los pacien-
e tes evaluados. Observamos en primer término un indice

de deterioro promedio de 33.34% con una desviacidén
estandar de 2%.03. Si contemplamos que a partir de un
207 de deterioro se considera como clinicamente pato-
légico (Benavides. 1984), notamos en nuestra muestra

T que un &0% de los pacientes presentan un deterioro
clinicamente significativo 6 patoldgico, Yy aunque se
. observa un 35% de la muestra (7 Ss) que no presenta, o
es muy leve, =1 deteriore cognitivo, esto no puéde ser
confirmado como tal ya que en los siete casos el
detrimento se refleja en un £.1. dismipuida (entre 4
y 82 de £.I.}). Aplicando la prumba de significancia
nos corfirma como significativo al .01 el resultado
respecto al indice de deterioro cognoscitivo prasenta-
do en estos pacientes.

l.a grdfica No. 1 (pg. 91) representa el dispersi-
grama promedio de la muestra. Esta nos permite reali-
zar un andlisis cualitativo subtest por csubtest.
Observamos en primer término a los subtest de la
escala verbal, ligeramente mejor situados en compara-—
cién con 1os Subtests de la escala ejecutiva, presen-—
tando la escala verbal un puntaje escalar promedio de
4.3 en contra de un 3.7 de la escala ejecutiva. Nota-
mos al subtest de informacidn como el mejor situado,
dentro de la escala verbal (también en la escala
total), con un puntaje escalar promedio de &.25 y en
sequndo lugar los subtests de vocabulario y aritmética
( 4.55 y 4.15 recsp.), siantdo el subtest de retencién
de digitos el mds disminuide, con una puntuacidn
normalizada de 2.45. Dentro de la escala de ejecucidn
denotamos al subtest figuras incompletas como el menos
disminuido con una puntuacidn escalar promedic de 4.5
v 21 subtest de claves resulta el mas disminuido con
una puntuacisén de 2.55. Con respecto a la dispersidn
estandar obsersvamos gque la maxima es de 4.17 prome-
dio. correspondiente al subtest de wvorcabulario,
siendo la de menor dispersidon la del subtest de arit-

1.Razdn t para muestras pequefias (Levin, 1979).
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. metica con un promedio de 1.87, lo que nos muestra que
no existe una gran dispersién en los resultados,
estando el total de la muestra por debajo del puntaje
medio’ (10). !

Los resultados analizados hasta aqui nos permiten
presentar importantes conclusiones, gue sefialaremos en

' el siguiente capitulo, sin embargo., adicicnal a éstos
hemos realizado una serie de andlisis comparativos gue
revisaremos en la seccidn de Discusion.

Test Gestaltico Visomotor de Bender.

Para la evalucion del Test gestdltico visomotor
de Bender se empled, como ya se sefalé, la Técnica de
Analisis clinice de Bender segun Bell. Los resultados
obtenidos de este analisis se concentran en la grdfica
No. 2 (ver pag. 92). Como datos mds signitficativos de
este andlisis podemos deastacar los siguientes:

En el S5% de los casos se ohserva una persepcidn
y representacidn inexacta de la figura, esto en cuanto
a su organizacidn.

S61o un 117 de los casos se pueds calificar como
una representacion precisa de los dibujos.

° En cuanto al contorno de las figuras, un 26% de
los casos no pueden ser definidos claramente por lo
que clasifican dentro de la variable clinica denomi-
‘nada canfusidén. En ésta se concentran todas. aquellas
reproducciones cadticas o irrecanocibles.

Las figuras que mds dificultad presentaron en su
reproductidn a nuestra muestra de estudio fueron
aguellas que contienen angulaciones en su contorno,
presentandose omisiones de cuando menos uno de ellos
en el 57% de 108 casos. -

Otra variabla clinica significativa que se pre-
sento fue la manifestacidn de conductas asociadas
durante la ejecucidn del test. En el 404 de los casos
se presentaron conductas tales como soliloquios,
lenguaje verborreico, conteo de los puntos, elabtora-
cién de lineas con apoyo (sdlo un casol), asi como
manipuleo y rotacidn de las tarjetas y hojas ds dibu-
Jjo.

Otro aspecto relacionado con la variable ante~
rior,. pero que se evalua independientemente ss el
referente a las pxpresiones de aprobacidn en la elaba-—
racidn de los dibujos que en este estudic se presentd
en el 27% de los casos.

- El tamafio real de las figuras en las tarjetas no
fué tomado como referente en la reproduccidn de las
mismas, yva que en el 617 de los casos hubo modifica~
cidn en el tamafo de los dibujos, siendo en el 34% de
los casos de mayor tamafo que el original (macrogra-
fia) y en el 27% menor que éste (micrografia).

En el 324 de los casos se presentaron modifica~
ciones o sustituciones & las figuras, siendo estas las
mis comunes sustitulr puntos por circulos.
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En _menor grade de relevancia se oresentaron las
siguientes variables clinicas. - e .
T En el 18% op las casos se grasentaron pergseveras
ciones en los trazos usados en la construccidn de los
dibujas, siendo estos los mads frecuentes la persevera-
cidn e&n los puntos de ias figuras 1, 2 y 3 'y en las
ondas de la figura &,

En un 12% de los rasos se presentan rotaciones
integras de las figuras (en un BZ, sdlo parte de las
Figuras).

Por Gltima, sdlo en un 10.5% de los casps se
presenta separaciones de las partes de las figuras.

En general observamcs en el 1004 de la muestra
estudiada, madificaciones o alteraciones importantes
en la ejecucidon del Bender que parmiten inferit un
significativo deterioro cognoscitive®, aunque no con
la magnitud y precision con que se refleja en la
Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler

En esta parte final de nuestro andlisis nos resta
safalar r1 estudio de correlacidn efectuado con los
datos obtenidos en la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler y el Test Guestdltico Visomotor de
Bender, para lo cual se utilizaron et C.I. total de
cada paciente y un porcentaje de deteriors obtenido de
la cuantificacidn de desaciertos a alteraciones encon-
tradas en la ejecucidn del Test Guestdltico Visomotor
de Bendei, estos valores se presentan en la tabla No.
B (pag. 93).

El indice de correlacidn entre el C.I. total y el
indice de deterioro presentado en la ejecucidn del
Test de Bender en la muestra de esquizofrénicos créni-—
cos evaluados en esta investigacién, fué de -0.61,
significativo al .01, 1o cual es una correlacion nega-
tiva moderada. En otras palehras, existe una correla-
cién entre los resultados obtenidos en el WAIS y el
Test de Bender, en el sentido de que a menor coefi-
ciente intelectual habrd un mayor deterioroc o altera-
-ciones en la ejecucidn del Test Visomotor de Bender,
siendo ésta moderada, de -0.61, estadisticamente
significativa (nivel de significancia de ,01) (ver
tabla No. 8, pag. 93).

Se realizaron también anslisis de correlacidn
entre las vartiables C.I. con edad, escolaridad v
tiempo de hospitalizacidén, sin embargo no se encontra-
ron correlaciones significativas.

1.

Prusba binomial para una muestra (Siegel, 1980).



TABLA No. 2

DATOS DEMOGRAFICOS

; C 88 1 20 pacientes
;b Sexo : masculino
- Rango 36 ~ 67 afios
i
E Edad Promedio 52.5 "
i ‘
. Desv. E. 9.03 "
;. -
‘.
i
} Rango 0 - 15 afios de
: ) estudio
) Escolaridad Promedio 6.05 "
Desv. E. 3.7 "
J




TABLA No. 3

‘DATOS DF HOSPITALIZACION

Rango 26 - 59 affos ’
Edad al
ingresar al Promedio 37.4 "
hoaspital
Desv. E. 9.9 "
Rango 3 ~ 31 afjos
Atios de ‘
Internamiento Promedio 14.9 "
Desv. E. 6.9 "
Rango 0 - 48 visitas
Visitas ’ al afio
familiares Promedio 7 "
anuales
’ Desv. E. 11 "
\____ y,
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TABLA No. 4

CONCENTRADO DE DATOS DEMOGRAFICOS ' : o
¥ DE HOSPITALIZACION

‘Bdad Escolaridad = Edad ingreso Affos inter~ = Vigitas'

Ss.

{afios est.) alv hospital namiento fam, al afio

1 e 7 43 15 12

2 58 6 27 31 ]

3 43 7 26 19 2

4 61 6 45 16 0
5 a6 11 28 18 2.

6. .. 45, 6 35 ‘ 10 12

7 58 15 35 23 2

8 36 10 33 o3 6
9 48 6 26 22 6
10 51 6 32 19 1
11 58 s 33 25 0
12 36 12 26 10 2
13 48 5 30 18 48
14 41 6 . 33 4
15 62 0 55 7 ‘a3
16 67 0 53 14 ‘

17 56 5 41 15 4
18 50 0 41 9 24
19 65 4 59 6 12
20 62 4 47 15 .0
X  52.5 .6 - 7.4 14.9 7
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Ed.C.I.V. Diag.C.I.E. Diag.C.I.T. Diag. I.D.% Diag.
SN

TABLA No. S
' CONCENTRADO WAIS

58 89 SN 92 N 87 28.57 2
58 ° 72 L &1 DMS 65 DMS 73.68 3
, 45 9 N 104 N 96 N 35.89 3
61 58 DMS 80 SN 66 DMS 0.00 0
46 80 SN 87 SN 82 SN 3.84 0
45 66 DMS 66 DMS 64 DMS 6.25 [
58 A3 DMS 65 DMS 61 DMS 9.09 Q
36 77 L 78 L 78 L 14.28 1
48 €9 DMS 63 DMS 65 DMS 50.00 3
51 S5 DMS 54 DMS 52 DMS 44.44 3
58 70 L 82 SN 73 L 22.22 1
36 90 N 64 DMS 80 SN 3i.a3 3
48 48 DMM 48 DMM 48 DMM 0.00 o
41 74 L 80 SN 77 L 0.00 a
62 55 DUS 55 DMS 52 DM3 0.00 g
87 53 DMS 56 DMS 54 DMS 85.21 3
56 50 DMS 59 DMS 51 DMS B85.21 3
50 96 N 93 N 95 N 54.54 3
65 70 L 67 DMS 67 DMS 50.00 3
62 63 DMS 53 DMS 56 DMS 72.72 3
media=33.34 %
C.I.v., = Coeficiente Intelactual Verbal
C.I.E. = Coeficiente Intelectual Ejecutivo
C.I.T. = Coeficiente Intelectual Total
Diag. =~ Diagnéstico
I1.D. - Indice de Deterioro
N - Normal
SN - Subnormal
L - Limitrofe .
pMS - Deficiente Mental Superficial
DMM - Deficiente Mental Medio
Diagnostico Indice de Deterioro (ultima columna)
[ 8in deterioro
1 = Sospechoso
2 = Clinicamente significative
3 = Patolédgico
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TABLA No. 6

DIAGNOSTICO INTELECTUAL DEL WAIS

( Diagnoéstico C.I. Tt. <C.I. Vb. C.I. Ej.
. No. Ss. No. Ss. No. Ss

Normal 90 - 109 2 3 3
Subnormal B0 - 89 3 2 .4
Limitrofe 70 - 79 3 ) 8 o
Deficiencia 50 - 69 11 9 i1

mental su—
perficial ,
Deficiencia 30 - 49 1 1 1

mental media

20 20 20
RANGO 48 ~ 96. 48 —'96 48 -104
PROMEDIO 68.45  69.15  70.35
DESVIACION 14.6 13.97  15.64

ESTANDAR

J
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TABLA No. 7

DETERIORO COGNOSCITIVO
DE ACUERDO A LA FORMULA DEL WAIS

Diagnéstico Ss %
Sin deterioro ~ 7 35
Soépechoao - 2 10
Cl{nicamente -~ 1 S
Significativo
Patoldégico - 10 50
2 . 100w
Rango 0 - 85.?:1 %
Promedio 33.34 %
Desv. E. 29.03 %
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GRAFICA No. 1

Escais Ce Inteligencia para Adultos de Wechsler
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Informacion 6,25 2,29 Claves 2.5% 2.83
Comprension 2.85 2.60 Figs. incom 4.5 3.23
Aritmeética 4.19 1.87 Dis. cubhos 3.75 3.64
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Ret. de digitos 2.45 2.25 - Comp. wbjetos 3.75 3.52
Vocabulario 4.55 4.17

2.I. Verbal X = 69.15 D.E. « 13,97

¢.T. Ejecutive X = 79.35 D.E. = 13.64

C.T Total X - 59,45 D.E. - 14.59
Indice de deteriora X = 33.34 %

Diagnostico intelectual prom.= Deficiente mental zuperficial
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GRAFICA No. 2
ANALISIS DEL BENDER SEGUN BELL
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NI=
CF=
R.P.=
P.E.=
R.E.=

R.F.=
R.P.F.

S.P.=
P.H.=
F.D.=
S.M.=
EL=
P.T.=
PRF=

‘MA=
I.M.=
MI=
OE=
OFA=
AL.=
E.A.=

AMEXO A LA GRAFICA No. 2

Nitidez

Confusisan

Reprodutcisén precisa

Percepcidén exacta .
Representacisdn exacta de las partes sin integracidén
satisfactoria

Rotacidén de la figura

Rotacién de parte de la figura
Saparacidén de partes de la figura
Acentuacidn del plano harizontal

Falta de orientacidn (p.e. garabateon)
Sustituciones y modificaciones
Elaboracian

Persevaracisén en los frazos usados
Persaveracién en la representacién de figuras
consecutivas

Macrografia

Igual al modelo

Micrografia

Omisiones de las entrecruzamientos
Omisiones da las formas angulosas
Asociacidsn libre

Expresiones de aprobacian




Tabla No. 8

cor : . .' 'CORRELACION: C.I. Vs BENDER

w
7]

(2]
Ll

1.D. Bender % -

: 1 a8 19
: 2 51 28
: 3 52 19
: 4 52 29
5 54 25

6 56 33

7 61 11

8 64 19

9 65 29

10 65 14

11 66 16

12 67 17

§ 13 73 11
; 14 77 11
15 78 18

16 80 ’ 20

17 82 16

18 87 13

19 95 9

20 96 15

rga = - 0,61  (.01)

Correlacién Negattiva Moderada

&
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" CAPITULO 6- ...

CONCLUSIONES

"La naturaleza no se equlvuca, el oriéen
del hombre . es un huevo.”

Edudardo Monroy D.
Esquizofrénico Faranoide
Hospital "la Salud-Tlazolteotl"

El andlisis de los resultados. en el anterior
capitulo nos lleva a plantear las siguientes conciu-
siones:

En primer término, observamos un caeficiente
intelaectual trtal disminuido (por abajo del promedio
normal) en el S0 % de la enfermos evaluados, clasifi-
cados en promedio, con respectn al €.1., dentro de la
categoria de deficiencia mental media (e inclusive el
10% con C.I1. normal, presentande un indice patoldgico
de deteriore cognitivp) y este resultado es estadisti-
camente signiﬁ.cativox (al .001).

En segundo sitio, obtenemos que el 65% de los
pacientes muestra un indice clinico de deteriaro
congnoscitivo (calculade con la formula de deterioro
mental de Weschler), que en promedioco es de 33,34%,
siendo este resultado también estadisticamente signi-
ficative (,01).

Como tercer punto significativo observamos gque en
el 100% de los evaluados se observan alteraciones
importantes en la ejecucidn del test guestaltico viso~
motor de Bender, simndo mds evidentes en e1 80% de
éstos. Tambien estadisticamente significative al .01l

1. El nivel
muestra nos

de significancia y &1 promedio de escolaridad de 1la
permite inferir que existe uwna disminucidn de un

nivel intelectual previo mas alto.
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Un rcuarto aspecto nos sefala gue axiste «;%‘
correlacidn negative moderada entre =21 coeficiefge
intelectual y el indice de deteriaoro svaluado en (l\
ejecucidn del Test de Bender ( -0.41)., en =1 sentido\\
de que a menar coeficiente intelectwal obtenido en el
WAIS, el paciente muestra un mayor indice de deterioro
en la ejecucidn del Test de Bender, s:endo asta rela-
cidén moderada, pero estadisticaments significativa
{ .O5).

Los anteriores puntos nos llevan a rechazar las
hipdtesis nulas planteadas (que niegan diferencias y
correlacison) y aceptar nuestras hipdtesis de trabajo o
alternas, concluyendo gues

1y.- v Existe un indice signiFicativo de
teteriorn cognoscitive en enfermos esquizovrepicos
crdnicos, medido a traves de la £scala de Inteligencia
para Adultos de Wechsler (WAIS) v el Test Guestdltico

Visomntor de Bender .

2).— " Existe una correlacion moderada signiti-
cativa entre los {ndices de deterioro cognoscitiva en
anfermos esquizofrénicos crdnicos medidos a traves de
la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler
(WAIS) y el Test Guestdltico Visomotor de Bender U,

6.1 Discusién

Por otra parte, LQué caracteristicas clinicas
presenta este deterioro coghoscitivo que se observa en
Ins mnfermos esguizofrénicos crénicas?

. E1 apdlisis cualitativo de los resultados en los
subtests del WAIS. por las caracteristicas que estos
presentan de un deterioro generalizado grave de la
muestra evaluada, permite realizar solamente observa-
ciones clinicas parciales ya que no es posible hablar
de los subtests mejor conservados (estando todos tan
veprimidos?, sin embargo podemos Ssedalar gue el sub-
test de informacidn es el que presenta el menor dete-
rigro (6.2), lo gue nos permite inferir que la memoria
episddica &5 la mas resistente al deterioro, la cual
es consistente con el estudio de Crane (1993) al
respecto. En esta subescala también esta involucrada
la capacidad de aprendizaje del evaluado. En relacidn
a los subtests ton mds baja puntuacidn, ohservamos a
la subessala de retencidn de digitus como la peor
situada (2.4), lo gue nos sefala una grave disfuncion
en .34 maEmoria inmegiata, as{ como un problema de
atencidn, esto tambien correlaciona con investigacio-

5
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nes de Lara Tapira (1595) y Kreemen (1954). Simbolos y
digirtos <s encuentra tambien a wun mivel bastante bajo
(2.5 v ilo pndemas dafinir camo una tntegracion viso-
motora deficiente. lo que concuerda con los resultados
obtenidas con el Test de Bencer. La subescala de
compiensidn es la otra escala de las que se encuentran
en @1 mas hajo nivel del dispersigrama del WAIS (2.89)
y en términos clinicos podemos sefalarla como aguella
que evalua la funcidn de Jjuicio y la capacidad de
resolucion de problemas y toma de desiciones. por lo
que los individuos con puntuacicnes similares a los de
nuestra smuestra de estudio, suelen ser personas total-
mente depepndientes y sin iniciativa propaa.

Con respecto a las observaciones clinicas en el
Test Visomotor de Bender observamos que las alteracio-
Nnes gue se presentan gn la muestra de sstudio se
aproximan mds al procesn maduracional que se observa
en los infantes. En este sentido. las sustituciones o
modificaciones, las perseveraciones en los trazos, los
signos de confusicn, las dificultades con los. angulos,
vy en general la impresicidn en la definicion de las
figuras, inclusive las conductas asociadas y las
expresiones de aprobacien (recuerdese el data &linico
en el WAIS regpecto 2 la subescala de comprensiony,
50N parte de un proceso que en el infante se presenta
antes de los & afos y que evoluciona hacia niveles
normales. antes de cumplir los 11 afos, pers que en el
paciente esquizofreénico crénico., al contrario riende a
una primitivizacidn cada vez mayar., en relacidn direc—
ta al deterioro cognoscitivo.

Concluyendo, estos resultados son consistentes
con la hipétesis neuropsicoldgica de Blanchard (1994),

©y sefalada también por Lara Tapia (1993), en el senti—
do de wuna desintegtracidén generalizada de la funcidn
cerebral, mds que un déficit diferencial en el enfermo
esquizafrénico cronico.

Come lo ssfalamos en el cavitulo precedente,
adicionalmente se efecuaron una serie de andlisais
comparativos que a continuacidn revisaremos.

En primer termino presentamos en el dispersigrama
de la grafica No. 3 (ver pag. 109) un comparativo
entre los puntajes promedio de la investigacidn de
Lara Tapis en 1963 (manicomio la Castafeda) y la
presente tesis

El primer dispersigrama (linea punteada, parte
superior) corresponde a un grupo contrgl de sujetns
notrmales incluido por Lara Tapia, podamos cobservar la
gran diferencia significativa. entre este grupo y los
dos grupos esquizofreénicos comparados (situados en los
dispersigramas de la parte inferior). La linea puntea-—
da (parte inferior) correspaonde 31 disnersigrama dgel
grupo  esquilzafrénica de la presente {nvestigacian,
podemos observar en este que se encuentra ligeramente
mejuor conservado que el grupa esauizoide de Lara
Tapie, presentandose los subtests de i1nformacidn,
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samejanzas  y figuras ancompletas con menor deterioro
gque ia muestrs del Castspeoca. .

Comn podemos observar, en 21 grunn de Lara Tapia
también los subtests de i1nformacidn, semejanzas y
vocabulario son los mejor presentados y el subtest de
claves el mas deteriorado.

En cuanto a C.I., en el caso de la muestra de
Lara Tapia se presenta mejor situada la mescala verbal
y en comparacion de la escala total con el grupo de la
presente tesis, hay una mejor puntuacidn de este
ultimo. Otro dato importante a considerar es que en el
grupo de esquizofrénicos de La Castafeda las disper-—
siones son mayores.

Sin embargo, estas diferencias no son significa-
tivas.

Por tltimo, cabe considerar que Lara Tapia no
presenta edad, escolaridad y tiempo de internamiento
promedio de su muestra estudiada, sin embaron sefala,
en cuanto a la edad de sus sujetos gue se encuentran
entre los 15 y 67 afios de edad con un tiempog de evolu-
cidn de 1 a 3¢ afos (similar al dato de la presente
tesis).

La gravica No. 4 (ver pag. 110) nos muestra los
dispersigramas comparativos entre la presente investi-
gacidén y la realizada por Valle Gomez en 1943 (Hospi-—-
“tal privado).

Podemos apreciar en esta grdafica una mayor dife-

" renciacién entre los dispersigramas evaluados, sin
embargo presentandose ambos, respecto al promedio,
disminuidos.

Por una parte, observamos respecto a el grupo de
Valle Gomez que los subtests de vocabulario, informa-—
cién, ordenacidn de dibujos, semejanzas y composicidn
d2 ohjetos (en el respectiveo orden) son los de mejor
puntuacidn y el test de retencion de digitos el de mas
bajo puntaje (2.1).

Por otra parte, podemos notar gque todos los sub-
tests se encuentran mejor censervados en la.muestra de
Valle Gomez, con exepcidn de retencidn de digitos, en
el cual hay una ligera mayor puntuacién en el grupo
del presente estudio.

Respectoc a el coeficiente intelectual apreciamos
en términas generales con mayor puntuacidn la muestra
de Valle BGomez con un C.I. verbal de 89, un C.I.
ejecutivo de 72 y un C.I. total de Bl, correspondiente
a un diagndstico de subnormal, contra los &9, 70 y 68
(respectivamente), de nusstra muestra, ya analizados.

Otro aspecto importante de sedalar es que Valle
Gomez si nos reporta {ndices de deterioro de su mues-
tra de estudic, siendo el promadio al respecto de
27.4%, contra un 33.34% de indice de deterioro cogni-
tivo que presenta nuestro grupo en estudio.

Cabe destacar, que al i1gual gue en nuestra mues-—
tra, el deteriogro gue presentan los enfermos esquizo-
frenicos de las dos investigaciones analiradas (Lara
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Tapia y Valle Gomaezi. se reflela, =n primer término an
un .1, disminuido por abajo del termino meoio.

Valie Gompez nos reports también gue el promedio
de wdad es de 41.4 afos. con un tienpo. de permanencia
en el hospital de 9.6 afos en promedio y una escolari—
dad minima de educacion Arimaria terminada, con casos
de educaciin superior, incluso profesiaonal (datos
similares & nuestra muestral. Otre aspecto gque reporca
Valle Gomes es 8l de el nivel socioecondmico que n =1
case de su muestra sefala que son pertenecientes a las
diferentes estratos de” la clase media, Aungque en &l
caso de nuestra muestra en estudio v la investigada
por Lara Tapia no se cuenta con =1 datoe del nivel
socioecondmicn promedio, Lara Tapia (1995 sefiala en
84 estudio sobre variables psicoscciales en enfermos
mentales crdénicos, aque el nivel socicecondmico predo-
minante en los pacientes que acuden a las institucio-
nes psiguidiricas pablicas es el de clase baja.

Es importante destacar sl hecho de que la muestra

de Valle Gomez proviena de una institucidn privada y
fjue , a pesar de gue croneldégicamente es similar a la
muestra de Lars Tapia, presenta un menor deteriorc que
ésta Gltima y gue nuestra muestra en estudio (4 pesar
de la similitud en cuantn edad, tiempo de internamien—
to v escoiaricad), sin embargo la diferncia no es
estadisticamente significativa.
. . En un. tercer estudio comparativo, apreciamos en
la gréafica No. 5 (ver pag, 111) los dispersigramas de
a)l grupo de ssquizofrénicos estudiado par Joyce ‘en
1975 vy el grupn de la presente investigacidn (linea
punteadal.

En el capitulo 3 sefalamos que en la investiga-
cidn de Joyce (1975) se realizaba un analisis compara-—
tiva <on los resultades obtenidos por Lara Tapia en
1763. En mste comparativo se aprecia un menor deterip-—
rao en la muestra estudiada por Joyce, proveniente del
hsopital psiquidtrico para enfermos agudoa “Fray
Bernardino Alvarez”., Situacidn nue se repite en la
comparacisn con nueastra muestra,

En términus genarales abservamos que sdlo en los
subtest de vocabulario y figuras incompletas, nuestra
muestra presenta una ligera mejor puntuacidn que el
grupo de estudio de Joyce.

En el grupo equizaide de Joyce los subtest infor-
macidn, semejanzas, disefo con cubos y aritmética son
los de mejor puntuacidn y vacabulario y claves los de
peor puntuacidn.

En cuanta al €.1. encantramos que, en el grupo de
doyce, el verbal es de 78, el C.I. ejescutive 48 y el
C.I. total es de 72, correspondiente al diagndstico de
limitrofe.

Joyce sefiala una edad promedio en su muestra de
27 afos de edad, un tiempo de evolucidn de 4.6 aios en
promedio y una escolaridad de 4.6 afos de estudio en
promedio.
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Coma ohaervam=s,  se trata de una paoblacidn mdas
Jaoven en gromedio, con un menot tiempn de8 1nternamien~
to, 1o cual es predecible par el tipo de institucidn
referida(pdblica pars agudos) (No se pudo efectuar una
comparacisn entre medias por no proparcionar Joyce los
datos de desviacidn estandar). :

La grafica Ne. & (ver pag.112) nos muestra otro
estudio comparativo entre los dispersigramas del
estudio de Espinoza en 1976 y la presente tesais,

En este comparative apreciamos una mayor difaren—
ciatcidn entre los puntajes de ambas nuestras, siendo
el grupa de Espinoza el de menor deteriocro,

En este grupo {(Espinozal, los subtest de vacabu~
laria, comprensién, semejanzas e informacién son los
de major puntuacidén dentre de la escala verbal (por
arriba de B2, la cual se encuentra cdon melar puntua-—
cidn gque la escala ejecutiva, en esta segqunda el
subtest de disefo can cubos es el gue presenta mejor
puntajse (B.8). El subtest de nds baja puntuacién es el
de simbolas de digitos (5.3).

Respecto al C.I1., el grupo estudiado por Espinoza
se encuentra dentro del diagndstico de subnarmal con
un C.I. verbal de 90.4, un €, 1. de sjecucion de'B81.% vy
un C.I. total de 3G6.4.

Para camprender cabalmente los anteriares resul-
tados es importante sefalar que la muestra del estidio
de Ewmpinoza tambian proviasne de una institucidn priva-
da en la gque los pacientes son en promedic de un
estrato socioerondmico de clase alta, la edad promedio
es de 33.6 afos, un tiempo de eBvolucidén promedico de
5.5 afios y una escolaridad media de 8.9 aRcs.

Se aplicd la prueba de significancia 1 & 1las
medias de los C.I. de ambas investigaciones (Espinoza
y la presente), siendas la diferncia estadisticsmente
significativa (al .0L).

Por altimp, presentames en la Tabla No. 7 (ver
pag. 113} 8l comparative entre los dispersigramas del
estudio de Lara Tapia en 1995 y la presente tesis.

En este casc tambien se aprecia una mavor dife-
reaciacioén entre los puntajies de ambos grupas, siendao
el de Lara Tapia, proveniente de una institucidn
puiblica para aguaas {Ingtituto Nacional de
Neurnlpgia), el mejor conservado en lo general,

En este grupe, los subtest que se aprecian oon
mayor puntuacién son los de vorabulario, semejanzas y
conocimientos (10,83, 9.17 vy 8.33, respect.), todos
ellos dentrp de la escala wverhal, que se ancuesntra
mejor conservada gue la sjecutiva, y en esta ultina,
el subtest mejor conservado es el de disefic con cubos
(7.9). Repeaticidén de digitos es el gsubtest can mas
bajo puntaje, siendo éste de 5.45.

1.

Raztn t para muestras independientes (Levin, 1979).
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En cusnto 21 Cil. promedio aue musstra este
grupo, observamps que @1 C.1. verbal es oce 8B.8, el
£.1. sjecutivo es o2 BZ.1 y el C.f. total =s de 835.2.
correspontdiendo todos ellos a un diagndstico de sub~
normal o normal bajo. : :

En su estudio, tLara Tapia tambieén reporta un
indice de deterioro cognoscitivo gue es de 12.93%. con
una desviacidn estandar de 10.22%. Este indice sin ser
patoldgica, #s clinicamente significativo.

Existe una diferencia estadisticamente significa~
tiva (al p = .05) entre las medias del indice de
deteriorn cognitive reportados en la investigacidn de
Lara Tapia y la presente tesis.

Este grupo no puede ser totalmente edgquiparable
con el de nuestro estudio, ya que €l grupo de Lara
Tapia es de enfermaos psicéticos corbdnicos y no todos
tiensen un diagndstico de esquizofrenia (sdlo el S6%
son esgquizofrénicos). Se trata de un grupo heterogenso
que solamente tiesnen como factor comdn el de presantar
manifestaniones psicdticas y ser crénicos. Otro incon-—

veniente para la comparacidén con nuestro estudio s el

de que en esta inveastigacidn no se cantralarocn las
variabiles edad, tiempo de evolucidn y escolaridad. Sin
ambargs, en 2l estudio ya referido, sobre variables
psicnsociales en snfermos mentales corénicos (del
Instituto Nacicnal de Neurologial. Lara Tapia seffala
que la edad promedic en estos pacientes corresponde 2
la de adulto joven y la escolaridad es de aeastudics
primarios y secundarios.

Tomandn en cansideracién los anteriaores elemen-
tos, podemos sefialar que el estudio de Lara Tapia
{1993) representa una faceta del deterioro gque presen—
tan los enfermos esquizofrénices crdnicos y esta en
correlacion can 1os anteriores estudios comparadaos en
el sentido de aue el deteriora cognitivo se observa
mas marcade en las snfermas can una larga estadia en
institucionses publicas y se presenta en menor grado en
las intituciones de caracter privado.

Par otra parte, con respecto al Test visomator de
Bendesr, Lara Tapia (1995) en el estudio, ya treferidao,
can psicéticos cronicos aplicé =1 Bender, evaluandolo
can.la técnica de Bell. €n comparacidn a nuestro
pstudio, tara Tapia observo como variables mds rele-
vantes macrovgrafia, tendencia a rotar la figura o
partes de esta y percepcidn inexacta de las figuras.
En general se observan mayores distorsiones, ispresi-
ciones o desaciertos en la ejecucidn de la prusba en
log pacientes de nuestra muestra que en los de Lara
Yapia, sin perder de vista due eésta es una muestra
heterogenea de pacientes psictticos y no sdélo esguizo-
frénicos, razén por la cual explica Lara Tapia sus
resultados, los cuales son mas frecuentemente ohserva~
dos en pacirentes orgdnicns o psicoafectivos.

Los resultados de la presente investigacidn, con
respecto al Test de Bender, coninciden también ¢on los
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nooEervados {aungue en  manor magnitud) eor Espinata
{1976), auiwn sehala alteraciones en el contorno de la
forma, rotacidn parcial, sustitucitn, y macro y micro-
grafia como las alteraciones mas significativas en el
grupo de essguizafrénicons estudiados.

Los enfermas esquizofranicos crdnicos, de acusrdo
a los resultados obtenidos en nuestera investigacion,
tienden a presentar patrones mas primitaves en la
organizacién y representacidén de sus Gestalten (per-
cepriones). Estas variables nos sefalan mds hacia una
perdida de la integracidén cerebral mads que una lacali-
zacidén precisa de lesidn. La primitivizacidn de los
trazos como circalos por puntos, la dificultad en las
figuras con dngulos. las modificaciones en el tamalo,
la pgercepcién y representacidn inexacta de las figu-
ras, la manifestacifn de conductas asociadas como
conteo de puntos, soliloquios, manipulacién de las
tar jetas, etc., son similares a las que se presentan
an etapas tempranas del desarrollo evolutivo del nifo.
Es evidente que existe un deteriore cognoscitive en
eatos enfermos que se manifiesta en una regresidn
asociada al desarrollo maduracional visomotriz, é&ste
inferido a traveés de la ejecucion del Test Guestdltico
Visomotor de Lauretta Bender,

6.2 Limitaciones

Los resultadns presentados hasta este maomento en
1a presente investigacidn, consideramos san de suma
relevantia, sin embargo exiten factores o variables
que debieran ser contempladas para un enriquecimiento
u obtencidn de datos mds concluyentes de la presente,

En primer términe, consideramos que la conforma-
cién de la auestra al minimo de 20 sujetos, limita en
cierta medida la generalizacidn de los resultados. La
canformacion de una muestra mayar, de tipo prababilis-
tica permitird en investigaciones ulteriores el poder
generalizar estos resultados, y en su caso canfirmar-
los. Es también conveniente realizar este tipo de
investigaciones en muestras s=2lectivas de institucio~
nas psigquirdtricas privadas y de enfermos agudos, asi
como extender este tipo de investigaciones a otro tipae
de afecciones psiquidtricas crdnicas, tal como la
realiza tara Tapia (1995), can grupos conformados
hamogeneamente.

£n segundo término, no se contempld la posible
influencia gue ern un momento dado pudiese haber tenido
un determinado medicamento ingestado recientemente por
el evaluado {(efectos colaterales). Al respecto recar—
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gemos© la hipotesis que relaciona la disuuinecia tardia
‘por ingesta medicamentosa con deterioro intelectual
(Faulen, 1994). 5e sugieres un control adecuado de este
factor en posteriores investigaciones. A
Otras variables comn estado civil, nivel soctioe-
conbmico, tipo de familia (nuclear o desintegrada)l,
que no se contemplaron en la presente, podrian @ ser
“incluidas en investigaciones consecuentes.

6.3 Sugerencias

La conformacion de las muestras, con grupos de
diagnostico diferencial (p. el. parancide y no para-
noides o psiquidtricos y organicos) homogeneons, permi-
tird la realizacion de estudios comparativeos inter e
intra-grupales. .

R Estas son solamente algunas lineas de investiga~
cién que seguir en investigaciones futuras, que-permi-
tan una conceptuzlizacion mas precisa del deteriora
cognoscitivo 2n los pacientes esquizofrénicos créni-
cos.

El deteriora que presentan los enfermos psiquia-
tricos crdnicos esta asnciado a una larga permanencia
‘en instituciones psiquidtricas, especialmente las de
tipo publicas, en las gque prevalecen condiciones que
propician la desteriorizacidén o cronicidad de éstos
como aislamiento social, abandono, falta de motivantes
o incentivos, nule involucramiento del paciente o sus
familiares en el tratamiento o rehabilitacién del
. paciente, o en actividades hospitalarias, comunita-
. rias, laborales, educativas, recreativas o de arreglo
e higiene personal, convirtiendo a estas instituciones
en autenticos almacenes de custodia o recluimiento de
los enfermos psiquidtricos, condiciones que no difie-
ren en gran medida de las prevalecientes en los prime-
ros hospitales mentales del pais (el "Asile" y "la
Canoa').

En este sentido cobran relevancia los estudios
comparativos de nuestra investigacion contra los
afectuados en otros momentos cronolégicaos por diversos
investigadores utilizando las medidas objetivas del
WAIS (C.I. e indice de deterioro) y del Test de Ben—
der. En estos vemos claramente que en aquellas insti-
tuciones psiquidtricas publicas con esquizafrénicos
can una larga estadia en las mismas, presentan un
marcado deterioro cognoscitivo, reflejado en el C.i. o
en el indice de deterioro de la formula de Weschler
(Lara Tapia, 1965., y el presente), siendo menor en
aguellas en que la permanencia no ha sido tan prolon-
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gada (Jayce, 1971., Lara Tapia, 199Z! y manor aun en
‘agquellas anstituciones privadas (Valle Gomez, 1%43.,

Escalante, 1975). Situacidn similar se presenta ton el
Test de Bender., observandose un menor deterioro al

respecto en instituciones psiquidtricas de corta

estadia (Lara Tapia, 1995); al contraric de lo cbhser-

‘vado en instituciones de larga permanencia, como
sucede en nuestro grupo estudiado.

Al respecto es importante sefalar que cuando tara
Tapia en 1943, evalda a los esquizofrénicos de La
Castafieda encuentra un grave deterioro intelectual en
éstos. El objetivo de Lara Tapia al realizar la valo-
racidn éra el seleccionar aquellos pacientes que
presentaran un menor deterioro para integrarlos a un
programa piloto de rehabilitacidn en el nuevo proyecto
“Operacién Castafeda", surgido a partir de un movi-
miento critico social de las condiciones deprimentes y
de hacinamiento del antiguo manicomio “La Castafeda",
y que parte con la redistribucidn de los internos an
11 nuevos centros hogpitalarios®, con espaciosas vy
madernas instalaciones, incluyendo programes teraped-~
ticos  recreativos y ocupacionales. Sin embargo, 30
afos desples encontramos en nuestra investigacidn, en
una muestra de caracteristicas similares a la del
estudic de Lara Tapia, los mismos indices de deterioro
cognitive encontrados por &1 en "La Castafeda".

JSard necesario otro movimiento critico, similar
0 supsrior al presentads ern contra de "lLa Castafieda',
para gengrar un cambio o reaccidn a favor del enfermo
mental crénica? {Es suficiente con el esfuerzo profe-
sipnal, pero limitado de algunas instituciones cienti—
ticas @ investigadores particulares para modificar las
condiciones de tratamiento y rebabilitacidn de estos
enfermos o se requiere de un compromisc real y efecti—
vo a nivel de dobiefno central? .

El modelo médico-psiguidtrico tradicional ha
evidenciado su incapacidad en la rehabilitacidén o
‘reintegracidn social del enfermo mental, en particular
del esquizofrénico crénicao, inclusive su cerrada
visidon o limitada relacidén univoca médico-paciente
{(medicamento-enfermedad) le ha impedido visualizar los
factores o variables relacicnadeos con los reingresos o
recaidas de los enfermos mentales, Buiraga (1984)

. reparta que la probabilidad que este tipo de pacientes
eepan dados de alta a la comunidad y permanecer en
”lla, despues de dos afos de hospitalizacidn, es de
carca del &% y el porcentaje de rehospitalizaciones de
los pocos que logran salir es de 72% « Lara Tapia
(1995) sefala en su estudio sobre variables psicoso—
ciales en enfermos psiquidtricos crénicos que estos

1. Uno de ellos, "l.a Salud-Tlazoltentl" de dande tomamos nuestra
muestra de estudio.
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pacientes provienen de familias econdmicamante limita-,
das, y si bien, en promedia tienen Una escolaridad de-
‘primaria o secundaria, 1los progenitoras de éstos- son
de.una escolaridad inferior a primaria o analfabetas.
Rezspecto a las causas de las recaidas y rehospitaliza—
ciones encaontrd que las principales sén por la suspen-
sidén del tratamiento y por problemas de control fami-
liar. Observa que el principal conflicto esta dado por
la cronicidad del paciente y la conducta agresiva de
éste durante los periodos de aqudizacidn del cuadro
clinico. Reporta que la suspensidn del tratamiento se
observa mds por problemas de educacidén médica que por
el ingreso econdmico familiar, y por la falta de
informacidn acerca de la enfermedad del paciente
aunado a la baja comprensién de los padres raspecto a
ésta dado por su bajo nivel educativo. Como podemas
observar, el <fendmeno no es tan simple como adminis-~
trar un medicamento y esperar un resultadn. Las varia-
bles son mas complejas & involucran a la familia y a
la comunidad del paciente.

A partir de la década de los B0, en México co-
mienza a desarrollarse (una vez agotada la corriente
antipsiquidtrica) el movimiento alternativo denominado
"Rephabilitacidn Fsicosocial" como respuesta activa al
modelo médico-psiquidtrico tradicional. Esta disyunti-—
va, gue se genera a nivel internacional, surge como
alternativa con el reconocimiento de las condiciones
deteriorantes del enfermo mental crénico, propiciado
por el modelo psiquidtrico tradicional y presenta como
propuesta la adopcidn de un conjunto de principios vy
técnicas conductistas, de aprendizaje social o cogna-
citivistas que a través de el reestablecimiento,
reaprendizaje o reeducacidn de conductas, habitos ©
habilidades de autocuidado, higiene y arreglc perso-
nal, autosuficiencia, socializacion, resolucién de
problemas y toma de decisiones, entre ntras, perdidas,
disminuidas o nunca adquiridas, permitan la rehabili-
tacidn o reinsercecién social del paciente. Todo ésto
dentro de un contexto "psicosocial" gue abarca toda la
gama de factores o variables que inciden en la rehabie~
litacidén del enfermo mental, incluyendo a la familia-
comunidad como factor principal en la aceptacién vy
reinserccidn social. del paciente, y abordandose desde
un enfoque multidisciplinario , en  donde la conse-
cuccidn de los objetivos, mas que la multiplicacién de
egfuerzos, @5 la suma de voluntades,

€l disefo de los programas de rehabilitacién
psicosocial requiere el conocimientos cabal previc del
anfaermo mental para el mejor aprovechamiento de sus
capacidades y habilidades, e@s en este sentido que
cobran importancia los indices de deterioro cangnosci—
tivo obtenidos en la presente investigacidn., Resulta
claro que no va a tener el mismo efecto terapetutico un
programa de rehabilitacidn en un paciente con defi-
ciencia mental media o con un indice patoldgico de
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r.x'e‘tertlora COgROSCLILIvo e SLogue S= puede producir en
un enfermo con un coefilciente intelectual normal ¢ con
‘un indice. ge geterioro crgnitivo gentro de ios parame-—
tros normales oe acuerdo & la edsd. £3 necesaria uns
determinacion previa oel rivel intelectual gue presen—
ra £l naciente, a traves de la evaluacion pmicométri-
‘za. La Escala de Intelipgencia para Aoultos de Waschler
{WAIS) y el Test Buestdlhico Visomntor de Bender son
dos importantes herramientas para =i trabajador de la
satud mental, en 1a obtencian de =wstos i1ncices de
deteriaorn, Observandose en la prasente i1nvestigacidn
la mayor utilidad y precisidn , en cuanto a la obten—
cion de estos indices, de la Escala az Inteligencia de
Weschler vy en menor grade, pero con la ventaja de ser
un 1ntrumento sconomico’ en su aplicacien vy valora-
cion, el Test Visomotor de Bender.

Otra de las ventajas de estos instrumentos psico-
métricos es la de que nos proporcionan no sélo medidas
obietivas cuantitativas, sinpo también cualitativas, lo
que nos permite atender, no sdlo a un indice general
sino tambian al detalle ciinico, necesario en la
elaboracion de programas individualizados de rehabili~
tacion. Un programa de renabilitacidén para un enfermo
con nun coeticiente i1ntelectual de de¥iciente mental
medio 6 el de un paciente con €.I. normal, pero con
un indice de deterioro grave, acsntuadeo en las subes—
calas de compken51dn2 vy vacabulario”. no podra basarse
en técnicas educativas o de aprendizaje social, que
requiaran de niveles de asbstraccidon mads adecuados ,
teniondo que hacerlo en técnicas conductuales, con ei
establecimiento de patrones conductuales y seqcuimiento
dr 1NSTruccionks SeRcilias v precisas, sxteniiendose
esta metodologia o forme oe abordar el problema, at
ambato familiar ta traves de programas comunitarios v
familiares). Una visualizacidn mds oprimista (en
cuanto & la dispasiciron de recursos) nos 1nclinaria a
sugerir la valoracidn psicométrica de los progenitores
(o familiares responsables) del paciente., considerando
l1a estadistica dgel deficit ®tducativeo observado en

Dafintendose aqui econdmico. no par un valor monetario.

en. funcidn de la admimistroacidn de tiempos y actividages,

sino

2. En la que se encuentran i1nvolucradas las funciones de juicio vy
roma ce decisiones.

3. Que determina el repertori1o verbal v la capacidad de comunica—
cidén interpersonal del sujeto.

Ne rmon esto afirmanon la 1mpnsibilidad de un aprendizaje en
A mantinn. prRro la rehabilitacion serd mucno amds lenta o

renquericrd ge mayores estrateglas o nstrumentacLan.
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La “Renabilitacidn Psicosocial” en México se ha
L venigo gesarvollado por el impulsc de instituciones
crentificas como UNAM, IMP 2 INNN, asi como el.interes
pgermanente de lnvestigadores naciohales coma Lara
Tapia, Guiroga, Torvas V., Valencia vy Vite S.. quienes
han desarronlladae ya nroyectas de rehabilitacidn psico~
social, atn a nivel experimental.

Sin embargo, @sta i1nciplente evolucidn se ve
constantemente frenada’ « ohstaculizada por cambios
admimstrativos, de tipo politice o nresupuestales,
e gue finalmsnte 10s rocursos para estas investiga-—
ciones, oravienen de fondos feoerales. .

Jna mayor experimentacidn e implementacion de
astos proyectos terabetticos requiere de un involucra-
mienko dirsecto del gonierns federal, gque praporcione
los recursos necesarios en forma permanente (sin
vaivenaes polit:cos) v gque permita abarcar aspectos
complementarias vy tambien esenciales come ta salud
mental preventaiva.

Al respecto., Sdnchez-5o0sa {(1984&) observa gue
tuando un estila de vida no es cangruente can las
demandas ambientales, perasonales y scciales del ser
humano. se inicia un procaso de deterioro aue progre-
‘slvamente se generaliza y habitualmente sulmina an
problemas de salud fisica o mental gue afectan todo su
funcionamiento, por lo que prapone la adepoion de la
educacicén para la salud como primera y mds importante
medida de prevencidn en salud mental.

Dtra medida preventiva contra la deteriorizacidan
del entermo mental seris la deteccion precos del
enfermo psicético (en su primer internamiento hospirta~
laria), su invariable valaracidn osicémetrica (con les
instrumentos e indices de deteriaro propuestos) en rse
pgrimer momento 1y una vez coaontrolados log sintomas
psirdticos) v la implementacidn inmediata de un pro-
grama de rehabilitacidén psicasocial, por supuesto que
invplucre v comprameta a la familia del paciente, ya
que, camo sefala Sdnchez-Sosa (1984), la ausencia de
un marco familiar estable suele deteriorar ficilmente
la adaptabilidad del ser bumano dentro de cualquier
actividad.

Consideramos estas medidas plenamente justifica-
bleg, y asumir.al sindrome de la esquiczofrenia como
una priavidad en salud publica, con base en los datos
gque se’dalan Qque éesta afecta. fuanda menos al 1% de la
poblacién y ocupa mas del 50% de las camas psiquidtri-
cas, aocemds de ir &n monstante incremento, Yy Camg
corolarip de lo anteriar se debhe considerar la renabi-
litacion como un derecho humano del anfermo caguizo-

1.

€

Moinstituciones psiquidtricas publicas.
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Fara +inaiizar esta disertacién; resumiramos &
manera de propuestas, en ies sigulentes 10 apartados,
las puntos relevantes consiuetadgs an la presentce
investigacian:

1.~ Es convemente que ep cualquier institucidn
psiquidtrica se utilize un criterig unico de diagnfs~
tico del enfermo esquizofrénico, sea este el DSM-III~
R, @} ICD-i0 u otro, €on objetivos estadisticos., de
investigacién e inclusive para indicaciones terapedati-
cas.

2.~ Exaiste un indice de deterioro en el enfermo
esquizofrénico crdénico, se sugiere la valoracidén
psicométrica sistematica del paciente f{(en el primer
ing+reso hospitalario), ron evaluaciones perioedicas
(anuales) que permitan observar la evolucion de este
deterioro cognitivo.

3.~ Se proponen la Escala de Inteligencia para
Adulitos (WALIS) y el Test Buestdltico Visomotor de
Bender como instrumentos Gtiles y precisos en la
determinacisn del indice de deterioro cognemscitivo gue
pregentan los enfermos esquizofrénicos.

4.~ Ss sugiere el desarrollo de nuevas lineas de
investigacidn sobre el deterioro cognoscitivo, conduc-
tual y social gue presenta el enfermo esquizofrénico
crénico.

5.~ Se plantéa considerar el indice de deteriors
{y su valoracidén clinica) gue presentan los enfermos |
esguizofrénicos crdnicos en la elaboracion de los
programas de rehabilitacidn psicosocial de estos
pacientes.

6.~ S ohserva como una necesidad para los pro-
gramas de rehabilitacidon psicosscial la puesta .en
practica de programas alternos de educacidn y asisten-
cia a la familia y comunidad, en e1 tratamiento y
contcimiento del enfermo esquizofrénico.

7.~ Se requiere de un mayor apoyo permanente a
las instituciones cientificas e investigadores profe-~
sionales, interesados en los provectos de rehabilita-
cidn psicosocial, ante el fracaso del modelo médico-
psigquidtrico tradicional.

8.~ Consideramos necresario que e desarrollen
proyectos de rehabilitacien psicosoc:al instituciona-
les, puestas en practica por eguipos multidisciplina-
rios, con la intervencion directa v permanente del |
gobierno +federal (insertes en el Flan Macional de i
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rrolior. para el sntermo psiquidtrico mromco. en
particular ael asguizofrénico, considerando a éste
comd una prioridad de salud mental.

?.~ Es un derecho humane del enfermo esguizofré-
nico crénico y del psiguidtrico en general, su rehabi-
litaci16n y asistencia adecuada para lo que es necesa-

‘rio en primera instancia modificar las condiciones de

deteriora v abandono existentes en las instituciones |

.psiguidtricas publicas para enfermos crénicos, propi-~

ciadas potr el modelo psiquidtrico tradicional.

10.— Se requiere de la adopcidn de programas de
educacidn para la salud mental como prioridad de
preventisn social, desarrcllados a partir de 3 opcio-
nesi  centros asistenciales de salud, centros sducati-
vos y medios masivos de comunicacidn.

La implementacion de cuando menos 6 de  estas
propuestas representaria un gran avance en la compren—
sidn y vrehabilitacién del enferma esgquizofrenico

. eronico.
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GRAFICA No. 3

U Comparativo de estudios: Lara T. (633 vs. Sanchez A.(95)
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SUBESC. VERBAL L.T.(63) S.A.(95) EJECUTIVA L.T.(&3) S.A.(95)

Informacidén S.65 6.25 Claves 3.1a 2.55
Comprensisan .55 2.85 Figs. incom. 4.5 14.50
Aritmética 4.85 4.15 Dis. cubos 4.12 I.75
Semgjanzas 5.32 5.55 Ord. dibujos 3.72 I.40
Ret. digitos 4.45 2.45 Composicién 4.73 3.75
Vocabulario 5.2 4.55 de abjetos
X D.E.

C.I. Verbal 73.35 69.15 2,13 12.97
C.1. Ejecutivo &2.47 703,33 17.04 15.564
C.I. Total &4 .,45 68,45 192.87 14.59

E.C.=_ Grupa control (lara T. &3)  L.T.= lara Tapia, 1943 €.8.= Sdnchez &., 1995
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GRAFICA No. 4

‘_Cqmparativq de estudios: Valle G.(&63) vs Sanchez A.(P3)
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SUBESC. VERBAL V.G. (63} S.A.(F35) EJECUTIVA V.B. (63 S.A. (95T
Informacidén ?.6 5.2 Claves 4.1 2.5
Compreansisn 5. 2.8 Figs. incom. 4.6 4.5
Aritmetica 5.3 4.1 Dis. cubos 3.7 3.7
Semejanzas 8.7 5.5 Ord. dibujos 2.3 3.4
Ret. digitos 2.1 2.4 Composician 8.2 3.7
Vocabulario 1.2 4.3 de abjetos
C.I. Verbal a9 &9
O.1. Ejecutivo 72 78
C.I. Taotal 81 &8
Indice deterioro 27.4% IT.3A4%
V.G.s Valle Gomez, 1963 §.A.= Sdncher A, 1993
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) Campérativo' de estudios: Joyce A.(71) vs sancheaez ,{\.

BRAFICA Na. S
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SUBESC. WERBAL J.A.(71) S5.A.(75) EJECUTIVA J.6.(71) S.AL(F5)
Informacidn &.73 &.25 Claves J.22 2.58
Coaprensisan 5.52 2.8% fFigs. incom. 4.09 4.508
Aritmeética - &.19 4,15 Dis. cubos 6£.29 3.75
Semejanzas &.91 $.55 Ord. dibujns 5.14 3.4
Ret. digitos S5.44 2.45 Compasicién 5.24 J.75
Vacabulario 4.086 4.55 de objetos

% D.E.
C.1. Verbal 78.18 69.15 16.21 13.97
C.I. Ejecutivo &7.9@ 79.35 17.62 15.64
C.I. Total 72.31 68,45 16.56 14.59
1,4, Joyce A,y 1971 §.A.# Sdnchez A, 1990
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GRAFICA No. &

U iComparativa de estudios: Espinoza(76) vs Sanchez A-(95)
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SUBESC. VEREAL E.G.(74) S.A.(95) EJECUTIVA E.G.(74) S.A,(95)

Informacidn 18.27 &.25 Claves &9 2.85
Comprensién 18.80 2.85 Figs. incom. B8.90 4.50
Aritmética 7.79 4.15 Dis. cubos G.13 3.75
Semejanzas 12.73 5.88 Ord. dibujos 8.83 3.4
Ret. digitos 7.30 2.45 Composician 7.97 Z.75
Vocabulario 12.34 4.55 de objetos

C.I. Verbal 98.46 69 .1

C.l. Ejecutiva 94.4 78.3

C.I. Total 8.7 &68.4  Diferencii estad{sticaseate significativa al .61

.8, Espinozz 6.y 1976 8.A.= Sdnchaz &y 1999
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GRAFICA No. 7

-

J:ompar-ativc de estudios: Lara T.(95) vs. Sanchez A.(93)
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SUBESC. VERBAL L.T.(95) S.A.(95) EJECUTIVA L.T.(95) S.A.(95)
Taformacidn 8.33 6.25 Claves 5.47 2.55
Comprensidén 7.87 2.85 Figs. incom. 7.3# 4,51
Aritmética 7.17 4.5 Dis. cubos 7.98 3.75
Seme janzas ?.17 5.55 Ord. dibujos &.47 . 340
Ret. digitos S.45 2.45 Composicién 7.00 3.79
Vacabulario 18.33 4,55 de objetos
«C.I. Verbal 8% &9
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C.1. Total 8s 68

Indice deterioro 12.93% 33.34% Diferencia estadisticaeente significativa al .85
L.T.= Lara Tepia, 1995 5.A.= S&nchez A, 1995
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ANEXO No.

. E Rapidez
Rz(rno

-Mov. an ia ejecucién do las copiaa:

ANALISIS CLINICO GEL BENDER SEGUN BELL T 1 11

NOMBRE: P I S N}

D X: EXPEDIENTE: Figuras ]
314858 8

.Begtin sl contomo:

. Nitidez

. Confusién

- Percepciéon exacta dal conjunto con inexactitud

n los datalias,

. Repreaentacion exacta de lns parien, poro sin

una integracion satinfactoria dentro de un todo.

lll Oriontacidn espacial:

. Rotacion do Ia figura intogra

b Rotacion ds una parte do ia figura

. Separacién de las partes de Ia figura

d. Acentuacién del plano horizontal

V. Diferenciacién de las formas:

. Falla de crientacion, por ej emplo garabatso

. Sustitucionss y modificacones

. Elaboracién

. Parseveracion:

. En trazos usados an consatruc. de dibujos

. En |a representacion de figuras consacutivas

Tamafio:

. Miciaguafia

b. gual al modelio

Macrografia

Vll Omisionas:

n, De los entrecruzamientos

b. De las formas angquiosas

. Conducta asociada:

tg
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