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RESUMEN 

Los enfermos mentales han representado en las 
diferentes épocas y culturas un enigma dificil de resol­
ver. en la actualidad las estadísticas muestran que los 
enfermos psicóticos. en particular los esquizofrénicos 
representan el mayor porcentaje de patolog1as en los 
hospitales psiqu.iátricos. Los enfermos psicóticos cróni­
cos con larga permanencia en estos hospitales presentan 
un det•u·ióro progresivo aún no cuantificado lo que 
dificulta cualquier esfuerzo terapeOtico y de rehabili­
tación en estos pacientes. 

El presente estudio representa el interés del autor 
por obtener indices objetives del deterioro cognitivo en 
enfennos esquizofrénicos crónicos. Pora el efecto ae 
realizó un estudio de campo en 20 pacientes esquizofré­
nicos, internos en un hogpital para enfermos mentalea 
crónicos, evaluándose su nivel cognitivo y el deterioro 
presentado a través de los instrumentas psicomótricos 
Escale de Inteligencia de Wechsler y Test G•1estáltico 
Visomotor 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. can respec­
to al W~IS. asi como alteraciones en el contorna de las 
figuras. micro y macrograftas, sustituciones omisiones 
de angulas y conductas asociadas. como lo más significa­
tivo con respecto al Test de Bender, siendo estos resul­
tados estadísticamente signí ficat ivos. Se encontró una 
correlación moderada (estadísticamente significativa) 
entre el C.I. y el test de Bender en el sentido de 
mayores alteraciones en las figuras a mgnor coeficiente 
intelectual. Se presentan tablas y gráficas i lustrati­
vas, asi como análisis comparativos adicionales que 
confirman los resultados. En las conclusiones finales se 
propone el modelo de Rehabilitación Psicosocial como 
alternativa viable en el tratamiento de estos enfermos. 



INTRODUCCION 

11 Estamos locos, delirantes o poseidos de aprensio­
nes y temore!l en medio de la noche o a. la salida del 
sol. Pues esta.inquietud y zozobra inmotivada pr-oceden 
del cerebro." 

Hipócrates <400 ~.c.> 

El en-fermo mental ha sido identi-ficado y compre1"rdi­
do de muy diversas -formas a través de las di-ferentes 
épocas y culturas. En 3400 años de historia docum~ntada 
se han asociado sus trastornos a la influencia o intP.r­
vencidn de espíritus, demonios, brujería,· hechizos o 
dio~es, dentro de la~ causas sobrenaturales y a in~ec­

ciones. ·trastornos digestivos, traumatismos cerebrales, 
mal-formaciones congénitas, cambios químicos cerebrales, 
traumas psicológicos y -factores sociales dentro de las 
causas natL1rales, en un momento dado científ'icas. Así 
mismo el tratamiento parri estos enf'ermos ha sido suma­
mente var:i.ado e imaginativo, desde el más común - el 
aislamiento -, siguiendo por todo tipo de e:~orcismos. 

invocaciones divinas, conjuros, rituales, trepanaciones 
cerebrales, todo tipo de torturas, encadenamientos, 
inmersiones en agua, ayunos, purgas, sanqrias, - en los 
casos más rádicale.s llegando incluso a la muerte de los 
enfermos en hogueras -. Tambien han sido empleados en 
estos enfermos todo tipo de medicamentos, unguentos. 
bebidas, preparados químicos, dietas. M~s recientemente 
se ha desarrollado toda una gama de psicofármacos que si 
bien no han legrado la curación de estos enfermos han 
contt·ibuido de gt·.an manera en el control de los sínto­
mas. Otros tratamientos empleados han sido los socks 
insulínico~ y eléctricos, las intervenciones quirúrgicas 
cerebrales. Por tanto, se han real izada en t.orno a la 
enfermedad mental todo tipo de estudios; histológicos, 
neuroquimicos, genéticos, mor~ológicos, neurologicos, 
psicométricos y estadísticos, entre otros. Así mismo, 
las má-=:. diversas corrientes psicoterapéuticas han trata­
do 1 as enfer·medades menta les, como ser ía.n el ps1coaná­
l isi s~ teoría de. la Gest.alt. terapia de grupo, terapia 
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familiar. f:'Xistenclalismo. teoria conductual, etc. 
obteniendo buenos resultados en aTecc1o~es como las 
neurosis, histerias y trastornos emocionales y de la 
conducta menores; sin embargo 'en las psicosis <que 
ocupan el· mayor porcentajP de enfermos en los hospitales 
psiquiátricos> los resultados obtenidos no han sido 
signi-Ficativos. Es así como el en-Fermo mental ha sido 
tratado, estudiado y ~n algunos casos acusado y sP.nten­
ciado por brujos, curanderos, chamanes, exorsista.s, 
sacerdotes, inquisidores, alquimistas, -Fi ldsoTos, médi­
cos~ cirujanos, neurdl69os, psiquiatras, psicoanalistas 
y psic:ó logos. 

El en-fermo psiquiátrico ha sido inclusive negado 
como ente nosológico.· La concepción del enf'ermo mental 
ha su-Frido una serie de.altibajos y contradicciones, aón 
en nuestro tiempo términos como, 11 loc:o 11

1 '
1 lunático 11 o 

"alucinado" se utilizan indiscrinadamente y en .forma 
despec:tiva. El aislamiento o reclusión del en.fermo 
mental es uno de los tratamientos usados mc:ts remdtamen­
te. El hecho de que varios de los trastornos psiquiátri­
cos sean irreversibles y tienda11 a la cronicidad ha 
acentuado el que muchos hospitales psiquiátricos se 
conviertan en auténticos almacenes de en-Fet-mos que 
presentan como secuela de sus largas estadias en estos 
centros un deterioro o dis-funcidn social evidentes. 

Sólo recientemente $e ha comprendido el valor que 
representa la rehabilitación psicosocial an la reinte­
gración social del paciente, independientemente del 
tratamiento que éste reciba. Entendiéndose aquí la rena­
bilitación como una 11 serie de actividades dirigidas para 
alcanzar una meta•·~ siendo esta meta la reubicacion del 
pac:ionte en su ambiente. Es evidente que todo preces~ de 
rAhabilitación debe contemplar las incapacidades y 
detrimentos del individuo, entendiéndose estas como la 
perdida o d.lsminución de una aptiud -Funcional, lo que 
origina if'ilpedimentos que son las desventaji1S soeiales 
que provie11en de las incapacidades o detrimentos <Ben­
nett, 1991). Es aquí donde el arsenal de las pruebas 
psicométricas ~acilitan la evaluación objetiva de estas 
incapac:idade~ o detrimentos. Pruebas como La Escala' de 
Intel igenc:ia. par-a Adultos de Wechsler y el Test Guestal­
tico-Visomotor de Bender proporcionan índices estandari­
zados de comparación clínica. A.~pE?ctos como atención, 
memor·ia, Juicio, c:ordinación visomotriz, pueden ser 
evaluados cuantitativamente y cualitativamente. La 
evaluación psicológica desde este en-Foque ha sido, en 
Mé>dc:o, poco abordada. Ha di-ferencia de otros paises en 
desarrollo la investigación psiquiátrica en México se 
realiza por lo regular en forma. aislada. por parte de los 
investigadores y casi siempre sin el apoyo gubernamen­
tal. La -formación de cuadr-os o linoas de investigación 
-se reali::a más por iniciativa de los investigadores que 
por necesidades reales o pt·ioridades de salud. 

La. labor desarrollada por investigadores de la 
salud mental nacionales como Lara Tapia, Quiroga, H. y 
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V~lenc1a, M. son dignos de mención ya que representan 
vertientes pioneras en la rehabilitación psicoscc:ial del 
enf'ermo mental. superando el nivel .desc::r iptivo-evalL1atí-

'. vo caracterís,tica de la investigac:1dn p:1ou1atr1c:a 
\nacional presentando ya programas de l ntervenc ión de 
largo alcance. 

La presente investigación pretende suscribirse a 
estos parámetros de estudio aportando índices con1-iables 
del deterioro cognitivo que presentan los en-Fermos 
psiquiátricos cfónicos con lat·ga estadía en hospitales, 
especí-Ficamente los esqL1izo-frénicos ya que estos repre­
sentan el mayor porcentaJe de camas ocupadas en los 
hospitales psiquiátricos. 

Aunque se ha.n real izado algunas investigaciones 
sobre el nivel y deterioro cognitivo P.n enf'erinos esqui­
zo-Frénicos~ solamente Lara Tapia, en 1963. ha realizado 
este tipo de investigación en en1-ermos esquizo-frénicos 
crónicos. Su i nvegt igac: ion -fué parte del proyecto 
11 0peración Casta~eda'' que pretendía revertir las condi­
ciones deteriorantes de los en-fermos p5iquiátr1cos en el 
antigua manicomio con la creación de 11 Hospitales Granja" 
pr·esRntadas como instituciones modelo de rehabilitación. 

La muestra de estudio de la preñente investigación 
proviene de una de estos ''hospitales-granja 1

' con el 
ob;et1vo de corrobor·ar, 30 años después, si han !nejorado 
las condiciones de t?ste tipo de en-fermos, re-flejado en 
su nivel intelec.:tual. 

Lns pruebns psicológicas antes menciana:da.s han sido 
elegidas por ser instrumentos de amplia di~usión, senci­
llas en su aplicación y cali-ficación, por la ~standari­
zucicin que se tiene de ellas <Lata Tapia, 1965 y Alanis, 
1984) y por el cúmulo y calidad de in-Formación que :.e 
puede extraer de la-:s mismas. 

Los siguientes capítulos pt·esentan una breve reseña 
hi'3tórica sobr·e el enrerma mE!'ntal crónico, a.sí mismo s~ 

presenta una descripción de la etiología y -:;intomatolo­
gía de Ja esqu1zo-frenia, asi como un rapase de lo que 
son el Test Guestctltico-Visomotor de Bender •y la ·Escala 
de Inteligencia de l.Ju~chsler, haciendo una revisión de su 
utilización en los hospit.:.\les psiquiátricos de Mé:<ico. 
En el capítulo 4 se presenta el metodc empleado en la 
presente investigación, continuando el siguiente capítu­
lo con lct presentación de las resultados obtenidos y su 
an~lis1s correspondiente. Al f'inal se presenta un capí­
tulo de conclusiones y discusión junto con las limita­
ciones de la presente y SL1gerencias para -Futuras inves­
tigaciones~ 
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CAPITULO l 

EL ENFERMO MENTAL CRONICO 
ANTECEDENTES HISTORICOS 

"Oigo y veo todas las cosas, conozco todo lo que hay 
que conocer acerca de ·todo. Yo soy El. Nada acontece 
sin mi que soy el Primer Motor, nada se mueve sin que 
yo lo mueva. Yo soy El. Cualquiera puede ver que soy 
yo quien hace girar la Tierra y quien control~ la 
mente de los hombres. " 

Pensamiento de un Esquizo~rénico Crdnico 
reportado por Kleinmuntz, 1980. 

El anterior pasaje podría. haber sido verbalizado 
por un paciente mental el día de ayer o por álguien 
hace 3000 años. En cierto sentido la hi~toria· de la 
esquizo+:renia es la historia del en-f~rmo mente)! 
<Kleinmuntz, 1980l, en el p1·esente capítulo se presen­
ta una breve revisión histórica del estL~dio y concep­
tualización del en~ermo mental, complementandose ésta 
r.:on re-ferenc1as del er;tudio de la ·esquizofrenia.. 

La .enf=ermedad mental no ha sido lo mismo en la$ 
di~erente~ culturas y época~, ·1ncluso el concepto de 
en.fermeda.d no se manejaba en al 5P.ntido que hoy se lo 
da en las socied~des primitivas, el enfermo no eNis­
tía~ cuando menos las causas de su mal no eran natur~­
les~ estas eran re-::.t1ltado de las inf=luen~ias o pose­
siones de los demonios o dioses y el alivio de 1.-:\s 
mismas dependían de la voluntad de estos demonioS o 
dioses~ a lo más que podian recurrir los en;:ermos o 
sus .familiares era a la intermediación de los brujos o 
chamanes que ten1an un contacto directo con estos 
seres divinos o demoniacos CAckerkneckt, 1968>. 

Va en el año 1400 a.c. un .fragmento hindú del 
Ayur-Veda d~scribe una en~ermedad causada por los 
demonios en la que el doliente es "glotón, ~ucio, se 
pasea desnL1do, ha perdido la memoria y se pasea in­
quieto" ésta es la. re;:erencia más antigua de que se 
tiene conocimiento sobre un enfermo mental <Freedmar1, 
1982). 

Tambien en la Biblia se hace re-Ferencia al R~y 

Nebuc:hadnez::ar de Babi ,.onia, cuya "me~·t.11;1 estciba tan 
perturbada que no podia dormir 11 (Daniel 2:1) se le 
"el-:pulsó de la sor.: iedad de los hambres y comió pasto 
como los bueyes; su cu~rpo se empapó con el rocío del 
cielo. hasta que su pelo le creció !argo como el de 
las cabras y sus uñas como garras de águi la 11 CDaniel 
4:33> y ''al .finalizar el tiempo se~alado ••• Nebuchad-
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nez2ar ••• retornd Ca su> ••• mentalidad correcta" 
!Daniel 4:34>. 

Entre los antiguos egipcios, .la atención y trata­
mh"!'nto de las eni=ermedades mentales, de acuerdo can la 
idea prevalente óe la posesión demoniaca de espíritus 
malignos, consistía en "expulsar"', "extraer", 11aterro­
rizar", "destrozarº y "destruirH la enfermedad. El 
arte del "exorcísmo", o sea,. la e~<pulsión de malos 
espíritus, la practicaron exclusivamente los sacerdo­
tes, quienes desempeñaban su o.oficio en los t~mplo$,. 

donde· aquel los que su-frían de molestias menta les 
acudían a escuchar invocaciones preparadas de manera 
especial por el exorcista para infundir terror a los 
espíritus que pos~ian al en-fermo CKeinmuntz, 1980>. 

En Perú. se han encontrado cráneos trepanados en 
probables casos de epilepsia como un intento de libe­
rar al pac:ient:? de los espíritus demoniacos que se 
encontraban en su cabeza <Freedman, 1982>. 

La medicina griega nos o-Frece las pr;-=~r·as obser­
vaciones clínicas y tentativas de explicación natural 
de las on~ermed~des mentale~, así mismo nos presentan 
la primera clasi-ficación en el campo de la psiquia­
tría.. Mención especial le corresponde a Hipócrates 
(siglo IV a. de c.) qui~n Tué el primero en negar el 
caracter divino o sobrenatural de los padecimientos 
mentales. A este respecto mencionaba " ac~rca de la 
llamada 11 en-Fermedad sagrada'' es así; no me parece 
que sea en nada mi!s divina que las demás enfer·medades, 
ni más sagrada, sino que tie1ie también una causa natu­
ral. A mi parecer aquellos que por primera vez hicie­
ron sagrad~ esta afección eran lo mismo que los ~ctua­
les magos y puri-fica.dores, vagabundos impostores y 
charlatanes; estos pretenden ser de vehemente piedad y 
saber más; pero utilizan lo divino para ocultar su 
impotencia y desconocimiento por no contar con ninguna 
ayuda que ofrecer 11

• 

En el siglo I d.c., el médico Areteo de Capadocia 
observó la diTerencia cualitativa esencial· entre· los 
pacientes que padecian la entidad "Cajón de Sastre" 
entonces conocida ~amo manía y los describió como 
nestúpidos, ausentes y ensimismados". 

Areteo y Celsa Caprox. del dño 50 a.c.> san dos 
médicos griegos también discípulos de la escuela humo­
ral .. Areteo pone de relieve la frecuencia de las 
recaídas, que a menudo hace prácticamente incurable la 
enfermedad. Esta suele terminar en estupidez a entume­
cimiento. Como las ~n~ermedades mentales son a menudo 
incurables~ el médico tiene el derecho moral de negar­
se a tratarlas. Este derecho de los médicos persistid 
hasta fines del siglo XVIII. 

Pese a sustentar diversas teorias sobrS la natu­
raleza de la en-fermedad y sobre la loc:alizac:idn del 
alma. en Areteo y Celso la descripción y el tratamien­
to de las enfermedades mentales es en esencia lo 
mismo. Como discípulos de la escuela humoral, acentóan 
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mas lOo: importancia de las sangrías y los purgantes y 
son en general más liberales en materia de drogas. 
Celso es 15Umamente brutal~ su upsic.:oterapian incluye 
también amenazas, torturas y a:otes~ a.sí como bruar:as 
y súbitas inmersiones en agua <Ackerkneckt, 1968). 

Serano de E-FeSo" médico de la escuela. humol·a1 de 
Hipócrates, en el siglo II d.c. describió idea.s 
del ir antes eri pacientes que 11 creian ser Dios y que se 
niegan a orinar por temor a c:aU$ar un nuevo di. luvio 11

• 

En su tratado médica, en su capitula sobre la manía o 
"locura" o "Turor 11

, recuerda que Platón conoce 2 
clases de manía, una de origen divino y otra que se 
debe a ~atigas corporales. El se ocupa tan solo de la 
segunda .. Su definición es "trastorno del entendimien­
to, sin .fiebre11 

.. La man.ía Ge otiserva más -frec;uentemen­
te en nombres Jovenes y con menor rrecuencia en muje­
reis y niñtls. Tiene cau5as ocultas, pero las observa­
bles san la erntenuación~ les e~cesos sexual~s, el 
alcoholismo y la retención del aliviador flujo sanguí­
neo de la menstruación o de las hemorroides. Esta 
teot·ía era sostenida aó.n con gra.n seriedad en el siglo 
XIX. Se mani.fiesta por cólera,. alboro;;:c,_ triste:::a, 
desatino o estados de ~ngu~tia, como, por ~jemPlo, un 
constante temor de caer en una tumba~ Muchos pacirntes 
a causa de este temor son incapaces de baj~r a un 
sótano .. En SIJS ideas delirantes, los pacientes se 
creen gorriones, gal 1 inas, vasos de a.r.:i l la , dioses, 
oradores~ actores, granos de trigo, el centro del 
universo o niños de pecho. Los ojos aparecen inyecta­
dos en <5angre; el c:.uerpo, duro "I dotado de una fuerza 
anormal .. Como lo muestran los síntomas, la m.ani:e es 
una en.fermedad del cuerpo, ~specialmente de la c.~be:?:a .. 
La com:epcit:ín de los -filósa.fcs~ sego.n la cual se tt"ata 
de una en'fermedad del alma GG fa.lsa; por eso aqL\el las 
serínn inca.paces de curar a un maniaco (Platón tríbu­
taba el mi5mo cumplido a los médicos, diciend~le& 

incapaces de entender ni de curar las en.fermedadoa 
ment8les>.. Sor ano tamb:íen habla tle la melanc:ol ía la 
cual pu5!de ser producida por trastornos digestivos, 
drogas, miedo$, preocupaciones. Los síntomas principa~ 
les son decaimiento, taciturnidad, deseo de morir, 
ett:tra.ordinaria desconfianza, llanta, mtrnit<lc:ión y 
ocasional jovialidad~ La melancolía no es una forma de 
manía, pues ésta es una en~ermedad de la cabeza y 
aquella es una ~n-Fermectad del tubo digestivo .. Serano 
ne habla del pronostico de las enfermedades mentales. 
La terapéutica de Serano consiste esencialmente en 
aislamiento, moderadas sangrías, dieta, masajes y 
tratamientos locales de la cabeza. o el esófago, uti l i­
za también algo de psicoterapia (Acke~keneckt, 1968). 
Serano es reconocido princ:ipa.lmente por los principios 
humanitarios que aplic:ó en el tratamiento del enfermo 
mental. Las habitaciones se mantenían aisladas de 
estimules perturbadores, las visitas de los familiares 
eran limitadas, se ense?la.ba al personal responsable 
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'del cuidado a ser comprensivo y durante los intervalos 
lúd1r:os se animaba a los pacientes a que leyeran y 
explicaran la que habían leído, que participarrJ.n en 
representaciones dramáticas (se p1·escribía la tragedia 
para neutralizar la manía~ y la comedia para tratar la 
depresión>, y hablaran en reunion~s de grupo <Freed-
man. 1982). · 

. la F''Eiiquiatía griega nunca se hace esclava de s.us 
propias teor-ias, el tratamiento es predominantemente 
f-ísico, muchas VE'Ces psíquico, siempre empirico 
(Ackerkneckt, 1968). 

En la edad media el hombre concebía el mundo 
únicamente en términos de Dios. Inicialmente la creen-· 
cia general era que los pacientes mentales se curaban 
por Tue1·zas sobrenaturales: par· la intersección de los 
5antosM E~:istía una semejanza con la antigLta práctica 
de la ·incubac1cn, ya que esta inter-secc1ón se dec.:ía 
que se producia en su mayor parte mientra~ el paciente 
dormia. Cuando los santos no intervenían. se utiliza­
ban métodos -físicos de tratamiento <catárticos. eméti­
C:ClS y de sangría) <Freedman, 1982). Durante esta era. 
el tratamiento huma ni tar io se sustituyo una ve:: más 
por una mezcla de superstición, astrología. alquimia y 
rituales mágic:os. Sin embargo, a medida que la iglesia 
católica ~ué teniendo m~yor injerencia en las organi­
z~c1ones medi~vales, ~1 grado de controlar la Clencta, 
el artP., la vida pal ítica, social y moral de las 
comunidades, .fué estableciendo también sistemas de 
c:\Jntrol de la en-Fet"medad mental. Al no reconocer­
c.:iusa.s naturales a las afecciones mentales y girar 
toda la vída en torno a los ejes del bie:n y del mal, 
la locut"a al no poder ser e}:p l icada como obra de Dios 
se le considera nuevamente producto de -fuerzas malé-f1-
cas. En 1487, después que gran parte de Europa se 
había visto asolada por la en~ermedad, el hambre y la 
peste. dos monjes dominicanos del norte de Alemania. 
Sprenger y Kramer~ publicaron el '1Malleus Maleficarum'' 
<martillo de las brujas>, un manual ordenado por el 
papa. Inocencia VIII, ·que marco el momento en que la 
Iglesia Cristiana o.ficialmente ligó el trastorno 
mental con la demonología. Iba a ser la re'ferencia 
estándar para tr"atar les enfermedades mentales durante 
las dos s.1glos siguientes. aunque la noción de que las 
anomal ias de comportamiento er·an el producto de la 
brujería p~rsistieron en el pensamiento popular a 
través de los cuatro siglos siguientes. 

El Mal leus M"le-ficarltm señalaba métodos precisos 
para tratar o, con mayor precisión para encontrar, 
indicar. tratar, ju:::gar y torturar a ·1as supuestas 
brujas y hechizeros. Los diversos medios para exorci­
sarlos inclu.ían los dispositivos comunes de tortura 
actuales en esa época, y s1 la confesión no llegara, 
quemarlos en la hoguera, la as.fixia, estrangulació11, 
decapitación, o para los más a-fortunados. se les 
efectuaba cirugía. cerebral. La Santa Inquisición se 
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conv1rt16 en el organo de la iglesia encargado a~ 

Juzgar~ condenar y ejecutar a ''bruJos''• ' 1 hechiz~~us 11 Y 
todo tipo da ps1cot1c:os. epilépticos, hombres de 
ciencia e inclusive perseguidos' políticos, el caso más 
notable es el oel astrónomo Copérnico. En los casos 
más benignos el enfermo mental era solamente torturado 
y encerrado en calabozos. Algunas institucior1es reli­
giosas de bene'ficiencia y los ~amiliares de los en~er­
mos mentales en algunas ocasiones s:>e encargaban de la 
custodia de estos encerrandolos en desvanes y sótanos 
pero sin ningún tratami~nto en condiciones similares a 
la de un prisionero. Esta situación prevalecí~ en toda 
Europa Cf<leinmuntz~ 1980>. 

En lo~ paises árabes predominó una actitud más 
hLtmanitaria hacia los en-f'ermos mentales. La aproxima­
ción de los ~rabes a la en'fer-medad mental estaba muy 
inTluida por la ciencia médica griega, los principios 
del cristianismo y el inteligente gobierno bi~antino. 
Los árabes tradujE.•ron muchos textos clásicos griegos, 
crearon escuelas médicas florecientes y f:undaron 
algunos asilos. Lo5 v1aJeros que volvian a Europa 
desct'"1bían el brillante> tr·atamiento que los enfermos 
mentales recibian en estas instituciar1es. El a~biente 

era rel~jado y el régimen terapelttic:o compr·endía 
dietas espec1alez~ baños, -fürmacos. pet·'fumes y con­
ciertos, en los cuales los instrumento=: eran tocados 
de manera especial para no agi tal'" los n~rvios de los 
enfermos. 

En la base de esta actitud humanitaria estaba la 
creencia musulmar.a de que la persona enTerma es queri­
da. por Dios y es,cogida particularmente por él parñ 
explicar l" verdad. La di-Ferencia entre en-Fermedad y 
posesión era mínima y los en-fermos mentales eran con 
-Frecuencia adorados como santos. 

Constantino el A-Frica.no (1(120-1087 d.c.) f'ué el 
-fundadot· óe la escuela de medicina de Salermo, cet·ca 
de Nápoles, que gozaba de gran renobre hacia -finales 
de la Ednd Media. En su abra ''De MelancMolia''J se 
decía que la causa de la melancol :ía era un e>tc:eso de 
bilis atribuido a un desiquilibrio de los sistemas del 
cuerpo. Como en la antigüedad, el tratamiento que se 
recomendaba comprendía una dieta adecuada, palabras 
amables y sensibles, música, baños, catarsis., reposo, 
ejercicio -físico y ~.:i.tis-fa¡:c1on se>:ual. Sin embargo, 
la contribución más importante de el Afri~ano ~ué 
describir por vez pri,11era los síntomas que cara.cteri­
:::an este síndrome: tr1stE!:.:a debida a la per·dida del 
objeto amado. miedo a lo desconocido, aislamiento e 
inmovilidad de la mirada en el espacio, ideas deliran­
tes sobre hermanos y padr·es, e intenso miedo y culpa­
bilidad en las personas religiosas. Constantino el 
A~ricano propuso tambión vat·ias hipotesis respecto al 
pronóstico que en general son aceptadas actualmente. 
El pronóstico era más favorable en los estados reacti­
vos agudos y cuando el paciente no había llegada a un 
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estado de aislamiento e:<tremo. 
Un cambio importante en el pensamiento ps1copato­

lóljico se presento con Alberto Magno (1193-1280) Y 
Tomás de Aqllinc C 1225-1274> quienes postulaban que el 
alma no podía enTermar, la locura era esencialmente un 
trastorno somático. El trastorno mental era atribuido 
a un dericiente uso de razón. O bien las pasiones eran 
tan intensas que inter'ferían con el razonamiento 
adec:uado, o bien la razón no podía emerger debido al 
-funcionam1ento particular del aparato -Físico, como por 
ejemplo en lag estados de sueño o de intox icac i cin. 
Incluso los rasgos patológicos de carácter descritos 
por Alberto Magno, como la timiden, la arrogancia, el 
resentimiento y la impulsividad, eran atribuidos a 
-factores somdticos. 

Desde un punto de vista legal. aunque los en-fer­
mos mentales podían tener intervalos lúcidos, eran 
incapaces de distinguir el bien del mal; por lo tanto~ 
no po"día hacérseles responsables de las crímenes que 
pudieran cometer. Como procedimientos ter·apéuticas· se 
recomendaban el sueño y los baños. A pesar de lo 
anterior, tan1bién Alberto Magno y Tomas de Aquino 
pensaba;""I que la causa y tratamiento de la en·fermedad 
mental dependía mucho de in-fluencias astrológicas 
sobre la psique y del poder malé~ico de los demonios. 

Durante el siglo XIV se -fundaron varias institu­
ciones para el cuidado o, m~s exactamente. la custodia 
de pacientes mentales. El primer hospital mental -Fué 
-fundado en Valencia en 1409. Desde 1412 .:i 149q fueren 
i=undadas cinco instituciones parecidas en varias 
ciudades de España, y en 1567, bajo la in'fluencia 
hipanica. en la Ciudad de México se -Fundó el primer 
hospital mental del Nui?vc Mundo .. Los árabes ejercieron 
una inFluencia importante en la aparición de la nueva 
ectitud de los españoles hacia los enTermos mentales. 
Esto se deduce por el gran pat"ec ido de en.tos pt" imeros 
hospitales ment.nles e!:i'pañoles con algunas de las 
in~tituciones arabes que al parecer estaban destin&das 
a enTermos mentales. 

Johann Weyer <1515-1588), el notable médic:o 
holandes~ considerado como uno de los primeros psi­
quiatras. En 1563 publicó en Basi lea !?l ti-at.ado 11 De 
P1·aest1giis Oaemonum 1

' el c11al empezaba atacando vigo­
rosamente la Vdlidéz de la demonología par-a muchas 
enfermedades mentales y una -fuerte condenación a los 
ss.cerdates que sustentaban esta creencia. Explicaba, 
basándose en el conocimiento médico puro, una variedad 
de signas llamados sobrenaturales r:on los cuales se 
identii=icaba en general a los embrujados. Cuando el 
conocimiento médico resultabil insu-ficiente, como en 
ca5o de l.:\s aluc:inaciones, atribuía estos fE'!nómencs a 
una combinación de -factores naturales y sobrenatura­
le$. 

Weyer había adquirido gran experiencia clínica. 
qlle le permitía describir- una amplia gama de entidades 
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diagnóst1c:as y síntomas asoc:iaqos. que cc.1mprendian las 
psicosis tóxicas. la epilepsia, ps1cosi~ ~eni les. 
pesadillas~ histeria~ alucinaciones. paranoia y depre­
siones. S~n a~barga. la contribución a la salud mental 
réalm-ente notable de Weyer -fué en o). terreno de la 
psicoterapia. Por eji?mplo. recomendaba que las monJas 
de los conventos que mani-festaban síntomas osicolcigi­
cos, con -frecuencia de naturaleza erótica. -fueran 
aisladas en primer lugar y después se les permi t 1era 
volver c:on sus 'familias. Sobt"e todo insistía en que 
debía tenerse en consideración las necesidades del 
individuo antes que las reglas de la institución. 

Weyer reconoció la importancia de la relacion 
terapéutica y de la atención y comprensión que el 
terapeuta debe dar al paciente. Sin embargo, postulaba 
que, para ser verdaderamente eficaces. eSta actitud 
benévola tiene que basarse en principios cientí+icos: 
es decir, en una cuidadosa observación y examen psi­
quiátricos <Freedman, 1982>. 

Las ideas y postulados de e:.te pionero de la 
psiquiatría estaban tan adelantados de su tiempo que 
su trabajo provocó al principio rechazo y después 
simplemente 'fue ignorado por teologos, -fi lóso-fos y 
médicos contemporáneos. Solo Reginald Scot <1538-
1599). un médico inglés que en 1584 publicó su "Disc:o­
very of Witchcraf~ 1', apoyó la posición de- Weyer y 
-fu2rtemente propuso el tratamier1to humano de ''las 
pobres c:rituras acusada!'i de brujeríaº. Escribía que 
ellos requerían tratamiento en ve::: de exorcismo por 
supuestos pec:adns y que merecían que los médicos los 
ayudaran en vez de torturarlos y -fueran ejecutados 
qut:omándolos o colgándolos~ Sin embargo, f"esulta 
interesante hacer notar que el rey Jd.mes I personal­
mente condr:mó el 1 ibro y ordenó quemarlo Ct<leinmuntz. 
1980). . 

Pai-acelso ( 1493-1541) el famoso médico y alqui­
mista suizo deTendía también una ~proKimación más 
humana a todos los paci~ntes, incluyendo los que 
padecían enTermedades mentales. En su 1 ibro ºDe las 
enfermedades que privan al hombre de razón''• que ~ué 

esct·ito en 1526, pet·o -Finalmente publica.do· en 1567, 
rechazó claramente la demonologia, hizo una clara 
alusión al inconsciente y estableció la hipótesis de 
que los ~actores sexuales intervienen en la patogéne­
sis de la histeria y de la:. neurosis (Freedman, 1982). 

No obstante que el punto de vista de la pobluc:ión 
en general sobre enTermedades mentales, perm~neció 

esencialmente sin cambio durante los siglos XVI y XVII 
<Kleinmuntz. 1980>, este último representa un período 
de transición d~sde la dependencia sin critica de las 
antiguas creencias en los dioses. que en el Renaci­
miento enc:ontró su e~:presidn en la manía por la bruje­
ria. a la ~spi=cificación y aplicación de criterios 
metodológicos eii la ciencia <Freedman, 1982). En el 
siglo XVII se pre5ento un creciente interés en los 
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-fencimenOs psic:ologicos bosqueJa.dos por Weyer~ y gra­
dualmente otros comcn::aron a -favorE!c:er un tratamiento 
más humano. Incluidos entre los grandes nombres de 
este y de los siglos siguientes estaban médicos, 
filósoi=os y matemáticos tan notables como Cardan. 
Leonardo da Vinci, Galileo , Bacon y el mismo Parac:el­
sa <Kleinmuntz, 1980>. 

En Psicología, palabra inventada en 1590 por el 
filóso-fo alemán Gackel (1547-1628}, se dio impo~tanc1a 
a los órganos que mediaban entre las pasiones y los 
humores del cuerpo, subrayando así la relación cuerpo­
mente. 

V~rios pt"ogresos c:ientl-ficos condujeron a la 
preocupación por la clasi-ficación de los trastornos 
mentales. El primer 1 ibro de texto de medicina que 
tratab~ de la psiquiatría, la ''Praxis Médica'', escrito 
en 1602 por el médico suizo Felix Platter (1536-1614>, 
empieza con una introducción de 75 páginas sobre la 
clasificación de las en-Fermedades mentales. Como sus 
contemporaneos~ Platter se adhería a una teoría de 
origen orgánic:o humoral; sin embargo, este punto de 
vista no excluía el demonio como factor etiológico, 
por lo menos en algunos casos de mujeres poseídas. 

Thomas Sydenham <1624-1689> es considerado en 
general como el iniciador de la aproximación clínica 
en la medicina mode1·na. Aunque Sydenham no estaba 
específicamente interesado en las enfermedades menta­
les, fué consciente de la importancia de los síntomas 
neuróticos e histéricos y la frecuencia con que se 
producían en sus pacientes y describió estos síntomas 
en detalle. 

La gran importancia de Sydenham deriva del hecho 
que, mientras los pGiquiatras se centraron exclusiva­
mente en los -Fenómenos psicóticos, él .fué el primero 
que atrajo la atencion hacia los síntoma$ neuróticos. 

En_ la ''Anatnmy cf Melancholia'' Richard Burton 
<1577-1640> aclaró las causas sociales y psicológicas 
de la locura: celos, soledad, miedo, pobreza, amor no 
correspondido, o religiosidad excesiva. Este én-fasi~ 

en los ~actores emocionales en el origen de la enTer­
medad mental, combinados con. el rechazo de -Factores 
sobrenaturales y prácticas ocultas, marcó un nuevo 
estadía en el desarrollo de un concepto del hombre más 
humano y comprensivo. 

Durante el niglo XVIII había una contradicción 
básica en la ac.:titud hacia la enf-ermedad mental. Por 
una parte, los enFermo::. mentales eran rechazados por 
las sociedades pro~esionales médicas y de otros tipos. 
Por otra parte, los notables adelantos cienti-Ficos y 
sociales durante este período llevaron a la creación 
de la ciencia moderna. Aún cuando hombres cultos de 
toda Europa estuvieran ocupados en una discusión 
filosó-Fica de la mente humana y sus -funciones~ y de 
las teorías económicas y sociales, los enrermos menta­
les continuaban siendo objeto de burla y menosprecio 
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<Ft·e.,dman, 1982>. 
Sin embargo se hizo algG.n progt·eso en la compt·en­

sión y. tratamiento de las en·Fermedades mentales. En 
1774. Llné.\· ley del Parlamento de Inglaterra estableció 
normas para la atención de pacientes mentales, y seis 
años más tat·de~ se abrió en Moorsfield, Inglaterra, el 
St .. Lukes Hospital. El establecimiento del primer 
hospital para aceptar pacientes mentales en Esta.dos 
Unidos ocurrió en 1756, bajo la influencia de Benjamín 
Franklin, y su diferencia con otras instituciones en 
Norteamérica es que fué' la.primera institución en que 
la curación~ en vez de la custodia y la represión, era 
el principio subyacente en el tratamiento del en-Fermo .. 
Se le llamó el Pennsylvania Hospital, y a su fundación 
la siguió en breve la constr1Jcción en 1773, del Eas­
tern Lunatic Hospital, en Willi~msburg, Virginia, para 
el tratamiento exclusivo del enfer·mo mP.ntal <Klein­
muntz, 1980). 

Pero no fué sino hasta fines del siglo XVIII, en 
que dos .:lc:ontecimientos (uno en Flon;;;:ncia y el otro 
en París) rompen la atmósfera inhumD.na e;:istente en el 
cuidado al en.fermo mental, y que los illétodos de trata­
miento comP.nzaron a mejorar. En 1774 , en la Ciüdad de 
Florencia, ~n el gobierno del Grdn OL1que Pedro Leo­
polda (1759-1820) se establece la 11 ley sobre loccs 11 

que daba las normas espectficas , incluyendo la explo­
ración mental, que debían seguirse en los. casos de 
internamiento. 

En 1785, el Gran Duque empezó la construcción del 
Hosp.ital Bonifacio. Se abrió tres a~os más tarde, bajo 
la diri:::cción del joven médico Vincenzo Chiarugi <1759-
1820). El reglamento del hospital, establecido bajo la 
supervisión de Chiarugl. a-firmaba da manera específica 
que """.:~ un debet· moral 5upn~mo respetar· como persona 
al individuo loco". Según e:ste reglamento estaba 
prohibido aplicar la ~uerza física o métodos crueles a 
los pacient~s, excepto el uso ocasional de una camisa 
de -Fuerza. ideada de modo que no causara al paciente 
exce:o;iv.a incomodidad. También se establecieron medidas 
higiénicas y de seguridad <Freedman, 1982>. 

En 1793, el médico -francés Phillipe Pinel (1745-
1826) obtuvo permi~o del Gobierno Francés para liberar 
a los pacientes de sus c:~denas en Le Bicétre, un 
hospital en Par is, Franci."1 <Mussen, 1981>. Para la 
sorpresa de muchas en esa época, les pacientes libera­
dos no f'ueron violentos o cometieron asaltos, sino al 
contrario un grupo de sujetos dóciles y atemorizados. 

Las reformas de Pinel preludiarion una era del 
llamado 11 tratamiento moral". una -formu de terapia que 
estaba. basada en la teoría de Aristóteles sobre la 
en-fermedad mental como un desequi 1 ibrio de tas pasio­
nes. A t=1n de restablecer un balance adecuado,. creía 
Pinel,. el terapeuta tenía que tt·atar 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. f1nneza y t-az6n. Uno de los 
principales beneficios de este enfoque fué que la 
participacion del paciente en diversas actividades 
dentro de un ambiente estrLtcturado contribuía mucho al 
é>:ito del tratamiento moral de Pinel <Kleinmuntz. 
1980J. 

Otra contribución import~nte a la psiquiatria por 
parte de Pinel es su intento de anali;:ar- y clasificar 
síntomas y su aplicación al tratamiento moral. Pinel 
describió los síntoma~ clínicas de manera muy senci­
lla, pero con gran claridad. Describió 4 tipos de 
locura: la melancolía <alteración de la función inte­
lectual>, la manía <excesiva exitacicin nerviosa, c:on 
delirio o sin éU ~ demencia Calt1?raci6n de los proce­
sos del pensamiento) e idiocia (oclusión de las far:ul­
taaes intelectL1ales y afectos>. Más importante que el 
ambiente eran los factoreü qLte se cre2a que indicaban 
una presd1sposici6n a un desarrollo posterior de locu­
ra. En~re estos -factor-es, las pasiones eran considet-a­
das de importancia particular. 

El tratamiento moral de Pinel se basaba en el 
concepto de Ar'1stóteles de que la salud mP.ntal depen­
día del equilibrio ele las pasiones. El término pasio­
nes en la literatura del siglo XVIII correspondía a 
nuestro uso actual del término emociones. 

Por otra parte~ fm York~ 1r.glaterra~ la Sociedu.d 
de Ami9os, bajo la dirección de William '7uke (1732-
1819>. hi%o una serie de reuniones con ~l propósito de 
encontrar modos dF.! "mitigar la miseria v reintegrar a 
aquellos que están e:<cluidos dt=i la socierlad ci.vil y 
rPligiosa 11 <Freedman. 1982>. Bajo la dirección de 
William TL1ke l1732-1819), en 1796 se abrió un refu~Jio 

para el tratamiento de en-fermos mentales. Lo llamó el 
Retr-eat <r-e.fugio) para di-Ferer:ciarlo deo! Lunatic 
Asylum o-f York y eliminar el estigma asociado con los 
términos comunes de esr'l época (asilos para alineados, 
as1 los de lunáticos, casas de locos>. El Retreat 
admitió aproximadamente 30 pacientes, que eran trata­
dos coma huespedes. con amabilidad y comprensión, en 
una atmós-fera amistosa libre de toda limitación mecá­
ni~a y también de cualquier influencia médica directa 
<idea que recientemente retomó la corriente antipsi­
quiatrica <Basaglia. 1980)). En vez de ello. el traba­
jo manual era considerado beneficioso y se les animaba 
a su práctica. El Retiro sirvió de modelo a varias 
instituciones que se establecieron en este pai~ a 
principios del siglo XIX CFreedman. 1982>. 

La influencia de P1nel y Tuke se hizo sentir en 
Estados Unidos con el establecimiento del Friend's 
Asylum <asilo de amigos), abierto en Frankford, 
Pennsylvania en 1817. Esta institución se encontraba a 
unos ocho kilometros de Filadel-Fia; situada en 20 
hectareas de tierra o~recia un refugio donde el enfer­
mo mental podia protegerse de la mirada de los curio­
sos desocupados. 
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Entre las -Figuras más importantes en el movimien­
to del tratc1miento moral en Esta.dos Unidos estaba el 
médico BenJamin Rush <1745-1813), qLtien e~ considerado 
el padre de la psiquiatrid nor·teamericana <Kleinmuntz, 
198Q). Como una de los homl:ires que firmó la Declara­
ción ·de Independenc1a de los Estados Unidos, Rush 
estaba inten~sado en todo tipo de reformas sociales .• e 
introdujo nuevos metodos basados en el tratamiento 
moral en el Pennsy 1 va ni a Hospital. En su libro "Medi­
cal lnquiries and Observations upen the Disea.ses o-F 
the Mind, publicado en 1812, Rush reaf-it·maba su creen­
cia en purgantes. eméticos, y sangrías lFreedman. 
1982). a-::.í como en el "tranqui li;:ante" una sil la 
inventada por él a la cual se sujetaba al paciente por 
manos y ples. y su cabe~a se mantenia en una sola 
posicion. El pt·oposito de esta silla. br..1'3ado en las 
nocione~ de la coherc1on humana 1 era retluc1r la acti­
vidad muscular y motora, lo cual~ a su ve;:, se supon1a 
que disminuía la 1~recuencia cñrdiaca y el pulso del 
paciente::. 

Rush es mejor conocido por su insistencia en el 
tratamiento de los pacientes c:on la misma preocupacion 
y d1.gn1dad que para lo~ demc)s. f1·ecomendo qt1e los 
pacientes Fueran asti111ulados para ser e:mpleados ade­
cuadamente mientras estaban hosp 1 tal iza dos y '4lle se 
les dE>mOGtraran pequeños actos de amabilidad de tiempo 
en tiempo. En estE.' aspec:to, r-econociené:fo lo dañino de 
la práctica universal de contratar ayudantes mal 
pagados, rudos y con ~recuencia brutales~ recomendó en 
1803 el empl~o de una· persona bien cali~icada ••• ''como 
un amigo v compa~cra. de los lunéticos, cuya obli9a­
c1ón sea atenderlos'' <Kleinmuntz, 1980). 

Durante la pt·imera mitad del siglo XIX, la psi­
quiatría 21c:adémir.a iniciaba sus primet·os pasos. En 
Francia, dDnde se prodL1cían los progresos más impor­
tantes. los psiquiatras insistían en el estudio clíni­
co del pc.-tciente, lü aclaración de los síntomas y su 
descripción detallada. Se hizo un es.fuerzo continuo 
por meJorar las instituciones y los hospitales para 
en-Fermos mentales. Las contribuciones cie Jt?an Etienne 
Esquirol (1772-184(1) ~ discípulo de Pinel, -fueron 
especialmente importantes. E'.l libro d~ te;:to dt? E::squi­
rol 1'Des Maladie~ Mentales''• publicado en 1937, pronto 
se convirtió en clásico por su claridad o i11clusion de 
estadísticas en la pt·esentación de las temas clínicos. 
Esquit-ol de.finió clat·a.mente las alucinacione5 y la 
monomanía (un síntoma gener.almente llamado ideación 
paranoide); subrayó el papt:>l de las emociones en la 
etiología de la en-fermedad mental; instituyó programas 
que comprendian actividades de grupo en varios hospi­
tales mentales y Tué en gran parte responsi.1ble de' la 
propuesta de ley de los lunátJCO'Zi_, en 1838~ que traza­
ba procedimientos obligatorios para pacientes mentales 
con eHpectativa e induciá una legislación parecida en 
otros ccimpas. 
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De ·s1mil.:1r +nrma. ~n Estcldos Unidos. ls:;ac Ray 
t1807-1881), uno de los t~·pcFJ +:undadore~ de la Asocia­
cion Psiqu1citt·ica Amer1cand (Af-'f°'I!, .::.r? destacó pot-.". ·sLl 
"Treatise on Me di cal Jur1sprL1dence of !nsanity" ~ 
publicado en 1837, que ha seguido 5iendo un c.lasico en 
la: materia. Otro de las fundadores de la APA 1 Thomas 
hirkbr1de <1809-1883) publicó en 1854 un manual sóbre 
la c:onstrucc1ón y organi:ación de hospitales para 
locos~ en el que sostenía que debían trata1·se 250 
pacientes en cu a lq!..tier hospital. No es so1·prendente 
que el Director de una institución con un nomero de 
pac:ientes tan reducido representara una figura paterna 
para ellos y que, pot· tanto. f'acilitara la aplicación 
de los p,-incipios del tratamiento moral, inclusci con 
más ~xito de lo que era posible en Europa. 

La Pstquiatria alemana estaba muy in.fluida par el 
movimiento romántico y por principias teológicos. 
Durante este per i6do los psiquiatras al~manes tenian 
muy poca e::perienc1a clin1ca r·eal. y sus escritos 
carecian de objetividad c1enti-f1ca. Aunque existen 
datos ocasionales de un buen conac:1m1ento, éstos eran 
entorpecido-::. por patetismos sentimentales y religio­
sos, y e~pr~s1ones meta~ísicas. Sin embargo, había 
excepciones como Heinroth. qu~ invP.ntó la palabra 
''psicosomático'' CF1-eedman. 1982>. 

La Ps1quiatr1a inglesa se c:cH·actet i.::aba por una 
01·1entac:1ón práctica, como lo demostraban los hospita­
lss perfectamente construidos para enf"ermos mentales. 
Esto concordaba con el respeto por el individuo. al 
cual se daba mucha importancia en los trabajos filoso­
.fices ing!eses de este periodo <Fn:!edman, 1982). 

En la década de 1850 el psiqu1atra belga Benedic:t 
August1n Morel (1809-1873> caracter1zd la ''demente 
precose'', o un ~ipo de ''stupite''. En su libro acerca 
de los trastor-nos mentales doscribio a un muchac:ho de 
13 o 14 aRos de edad. Joven activo y brillante. quien 
se volvió t.:\cltLu-no. triste e inclinado a buscar la 
soledci.d. Dicho estado se deterilJró hasta que. -finalmen­
tE se le consideró un caso deseperudo de "locura here­
d1tar1a". Esta re-ferenc1a es considerada como el 
antecedente m~s reciente. dentro de la historia. de la 
esqu1.::0~1·enia <~leinmunt=. 1980). 

Un coco m~s tarde. en 1887, el psiquiatra alemán 
Em1l t,raepel1n \l85ó-1926~. dedicó un capitulo de su 
libro de texto 11 Psychiatrie" a las. "psicosis degenera­
tivas'' y escrib10 sobre la ''dementia precox''• Más 
tarde. en la vers1on de 1896 de su 11bt·a. Kt·aepel1n 
distinguió tres tipos principales oe este padecimien­
to: hebe,:renia. catatónica y paranoide n~leinmuntz, 

1980>, los cuales presentaban como com(m denominador 
la tendencia a iniciarse tempranamente p1·esentando un 
~irme- dete,...1oro carac:te,-i:ado por· la. "dest..-L1cci6n 
oec:t..t 1 i ar de cene;.; 1 ones i nterna.s de la personalidad'' 
1E-a.n, 1993). 

Kraepelin atribuyó todos los trastornos mentales 
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a ::Úguno di- cuatro origeni:is: pertw·bac·iones 'mE?tci,bóli­
cas. trastornos endocrinos. enferm2d.ad cerebral, o 
herencia. Las r·aices de sus trabajos se encuentran en 
el estudio de miles de h15:torias clínicas de enfermos 
mentales. La clasificación de enfermedades men-,.:.ales 
que realizó Kraep~lin es tan completa que con pequeRas 
modi-ficac iones constituyó durante varias décadas la 
base de la nosología psiqL1iátrica de la American 
Psychiatric Assoc:iation, que se concreta en el "Diag­
nostic and Statistical ManLtal 01- Mental Disorders 11 

<Kleinmuntz, 1980>. 
Otro famoso psiquiatra alemán, Eugene Bleuler 

(1857-1939> acuño el término "Esquizo-frenia 11 en· 1911, 
sustituyendo el de 11 dementia precox 11 de Kraepelin 
<Ben. 1993). Agregó entonces una cuarta forma de 
demencia o esquiza~ren1a, la de ''tipo simple 1

' CKle1n­
muntz. 1980). La traducción literal del término esqL11-
zo-Frenia s1gni-Fica "me>nte dividida' 1

: Bleuler considet·o 
la división de la pet"sonalidad. más que el pronostico, 
como el rasgo central de esta en-Fermedad ~Fr-eedman, 

198.2). La sigL11ente cita de su obra ºOe~mnntia Praec::ox 
o el grupo oe esqu1zo-fren1as 11 publicada en 1911, 
denota la importancia. del curso de la en-fermedad: 

11 Con el término do:!mentia praer.o;.: o "esqu1zo-fre­
nia" designamos un grupo de psicosis cuyo CLWso es a 
vece·s crónico, a veces marcadc pcr ataques intermiten­
tes, y que puede detenerse o retr·oceder en cualquier 
estadía. pero no per"mite la completa 11 restitut10 ad 
integrum 11

• La en-Fermedad se caJ"acteriza por un tipo 
espec.1-fic:o de alteracion del pensamiento ••• 11 (Szasz, 
1984>. 

Bleuler en-fati=d la importancia diagnóstica de la 
presencia de "disturbios especf.'ficos en los procesos 
psicológicos". Estos desor·denes -fundamentales so:-i la 
pét·di.da do las asociaciones, lo inapropiado del a-Ft?c­
to~ la ~mbivalenc1a y el autismo. Q\Ae segLm Bleuler·, 
se presentan en cada caso y en o:.::ualquier etapa de la 
en-Fermedad <Ban, 1993). A estos desordenes Bleuler los 
consideró como síntomas primarios y todo el cuadro 
clínico que Kraepelin había descrito como típico d~ la 
patologí~ esqui::ofrenica, los considero como integrado 
por síntomas secundarios: por ejemplo, alucinaciones, 
ideas delirantes, negativismo y estupor (F,..eedman, 
1982>. 

Estos tres a.utor·es <More!. KraepQ! in y 8leuler) 
sentaron las bases en la de-Finición y conc;eptualiza­
c1 ón de la esqui ::o+renia como trastorno mental que 
según datos de la OMS, prevalece en la población 
general en una tasa aproximada del 1% e Ben~ 1993}. 

La intención del presente capítulo e9 esencial­
mente historico~ por lo que una car-acteri:ación mas 
detallada de la esqLtizofrenia se analizará en el 
c:apít1.1lo subsecuente (nota del a.utot·>. 

La época comprendida entre ~inales del siglo XIX 
y principios del X.X representa en el estudio de la 
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sal'ud mental una etQpC'\ muy productiva en 1·-elaciOn a la 
de~cr1pción y clasificación de los síntomas y trastor­
nos mentales en general, sin embargo la acción tera­
péutica era apl ícada adn en forma empírica con casí 
nulos resultados positivos siendo unicamente asisten­
cial el nivel de atención a los enfermos mentales 
(Thullier, 1981), 

Todavía hasta pt·incip1os del presente siglo la 
paralisis general producida por sífilis. también 
llamada demencia si-Fi lítica, era considerada una 
enfermedad mental cuyos en-fermos ocupaban la mayor 
par-te de las camas de los hospitales psiquiátricos 
(Szas:!, 1984). En 1927 el psiquiatr·a neurólogo aus·­
tríaco Julit.ts Wagner von JaL1regg (1857-1940> obtuvo el 
premio novel de medicina por la invención de la mala­
rioterapia o impalud~ción, unt:i r·ara terapeütica que 
consitia en inocular en los en-fermos de parálisis 
general si-filítica el paludismo con el -fin de provo­
carle al ~nTermo -fiebres recurrentes tercianas o 
cuarta.ncls con la'5 cuales había observado el Dr. tiJagner 
una sedación con remisión de los delirios megalomania­
c:os característico~ en estos en-Fermas~ En el treinta. 
por ciento de los ca.sos la imp.::dudación mejoraba el 
p~iquismo de los en-fermos, e incluso algunos podían 
reemprender una actividad pro-fesional CEn 1949 la 
generalización de la penicilina daspla.zó esta terapéu­
tica en la demencia si-fil2tica>. 

También P.n este año C1927>~ el psiquiatra alemán 
Manfred Sakel (1900-1c;i57) implementa el coma insulíni­
co., considerado el primer tratamiento cientí-fico o 
bilológicc de la esqui::::o'frenia CThui1lier. 1981>. El 
tratamiento consistía eri la inyección de insulina en 
el en-ferrno para prcvocarle ur1 estado de coma profundo 
por hipoglucemia Cel cual era sac.:ido con administra­
ción de yluc:osa <Kleinmuntz, 1980). Esta terapéutica 
representa tambien la primera de una serie de las 
llamadas "terapia~ de choque" por los principios 
conceptuales en que se basa <Thuillier, 1981)6 Aunque 
de pobres resultados en cuanto su acción te~apéutica 
fué ampliamente experimentada en su época Ct<leinmuntz. 
1980). Desde el punto de vista ps:i.c:ológica, el en-Fermo 
salía del coma insulínic:o en un profundo estada de 
regresión, y a partir dP. t?ste punto se pCJdía ha.c:er una 
remodelac1ón de las funciones psic:ológ1cas, ayudado 
siempre por la atención casi maternal y constante de 
que el enfermo era objeto por parte del equipo médico 
que le suministraba la insulina .. Los lazas afec:tivos 
que se establecian entre los enfermos ').' sus enf•~wmeros 
eran importantes ~actores en el relativo éxito de las 
11 curas de Sakel" CThuilliar, 1981> .. 

En 1929 el psiquiatra Ladislas Jo~cph Von Meduna 
de Budapest, introduce la terapia d~ choque cardiozó­
lic:o, también llamada convulsioterapia que consiste en 
la provocación de crísis epilépticas en el en-Fermo por 
inyección de cardiozol. Esta terapia el"a aplicada a 
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enfermos psicóticos maniaco-depresivo::: (también a 
esqu1zof-renicos). Una vez m~s los resultados -fueron 
menores a la P-Spectacularidad de la técnica. La bruta-
1 idad y la intensidad de la crisis tónica, la fase de 
angustia que la precedía, 'r' la frecuencia relativa de 
síncopes y de fracturas c:e1·ebrales hicier-on abandonar 
muy pronto este método CThuillier. 1981). 

Egas Moniz <1874-1955>~ neurólogo y neurocirujano 
portugés, realizó en 1935 la primer lobotom:ía en 
enfermos mentales CSzas=, 1984>. La hipótesis de Maniz 
era que las ideas mórbi"das, nacidas en una región del 
c:erebro. se intesifican si no se frenan inmediatamen­
te, estimulandose, así, sin descanso las células 
nerviosas. Había observado que algunos tipos de enfer­
mos mentales~ y en particular los obsesas, tenían una 
vida psíquica restringida a un ciclo limitado de ideas 
que dominan sobre las demás y giran constantemente en 
el cerebro en-f-?rmo del paciente. E. Moniz consideró 
que había que interven1r <seccionando) la cone:-:ión 
entre los lóbulos pre-frontales y el tálamo <región de 
la ba5e del cerebro> para ··desconectar estas ideas 
mórbidas de sus centros de resonancia <en 1949, Moniz 
rP.cibió el premio nobel por ~us trabajos>. 

La lobot.:;mia no er~ una operación peligrosa; la 
mortalidad cn:cedía raramente del uno por c:iento de los 
casos, pero h~vantaría un caudal de protestas. Loe: 
eni=ermos operadu~ podían clas1-Ficarse en tres catego­
rías segün los result.ados. F'or un lado se enc:ontr·aban 
aquellos sobre los que la intervención no había surti­
do ningún e-Fecto, resurgiendo su estado mental ante­
rior~ por otro, los que habían mejor.:.do e incluso 
algunos sanado y un último grupo, en que los enfermos 
se encuentran reducidos al estado de "fantasmas pláci­
dos", y si P.S verdad que éstos su-Frían menos después 
de la lobotomía~ su entorno estaba colmado de trastor­
nos abrumadores. Tal vez lM ansiedad habia des.:i.pareci­
do, los impulsos también, pero a cambio de un dP.sinte­
rés, de una abulia, de una nivelación de la afectivi­
dad, a mem1do de-Finitivos. 

En marzo de 1938, el neurólogo italiano Ugo 
Cerletti (1877-1963) creó la terapia de 2lectrochoque 
(electric shoc~d, consistente en la provocación d~ 

c:ri<5ls epilépticas por medio de descargas eléctriCñS 
aplicadas dit·ectamente en las sier1es del ení-ermo. Esta 
terapia c;ira aplicada pr1nc1palmente a melc1.ncólicos y 
psicóticos maniaco-depresivas en quienes se obtuvieron 
relativos r-esultados positivos. La técnica ha sido 
mejorada con la inyección previa de un relajador 
muscular como es el curare para evit.ar las frecuentes 
-fracturas y la previa fase de angustia del enfermo 
CElectronarcosis se le llamó a esta modalidad del 
electrochoque> CThui 11 ier, 1981 >. El electrochoque ha 
sido la técnica más empleada de las llamadas terapias 
de choque, pero también jLmto con la lobotomía han 
sido las más discutidas y cui::ict.lonadas por sLI genera-
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liza.ción y abuso (Marcos, 1982) .. Co;, el descubrimiento 
de los .fArmac:cs antipsicótic:cs 'y 1.1.ntidepresivos dismi­
nuyó el ·em~leo de ·estag terapedticas- Aún llega a 
utilizarse principalmente el electrochoque en conbina­
ción de los psicofármacos o como última opcíón ante el 
-fracaso de éstos (Ft~eedman~ 1982>, aunque su uso se ha 
restringido en el tratamiento de en-Fermos depresivos 
<Thompsan, 1994). 

En 1948 Tué descubierta, por Berger, F- M., 
Schwartz, Schlan y Unria, la acción relajante psíq;uice. 
de la mefemesina, la cual desde 1946 h~bía sido estu­
diada por sus propiedades de relajante muscular. 
Berger siguió trabajando con nuevas síntesis de este 
medicamento y en 1952 sintetizó el equanil el cual es 
considerado como el primer tranquilizante especí-fic:o 
contra la ansiedad <tranquilizante menor) y considera­
do como el unico válido hasta el descubrimiento del 
librium y del va!ium en 1958. 

El lagartil y la reserpine. son considerados como 
los primeros ~ármncos específicos en el control de las 
psicosis~ el descubrimiento de su acción ~ntipsic6tica 
fué casi foc·tuita. 

Piere.• Deniker en 1952, psiquiatra c:i.sistente de 
\Jean Dela.y en el hospital dR Sainte-Anne. París, 
descubrió las propiedades anti.psic:otíca.s del lagart1l 
(cloropromazina) ~ el ct..1al era utilizado irncialment~ 

en combinación con otros -Fármacos en las operac:ione~ 
quírút·gicps para provocar en el paciente un est.::\da de 
hiber·nat:ión, también llamado "la i\nestesia vigilia" 
(en estada de in~umio}. Deniker observó que los pa­
cieintes baJO el e-f~cto de híbernación se encontraban 
e$tupefactos, tranquilos .. pasivo~, lo que le hizo 
pensar que podría ser aplicada la técnica en los 
enfermos mentales agita dos.. Deni ker descubrió que el 
la9artil pot· si solo provocaba la acción antipsicóti­
ca, convirtiendose en el primer medicamento de la 
locura, este nuevo medicamento tenía las propiedades 
de c:.almar la agitación, disolver las alucinaciones y 
delirios, y deshinibir al enTermo pasivo y ensimismado 
$ituandolo nuevamente en c:ontacto con la rea.Ji dad, 
Je~n Delay creó el tértn1no neurolé-ptico para designar 
a este nuevo medicamento porque "esta sustancia que 
imprP.gna el organismo del en.fermo :ll que se le pres­
tr•ibe, se apodera del sistema nerviotzo deprimiendole 
seh~ctivamente y haciendo disminuir el psiquismo 
eualtado 11

• 

Casi simultaneamente en Norteamérica, el psiquia­
tra Nathan s. Kline publicaba en abril dE> 1954 ~us 
primeras observaciones oe la administración de sE!rpe­
sil <refierpina> en psicóticos, convirtiendose éste en 
el segundo mt:!dicamento de los llamados antípsicótic:os, 
o neurolápticos. Nathan S. Kline oberv6 en su hospital 
de Nueva York a en-fermos depresí vos tratados previa­
mente con reserpina por pt"ohlemas de hipertensión e 
intuyó que la reserpina era la causante del estado 
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.dept"esivO, para comprobar su hipótesis administró 
dosis· crecientes del ·fármaco a en-Fermos a.gitado~ y 
logró calmarloa. 

A pesar de los espectaculares resul t&i.dos de lds 
neurolépticos en el tratamiento de las psicosis (A 
pa.rt ir de su descubrimiento disminuyó el porcentaje de 
ingresos a los hospitales y aumentó el por-centaje de 
altas de los mismos), los antipsicóticos no han sido 
la panacéa de estos trastornos, estas medicamentos 
solamente controlan los síntomas texitación, aluc1na­
ciones, delirios) más no los erradican (Thuillier~ J., 
t981 >. La supresión de Is medic:amentacidri produce 
rec:aida.s, los reingresos en los hcspi tales son .fre­
cuentes por la suspensión del trata.miento -fármaco en 
les hogare~ de los pacientes <Vaitl, P., 1987). Por 
otro la.do la ingestión prolongada de éstos producen 
efectos colaterales c:omo r ig i déz mugc:ul ar, babeo, 
aumento, de la -frecuencia cardiaca, convulsiones, tem­
blor <Kleinmunt2 1 1980) y dis~inesia tardía relaciona­
da inclusive can deterim·o cognitivo <PaL1len, 1994) .. 

En septiembt·e- 1957, el médico suizo Roland f<uhn 
publicó los resultados positivos de SL1S e;tperimentos 
con Tro.fani 1 en enfermos depr-es i vos. El tro+:arti l -fué 
inicialmente experimentado como medjc::amento antipsicó­
tico, Kuhn observó que e! medicamento era 1neri~az en 
las esquizo-frenias, pero noto que parecia aliviar la 
depresión de los ~squizofrénicos CKleinmuntz, 1980) .. 
El trcfanil se considera el. primer antidepresivo 
i\utentico (antidepresivo tricic:lic::o}. Casi simulti\nea­
mente un grupo de bioquímicos encabezados por el 
psiquiatra norteamer ic:ano Nathan S. Kl ir.e descubre el 
segundo grupo de antidepresivos auténticos ll~mados 
los I.M.A.O. <inhibidor de la mona amino oxid~sa> 
<Rinkel, 1958). 

El último descubrimiento importante respe::ta a 
les psic:o-fármac:os es el del llamado ~'regulador del 
humorº, el carbona.to de litio. Contandose ya con 
medicamentos para controlar la exitación y medicam~n­

tc>s para la depresión, era aún dificil de ccntrola.r a 
los enfermos con periOr::t.i.cas alternancias de crisis de 
exitac:tón y depresión conoc:ida como psicosis m~niilco 
dept·esiva. En 1949 el australiano John Ca.de -fué el 
primera en reporta.r· resL\ltados positivos en el tr~ta­

miento de las psíc:os1s maniaco depresivas con carbona.­
to de litio. En 1951 dos psiquiatras francesas M. 
Despinoy y De Romeur reportat·on también resultados 
-favorables con el litio. A partir de 1955 el psiqc1ia­
tra danés Mogens Schou reporta constantem~nte sus 
resultados en el empleo del litio como regL1lador del 
hL1mor~ pero solo he.sta 1970 comienza a ge,.. reconocida 
más ampl ianiente la acción tet-apeútic:a del carbonato de 
litio sobre la psicosis ma.niac:o depresiva (también en 
este caso la supresión del medicamernto provoca recai­
das) <Thuillier, J., 1981>. 

En particular, c:on respecto a. la esquizo-Frenia, 
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se han revisado en el presente capítulo las printiPW« 
les terapias de tipo or9unici"Z.ta <terC:lpia~ de choqLte y 
psicoTármac:os) ·• Las principales c:on· 1entes ps1cotera­
peút.icas también han tratado la esqui zo-i=renia, todas 
ellas tienen una descripción o e>:plic:ac:ión sobre su 
etiología 11 sin embargo ninguna presenta resultadas 
signi~ic:ativcs <Szasz. 1q94) (Colodrón, 1990). 

Se han realizado todo tipo de estudios, esta.d1s­
ticos, genéticos, neurológicos, histológicas, bioquí­
micos11 etc.~ tratando de encontrar una e~:plicación a 
la esquizofrenia CHegarty, 1994) ~ incluso negandosele 
como enfermedad mental, ubic:andasele como trastorno 
socit:tl Cantipsiquiatría) <Calodrón, 1990>. Sin embargo 
lo única concluyente es que los esquizo-frénicos ocupan 
el mayar número de cama's en los hospitales psiquiátri­
cos <Ba.n, 1993). 

Ante la di-Ficultc:ld de encontrar una terapia 
e-Fectiva para la esquizo-fren1a. los esf-uerzos ele 
algunas instituciones e investigadores se han enfocado 
a la readaptación social del en-fermo esquizofrénico 
<Colodrón, 1990) ª Si bien Yil en 1796 W. Tuke hablaba, 
re-firiendose al enfermo mental, d~ "reintegrar a 
aquellos que estan excluidos de la sociedad civil" 
<1\leinmuntz. 1980), solo hasta las dos últimas décadas 
se han observado, por parte de instituciones e inves­
tigadores, es-Fuerzas r·eales para la rehabilitación del 
enfermo p~iquiátrico, especialmer.te del tipo c:rónicc 
<Lara T., H., 1995). 

,, 
,¡ 
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CAPITULO 2 

ETIOLOGIA Y SINTOMATOl.OGIA DE LA ESQUIZOFRENIA 

11 Este es un dia de gran júbilo. Espi:tña tiene un rey. lo 
han encontrado. Yo soy el rey. Lo descubrí hD)'• Todo 111e llegó 
como un destello. Ahora me parece increíble que yo pued& haber 
imaginado que era un flimple burócrata. ¿como puede haber entrado 
en mi cabeza una idea tan estúpida? Gracias a Dios que nadie 
pensó en meterme en un manicomio ••• Harva fué la primera a quien 
revelé mi identidad. Cu;i.ndo escuchó que se encontraba frente al 
rey de España ;ilzó las manos asombrada .. Casi r.lurió de terror. La 
pobre mujer nunca habia visto antes un rey de España. Siñ embar­
go, traté de calmarla y, hablandole con simpatía, hice lo que 
pl1de para asegurarle mi real gracia. No iba a reprocharle por 
todas las veces que olvi.dó lustrar mis botas adecu.:adamente. Las 
Aiasas son tan ignori.\ntes. Uno no puede habla.rles sobre asuntos 
importantes. Qui-za se encontraba tan ei<:.ustada porque pensó que 
todos los reyes de Espaifa. eran como Felipe II. Pero t.:uidadosa­
mente le precis~ qu~ yo era muy distinto de Felipe II. No fui a 
la ofíc1na. Al diablo con ella. No, mis amigos. ustedes no me 
engatu5arAil para ir allá; nunca más volveré a copiar sus maldi­
tos documentos" 

Pasaje tornado de "Dic1.r ío de un Loco", de' Goeol. 

En el capítulo precedente se revisaron brevemente 
algunos aspectos reTerentes al enTermo esquizoTrénico, 
en dicho análisis ya se vislumbra la complejidad de 
esta entidad nosoldgica, por una parte las re~~rencías 
respecto a la esquizo.frenia son tan antiguas como la 
civilización modernaJ y aunque en los últimos cien 
años se han dado avances importantes en cuanto a 1 a 
descripción y clasi-ficación de la misma, cuestiones 
-Fundamentales como la etiología o su 'fisiopatotogía 
sori aún desconocidas o se encuentran a nivel de hipó­
tesis. Inclusive su de~inición como síndrome, trastor­
no a en'fermedad provocan actualmente controversia 
CColodrcin, 1990). Ordoñez <1993) la ubica como tras­
torno~ quien parte de una revisión de las teorias más 
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re;::fenteo que intentan explicar la í-i"siop~tol~g::a de 
la esqui~ofrenia, _asj c~mo .. de la terminología más 
usada. P~3rtiendo de la base dt? que un síndrome psi-.: 
quiát~ico es un grupo de signos y síntomas que suelen 
aparecer asociados pero que puedE>n obedecer a una 9'.an 
multiplicidad de etiologias y mecanismos -Fisiopatold­
gicOs <como por ejemplo el sindrome domencial, que a 

.Pesar de ser una entidad clínica claramente identi-fi-
·cable puede ser consecuencia dE? multiples etiologias 
Y mecanismos -fisiopatológicos), y que una en-fermeda.d, 
por otra parte, se de-fine como una condición caracte­
rizada por ciertos signos y síntomas que san c:onse­
c:uenc:ia de Ltna etiología Unic:a, constante y de -fisio­
patolog.ía también invariable (por ejemplo la en-Ferme­
dad de Huntington~ que tiene una etiología genética), 
ubica al trastorno entre los dos extremos nosológicos. 
de-finiendolo como aquellas r.:ondic:iones clínicas ~n las 
cuales no pL1ede establecerse la etiologí,;t, pero el 
cuadro clínico es siempre secundario a mecanismos 
-fisiopatológicos constantes (por ejemplo la "en-ferme­
dad11 de Parkinson consistente en la agrupación de 
signos y síntomas diversos producidos por un niecan1smo 
~isiopatológico bien definido con multiplicidad de 
etioliogias>. En consecuencia al desconocer la etiolo­
gía de la esqui::o-Fr·enia no la def'ine como en-fermeda.d 
Cprnvocadu pot· una unica etiología>~ ni como síndrome 
(provocada po:" múltiples etiologias y me.:ailismos 
fisiopatológicos)-:- ubicandola te~poralmente como 
trastorno, en tanto no se descubra su etilogía. 

La anterior conceptual iza.e lón se ejemp l i-Fica en 
el siguiente cuadro. 
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Nível III 
Cuadro 
Clínico 

Nivel II 
Fisio­
patoJ.ogía 

Nivel I 
Etiología 

CUADRO 1 

Ejemplos de diversas entidades clínicas de acuerdo 
a su ubicacidn nosológica. 

SINDROME 

Demencia 

Semejante, 
var-ia.c.:iones 
temporales 

Variable 

Diversa 

TRASTORNO 

E~quizo-frenia 

Tipos clínicos: 
positivo, 
negativo, o 
mixto, 

Unica predominio 
de diaTuncidn 
prefrontal o 
l í.nbica. 

Desconocida 

ENFERMEDAD 

E. Huntington 

El mismo, dos 
variantes: síntomas 
psiqt.tiátric:os, movi­
mientos anormales o 
ambos. 

Unica: lesión del 
núclP.o caudado •. 

Unica: alteración 
del Cromosoma 4. 

El modelo como trastorno, respecto a la esquizo­
rrenia será detallado más adelante del presente capi­
tulo. 

Otro aspecto relev~nte en cuanto a cons1deracidn 
rlli el referent~ a la definicíón de la esquizofrenia. 
Como ya se ha señalado E. Bleuler fué quien acuño el 
término de "esquizo.frenia" pat·a referirse a cierto 
cuadro nosológico estudiado y di~erenciado previamente 
por A. More! y E. Kraepelin, y complementado con sus 
propias observa.cienes Ca pr-incipios del presente 
siglo>. A partir de estos tres autores el estudio e 
investigación de la esquizofrenia ha sido constante y 
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en' aumento" ·<.H~g~.rty, 1994'. Aunque e~:iste gran diver­
sidad en cuanto a de~inición, sintomatología y crite­
rios diagnósticos de la esquizo-Frenia, en la presente 
tesis~ con -Fines operacionales, revisaremos solamente 
las de-finiciones y clasi~icaciones tipológicas esqui­
zcides que manejan la Asociación Psiquiatrica America­
na en su Manual diagnbstico y estadístico de los 
trastornos mentales <DSM-III-R> y la Organización 
Mundial de la Salud en su Décima Revisión de la Clasi­
-ficacidn Internacional de Enfermedades <ICD-10), las 
cuales pretenden unif:icar criterios diagnósticos 
<Colodrón, 1990), sin embargo presentan di-ferencias 
entre ellas. Por otra parte se revisan brevemente 
distintos , cri terics diagnóst ices, incluyendo la pro­
puesta de Crow la cual en la r.Jltima decada ha sido la 
más aceptada entre los investigadores <Ordoñez 1993). 
Se presenta también una breve revisión de los -Factores 
etiológico~ más estudiados, y ~inalmente se aborda el 
modelo conceptual desarrollado por Daniel Weinberger, 
como modelo explicativo de la esquizo-Freniñ. 

La Asociación Psiquiatria Americana en su Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastorncic:¡ mentales 
CDSM-III-R) <APA, 1988), de-Fine la esqui:-oft·eniil de la 
siguiente forma; 

''La ointomatología esenci~l de este trastorno 
:onsiste en la preser1cia de síntomas psicótico~ carac­
terísticos dut·ante la -fase activa de la enf"ermedad -,,. 
en un deterioro del nivel previo de actividad <en los 
niños o adolescentes, dificultad para alcanzar el 
nivel de desarrollo soc isl adecuado>, -c:on una. durac i dn 
mínima de seis meses que puede implicar síntomas 
prodrómicos o residuales c:arar:terísticos. En alguna de 
las -fases de la en-fermedad csqui:ofr:!nic:i! se anc:uan­
tran siempre ideas delirantes, alucinaciones, o cier­
tas alteraciones caracteristicas del contenido y c~rso 
del pensamiento. El diagnóstico sólo se establece si 
no puede demostrarse que una c:aLISa orgánica inic:ió y 
mantuvo la alteración. Tampoco, se establece este 
diagnóstico si los síntomas responden a un trastorrio 
del estado de ánimo o a un trastorno esquizoa-fec:tivo. 11 

Los síntomas psicóticos característicos a que 
hace re-ferencia la definición del DSM-III-R son los 
siguiente'3: 

Deterioro del nivel previo de actividad. Durante 
el curso de la alter~lc:ión, la actividad en las áreas 
la.bo!"ales, de lae relaciones sociales y del cuidado 
personal está notablemente deteriorada con respecto al 
nivel de actividad previo al inicio del trastorno. Si 
el inicie se da en la infancia o en la adolascenc:ia~ 
hay una di-Ficultad p~ra alcanzar el nivel de desarro­
llo soc:ial adecuado. El trastorno exige que el dete­
rioro sa extienda a más de un tipo de actividad. 
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De . los. sigU1entes síntomas ninguno esta siempre 
presente·-. o" -5~ encuentra únicamente en la esqui zo-fre­
nia, ~unque s1ampre se encuentran alteraciones carac­
terísticas en algunas de las siguientes áreas: 

Contenido del pensamiento La mayor alteración del 
contenido del perisamiento implica ideas delirantes, 
que a menudo son múltiples, -Fragmentadas o e~:traf!ias 
(por ejemplo, incluyendo -Fenómenos completamente 
inverosímiles para cualquier individLlO de su medio 
cultural, como la di-Fusión del pensamiento o estar 
controlado par una persona muerta>. Es habitual que 

_:~ las ideas delirantes de tipo persecutorio impliquen 
creencias de espionaje. di-fusión de -falsos rumores o 
planes de perjuicio hacia el propio sujeto. También 
son habituales las ideas autoref-ernciales, en las qLle 
los acontecimientos, objetos o par-sanas adquiewen un 
significado particular e insólito, generalmente de 
naturalezs peyorativa o negativa. 

Otras ideas delirantes -fr-ecuentes en la esq•..1.izo­
-Frenia son. por ejemplo, la creencia o e;:periencia de 
que los pr-opios pensamientos son Ji-fundidos hacia el 
mundo E?:.;ter ior desde su propia cabeza, de tal forma. 
que los demás puaden oírlos <di-fusión del 
pensamiento>; que los pensamientos no son propios sino 
que han sido introdL1cidos en la mente desde el exte­
rior (inserción del pensamiento); que los pensamientos 
han sido robados de la cabeza del sujeto (robo del 
pensamiento>• o que los sentimientos, impulsos, pensa­
mientos o accionas no son los propios, sino que han 
sido impLtestos por alguna fuer·za enterna (ideas deli­
rantes de creerse controlado). 

Curso del Pensamiento. Con -frecuencia, hay una 
alteración del curso del pensamiento. Esta. ha sido 
denominada como un "trastor-no -formal del pensamiento 11

, 

y se distingue del trastorno del contenido del pensa­
miento. El ejemplo más común es la perdida da la 
capacidad asociativa, por lo cual las ideas tambi8n de 
un tema a otro sin rela.ci~n o quiza con una relación 
indirecta, sin que el que habla parezca ser consciente 
o tener conocimiento de que los temas están desconec­
tadas. Cwindo la pérdida de la capacidad asociativa es 
gr::tve~ puede presentarse incoherencia y el lenguaje 
puede llegar· a ser incoomprensible. 

El lenguaja puede tener un contenido pobre ade­
cuado en cuanto a cantidad pero de poca in-formación 
debido a su vaguedad, exceso de abstracción o concre­
ción, repetición o estereotipia. 

Percepcidn. Las mayores alteracion~s de la per­
cepción c:orrcspantJen a diversos tipo!i de alucin8cio­
nes, siendo más -Frecuentes las de tipo auditivo que 
comprenden voces que el sujeto percibe como si proce­
dieran del ~wterior. Las voces pueden ser ~amiliares y 
a menudo sus comentarios son insultantes; puede haber 
una sola voz o va~ias voces a la vez. Es c~racterísti-
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co e 1 hecho de· que 1 as voces se dirijan di rectamente 
.al sujeto, comentando su forma de actuar. Las ordenes 
procedentes de las alucinaciones pueden 'Zer obedecidas 
por-· el sujeto, lo· cual a veces es peligroso pat"a él o 
para !os dem~s. Las alucinacione"S pueden ser también 
sonidos que voces. 

Puede haber alucinaciones táctiles manifestandose 
en -forma de sensaciones eléctt"icas, hormigueos o 
quema;:ones. Se pueden experimentar a lllC i nac: iones 
·s~máticas como movimientos de hormigueo en el abdomen. 
Menos -Frecuentemente püeden pt"esentarse alucinaciones 
visuales~ ol-fativas lJ gust-!ltivas. Otras anomalías 
perceptivas incluyen sensaciones de cambio corporal, 
hipersensibilidad a los sonidos, a las imagenes visua­
les y a los olores, ilusiones ópticas y cenestesias. 

A-Fectivida.d. La alteración comprende a menudo llna 
aTectividad inapropiada o aplanada. En la arectividad 
embotada hay una grave reducción e11 la intensidad de 
la eHpresión de los ai=er.:tos, la voz es con -Frecuencia 
monótona y la c:ara, inmóvil. El sujeto pllede quejar se 
de Qlle ya no responde con la intensidad e~ocional 
not·mal o, en casos extremos, de que no tiene senti­
mientos. En la arectividad inaproµiada, la a~eciividad 
es claramente discordante con el conteriido del lengua­
je y la ideación del sujeto. Por ejemplo, un sujeto 
con esqui zo-frEinia de tipo desorgc:nizado puede reír o 
sonreír mientras en~plíca que está sjendo torturado por 
shocks eléc:tricois.. Pueden operarse cambios súbitos e 
impredecibles de lEJ af"ectivirfad, que se acompañan de 
inexplicables ataques de -Furia. 

Sentido del yo. El sentido de sí mismo que da a 
una persona. normal un snntimiento de individualidad, 
singularidad y autodireccién astá con frecuencia 
alterado. Esto se manifiesta por Llna pérdida del yo, y 
$e e::pn~c:>a por una perp lej i.dad m1trema acerca de la 
propia identidad y del signi~icado de la propia e~is­
tencia, o por algunas d~ las ideas deliraf'ltes especí­
-ficas ?eñaladas anteriormente, C?n especial aquel las 
que implican control por- fuerzas E?Xtrañas. 

Voluntad. Las aJtera::.iones características de l'a 
voluntad se observan con más .frecuenc:ia en la .fase 
residual. Casi siempre h1~Y una. alteración de la acti­
vidad dirigida haci~ mP.tu-z; c.oncretas, lo cual deterio­
ra vi~iblemente la actividad laboral o cualquiet· otro 
tipo de actividad. He.y una inc:a.pac:1dad para seguir el 
curso normal de una acción hasta llegar a conclL1irla 
de -form~ 11'.igic:a, y esto puede '.3er debido '°' -Falta de 
interés o de motivación <"tdecuada. La notablfJ ambiva­
lencia inrluye en las alternativas de la acción, dando 
lugar a la imposibilidad de continuar la acción hasta 
la meta propuesta. 

Conducta interpersonal y relaciones con el mundo 
externo. Casi siempre hay una di~icultad en las ~ela­
ciones interpersonales. A menudo, ésta consiste en un 
retraimiento social y en un distanciamiento emocional. 
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Se habla de ''autismo" cuando el sujeto está pro-Funda­
mente preocupado con sus ideas egocéntricas e ildg1c:as 
y distorsiona o excluye el mundo externo. Algunos 
sujetos a-fec:tados por este trastorno, abrazan a la 
gente y se entrometen con dAsconocidos sin darse 
cuenta de que su e>:c:esiva intimidad hac:e que los demás 
se sientan incómodos y los rechacen. 

Conducta psicomotora. En las -formas crónicas 
graves y en la Terma aguda -florida se observan varios 
tipos de alteraciones en la psic:omatricidad. Puede 
haber una notable di~minuc:ión de la reactividad al 
entorno, con Ltna reducción de los movimientos espontá­
neos y· de la actividad. En los casos e:{tremos el 
sujeto ignora el entorno (como en el estupor catatóni­
ca), puede mantP-ner posturas rígidas oponiendo resis­
tencia a los movimientos (como en la rigidez catatóni­
ca), pue>de hacer movimleritos:. estereotipados, sin 
proposi to -fijo y presentar una ex i tac i ón motora no 
influida por estímulos externos <como en la exitacicin 
catatónica), puede mantener actitudes inapropiadas o 
extra~as (coma en la actitud catatónica>, o resistir o 
no hacer caso de las instrucciones para cambiar de 
posición <como en el negativ!smo catatónico). Además, 
puede presentar flexibilidad cérea, muecas o manieris­
mos extraños. 

Sintc1matología asociada. Casi cualquier sfnt;:ima 
puede presentarse coma síntoma asociado. Ei sujeto 
puede estat· perplejo, despeinado o vestido ~' aseado de 
forma excéntrica. Son habituales la<z. anomalías de la 
~ctividad psiconiotora, como por ejemplo, deambulación 
sin finalidad, balancea o inmovilidad apática. Con 
frecuencia, hay un.:1 pobreza de lenguaje con Llna dismi-­
nuci ón de la cantidad de lenguaje espontáneo, con 
respuestas breves, concretas y poca elaboradas. A 
menudo, aparece una conducta ri tua.l o estereotipada 
con pensamiento mágico. Es común el estada de ánimo 
disfórico en forma de depresión, ansiedad o ·ira, ó t.cna 
mezcla de estos tres estados. Frecuentemente se pre­
sentan ideas autorre~erenciqlcs, despersonal1zación, 
desrealización, e ilLtziones, así como pr2ocup"cioneü 
hipocdndricas, que pueden o no ser· delirantes. De 
~arma tipic&. la conciencia no está alterada, si bien 
durante los períodos de exacerbación del trü.storno el 
sujeto puede estar con-fusa o incluso desorientado, o 
presentar un dete1·ioro de su capacidad mnésica. 

El DSM-III-R también describe la edad de comien­
zo, curso y deterioro que presenta la esquizofrenia. 

Edad de comienzo. El inicio se presenta habi-
tualmente durante la adolescencia o al inicio de la 
edad adulta, pero puede da.r·se en plena madurez o más 
tarde. Muchos estudios señalan un inicio más precoz en 
los hombres que e_n las mujeres .. 
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Curso. Tal c:amo se ha se.1ñalado con anterioridad, 
el diagnóstico de esquizofr·enia requiere que los 
signos de la. en-Fet"'medad esten presentes dl.trante un 
período in1nterrump1do de seis meses como mínimo~ 
siempre en la -Fase activa con síntomas ps.icdticos. 
Cuando la sintomatología ativa o positiva as predomi­
nante, pueden presentarse síntomas negativos, como 
retraimiento social y falta de iniciativa, que resul­
tan difísiles de identificar. 

Generalmente, la ~ase activa de la en~ermedad 
está precedida de una -Fase prodrómica, en la que hay 
un claro deterioro del nivel previo de actividad. Est~ 
-Fase se c:ara.c:tcwiza por retraimiento social, deterioro 
en la actividüd, conducta peculiar, deterioro en el 
vestido e higiene personal, a:fectividad embotada e 
inapropiad~. alteraciones en la comunicación, ideación 
eHtraña~ e:-:periencias perceptivas poco habituales y 
falta de iniciativa. interés o energ2a. 

Durante la -Fase activa predominan !f"'ls síntomas 
psicóticas, como por ejemplo, ideas delirantes, aluci­
naciones, pérdida de la capacidad asociativa, incohe­
rencia, y conducta catatónica. El comienzo dC? la fase 
activa, tanto si es inicial comt1 9i se trata- de la 
exacprbelción de una -Fase preexistente, puede· ir ago~ 
ciado a un e~tré~ psicosocial. 

Habitualmente, la fase activa de la enfermedad v.a 
seguida de una -Fase residual. El cuadro el í n1c:o de 
esta Tase es parecido al de la faSe prodrómica, excep­
to en que el embotamiento o el derrumbamiento afectivo 
y el deterioro de la 1'\C:tiv}d&d son más frecuentes en 
la fase residual. DL1rante tal fase pueden persistir 
algunos síntomas psicót ices, como ideas del i r,:rtntes e 
alucinci.ciones~ pero ya no se acompañi\n de une vivencia 
a~ectiva intensa. 

En este tr.astorno, la vue.'lta a la normalidad 
premórbida no es lo habitual. El curso más coml.m es el 
que se caracteriza por exacerbaciones ü.guda~ con 
aumento d!?l deterioro entre cada episodio. 

El curso se puede diferenciar en subcrdnico, 
crónico, subcrónico c:an el-1'.acerba.ción aguda, crónic·o 
con e><ac:erbec::ión aguda, o en remisión. 

Deterioro. Tal cama se ha mencionado anteriormen­
te, en algLina -Fase del trastorno siempre hay un dete­
rioro en varios aspt>ctas de la actividad diaria Cpor 
ejemplo, en el trabajo, en las relaciones sociales y 
en el cuidado personal>. Para asegurar las nP.c:esidades 
nutritivas e higiénicas es necesario un cuidado espe­
cial, así como proteger al sujeto debido al empobreci­
miento de su juicio crítico, de su deterioro r:ognitivo 
o de los actos der·iv.:idos de sus ideas delirantes o de 
la r~spuesta a sus alucinaciones. Entre los episodios 
puede no existir dé-Ficit, o producirse una incapacidad 
grave que reqLtiera atenciones especiales en una insti­
tución. 
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El OSM-I!I-R clasi-fica los síguientes tipos de 
esquizofrenia: 

Tipo catatónico. 
La sintomatología esencial se c::entra en una 

alteración notable de la ps1comotricidad, que compren­
de .estupor, negativismo, rigide::, e:~itación, o actitL1-
des características. A veces, hay una rápida al ter na­
tiva entre la exitación, o actitudes caracteristic~s. 
A veces, hay una rápida alternancia entre la exitaci6n 
y el estupor·. La sintomatologia acompañante incluye 
estereotipias, manierismos, y -flexibilidad cérea. Es 
especialmente frecuente el mutismo. 

Durante la e~~citación o el estupor catatónico, el 
sujeto necesita cuidados especiales para evitar que se 
lesione a sí mismo o a. los demás. 

Tipo desorganizado. 
La sintomatología esencial de este tipo incluye 

incoherencia, notable pérdida de la capacidad asocia­
tiva, o una conducta muy desorgan1:ada y, además, una 
afectividad aplanada o claramente inapropiada. No hay 
ideas delirantes sistematizadas Ccomo en el tipo 
paranoide), aunque son -frecuentes las ideas delirantes 
-fragmentadas y las alucinaciones cuyo contenido no 
está organizado en un tema coherente~ 

Los sintomas asociados comprenden muecas, manie­
rismos, quejas hipocondriacas~ retraimiento social 
extremo y otras conductas raras. 

Este cuadro clínico se acompaña habitualmente de 
un deterioro social e>:tremo, una per·sonalidad premór­
bida pobre, un inicio temprano e insidioso y un curso 
crónico sin remisiones signific~tivas. 

En otras clasi-ficaciones, este tipo se dt=:!nomina 
hebe-fren1a. · 

Tipo paranoide 
L& sintomatologia esencia) de este tipo de esqui­

~ofrenia consiste en una preocupación ~obre una o más 
ideas delirantes sistematiza1das o alucinaciones audi­
tivas -frecuentes, relacionadas con un tema único. 
Adr..imás, no hay síntomas característicos de los tipos 
catatónico y desorgc;1;niz~do, como incoherencia~ afecti­
vidad embotada o claramente inCApr·opiada., conducta 
catatónica·, o conducta muy desorganizada. Cuando todos 
los episodios del trastorno cumplen los critet·ios para 
el tipo paranoide, clínicamente debe especi-ficarse 
como de tipo estable. 

La sintomadtología asociada se acompaña de ansie­
dad no Tocalizada, it"a, discusiones y violencia. Con 
-frec:uenciaJ se presenta una candw:ta interpersonal 
a-ftoctada, por su cualidad -Formal o por GU extrema 
intensidad. 

El deterioro puede ser mínimo si la actividad no 
está in·Fluida por. la producción del ira11te. El comienzo 
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suele ser más ta~dío q~e en los o~ros tipos y sus 
características dií-erenciales son más estables en el 
tiempo. Algunas pruebas sugiet·en que el pronóstico 
para el tipo paranoide, particularmente con respecto a 
la actividad laboral y a la autonomía, puede ser 
considerablemente mejor que para los otros tipos de 
esquizo-frenia. 

Tipo indeferenciado 
Los tipos esenciales del tipo indi-Ferenciado de 

esquizo-frenia son síntomas psicóticos predominantes 
<por ejemplo, ideas delirantes, alucinaciones, incohe­
rencia, o conducta muy desorganiza.da) que no pueden 
ser cl&.Qi~icados en ninguna de las categorías señala­
r1as previamente, o que cumplen las criterios para más 
de un tipo. 

Tipo residual 
Esta categoría debe usarse c::uando ha habido, c:omo 

mínimo, un episodio de esquizof"renia, aunque en el 
momento de la evaluación o admisión clínica no haya 
sir.temas psiccit1cos predominantes, si bien pr:!rsisten 
~ignos de la enfermedad. Son -frecuentes el ~mbotamien­
to emocional, el retraimiento social, la conducta 
excéntrica, el pensamiento ilógico y la perdida de la 
capacidad asociativa. Si hay ideas delirantes o aluci­
naciones, éstas no son predominantes ni se acompañan 
de una,a~ectividad intensa. 

El curso de este tipo de esquizofrenia es crdnico 
o subcrónico, ya que por dsf"inición la ••exacerbación 
aguda 11 implica síntomas psicóticos predominantes, y 
''en remisión'' implica que no hay síntomas de la en.fer­
medad. 

La Organización Mundial de la Salud en su Détirna 
revisión de la Clasi~icación Internacional de Enferme­
dades < !CD-10) CColodrón, 1990) de-Fine a la esc¡L1i zo­
f"renia de la siguiente forma: 

"Los trastornos esquizo.frénicos se ca.racteriza:n 
por- t..tn trastorno .fundamental de la personalidad, 
distorsiones características de la percepción~ del 
pensamiento y de las emoc:iones, en -Forma de embota­
miento o -Falta de adecuación de las mismas. En gene­
ral. se conservan tanto la claridad de la conciencia 
comO la capacidad intelectual. aunque con el paso del 
tiempo pueden pt·oducirse dé.ficit cognitivos. El tras­
torno de la personalidad compromete las funciones 
esenciales que dan a la persona normal SLl pensamiento 
de individualidad, singularidad y dominio de sí 
mismoº. 

La ICD- 10, al caracteri=ar los síntomas esquizo­
frénicos menciona que; el en-fermo cree que sus pen<r.a­
mientos, sentimientos y actos más íntimas son conoci­
dos o ccmpart idos por otros y se pueden desarrollar 
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id~as delirantes para explicar la existencia de fuer­
zas r1aturñles o 2obrenaturales capaces de in-fluir de 
forma a menudo bizarra en los actos y pensamientos del 
individuo a'fectado. Este se siente el centro de todo 
lo que sucPde. Son frecuentes las alucinaciones. 
especialmente las auditivas, que pueden comentar la 
conducta o los pensamientos del sujeto. Suelen presen­
tarse además otros trastornos de la percepción: los 
colores o los sonidos pueden parecer excesivamente 
vívidos o cualitativamente alterados y las caracterís­
ticas irrelevantes de sucesos cotidianos pueden pare­
cer más importantes que la situación u objeto princi­
pal. Desde el comienzo es frecuente una perplejidad. 
la cual se acompaña a menudo de la creencia de que las 
sitLttianes cotidianas poseen un signif'icado especial, 
generalmente siniestro y dirigido contra el propio 
individuo. En el trastorno del pensamiento caracterís­
tica de la esqui~of'renia los aspectos peri-Féricas e 
irrelevantes de un concepto, que están inhibidos en 
una actividad mental normal, a-floran a la super-Ficie y 
son utilizados en lugar da las elementos pertinentes y 
apropiados para la situación. Asi. el pensamiento se 
vuelve vago~ elíptico y oscuro y su expresión·ve~bal 
es a veces incomprensible. Son frecuentes los bloqueos 
e interpolaciones en el cursa del pensamiento y el 
paciente puede estar convencido de qu~ un agent.e 
extraño esta grabando sus ideas. Las características 
más importantes de la a-Fectividad son la superffciali­
dad~ su carácter caprichoso y la incongruencia.. La 
ambivalencia y el trastórno de la voluntad se mani­
-Fiestan como inercia, negativismo o estupor. Pueden 
presentarse también síntomas catatónicos. El comienzo 
puede ser agudo, con trastornos graves de la conducta 
o insidioso con el gradual desarrollo de ideas y 
conductas eMtraAas. El curso tambien muestra una gran 
variabilidad y no es inevitablemente crónico y dete­
r iorante. 

La ICD-10 clasi-Fica. el curso de los trastornos 
esquizo-Frénicos según las siguientes categorias; 
continua" episódico con déficit estable, episodio co·n 
remisión, 'episodio único con re1nisiqn incompleta y 
epinodia ónice con remisión completa. 

En cuanto a tipDs de esquizofrenia la ICD-10 hace 
J.a siguiente clasi-Ficación: 

Esquizo~renia paranoide 
Es el tipo más camón de e~quizofrenia en la mayor 

parte del mundo. En el cuadro clínica predominan ideas 
delirantes relativamente estables que se acompañan 
normalmente de alucinaciones" en especial de tipo 
auditivo. Pueden estar ausentes o ser poco llamativos 
los trastornas afectivos, de la voluntad y del lengua­
je y los síntomas catatónicos. 

Las mani-Fest.aciones mi\s comunes son las delirios 
y las alucinat:iones, en especial de tipo auditivo. 
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Pueden estar ausentes o ser poc:o llamativos los tras­
tornos a.fectivos, de la voluntad y del lenguaJe y ios 
síntomas catatónicos. 

Las mani-fe~1taciones más comunes son los delirios 
y las alucinacionas paranoides (síndrome alL1cinator10-
paranoide). Deberán estar presentes las característi­
cas siguientes: 

1. experiencias subjetivas anormales tales como 
eco. insercción, robo y di-fusión del pensamiento; 

2. trastornos de la percepcion del tiempo, del 
color, de las -formas visuales. de la imagen corporal, 
etcétera; 

3. ideas delirantes de control, in-fluencia a 
dominio; 

4. alucinaciones auditivas, que a menudo se 
expresan en -forma de c:omentarios sobre los propios 
actos y los pensamientos o como voces que comentan 
entre ellas sobre el individuo. 

Son también síntomas -frecuentes: 

5. ideas delirantes de persecucc1on, de re~eren­
cia, de celos, de alta alcurnia, de tener una misión 
especial o de tra•form~ción corporal: 

6 .. alucinaciones auditivas que hablan d2l sujeto. 
amenazándole. avasallándole o dándole Ordenes, o 
alucinaciones auditivas sin contenido verbal, por 
ejemplo. silbidos, risas o murmullos; 

7. alucinaciones olfativas. gustativas, sr-n:ua.les 
u otro tipo de sensaciones corporales. Las alucinacio­
nes visuales también pueden aparecer, pero rara vez 
son predominantes. 

s. el trastorno del pensamiento puede ser- grave 
en la crisis aguda, pero normalmente las ideas deli­
rantes y las alucinaciones son descritas ~en claridad; 

9. el afecto normalmente está menos embotado que 
en otras -Formas, pera la incongruencia suele ser 
común, al igual que la irratibilidad, ira, temor y la 
suspicacia; 

10. también pueden aparecer. pero no predominan 
en el cuadro clínico~ síntomas negativos como enbota­
miento a-Fec:tivo y trHC;;tornos de la valLtntad. 

El curso de la esqui;!o-frenia paranoide pLtede ser 
episódico, con remisione>s parciales o completas, o 
crónico. En esta última variedad los síntomas -floridos 
persisten durar1te a~os y es di-fícil distinguir episo­
dios aislados. El comienzo tiende a ~er más tardío que 
en las -Fórmas hebe-Frénicñ y catatónica. 

Esquizo~renia hebe~rénica 
Es una -Forma de esquizo-Frenia en la que los 

cambios a-fectivos son importantes, las ideas deliran­
tes y las alucinaciones son transitorias y -Fragmenta­
rias y son -frecuentes un comportamiento irresponsable 
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e imprevisible y los manierismos. El estado de ánimo 
es superricial e impropio y se acompaña con frecuencia 
de risas insulsas o sonrisas absortas de autosatis~ac­
ción, de· un modo despectivo de actuar, muecas, manie­
rismos, burlas, quejas hipocondriácas y frases reite­
rativas. El pensamiento está de~organizado y el len­
guaje es divagatorio e incoherente. Hay una tendencia 
a permanecer solitario y la conducta carece de propó­
sito y de resonancia afectiva. Esta rarma de esquizo­
rrenia generalmente comienza entre los quince y los 
veincinco años de edad y tiene un pronóstico malo por 
el rápido desat·rollo de síntomas negativos en especial 
de aplanamiento afectiva y abulia. 

Además de las alteraciones a-Fectivac_:;. y de la 
volLtntad, debe de destacar un trastorno del pensamien­
to. Pueden aparecer alucinac:iones e ideas delirantes, 
pero no deberán ser prcdomninantes. Se pierden el 
impulso y la determinacion~ se abandon~n las metas de 
tal -forma que la conducta del enfer1no pa1·ece errática 
y vacia de contenido. Además la preocupación por temas 
religiosos~ rilóso-fos y otros abstractos puede di.fi­
,cultar al oyente seguir· el curso del pensamiento .. 

EsquizoTrenia catatónica 
La característica predominante y esen>:.:ial son los 

trastornos psic::amotores graves que varían desde la 
hiperquinesia al estupor o de la obediencia automática 
al negativismo. Pueden mantenerse pasturas y actitudes 
constreñidas durante largos periódos. Otra caracterís­
tica notabl~ de este trastorno puede ser la exitación 
inten:sa. 

Por razones nl'.l bien comprendidas, la esqu1zo.fre­
nia catatónica ge ve ahora poco en los paínes indus­
trializados, a pesar de que sigue siendo frecuente ~n 

otras partes del mundo. El fanómeno catatónico puede 
asociarse con estados pseudo-oníricos <aneroides) con 
Alucinacioneg escénicas muy vívidas. 

Esquizo~renia indiTerenciada 
Se trata de un conjunto de situaciones que cum­

plen los criterio~ diagnósticos generales de la esqui­
~o~ren ia, pero que no se ajustan a ninguno de los 
::;ubt1pos o pre,;esentan rasgos de mas de uno de ellos, 
sin que hay.:- un claro p1·edominio de uno en partr1cu­
lar. Ea ta categar ía deberá ut i 1 izar se únicamente par· a 
los cuadros psicóticos (excluyendo pues a la esquizo­
rrenia residual y a la depresión postesquizofrénica) y 
sólo desp(1es de haber intentado clasificar el cuadro 
clínico en alguna de las tres categorías precedentes. 

De~sión postesquizofrénica 
Se trata de un P.pisodio depresivo, a veces pro­

longado, que surge después de una enTermedad esquizo­
frenica. Algunas síntomas esquizof-rénico~ pueden 
permanecer aún, p_ero no predominan en el cuadro el íni-
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co. Estos síntomas esquizo-frénicos persitentes pt.leden 
ser "positivos•• o ºnegativas 11

, aunque estos últimos 
son las más ~recuentes. Rara vez son lo suricientemen­
te graves o duraderos para satis-Fac:er los criterios de 
un Episodio depresivo grave. Estos estados de~resivos 
no responden a los -fármacos antidepresivos y se acom­
pa?ian de un aumento del riesgo de suicidio. 

Esquizofrenia residual 
Se trata de una etapa crónica del desrrollo de la 

enrermedad esquizo.frénfca, en la que se ha producido 
una clara evolución progresiva desde los estados 
iniciales <que incluyen uno o más episodios con sínto­
mas psicóticos que cumplen los criterios generales de 
la esquizo~renia> a los estadios ~inales caracteriza­
dos por síntom<;1.s 11 negativos 11 y deterioro persistente, 
aunque no necesariamente irreversible. 

Adicionalmente la ICD-10 incluye un apartado de 
los Estados esquizoa-fectivos en el que re·Fiere dos 
cuadros no muy bien de.finidos, que no reunen los 
criterios diagnósticos para un trastorno esquizofréni­
co~ pero que no obstante son similares a la eSquizo­
frenia, bien pot- la evidencia. de tener una rele.c:ión 
genética con ella, o porque algunas veces evoluciona 
por sí mismos hacia una esquizo~renia clara. 

Trastornos es~uizot{picos (esqui%oTrenia latente) 
Se trata de un trastorno carac:ter iza do por con­

ducta e~<éntrica y anomalías del pensamiento y de los 
a.fectos que se asemeja a los de la esquizofrenia, a 
pesar de que no se presentan, ni se hsn p1·esentado, 
las anomalías características y definidas d~ un tras­
torno. No hay un trastorno predominante o típico, pero 
pueden aparecer algunos de los siguientes rasgos: 

1. El a-fecto es Trío y vacío de contenido y a 
menudo acompañado por anhedonia. 

2. La conducta o apariencia es extraña, excéntri­
ca o peculiar .. 

3. Empobt·ecimiento de las relaciones interperso­
nales y tendencia al retraimiento social. 

4. rn~~s d~ re~erencia. ideas pnranaides o ~xtra­
vagantes, creencias -fantasticas y preocupaciones 
autísticas que no con.forman claras ideas delirantes. 

5. Rumiaciones obsesivas sin resistencias inter­
nas, a menudo sobre contenidos dismór.ficos, sewuales o 
agresivos. 

6. Alucinaciones somato-sensoriales y e~:perien­
cias de despersonalización o dest·ealización ocasiona­
les. 

7. El pensamiento y el lenguaje son vagos. cir­
cunstanciales~ metafóricos, hiperelaborados y a ~enudo 
estereotipados. c1:m gran incoherencia o irrelevancia. 

8. Ocasionalmente. episodios cuasi psicóticos 

36 



<transitorios con alucinaciones visuales y auditivas 
intensas e ideas pseudodel irante-s, que normalmente se 
desencadenan sin provocación externa). 

Este trastorno tiene un cur<;o crónico con fluc­
tuaciones de intensidad. Ocasionalmente evoluciona 
hacia una esquizofrenia clara. No hay un c:omienzo 
definido y su evolución y curso son normalmente los de 
un trastorno de la personalidad. E5 más frecuente en 
individuos genéticamente emparentados con esqui zofré­
nic:os y se cree es que una parte del espectro genético 
de la esquizofrenid. 

EsquizoTrenia simple 
Se trata de un tr-astorno no muy frecuente en el 

cu~l se produce un desan·ol lo insidioso dei comporta­
miento extravagantes, una incapacidad para satisfacer 
las demandas de la vida social y una disminución de 
los rendimientos globales. No hay evidencia de aluci­
na.cienes ni de i :~eas delirantes y el trastorno no es 
tan obiamente psicótico como los de tipo hebe-frénico, 
paranoide y catatónico. Los rasgos ''negativas 1

' carac­
terísticos de? la esquizof=renia residual <por· ejemplo, 
embotamiento afectiva, abulia, etcétera> aparecen sin 
haber sido precedidos de síntomas psicóticas (clara­
mente) manifiestos. El creciente empobr-ecimiento 
social puede conducir a un vagabundeo y los en-fermos 
se encierran en sí mismas, se vuelven inactivos y 
descuidados. 

Como hemos señalado el DSM-III-R y la ICD-10 son 
dos sistemas que pretenden uní-ficar criterios y en 
estH breve revisión se ap1·ecian di~erencias entre 
ellos. Por una parte, el DSM-III-R agrega a la c:lasi­
-ficaci6n clásica de l<raepelin, los tipo= residual e 
indet=erenc:iada, omitiendo el tipo simple Cdesc:r-ito par 
primera vez por E. Bleuler), a diferenc:iu de la ICD-10 
que si lo incluye (aunque como subtipo), además de las 
ya mencionadas e incluye también el tipo depresión 
postesquizofrénica y el subtipo esquizofreni~ latente 
<o trastornos esquizotípicos). La controversia en 
torno a la clasi~icación de la esquisofrenia simple es 
también señalada por Kenneth S. C1994). 

Otra diferencia evidente es con respecto i:.l curso 
de la esquizoi=renia como criterio diagnóstico ya que 
si bien el el DSM-111-R señala un m.\nimo de seis meses 
de prevs.lencia. de los síntomas para poder establecer 
el diagnóstico de esquizofrenia, p~r otro lada la lCD-
10 Sólo marca la prev~.lencia de los slntomas durante 
un mes para poder diagnosticar el trastorno. 

Brevemente revisaremos Algunos criterios diagnós­
ticos utilizados en diferentes épocas. 
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Criterios de Kraepelin 

I. Criterios sintometoldgicos 
- Trastornos de la atención y de la c:omprensidn. 
- Alucinaciones, especialmente auditivas <voces). 
- Pensamiento audible. 
- Vivencias de influencia del pensamiento, 
- Trastornos en el curso del pensamiento, funda-

mentalmente asociaciones laxas. 
Alteraciones de la función cognitiva y de la 
capacidad de Juicio. 

- Aplanamiento afectivo. 
- Pt'esenc:ia de conductas mórbidas: 

Disminución del tono vital C''drive''>. 
Obediencia automática~ 
Ecolalia, ecopraxia. 
Conductas impulsivas. 
Agitacidn c:atatdnica, 
Estereotipías. 
Negativismo. 
Autismo. 
Alteración del lenguaje verbal. 

II. Criterios según el curso de la enfermedad. 
- Evolución hacia la invalidez psíquica. 
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C...-iterios de Bleuler 

I. Criterios sintomatológicos. 

Alteraciones básicas o fundamentales. 

- Trastornos formales del pensamiento. 
- Alteraciones del aTec:to. 
- Alteraciones de la experiencia subjetiva de~ 

yo. 
- Alteraciones de la voluntad y la conducta. 

Ambivalencia. 
Autismo. 

Síntomas accesorios. 

Trastornos perceptivos <alucinaciones>. 
- Delirios. 

Ciertas alteraciones. mnésicas. 
- Modificación de la personalidad. 

Cambios en el lenguaje y la escritura. 
- S:ír1tomas somát ices. 
- Síntomas catatónicos. 

Síndrome agudo <como en los estados de melanco-
1 ía, manía, catatonía y otros). 

II. Criterios de intensidad. 

- Psicótica. 

Criterios de LangTeldt 

I. Criterios sintomatológicos. 

Las claves para 
nia son <si no 
orgánico y no 
intoxicüc:ión>: 

el diagnóstico de la esquizofre­
hay signoS ctB trastorno c:er~bral 
puede demostrarse iri~ección o 

Cambios en la personalidad 1 mani~estados por un 
tjpo especial de aplanamiento afectivo, seguido de 
pérdida de iniciativa y conducta alterada o con 
frecuencia peculivr. <Especialmente en la hebe'fremia 
estos csrnbios son muy características y constitu­
yen la p~incipal clave para el diagnóstico>. 
En el tipo catatónico, la historia y los signos típicos 
en períodos de inquietud y estupor (con negativismo, 
facies grasa, catalepsia, síntomas vegetativos especia­
les, etc:.) .. 
En las psicosis paranoides, síntomas esenciales de divi­
sión de la personalidad (o "síntomas de despersonaliza­
ción"> y perdida del sentido de la realidad <"síntomas de 
desreal1zación 11

) o delirios primarios. 
Alucinaciones crónicas. 
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II. Criterio evolutivo. 

No se puede llegar a u11 diagnóstico definitivo haS:ta qüe un 
seguimiento de al menos cinco años haya mostr~do que la 
enTermadad sigue un curso crónico. 

Criterios ~e Schneider <1950) 

I. Síntomas de primer rango. 

Se considera esqui :zo-Frénico a un paciente con uno o más de 
estas síntomas si existe claridad de conciencia y no se 
ver i .fica enfr•:"medad somática concomitante. 

- Sonorización del pensamiento. 
- Oir voces que dialogan entre sí. 
- Oir voces qua acompañan con comentarios los actos prop1i:>s. 

Vivencias de in1-luencia corporal. 
Robo del pensamiento y otras in-Fluencias sobr~ el mi.smo. 
DiTusión del pensamisnto. 
Percepción delusiva. 
Todo lo vivido como ~echo o influenciado por otros en el 
campo del sentimiento, de las tendencias y de la volutad. 

II. Síntomas de segundo rango. 

Sí solo ellos se hayan presentes, el diagnóstico so guiará 
por las conexiones existentes dentro del conjunto clínico. 

Restante$ errores sensoriales. 
- Ocurrencias delt.tsivas. 
- PerpleJ:dad. 
- Oistimias alegres y dapre!Hvas. 
- Vivencias de empobrecimimiento a-fectivo. 

A. Incoherencia 

Criterios de Berner Cl909> 

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

Sin pensamiento marcadamente acelerado o retardado ni nota­
ble ansiedad autónoma. 
Se exige al menos uno de los siguientes síntomas: 
l. Bloqueo 

Parada súbita en el curso del pensamiento; después de 
un espacio en blanc:o el pensamiento previo puede o no 
ser retomado y continuado. 

2. Descarrilamiento 
Desviación gradual o brusca del cu~so del pensamiento, 
sin interrupcidn. 
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3. Habla patológicamente ''embrollada' 1 

Habla fuida, en su mayor parte sintácticamente 
correcta, pero en la que se confunden los elementos de 
diferentes pensamientos (que, para el pacienta pueden 
pertenecer a una misma idea). 

B. Neologismos crípticos 
<el paciente no e>:plica su signif'icado pa1~ticLtlar espontá­
neamente>. 

C. Embotamiento afectivo 
(sin que sea notable un estado de dept·esión, cansancio 
o efecto producido por drogas). 
Este término incluye aplanamiento del a-Fecto, i!'ldiferenc ia 
emocional y apatía. 
Esencialmente, el síntoma implica una disminución de la 
respuesta emc.Jc iona.l. 

Criterios de San Luis (1972) 

Para un diagnóstico de esquizofrenia se requieren los crite­
rios A, B y c. 

A. Son necesarios los dos siguientes: 
L Una enfermedad crónica con síntomas presentes desde &l 

menos seis meses antes de la evaluacióh y ain retorno al 
nivel de ajuste psicosocial premdrbido. 

2. Ausencia e.Je s:íntomas dE!presivos o maníacos nuficientes 
para ser calificc:odos como trastorno afectivo seguro o 
probable. 

B. El paciente debe p•·esentar al menos uno de los siguientes: 
1. Delirios o alucinaciones sin una significativa perpleji­

dad o desorientacion asociada~. 
2. Producción vebal que hace dificil la comunicación a 

causa de la perdida de la organízac1ón lógica y c:ompren-­
sible. 

C. Al menos tres de las manifestaciones siguientes deben d'e astar 
presentes para ur1 d1~gnóstic:o ''cierto'' de esquizofrenia y des 
para un diagnós.tic:o 11 probable" de esqui:ofreni.;\. 

1. Soltero. 
2. Adaptación social premórbida o historia laboral pobres. 
3. Historia familiar dQ esquizofrenia. 
4. Ausencia de alcoholimo o abuso de drogas en el año ante­

rior al inicio de la enfermedad psicótica. 
5 .. Inicio de la enfermedad antes de los cuarenta años. 

Criterio CSB da Carpenter Strauss y Bartko (1973) 

Deben cumplirse cinco <concepto amplio> o seis (concepto 
restrictivo> de les siguientes items: 
1. A-Fec:tividad restringida. 
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2. Introspección pobre • 
. 3. contacto pobt•e-. 
4. Habla incoherente. 
5 .. No despertar precoz. 
6. No facies depresiva. 
7. Pensamiento audible/di-fusión del pensamiento .. 
s. Ideas delirantes generalizadas. 
9. Ideas del irantem extra?ia.s. 

10. Ideas delirantes nihilistas. 
11. No eu-foria. 
12. In~ormac:ión poco ~iable. 

Criterios de Taylor y Abrams <198!) 

Los crit~rios para El diagnóstico incluyen del 1 al 4: 
·1. Por lo menos uno de los criterios siguientes: 

a. Trastornos Tormales del pensamiento <habla 
patológicamente embrollada, neol~gismos, parafasias, 
pararrespuestas, uso idiosincrásico de palabras>. 

b. Síntomas ds primer orden <por lo menos uno). 
c. Af-ec:t.1vidad embotada Ca·Fecto restring'J.do, inapropia­

do, incongruente, de intensidad disminuida, con in­
de~erencia y desinterés hacia el afecto de los de­
más, falta de respuesta emocional y pérdida de las 
habilidades socialen). 

2. Claridad de conciencia. 
3. No presenta un trastorno afectivo diagnosticable. 
4. No presenta. trastorno c:srebral orgánico, no re.fíere abuso 

de drogas alucinógenas o psicoestimulantes y no presenta. 
condiciones médicas conocidas como causantes de 5íntomas 
esquizo~rénicos. 

Cr~terios diagnósticos empíricos aceptados comunmente 
entre los psiquiatras Tranceses (1981> 

San necesarios de A a E~ 

A. Edad de inicio no mñyor de cuarenta años. 
B. Inicio: agudo <el primer episodio conduciría al diagnóstico de 

1'bouf-Fée delirante 11
) o progresivo, con o sin personalidad pre­

mórbida anormal y/o adaptación psicosocial anormal. 
c. Cronicidad: las ~ases activas son seguidas por una ~ase resi­

dual ma.rcacfi'\ por- un dé-ficit permanente en intensidad varia.ble. 
D. Síntomas Cilr~t:terístic:os <al men~s dO$ de los siguientes 

cuatro gn.\pos de si'.ntomC\s): 
1. Pensamiento notablemente ilógico; pensamiento ir~~al, 

extrnMo y/o mágico. 
2. A.f-ec:tividad inapropiada: embotamiento, aplanamiento y/o 

adaptación psicosocial anormal. 
3. Trastorno -Formal del pensamiento: ..isociacione!:i laxas, 

pensamiento inefica:, lenguaje incoherente. 
4. Ideas del ir antes de uno u otro tipo que permanec:en 

-Fragmo11tadas y no evolucionan hacia un sistema del ira.n-
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. te. 
E. No debido a ninguna psicosis de origen orgánico, alc:oholismo o 

abu~o de drogas. 

<Tomados de Colodrón, 1990). 

Criterios de Crow <1985) 

Tipo I. <sintomas positivos> 

- Alucinaciones 
- Delirios 
- A-fP.cto inapropiado 
- conducta abigarrada 
- hiperdistractibilidad 
- psicosis--florida 

Tipo II. (síntomas negativos) 

- Aplanamiento arectivo 
- Aislamiento social 
- Apatía 
- Pobreza de la expresidn y contenido del lenguaje 
- Descenso de las volicione~ 
- Trastornos de la atención 
- Deterioro Cognitvo 

Tipo mixto Ccombinsción de síntomas) 

<Tomado de Colodrón, 1990., Ordoñez, 1993.~ y Rupn~als, 

1993). 

Los tipos esquizo~rénicos de Crow, m~s que un 
criterio diagnóstico, constituye un modelo conceptual 
sobre la -fisiopatología de la esquizo-frenia ya que 
permite é:lglutinar variable~ genéticas, histopato~ógi­
cas, bioquímicas, clínicas y terapúticas, q·ua revisa­
remos más adelante. 

La etiología de la esquizo~renia ha despertado en 
el hombre un sin número de ~antasias (ver capítulo I> 
'I múltiples hipótesis entre los inve~tigndorez .. 

k.raepelin al hablar de la dementia. precoz señala­
ba como causa de ésta ~actores gP.nético~, endGcrinos y 
lesiones neurocerebrales. 

En las siguier?te lineas revisaremos brevemente 
las principales causas o í-actores etiológicos aborda­
dos por los inveatigadores de la esquizoí-renia.' 

f='actar psicoldgico. 
La con·iente psicoanalítica, encabezada por c. 

Jung, -fué la primera corriente psicotarapeútica que 
intento encontrar una causa no biológica de la esqui~ 
zofrenia (S. Freud no compartía asta postura) y un 
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tr:atamiento acorde a sus postulados teóricos. Se 
señalaban como factores desencadenantes las relaciones 
ámbivalentes entre el paciente y sus fami.~ iares direc­
tos, así como -factores estressantes en el ámbito 
laboral y social del enfermo. Aunque la literatura el 
respecto Tué prolíTera~ lag resultados positivos no lo 
han sido CColodrón, 1990) <el mismo panorama presentiJ.n 
las demás corrientes psicológicas>. 

Factor virus. 
La pr~sur.ción de qUe los virus juegan algún papel 

causal en la esquizofrenia ó en algunos de SLIS tipos 
ha sido sostenida a partir de algunos datos epidemoló­
gicos como mayor incidencia de la en·Fer-medad en los 
sujetos nacidos en los últimos meses de invierno y 
primeros de primavera, existencia de áreas de mayor y 
menor prevalencia, en algunas regiones superior preva­
_lenc ia en grupos más cultos (algo semejante a le que 
oc:urría con la poliomielitis), etc:. Algunos manif=esta­
ciones clínicas como fiebre, colapso muscular y menin­
gismo motivan a los investigadores en é5te sentido. 
Otros datos q1...te hacen pensar en esta causal es .el que 
bastantes enceTalítis por virus ofrecen sintomntología 
del síndrome esquizofrénico <Colodrdn, 1990). Mese 
(1985> reporta la observación de partículas semejantes 
al virus herpes simple en la corteza auditiva primaria 
y el nucleo amigdalina dP.l hemis1-erio cerebral iz­
quierdo <estructuras que se consideran rel.gcion,'\da:! 
con la esquizo-frenia). Noriyoshi (1'/94) y Erlenmeyer 
<1994) presentan estudios sobre la relación de exposi­
c:idn prenatal a epidemias de grip~ y el aum~nto d~ 
prevalencia de la esquizoTrenia, sin embargo ambos 
autores presentan resultados contradictorios <Noriyos­
hi encuentra relación signi.ficativa entre ambas varia­
bles. al c:ontt"ario de Erlenmeyer>. Los resultados no 
duplicados como en el anterior caso han -frenado el 
desarrollo de la b~sis viral como -factor etiológico de 
la esquizo-frenia. 

Factor endoc:ril1oldgico. 
Como se ha. señalado anteriormente, Kr~epel in es 

de los primeros investigadores que intentan establecer 
correlaciones endocrinils como causal del síndrome 
esqui:zo1-rénic:o. El comienzo o agravación de la esqui­
:zo-frenia a edades con signi-ficativos cambios biológi­
cos siempre ha llamado la atención de los investigado­
res. In-formes en el sentido de una respuesta tiroirl:::d 
débil a la estimulación hipo-fisiaria, descenso en el 
metabolismo basal por dC!-fic:iente utilización de la 
hormona tiroides~ asimilacidn más activa del yodo 
radioactivo, etc., son algur1as evidencias que en su 
momento pretendieron sustentar esta hipótesis,. Alts­
chule, en 1953~ en su monografía clásica "Las -Funcio­
nes adrenales en algunos trastornos psiquiátricos" 
resume los hallazgos de las investigaciones sobre la 
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corte~a suprarrP.nal relacionadas con la esquizorreñia. 
Datos no siempre verificados y de precario v.3.lor 
restat"on importancia a este -Factor CCclodrón, 1990). 

Factor genético. 
Esta comprobada 18 predisposición genética a la 

esquizofrenia. Son clásicos los estudios de r:oncordan­
c:ia entre hijos de padres esquizofrénicos y gemelos 
monocigóticcs. Kraepelin señala una concordancia entre 
sus pacientes del 35% en hijos de padres a:fectados 
<Freedman, 1982>~ Los datos de concordancia entre 
Ta.miliares presentan variaciones ~ntre las distintos 
investigadores, sin embargo, por lo general se ubican 
cercanos a. los siguientes í..ndices que corresponden a 
personas emparentadas con un paciente esquizoTrénica: 

Padres 64 
Het·manos 10'l. 
Hijos (con Lln padre esquizo-Frénico> 141. 
Hijos Cambos padres esquizorrénicos) 46'l. 

Gemelos monocigóticos 
Gemelos dicigóticos 

35-58l'. 
9-26l'. 

<Hughes, 1984) 

Algunos autores han reportado concordancia hasta. 
en un 86'l. en gemelos monoc:igótic:o~, e inclu~ive un 
91. 54 en gemelos monocigdt ices que no se ha.n separado 
nuncñ, argumentandose que el hecho de que nr.> e>:i-sta 
una concordancia del lOO'l. se e>:pl ica por une. resisten­
cia constitucional a la eni=ermedad <Freedma.n, 1982>. 

El interés actual de los investigadores en esta 
línea es determinar si el -factor genétic;:o se ajusta a 
una herencia poligénica o por el contrario a un gene 
de penetración intermedia <y dado el caso la identi'fi­
cación de éste>. En est~ sentido se dirigen los tr.aba­
jos de Basset COrdoRez, 1993) respecto al c·romosoma S 
y Sabaté <1994)estudia.ndo el gene receptor dopamino 3 
CDR03) (s,in resultados signi-Ficativos). Los estudios 
ds Grave (1992> apoyan l.J. tesis de una herencia poli­
génica. Por otra parte Ste~an (1992) evalua en su 
investig~cion una doble causal: ~actor genético y un 
estressante medioambiental en el segundo trimestre 
gestacional. 

Estas investigaciones son de reciente di-Fusión 
por lo que estudios réplicas no se han presentado y no 
han sido con-Firmados ni desmentidos por lo que el 
único punto de acu~·Tdo es en cuanta a la pr·edisposi­
ción genética de la esquizo-Fernia. 

Factor bioquímico. 
El descubrimiento de sustancias bioquímicas en 

los esquizofrénicos siempr·e ha atraído la atención de 
los investigadores porque conlleva la impl ic:ación de 
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que la t~,apedtica podría encaminarse a la eliminac~dn 
o destrucción de dichas sustancias. El descubrimiento 
t;le los e-Fectos psicológicos da lao drogas alucinógenas 
sugirió la posibilidad de qua los esquizo'frénic:os 
podrían producir enddgenamente alguna sustancia psico­
tcmimétic:a responsable del trastorno. Sin embargo 
existe una gran distancia entre los estados psicóticos 
provocados con alucinógenos y el síndrome clínico 
total del esquizo~rénico <Kleinmuntz, 1981>. El descu­
brimiento del trastorno bioguímico en el síndrome de 
Parkinson y el halla:z.go de las psic:o-fármac:os cuyo 
mecanismo de acción parec:id con-firmar un descarria­
miento de las neuronas catecolaminérgic:as, desperto el 
entusiasmo por las investigaciones bioquímicas de la 
esquizo'frenia. 

Healt y cols. reportaron en 1970 que los pacien­
tes esquizo-frénicos producen una sustancia sanguinea 
anormal, la 11 taraxeína 11 <derivado de la pal.abra griega 
que signi'fica "estar desorientado o desorganizado">, 
que es una proteína que se conbina. c:on otras sustan­
cias del organismo para volverse tóxica sobre el 
sistema nervioso centra 1. Cuando i nyectaro11 esta 
sustancia a monos, les produjo un cuadro psicdtic:o, 
inclusive al inyectarla en la sangre de 32 voluntarios 
humanos presentaron síntomas similares a la esquizc­
~renia <Kleinmunt= 1981>. Sin embargo investigaciones 
posteriores demostraron que la inyoccidn de suero 
proveniente de personas normales provocaba los mismos 
síntomas antes descritos (Colodrón, 1990). 

Son inc:ontables las hipdtesis manejadas, nin 
embargo ninguna se ha demostrado -fehacientemente. Los 
trabajos más recientes -fortalecen la opinión de tra­
tarse más de di-ferencias cuantitativas de sustancias 
normales (trdstornos del equilibrio de la homeastasis> 
que de un dé-fic:it bioquímico C:1nico. 

Se siguen muchas v:Las de investigación, auñque 
solo unas pocas presentan resutados -favorables. Le_g 
investigaciones sobrs la dopamina y su papel en la. 
esquizo~renia son la.s más consistentes. 

La idea de un incremento de la actividad neuronal 
dopaminérgica en las esquizo'frenias surgió de la 
observación de que los ~ármaco~ antipsic6ticos dismi­
nuyen la actividad de la dopamina y los que la Tacili­
tan actúan como activ8dcres de la psicosis. La accidn 
antidopamínica de los neurolépticos cobro interés al 
conocerse el dé-fic:it de dcpamina en el síndrome de 
Parkinson y establecerse una relación con los cuadros 
extra.piramidales producidos poi~ los neurolépticos, 
antagonistas de los receptores dopm:<nic:os. 

La dopa.mina se sintetiza a partir de? la tiroxina, 
mediante una hidroxilasa que tras-forma la tiroxina en 
dopa y posterior decarbol ixación de ésta. Almacenada 
er1 gránulos se desplaza hasta el -final de la neurona, 
donde queda incluida en las vesículas sin~pticas. 
Cuando se libera en la sinapsiS es degradada por la 
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COMT en metoxihidroxi.feniletilamina. Intrac:itoplasmi­
camente la dopamina, por las MAO, se tras~orma en 
ácido dihidroxi-feni l.~cético.. La recaptaci on desde la 
sinapsis puede realmacenc..r dopamina en las vesículas 
sinápticas. 

La recaptación c.onstiuye un mecanismo que pec~mite 
un ahorre de dopamina y al mismo tiempo un sistema de 
inRctivarla.. Las vias dopaminérgícas se componen de 
neuronas de grandes axones con somas situados en áreas 
mesence-fál icas y neuronas de cil indroejes cortos 
situados en bulbo ol~atorio, tálamo y retina. Las 
primeras, las grandes vias dopaminérgicas, están 
constituidas por el sistema nigro-estriada, el meso­
límbico, el mesocortical y el túbero-infundibular. 

La. dopamina actua sobre receptores postsinapticos 
y sobre ai.ttarrec:eptores. Inhibe la secrección de 
prolactina:i estimula el -factor liberador de hormona 
lwteinizante e inhibe la liberacion de hormona mel~no­
tropa y contribuye a modular la excrgción de hormonas 
del crecimiento y tireotropa.. 

Se han consider&do tre~ hipótesis de perturbación 
de loo mEtcanismos reguladores: incrementa de la dopa­
min'°' en los terminaleE neuronales, aumente de la 
~ensibilidad de los receptores dopaminérgicos y dismi­
nución da los antagonistas de la dopamina. 

Pruebas suf=icientes hacen pensD.r que en la esqui­
zaf'r~nia. lcci. actividad dopaminérgica. está altera.da en 
el sentido de un 11 plus 11 de actividad; los neurolépti­
cos reducen ese "plus" y controlan la. sintcimatol igía 
psicótica. Este efecto se produce también en la manía, 
paico5is tóxicas, etc. 

El aumento de la sen$ibilidad dE::.' los receptol"es 
dopaminérgicus es una hipótesis alternativa a la del 
exceso de libera.cion de dopamin.:l~ El hallazgo de que 
el probenecid bloquea la liberación de los metabolitos 
ácida!l de las monea.minas en el liquido cefalorraquídeo 
ha permitido medir el "turnover 11 de la dopamin~ cere­
bral por estimación del ácido hamovanílico en el 
liquor". Se han encontrada cifras bajas de humovan!lic:o 
en esquizofrénicos no tratados que aumentan en el 
curso del tratamiento~ i:ista permite sospechar que na 
existe aumento d~ la liberación de dopamina, sino una 
hipersens1i...;,1idad de los receptores. 

La disminución de log antagonistas de la dopamina 
podría ccinducir a un aumento de ésta, hipótesis que se 
apoya en el bloqueo de la accidn activadora del metil­
Tenidato por la fiso5tigmina. La ~isostigmína aumenta 
la acetilcolina por inhibición de la anticolinestera­
aa. Estos hechos abren camino a expli~ar la psicosis 
por perturbación del equilibrio hcmeastático entre la 
dopamina y la acetilcolina. 

Otras hipótesis suponen una de-ficienia del ácido 
gammaaminobutírico; el descenso ~un~ional de las 
neuronas gabaérgicas daría lugar a la hiperfunsión de 
las neuronas dop.aminérgic:as ... Este antagonismo GABA-
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dopamina. ha motivado varios ensayos terapeútic:os con. 
-fl\rmac:os antagonistas del GASA, pero los resultados 
han sido d!:!'salentadores, pues los pacientes así trata­
dos empeora.ron <Colodrdn, 1990). 

Se han realizado investigaciones con otras aminas 
como la not"ep.inefrina y la serotonina sin encontrar 
~elaciones sostenibles con respecto a la esquizofrenia 
<Colodrón, 1990). 

Factor lesión cerebral 
El identi-ficar un componente neurológico a nivel 

lesión o dé.ficít de estructuras del sistema nervioso 
c:ent.r·al relacionado con el $índrome:- ·esqui zo.frénic:o ha 
sido una inquietud de los investigadores ct~sde hac:e 
mucho tiempo. En el siglo XVI se llevó a la práctica 
una teoría (sin sustenta científico) que sostenía que 
la locura la originaban una piedras localizada6 en el 
cereb"ro, para lo cuál se les e-fiec:tuaba a los a-fec:tados 
cirugía cerebral H<leinmuntz, 1981).. ·Los primeros 
intentos serios por localizar estructuras cerebrales 
espec::ff'.ic:as relacionadas con los estadas psicóticos 
l.os encontramos en los trabajos de psicocirugia. c:ere­
bt"'a l dE> Egi?.z Moniz tS:::az, 1984). A partir da éste 
momento las lnvestigac:·iones son innumerables y diver­
sas. Se han estudiado casi la totalidad de estructuras 
del cerebro (incluyendo ctffebro medio y sitema límbi­
col tratando dei encontrar una. relación causal con los 
síntomas esquizo.fréníco~. La litoratut·a al respecto es 
vasta. La constante investigación y depuración de 
hipóte~is ha per~ilado actualmente a determinadas 
estructuras cerebrales como implicadüs en la esqL.\izo­
-Frenía .. 

El a.rribo de las investigaciones en NeL.tropsicolo­
gía, en las décadas seaenta y 5etenta~ con su arsP.nal 
de prueb.ss psicometr ica$ <WAIS) Bander, Benton, etc:~> 

han repot·tado importantes avances en la local i z:ac i ón 
de las áraas involucradas en el síndrome. 

Los tests neuropsic:ológicos permiten detectar 
enfermos c:on lesión c:et"ebral, la eva.lución de los 
esquizo'frénicos mediante ~sta5 técnicas ha permitíd'o 
con-firmar la organicidad del síndrome, t211 como la 
intuye Hau.ton 1 ~ Estos estudios proveen r.~zonable 

evioencia de que ciertos esquizofrénico$ crónicos 
parecen orgánicos ••. porque son orgánicos" (Colodrrin, 
1990). 

Los pacientes esquizofrénicas presentan bajos 
puntajes en las pruebas neuropsic:ológic:as que d~stier­
nen lesión en lóbulos -frontales y áreas pre-Fronte.les, 
así como un trastot-no atencional. 

De estos tests, el de mayor ütilidad en la 
c:línica de la esquizo-frenia es la. "Escala de Inteli­
gencia para Adultos'' CWAIS> en la que es habitual 
encontrar en los enfermos esqui zo-frénicos peores 
puntuacianes en los subtests manipulativos que en los 
verbales. Frecuentemente se asocian puntajes altas en 

48 



',·1 

vocabulario e inform~ción a puntuaciones bajas en 
se1nejanzas. Todas las pn..:eba.s que explora!"'\ la capaci­
dad de concentración o.fec:en puntajes bajos <Colodróri, 
1990). 

Kremen <1994) reporta evidenc1as de disfunción en 
el lóbulo pre-frontal. temporiS.l-límbico y sistemas de 
atención. · 

Craw-ford <1993) utilíz.:1. la escala verbal del WAIS 
y reporta dis-función del lóbulo -frontal, a9í como un 
signiTicativo daterioro cognitivo en los esquizorréni-
c:os. 

La memoria también es estudiada por Crane <1993) 
quien reporta un deterio general en la memoria~ siendo 
más marcado en la memoria da evocación y en menor 
grado la de reconocimiento. El tipo de mernor·ia que 
menor deterioro presenta el s-sqliizo-frénico es la. 
memot·ia episódica. 

La batería neuropsic:ológica Luria-Ne:ib,-aska tam­
bién ha sido frecuentemente utilizada en la evaluación 
del en.fermo esquizofr·énico encontrandose datos c:onsie­
tentes de disi=unciones pre-frontales y ca.1nbi0'5 estr·uc­
turales periventricula~es (Mases, 1988>. 

En un estudio combinado de imaqenes de resonancia 
magnetica, -Fluida sanguineo cerebral y un test neu­
ropsicológico <Wisconsin Card Sorting Test> P.n gemelos 
monocigóticos discordantes <uno esquizo~rén1co y el 
otro normal), Weinbet"ger '1992) t·eporta aumento del 
hipotálamo asociado con disfunción pre.frontal en la. 
ejecución de tares de memoria en el gemelo esquizo.f-ré­
nico. 

Estudios de tomogra-fia ª'<ial computárizada e 
imagenes de resonancia magnética han aporta.do evid~n­
c:ias de dilatación 1.1ientric:ular· y aumento de sureos de 
la. C::ot"teza pre.frontal en esquí zo-Frénicog con predomi­
nancia de síntomas negativos tOrdoñez~ 1993., Gur, 
1994). 

Stevens (Qrdoñez~ 1993) al revisar los estudios 
histopatológicos e.fecutadt>s en esquizo-fren1Cos reporta 
que el tipo de lesión que ~e ha descrito en estos 
corresponde a gliosis reactiva, lo cual es una eviden­
cia firme, pero inespecí'fieo, d~ un proc:e<?l.O infl.:ima.to­
rio no prcgre~ivo. la!3 jre.a~ a:fectadas comprenden las 
árb-ct'i:I periventricula.res del diencé-falc, la re:gión 
peri~cueductal del me~cncéfalo, la región basal del 
encéfalo anterior, el hipotálamo, el tegment~ mesence­
~át ico y la substancia innominada. 

Ratomando los das sindromes planteados por Crow, 
· se ha postula.do que el tipo I o lo<? llamados 5íntomas 
positivos (delirios alucinaciones, conducta abigarra­
da) dep~nden de hiperactividad dopamintffgica en el 
sistema 1 ímbico. No existen alteraciones estructura­
les~ al menos detectables mediante las técnicas d~ 
lmagen. Las pru~bas neuropsicológ1cas tipif'ic:.adas 
arrojan resultados normilles, en estos pacientes. La 
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remisión de los síntomas psicóticos esta en proporción 
directa a la capacidad de los .farmacos neuroléptic:os 
para bloquear los receptores dopaminérgicos •. El c:o­
mien20 es agudo, el ¿:uust'.3 premórbido normal y, tras 
la t"emisión de lo psicótico-.florido, se alcanza un 

·buen ~uncionamiento social. 
Por el contrario, en el síndrome tipo II, los 

llamados si ntomas negativos se contraponen como un 
negativo a los anteriores (aplanamiento a-Fectivo, 
apatía, aislamiento) y.estan en relación con pérdida 
neuronal selectiva per1ventricular o pre-frontal. Las 
técnicas de imagen descubren -Frecuentes anomalías 
cerebrales, sobre todo aumento de tamaño en ventrícu­
los. Las pruebas neruopsicológic:as tipi-Ficadas o-frecen 
bajos ~esultados como consecuencia, quiza, de lesión 
cerebral o trastorno atencional. Los síntomas se 
producen insidiosos sobre unil historia prolongada de 
mela adaptación social. El curso, crónico, se dirige 
hacia un deterioro generalizado. Existe una baja 
respuesta a los neurolépticos. 

En los casos mb:tos <menos frecuentes), aparecen 
simultáneos síntomas clasi.ficables como posi t.i vos y 
negativos, pacientes del tipo I desarrollan síntomas 
del tipo rr (incluso pierden sus síntomas pos1tivosJ' 
en ot~os casos~ pacientes del tipo I, al r~mitir los 
síntcimas -floridos, emt.:!rgen síntomas del tipo II, e-s 
in~recuente que pacientes con síntomas negativos <tipo 
!!) pierdan dichos sínto1nas una vez establecidos. 
<Colodrcin, 1990q Ordoñez, 1993., Gur, 1994). 

Dentro de este contexto podemos cor.clL1ir retoman­
do el modelo conceptual de Weinberger COrdoñez, 1993) 
quien integra los hallazgos neurobiológicos y clínicos 
en un modelo de neurodesarrol lo. De acuerdo a éste, se 
produciría en una etapa muy temprana de la vida, 
posiblemente perinatal, una lesión en el ~rea periveri­
tricular. Se tr,i\ta de una lesión estática. muy circuns­
crita, cuya evidencia posterior ~s la gliosis inespe­
c:{-fica. Clínicamente nada sugiere que el individuo 
este ya a'fec:tado durante sus dos primeras décadas de 
vida, a no ser ciertos rasgos de personalidad esqui­
zoide. Después de esta etapa asintomática, en la 
adolescencia tardía~ o madurez temprana, con toda su 
t::i::rg~ d\,: ~stres adicional: necesidad de adaptación a 
presiones sociales, económic:asJ escolar-es, de -forma­
cid11 de pareja, familia y vida en comunidad, emerge la 
constelación de síntomas psicóticos, en ~arma insidio­
sa o aguda, con síntomas positivas, negativos e ambos. 

Este brote psicótico en ese mome1ito especí-fico 
del d~sarrollo se explicaría porque el sistema limbico 
se vuelve 'funcionalmente más .activo en lü a.dr.Jlescen­
cia, D.l responder a demandas cada vez mayores de orden 
social e interpersonal. El sistema. 1 ímbico, lesionado 
desde la etapa perinatal, expresa su c:ompromiso fun­
cional con una sobreactividad dopaminérgica responsa-
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ble de los síntomas positivos. La enTer.medad,. al 
$egu1r- un c:urso -fluctuante, con t!Xacerbaciones Y 
remisiones conduce a un deterioro progresivo en todils_ 
las es-Faras; intelectual, social, aTectiva. Este 
deterioro puede ser sutil, detectable sólo baJo deter­
minadas c:in:unsta.cias, o puede ser incllpacitante y 
condicionar intern.:imiento crónico. El estado cli'.nico 
residual que presentan muchos pacientes con a$OC1ali­
dad, apatía, aplanam1enta aTectivo y .fa.lt~ de inicia­
tiva se correlacionan esencialmente eon disfuncíón 
pre.frontal. DEI esta forma. se s.ugiEH"e un circuito 
límbico-prefrcntal involucrado. 

La lesión inicial, perinatal, que inicia toda la 
cadena de eventos, podt·ia ser genética, adquirid1.i o 
resultado de la intera.c:c:íón entre determinado lote 
genético suceptible y un estressante ambiental eapec:í­
f"icc,, <Ordoñez,, 1993., Weinberger~ 1992). 

En este punto podemos retomü.r la. inquietud ini­
cial respecto a de-Finir a la esquizofrenia como enfer-­
medad, trastorno o síndrome y en contrasentida a lo 
planteado por Ordoñe~ (1993>, quien la situa como 
trastorno, consideramos que e><isten las su-ficientes 
evidencias para c:onsíderilrla como '~In síndrome <c:uadro 
clínico de tipo posit~vo, negativo o mixto, ~is1opato­
logía única. con predominio de disTunción pre-frontal o 
límbica. y una etiología diversa: lote genético predis­
ponente, -Factor ambiental estr·essante o a:mbo5), pero 
independientemente de ln anterior, los estudios revi­
sados nos permiten vialumbra.r que nas encontramog ante 
una séla ·entidad nosológica que se IMJ.ni.fie5ta. a dife­
rentes niveles psic:opatDlógicos y que abarca a otras 
psicosis. Inclusive Schneider con~ideraba que entre la 
esquizo.frenia y la psico~;.is maniac::o-depresiva la 
diferencia sólo era de 11 tipolcig.ía 11

, no un diagnóstico 
di-ferencial~ Schneider también sostenía. que el fa.cto1-
9anético interviene en la esquizofrenia <Hu~er, 1~94>. 

En el presente t:a.p:i'tula hemos revisado "lgunos 
estudios sobre la sintomatolog!a, diagnóstico y etílo­
gía de la esquizo-frenin, así como algunas interrogan­
tes y controversias que se generan a\ respecto. En 
México, por las caracter:Lsticas de país en desaf"rollo, 
la investigación es más restringida y ac:~:ualmente los 
es-T-uerzos de algunos investigadores se en.focan hacia 
la rehabilitación psico~ocial del enfermo. Esta situa­
ciOn la revi~aremos con más detalle en el siguiente 
capítulo. 
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CAPITIJLO 3 

LA EVALUACION PSICOMETRICA DEL 
. ENFERMO MENTAL EN MEXICO 

11 Prec:isa ·que el psicólogo 1 se entienda -en la observa­
ción y la apreciación cientí-Fic:a de cuanto sea mensu­
rable, sin por ello perder su ~é en la radical incon­
mensurabilidad del valor humano."" 

Mira y Lopez 

La práctica asistencial del en~ermo mental en 
México se remonta a la época prehispánica er. la cultu­
ra azteca, caracteri~ada por un pensamiento mágico 
sincrético, esto es1 un pensamiento que integra en un 
todo homogéneo, múl tj,ples eleme:-ntos heterogéneos. De 
esta manera observamos que conviven hombres y dioses, 
elementos nütura.les y divinidades extrafísica5. Entre 
los a%tecas no existía el concepto de "alma'' tal como 
hoy lo manejamos, en su lugar encontramos en ellos el 
concepto ''rostro-corazón'' como base de la personali­
dad o lo psicológic:o. El equilibrio de la relacidn 
rostro-corazón es lo que determina la 11 salud mt:>ntal 11 

de los individuon, la ruptura o desequilibrio de esta 
relación ocasionaba los trastornas de la personalidad. 
En la organización social azteca encontramos ,-¡¡ 
"TonC:'\lpouhqui 11 como especialista reestructurador de la 
personalidad. Dicho sacerdote~ por medio de la palabra 
buscaba restablecerle el rostro y recuperar el 11 yo''. 
ErC:'\ -formado en el 11 Ca.lmec:ac:", la institución de ense­
ñanza exclusiva p~ra los nobles. Allí, se les enseñaba 
a leer el ºTona.mátl". el libro de los destinos <Valde­
rrama, 1995., Lean, i 985. >. 

En la época colonial de dominación española, la 
asistencia psiqL\iátrica del en-Fermo mental siguió el 
modelo aGistencial árabe que imperaba en España, 
caracterizado por la práctica de la caridad y protec­
ción al desamparado. La asistencia psiquiátrica era 
proporsionada por ordenes religiosas y ~undamentalmen-

1. De la cita original da Mira y Lopez se ha modi~icado 11 el 
psicopatólogo 11 por ''el pgicdloga''• 
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te se suscribía a 2 instituciones; el "Asilo", para 
atenci,on de hombri?s, considerado la pr1rner institu­
ción psiquiátrica de tipo asistencial de América, 
establecido en 1560 en el antiguo convento de San 
Hipólito par Fray Bernardino Alvarez, -fundador de la 
Orden de la Caridad o de San Hipólito, que se encargo 
de la administración de la instutucidn hasta 1877, Y 
''La Canoa'', hospital psiquiAtrico asistencial, para la 
atenc:ion de mujeres, -fundado en 1677 por Jase Sagua­
yo, un humilde zapate.ro quien co11 la ayuda de !;U 
esposa. instaló esta institución en su propia casa. 
Cuando Sagayd na pudo más sostener el hospital. en 
1700, la Orden religiosa del Divino Salvador se 
encargó de éste <Marcos, 1983., Jurado. 1982>. 

La llegada de Juarez a la presidencia da-1 pa.ís y 
la consecuente promulgación de las leyes de Re-Forma 
modi-Fica las condiciones de la práctica asistencial 
psiquiátrica. La ley d~ desamortización de bienes 
eclesiastices y de d~saparición de ordenes religic~as 
propicia que en 1877 desaparescan las ordenes religio­
sas que administraban los hospit~les de el Asile y la 
Canoa <Basa.glia, 1980>. A partir de este mom~nto el 
estado me:~ic:ano asume la responsabilidad y cantrol de 
estos centros asistenciales psiquiátricos 1 a través 
del Departamento de Beneficiencia Pública! dependenc1a 
de la Secreta.ría de Gobernarión, que en 1917 se con­
vierte en el Departamento de Salt.tbridnd. y que final­
mente en 1943 se constituyv como Secretaría de Salu­
bridad <Marcos 1983). 

El Estado liberal mexicano reproduce en México 
los modelos de .:'tsistencia psiquiátrica extranjeros~ 

principalmente los ingleses y -Franceses. La legisla­
ción sobre enff?rrnos mentales producida un poco des­
pués, es copia de la -francesa de 1838. 

Una sobrepoblación de en.fermos y deplorables 
condicinnes de los inmuebles citados motiva. en 1910 la 
creación del Manic:omio de la Ciudad de México nombrado 
La Castañeda (por estar si tLtado en la ex-ha.e ienda de 
Los Castaños), inaugurado por Por-Firio Díaz. En la 
Ccastañeda SE! consagra el tratamiento moral como la 
alternativa de asistencia psiG~iátrica. 

La Castañeda subsiste como único centro hospita­
lario psiquiátrico institucional hasta el año de 1967. 
Este período se cara.eteriza por la implantación de.-1 
tratamiento u1oral para la readaptación sac:ial de! 
enfermo, por un lado. y la introducción de les trata.­
m ientos fí~icos <como la cura de sal(el, 1934 y la 
terapia de electrochoque de Cerletti, en 1938) y 
quí,micos <el uso del primer psicoi=ármaco, -Fenotiazina, 
en 1952>. Las condiciones de deterioro del inmueble y 

1. Ln administración estatal en el ámbito de la salud mental 
persiste ha.sta el momento actual. 

53 



har: i nam lente ( 11 egaron a .Vi Vi r 3000 enfermos ah Í 
concentrados) en la Castañeda -fueron tales que hacia 
lo'Z so~s· se generó una reacción pública de condena y 
entre 1963-1967 se realizó al proyecto Operación 
Castarteda consistente en la desc:oncentracidn del 
manicomio general con la c:onstrucción de 11 nuevos 
centros hospitalarios (2 para enfermos agudo~ y 9 para 
enfermos crónicos) generalmente peri-féricos. 

La Operación Castañeda incluía la concentración 
de los en-Fermos neurológicos en un centro especializa­
do; el Instituto Nacional de Neurología. 

Los nuevos centros hospitalarios se erigieron 
sobre la -filosofía de crear ambientes trapeUticos, con 
grandes áreas verdes, modernas instalaciones y terapia 
recreativa y ocupacional CBasaglia, 1980). 

Posteriormente se establecieron 16 instituciones 
públicas más, así como pisos psiquiátricos en hospita­
les como IMSS, ISSSTE, etcetera <Marcos, 1983>. 

En 1921, el psicólogo Ra-fael 1 Santamc:trina traba­
jando en el psiquiátrico La Castañeda, realiza la 
primera adaptación de la prueba de inteligencia -fran­
cesa 8 i net.-Si01ón~ aunque su trabaJC1 estaba en-focado a 
su aplic:ac:ión en in-Fantes CValderra1na, 1985). 

En 1925, Enrique Aragón, otro psicólogo pionera 
en MéHica, escribe el reporte 11 La enajenación mental 
en México 11

, elaborado a petición de la Junta de Bene­
-ficiencia Pública, el cual tiene el cat·á.cter de ante­
proyecto para proponer la'Ei re-formas que :!meritaba el 
Münic:omio de La Castañeda. 

Una primer necesidad que detectó Aragón en su 
estudio de la institución -ft.té la de contar con e>cpe­
dientes o 11 célulasº de 1:ada una de los pacientes que> 
contuvieran sus datos completos, incluyendo diagnósti­
co, así como evaluciones psicotécnicas, lo· que redun­
daría en poder c:lasi~icar adecuadamente a los internos 
y orientar la política del hospital para distribuir a 
los pacientes. Al respecto señalaba Aragón "el quie­
tismo en el qug se ha encontrado el manicomio, por 
ejemplo en lo que toca a los idiotas y a los imbéci­
les, éstas están mezclados con en·Fermos de diversa 
natun:tle=a, a.domá1:.o parec:a como si no e:nstieran los 
procedimientos, desde Binet, Simón, Terman, pues todo 
qÜeda reducido a labores manuales < ••• ) los métodos y 
procedimientos psicotécnicos, hoy pro~usamente conoci­
dos, hay que aprovecharlos y someter ñ los individuos 
cci01prometidos a un examen de clasi-ficación y de esta 
manera, darles su lugar a las pruebas o tests que 
científicamente les corresponde''. 

El sistema de expedientes o 11 r:élulas 11 q1Je propo­
nia Aragón contendría los siguientes puntos a evaluar 
de cada paciente: datos generales del pac:iente; ante­
cedentes personales; antecedentes familiares; influen­
r.:ias escolares y soc:iales; en~ermedad actual; examen 
Tisic:o y antropológic:c1 anomalías del tamaño de morfo­
logía y de oimetr.ía; explorac~ón de los organos de los 
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sentidos y del sistem.;1. n~r·v1oso (tiempos de reacc1on) ': 
examen psíquico que cubriría: escala int~lec:tual ~ 

gra-f'ología, taquitoscopia y lenguaje; examen de las' 
-formas superiores del conocimiento <con el auxilio de 
procedimientos psicotécnicos como 101 tests o pruebas 
adaptadas al país como la S.S. T.M. ) ; a.fecciones y 
-finalmente la si'ntesis psíquica en la que Et:!' analiza­
ría la pP.rsonalidad de cada paciente entrevistado. 

Como se puede observar en estas breves notas, 
Aragór. tenía Ltna intención dei=inida para emplear los 
tests como una herramienta para solucionar la falta de 
criterios en la caracterización psicólogica de los 
pacientes del hospital. El pr·e-fería las p..-.uebas ps1co­
l6gicas junto can una célula o ''historia clínica'' para 
evaluar la patología de las pacientes, que c.:ontinua1· 
con el empirismo hasta el momento practicado (Valde­
rrama, 1983). 

Federico Pascu~l del fi•oncal dio a conocer en 1949 
su libro "Teoría y Práctic:Cl del Psicodiagnostic:o de 
Rorschach" en el cual presenta los resultadas de la 
aplicación en más de 1500, entre sujetos normales y 
enfermos mentales, de la prueba proyectiva~ siendo 
además ésta la primer obra en lengua hispana del Test 
de las manchas de tinta. 

Esto~ son los üntecedentes més remotos registr~­

dos sobre la evaluación psicomét·; ica del en·Fermo 
mental en México, a partir de la década 60 comi~nza a 
desarrollarse Gn forma sostenida esta e~pecia!idad de 
la psicología clínica. 

En 1960 se establece en' La Castañeda un O~parta­
menta de Psicología en el que Luis Lara Tapia Junto 
con un 'grupo de psicdlogo~ realiza el primer estudio 
psicométrico de diagnóstico di-fer-encial en enfermos 
psiquii\tricos en f1é::ico. La investigación responde a 
un programa piloto para elegir a los internos con 
mejor pronostico de rehabilitación para ser traslada­
dos en un primer grupo al nuevo hospital psiquiátrico 
de ''Tepe::pan 11 y posteriorment~, en 1963, seleccionan a 
un segundo grupo para el hospital de ''Zoquiapan''. De. 
e~ta ~orma Lara Tapia utiliza por vez primera la 
Escala de Inteligencia de '1-Jechsler <WAIS> en en~ermos 
esqui2o~rén1cos. Lara T. realiza también la t..-.aducción 
y adaptación me:dcana de la esc:aln.. 

En su invest:igación titulada "Variables diagnds­
ticas pa1·a diversos cuadros patológicos a través d~ la 
escala de Wechsler 11

, Lura T. estudia una. muest..-.a de 
14.3 pacientes, compuesta por 93 esquizofremicos; de 
los cuales 40 son diagnosticados del tipo paranoide, 
26 del tipo simple, 17 hebe-frénicos y 10 catatónicos~ 
y 50 pacientes epilépt.icos (además de un grupo control 

J. 8.S.TmM.: Binet, Simdn, Terman, México., adaptada por Pablo 
.Bodar (colabot·ador de E. Aragón) en 1925 (Jurado, 1982). 
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de sujetos 11 normales"). Los pacientes fluc:tuaban entre 
edade's de 15 a 67 ~ños de edad, estando en el grupo 
parB:noide los de mayor edad, y tiempos de evolución 
táiribién v·aríables de 1 mes a 30 años, estando también 
en el grupo paranoide los de mayor tiempo evolutivo 
(en el grupo epi lépt ic:o las edades fluctuaban entre 16 
a 57 años con tiempos de evolución de 1 a 50 años)~ 
Los resultados de Lara T. muestran en forma general 
que aunqÚe se encuentran di-Ferencias en los per-fi les 
de los grupos esqui zofr_enicos, estas no son a niveles 
significativos, no C.\SÍ entre el grupo esqt.1izofrénico, 
el grupo epiléptico y el grupa control en donde si son 
<::1ignific:ativas las diTerenc:ias, siendo el grupo epi­
léptico el más deteriorado (logicamente el mejor 
conservado resultó el grupo control). En el grupo 
esquizoTrénico se encuen~ra mejor conservada la escala 
verbal contra la ejecutiva, encontrandose en el grupo 
epiléptico las dos escalas deterioradas por igual. 
Dentro de los grupos esquizo~rénicos el menos deterio­
rado resulta el grupo paranoide. Además r-eporta que la 
esc:a.la verbal correlaciona negativamente con el tiempo 
de evolución (Lara~ 1965>. 

En otro estu~io clásico, en 1963. Valle Go~ez 
investigó la disminución de habilidades mentales en 
en-Fermos esquizofr~nic:ys c:rónic:os a. travl!s de la 
escala ti.Jec:l1sler-Belevue y el test de Rorsc:harch. Su 
mue5:tra estaba compuesta en un SOY. por esqui zo-Frénic:os 
paranoides ( y 201. hebefr-énicos), con un promedio de 
internamiento de 9.6 años. Sus resultados muestran un 
deterioro cognitivo de 29% en promedio, siendo los 
subtests de In-Formación, Vocabulario y Cubos los menos 
deteriarad~s y los de dígitos y símbolos, ordenamiento 
de láminaS y c:ompletamiento de -Figures los más a·fec:t.a­
doa <Valle, 1963). 

Joyce Andresen reportó en 1971 un análisis d~-fe­
rencial de la inteligem:ia en dos grupos de esquizo­
frénicos <paranoides y no paranoides> del hospital 
psiquiátrico para pgudos Fray Bernardino Alvarez, 
utilizando la ese.ala de inteligencia para adultos d.e 
Wechsler <WAIS> y el test de matrices de Raven. Aunque 
no.encuentra diferencias signific:ativds entre los 
c:oe-Ficientes de inteligencia de los dos grupos estu­
diados (38 paranoides y 23 no paranoides), la impar·· 
tancia del estudio radica en qu~ Joyc:e realiza un 
i':nAlisis c:omparativo dB aus resultados con los obteni­
dos por Luis Lara Tapia en 1962 en el manicomio gene­
ral de La Castañeda, encontrando en general puntaJets 
más altos entre los pacientes del Fray Bernardino en 
los subtests de Comprensidn, Aritmética, Semejanzas, 
Diseño con bloques y Ordenamiento de Dibujos, así como 

1. Antecedente de la actual escala de inteligencia para adultos 
di? Wechsler <WAIS). 
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en los tres coní-icientes !ntelectuales cverbai. eJecu­
t1vo y total>, siendo estas di.f,;?rencias estadíst1~a.-
mente signi-ftcativas (Joyce, 1971). · 

En estP- mismo año, 19·71, Esc:i\lante reporta una 
investigación en pacientes con· epilepsia del lóbulo 
temporal a los cuales evaluó con los .tests Escala de 
Inteligencia WAIS, Visomotor de Bender y Test de la 
Figura Humana de Mckover en un estudio pre y post­
operatorio d~ implantación de electrodos en zonas 
pro~undas del l dbu lo temporal. Esca lante reporta 
presenr=ia de deterioro intelectual <en el WAIS~, el 
cual disminuyó después de la operación y signos 'de 
otganu:idad (en el Bender) que se ¿¡cE'!ntuaron en el 
estudio post-operator· io. Esta i nvest igac i ón presenta 
el inconveniente de contar solamente con 5 p¿¡cientes 
como muestra de estudio, por lo que los resultados na 
son signi.ficativos. además de que uno de los pacientes 
también 'fué sometido a una lobotomía. <Escalante, 
1971). 

En un est1.1dio en esquizoTrenicos, Puerta en este 
año (1971), a traves de la esc.:tla de memoria de Wec:hs­
ler investiga dii=erencias entra sexos al respecto sin 
resultados signi'ficativos <Puerta, 1971). 

Se puede cons1derar la tesis de Espinoza, ~n 1976 
como la. primer e:~plorac:iOn neruopsicol6gic:a an México 
de en-fer-mas mentales Utilizando el loJAIS y Bender. En 
su diseño Espinoza con.fonna 3 grupos: el experimental, 
con-formado por enTermos psiquiatriccs orgánicos, al 
grL1po neurológico, c:o11-formad::> por pacientes con lesión 
cerebral y el grupo control psiquiAtrico~ c:an~ormado 

por pacientes mentales no orgánicos. En -forma general, 
Espinoza abc;ervó, a traves clel l.iJAIS, un mejor desempe­
ño lnte.lectual del grupo psiquiátrico <no orgánico), 
siendo el grupo neurológico el de mm; pobre rendimien­
to (a niveles signi'ficativos>. La misma situación 
prevcilecío tdn la ejecución del test de Sender, aunqu.e 
las dii=erenc:i.as solo ·fueron sign1ficativas en alguna.s 
variables .. Ceibe señalar que Espinoza incluyó cm el 
grupo psiquiátrico eHperimental a los esquiza-frénicos 
y psicóticos en general. 

La Escala de IntP-ligenc:ia de Wechsler, junto can 
el Test Guestáltico Visomotor de Bender han sido de 
ias pruebas psic:ométric:as más utilizadas, en el diag­
nostico di~erencial como en la evaluación neuropsico­
lógica ~nivel intern~cianal <Colodrón, 1990., Friedt, 
191:39>, como nacion.E\1 <Morales, 1983., Alanis, 1984., 
M~ndujano. 1991). 

En 1~67, Castro de la Cruz reporta uno de las 
primeros estudios en que se util1:;:a el test Guestálti­
co Visomator de Bender en en.fermas mentales, en este 
caso en 40 pacientes psicóticos en un estudio pre y 
post-tr~tamiento ps1cc~árn1aco expet·imental en el cual 
dl':"tr.Lt.J 11 va.r-1ables de :20 en las cuales se observo:\ 
mc:Jc>r 1a en el desempeño post-tratamiento <Castro de la 
Cru:!, 1967>. 
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Mas .&d~iant:e, San Román en 1968 real iza un estL1-
dio c:omparat1vo ent.re P-1 test de Benoer y al E.E.G. 
con -t=1 nes de d i.agnost 1co de organici dad en enfermos 
mentales <San F:omén, 1968), estudio que prevtamente 
habi~ realizado Capello en 1963, pero en niños sordos 
<Capel lo, 1963>. 

Lara Tapia es también uno de los investigadores 
nacionales más in-fluyentes en la utili4::ac1on del Test 
Guest.!\ltico de Bender al diseñar su propio sistema d.e 
calificación dE la prueba para la evaluación diagnós­
tica del enfermo psiqui"átrico. Trabajo real izado en el 
Departamento de Investigaciones Psicológic:as del 
Hospital Psiquiátrico 11 Fray Berrnardino Alvarez" 
<Joyc:e, 1971). 

En 1972. ThomaiE"1 Jimeno realizo un estudio compa­
rativo entt·e· las dos pruebas guestáltic:o v1sornotoras 
Bender y Ellis en un grupo de 32 pac:lentes psicóticos~ 
los resultados na mostraron concordancia entre las deo 
pruebas estudiadas, el cual era el ínteres principal 
d~l autor <Thomas. 1972>. 

Parradi real izó en 1982 un estudio diagnóstico 
comparativo entre 3 grupos psiquiatric:os; 31 esqui::o­
-frénicos paranoides, 31 esqu1:zo-frénic:o~ no paranoides 
y 31 ení-ermos orgEnicos, a través del test guestaltico 
visomotor de Bender siguiendo el meteco de cal i-fica­
ción de 25 variables propuesto por el Dr. Luis Lara 
Tapia. Los resultados mostraron di'ferenc:ias sig!'li-fica­
tivas eritre el grupo esquizofrÉlnico paranoide y el 
grupo no paranoide en cuatro variables (orden, prim1-
tivi zación, conden~ac16n y perseveraciOn). En la 
compa.ra::::icin entra el grupo paranoide y F.!l grupo de 
enf~rmos orgánicos se encontraron seis va.r i b 1 es 
Cespar.: to en blanco, bor,.-oneo. cLtrvatura-aumE.•nto, 
fragmentacion, cierres y elabot·ac1ón) con di-Ferencias 
estadí~ticamente signioficativas. V en la. c:ompa.rac16n 
entre el grupo de esquizo-Frénicos no paranoides y el 
de en-fermos orgánicos las di-ferencias signi-ficat1vas 
se detectaron en 8 variables <espacio en blanco, 
repaso de líneas, datos de impotencia. uso de márgen, 
firmeza de lineas, pr1mitivi:zacidn, curvatura~aumento 
y cierres). En -forma general, los resultados d~ Parrn­
di .:.o.puntan h~c:ia l.11"1 mayor deterioro. re1-lejado en una 
ejecuc i cin más imper-fecta, en el g1"upo de p.:i.c: ientes 
orgánicos y un mejor desempeño en la prueba por parte 
del grupo de enqui::::o-frenic:os paranoides CParrodi, 
1982). 

los anteriores estudios t•epri~sentan los antece­
dentes directos de la actual investigación psicométri­
ca. en-focada más hacia el diagnóstico diferencial y ll\ 
evalut"\ción nP.uropsicológica y dentro de este Ltlt1mo 
aspecto. sobresaliendo el íntPrés por estudiar el 
deter-1oro presentado en los en-Fet·mos mentdles. 

El DSM-III-R re~iere un deterioro general en el 
esquiz0Tren1co <APA, 1988>. y aunque el JCD-9 estable­
ce qu~ la capacidad intelectual se conserva, reconoce 
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la posibilidad de? que se presente un deterioro Cogni­
tivo c:on el tiempo <Colodrdn, 1990). Sin embargo, 
diversos autores a nivel internac:ional reportan dete_: 
riere de tipo c:ognitivo en esquizofrénicos <Craw-for-d, 
1994., Paulen, 1994., Crane, 1993), y como hemos 
revisado, en MéHico también se han presentado repor­
tes, aunque no concluyentes, al respecto. 

Guiroga (1984> c:ita. un significativo deterioro 
general en enfermos mentales con una larga permanencia 
en hospitales psiquiAtric:os, sin embargo no precisa 
deterioro cognitivo en estos enTermos. 

Kraepelin introdujo el término de 11 deterioro 
mental" para de-Finir la disminución progresiva de la 
e-ficienc:ia intelectual con el transcurso de la edad 
CVal lP., 1963). 

Wec:hsler de-fine el deterioro mental "Cuando un 
individuo no es capaz de proseguir sus trabajos inte­
lectuales con la misma rapidez, precisión 6 eTiciencia 
que precedentemente caracterizaba su nivel de .func:io­
namienta•• <Morales, 1985). 

Anastas1 <1974) hace una diferenciación entre 
De-fic iencic:. Mental y Deterioro Mental; señal ando que 
en la primera, el individuo nunca alcanza un ~unciona­
miento intelectual normal~ mientras que en la segunda 
desciende de un nivel p~evio superior. 

Valle (1963> menciona que el término de Deterioro 
Mental no implica necesariamente una etiología lesio­
nal u orgánica y s:í, una baja de la eficiencia o 
disminución de las habilidades mentales. 

En el presente estudio manejaremos el término de 
deterioro cognitivo par· a referirnos al deterioro 
intelectual o mental y en sí a todas las .funciones 
corticales su?eriores como son; la memoria, el pensa­
miento, el lenguaje, la percepción, gnoxias y prawias. 
a.carde a J.gs premisas de la r.eurcpsicología <Luria, 
1977). 

Harriet Babcook es de los primero..::. investigadores 
del estudio psicométr ico del deteriora cognitivo.. En 
1930 diseña una escala que -fué revisada en 1933, y por 
segunda ocasión en 1941, que consistía basicamente en 
emplear dos tests o grupos de tests; el primero sir­
viendo de c:omparacidn a la eficiencia anterior del 
individuo: el segundo midiendo su efic:ienc:ia actual .. 
La -FaltA de estandari::aciones por- edaoes cronológicas 
limitó su uso. 

David Wechsler es quién considera los niveles de 
edad y comprueba que la baja de nivel c:on la edad se 
produce de manera variable, de acuerdo con el test 
utilizado. 

Wechsler y Hunt trabajando con la escala del 
primero CWAIS> calcularon divE:orsos coeoficientes. 
Primero colocaron aquel lOQ que se mantenían con la 
edad y luego otro grupo c:uya resolución se di-Ficulta 
con ésta. 
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In'forma.cidn 
Vocabulario 
Ensamble de objetos 
Completa.miento de -Figuras 
<El test de ''comprensión general'' 
pertenece a este grupo, aunque su 
estabilidad es mucho rnenor a la del 
resto>. 

2.- Test que no se "mantienen con la edad 11 

Retención de dígitos 
Aritmética 
Símbolos de dígitos 
Diseños con bloques 
<Los test "semejanzas y ordenamiento de 
-Figuras pertenecen también a este grupo 
pero se han excluido del cálculo de 
"índice de dt:!terioro" debido a su mayor 
variabi 1 idad (Lat·a, 1965)). 

Wechsler utiliza la siguiente .formula para obte­
.. ner el lndi.ce de Deterioro: 

M - 5/6 NM w 100 =---- '% I,D. ---M--
Donde: 

M = Suma de puntuaciones <puntajes pesados) 
de subtests que se mantienen con la 
e d., d. 

NM = Suma de puntuaciones Cpuntajes pesados> 
de subtests que no se mantienen con la 
edad. 

El deterioro cognoscitivo ocasionado por la. 
persistenc:ia prolongada de una en-fermedad mental, ha 
aido evaluado principalmente por tres procedimientos 
utilizando la escala de Wechsler CWAIS>. 

El procedimiento m~s directo es comparar el 
punta.Je obtenido del C. 1. corregido por la edad, que 
pueda ser esperado en vista de sus antecedentes educa­
cionales, nivel cultural e historia ocupacional. Un 
C.I. obtenido m~s bajo que un C .. I .. esperado más allá 
de los límites normales establec:idos empíricamente 
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puede ser interpretado como una posibilidad de 13 
presencia de la enfermedad ment.al. Una seria limita­
c:idil de este procedimiento, es el qt.tE' muchos pacientes 
con en~ermedad mental no muestran una decl1nac1ón 
global de la inteligencia general, de gravedad su-fi­
c1ente para ser re'fleuada en una haja s1gni-Ficat1va de 
puntaje del C. I. del WAIS, lo que puede provocar 
-falsos resulta.dos. 

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

EL tercer procedimiento consiste en enfocar la 
atención en aquellos sub-tests que la experiencia 
clínica indica que son los más ~recuentemente deterio­
rados en pacientes con en-Fermedad mental <diseño c:on 
bloques, aritmética, símbolos con dígitos). Este es un 
proc:edimiento racional pF.!ro la plena e>tplotación de su 
valor clínica depende de la disponibilidad de est3nda­
res normativos de ejecución, válidos y precisos en 
relación con la edad, antecedentes ac:upacionaies y 
sexo <Espinoza., 1976). 

Otro procedimiento también Trecuentemente utili­
·zado es el de comparar la escala de Wechsler o alguno 
de sus subtests c:on otra prueba similar o equivalente, 
tal es el caso del estudio realizado par Crawford 
C1993> en el que aplico la escala verbal del WAIS y un 
test de >fluidez verbal a un grupo de esquizofrenic:os. 
Los puntajos d~ ambas pruebas fueron significativamen­
te m~s bajos que las puntajes de un grupo control 
normal. En este mismo estudio Craw-Far·d implementó una 
ecuación de regresión predictiva de acuerdo a C.I. vs 
edad. Los puntajeS fueron significativamente más bajas 
que los puntajes predichos por la ecuaci'ón de regre­
sión. 

Laureta Bender fué la primer investigadora del 
Test Guestáltico Visomotor en esquizofrénicos con 
.fines de diagnóstico di~erencial CBender·, 1983). 
También el Test de Bender ha sido utilizado comd 
prueba alternativa de Apraxia constructiva <Al.s.nis, 
1984>, así mismo• se ha intentado obtener de la apli­
cación del test predictores d~ -Funcionamiento intelnc­
tual, tanto a nivel normal como en su retardo y dete­
rioro CM1ch~ca, 1965., Mordles, 1985., Lara, 1995). 

La pr•.Jeba proporciona una correcta estimación c'al 
desarrollo visomotor en general, paralelo al desenvol­
vimiento mental del niño. La función gestáltic:o viso­
motora esta asociada con diversas ~unciones de la 
inteligencia de ah! que, midiendo en el sujeto el 
nivel de maduración de la función gestáltica visomoto­
ra por la copia de las 1-iguras gestál tica.s, se puede 
establecer su nivel de maduración intelectual <Espino­
za., 1976>. 

Estudios comparativos en en~ermos en recuperción 
ae una lesion cerebral o en etapes postconvulsivas han 
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Cf'!n::it.aclo Ltn'a. a·Jacuc 1 ón del Ben·det· con tendenc 'la · hac:1a 
los patrones primitivos, similares a lgs man1.festados 
pot· los int=antes en su etapa de desarrollo evolutivo • 
Al respecto, Bender considera que todas las figuras 
son reproducidas satisfactoriamente a la edad de 11 
años y que los adultos sólo aMaden per'feccion motora o 
en detalles de tamaño y distancias CParrodi, 1982). 

El aspecto esencial del >funcionamiento cortic.al 
se refleja en la ejecución del Test Visomotor de 
Bender. Las reproducciones que resultan de la 'fragmen­
tación, destrucción y primitivización de las gestalten 
son obtenidas regularmente por niños menores de 6 
años, por pacientes inmediatamente después de terapia 
convulsiva, por individuos con lesiones cerebrales o 
seniles, es decir, cuando hay un dé.ficit orgánico 
total (en los niños sería solamente Llna etilpa evoluti­
va> .. Mientras mayor sea el déoficit cortical, ya sea 
por terapia convulsiva, amnesia~ -falta de maduración o 
traumatismo, mayoren son las desviaciones del estimt.tlo 
<Parrodi, 1982). 

En resumen, los estudios relativos a las pertur­
baciones de las gestalten perceptuales-motoras en las 
leaiones orgánicas cel'"ebrales, iridican que los princi­
pios gcstálticos no son nunca -Fijos, sino que consti­
tuyen la respuesta integi-adora de la personalidad 
total a una situación dct~rminada, y que en las lesio­
nes cerebr.ales desintegradoras, dichas respuestas 
tienden a regresBr a niveles má~ primitivos, observán­
dose que tan pronto el cerebro s~ recupera, aquellas, 
al retornar a las respuestas integradoras superiores, 
tienden a seguir las leyes de la maduración evolutiva 
(Parrodi, 1982>. 

Respecto a la esqui zo-frenia, Lauretta Bender 
observó las siguientes características en la ejecución 
de la prueba en sus pac:ientes estudiados: 

Signos de disociación de la -figura como un todo: 

1.- Adherencias: amontonamientos, superposicione!;, 
conglomeraciones. 

2.- Fragmentac:idn. 
3.- Sustitución de puntos por circules. 
4.- Representación de líneas punteadas como líneas 

ondulantes. 
5.-
6.-
7.­
e.-
9.-
10.-

Tendencia a la perseveracidn de una copia a otra. 
Micropsia <disminución de la figLtra). 
Rotación 
Acentuación de planos horizontales. 

Exclusión de -Formas en cruz y ~armas 
Falla en la configuración total d en 
cidn adecuada d1~ una o más partes en 

c°lngulosas. 
la integra­
el todo. 

11.- Desplazamiento. 
12.- Tratamiento de la ~igura a nivel concreto. 
<Thomas, 1972). 

En la. P.squizoofrenia se encuentra, no solo la 
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anormal desintegración de funciones que normalmente 
eonstituy~n una totalidad, sino tambi~n la incapacidad 
de ·1aorar la asociación de -funciones que tienden a 
ma.nte~er"se demasiado juntas. Estas observaciones 
llevaron a Bender a la conclusión, paradoj1cam~nte. de 
que &. más alto nivel intelectual mayor nOmero de 
posibles disoc:1aciones (en los esquizoTrénicos>, dado 
que las -Funciones integradoras y asociativas son' mcis 
elaboradas (Cruz, 1967>. 

Resumiendo, la percepción, las habi 1 idades moto­
ras ·y las -funciones organizadas y asociativas de las 
gestalten están sujetas a un proceso de maduración y 
dichas -funciones pueden o no real i :zarse, su.frir una 
desorganización o deteriorarse y todo esto puede ser 
detectado a través de esta prueba. 

En México, son dos las estudios más recientes 
sobre deterioro congnoscitivo en enTermos psiquiatri­
c:os. En Al primero~ Lara y Miranda (1995) aplicaron 
los tests de WAIS, Bender y MMPI a. un grupo heter·oge­
neo de 30 en1-ermos psiccH:icos crónicos. La muestra 
procedía de un hospital de cr:>rta estadía < Instituto 
Nacional de Neurologia) paro con la característica de 
tener todos los pacientes múltiples ingresos.En la 
escala de Wechsler, ~alias en la atención espontanea y 
tendencia a simpli-ficar en las procesos .da juicio!I 
cálculo y abstraccidn son Jos resultados mAs s1gniTi­
cativos, as:L como un índic.e de deterioro cognitivo 
promedio del 13X y un coeTiciente intel~ctual normal 
bajo promedio. Respecto al test de Bender, como indi­
cado~'"e& de este deterioro observaron percepción inex­
acta, rotaciones, macrografía, sustitución y modi~ic~­
ción de la -Figura y en general un puntaje de anormal i­
dlld que involucra práctica:nenta a todos los .pacientes, 
indepi!ndientementa del diagndstico, :lunque mayor en 
los trastornos mentales orgánicos <Lara y Miranda, 
1995). 

En el otro estudio Lara y Guerrero !1995) aplica-
. ron los mismos instrumentos psicológicos <WAIS, Bender 

y MMPI) a una muestra homogenea compuesta por .30 
epilépticos del lóbulCJ temporal, 30 enfermos con 
trastornos mentales orgánicos y un grupo psiquiatric:o 
control compuesto por 30 esquizofrénicos. No se encon­
tra~on di-Ferencias significativas, con respecto a la 
escala de Wechsler. entre los grupos, con e:.-:cpc:ión del 
st1bteizt do r-etencion de digi tos. En general se obs~rvó 
una. mejor conservación de la escala verbal. Los resul­
tados mostt·aron similitud en la desorganización cere­
bral entre los enfermos mentales comparados con los de 
daño estructural. Los hallazgos indican perdida de la 
integración ce1·ebral más que una localización precisa 
(Lara y Guerrero, 19951, lo cual concuerda con lo 
reportado por Blanchard (1994) en el mismo sentido. 

63 



Estas dos investigaciones se sucr1ben dentro del 
movimiento denominado rehabil1t~ciOn psicosocial que a 
partir de las décadas 70 y 80 comienza a desarrollarse 
y que surge como una alternativa al inamov1lismo del 
.tratamiento psiquiátrico tradicional. pero en contra­
posición al eflcepticismo de la con·1ente ant1psiquiá­
trica. Oe-Finida por Saraceno C!994>, la rehabilitación 
psic:osocial es el conjunto de todas las actividades 
tendientes a la maximización de oportunidades del 
individuo para su recuperación y a la minimización de 
los efectos d1scapacitantes de la cronicidad. 

La rehabilitación psicosoc:ial comienza por reco­
nocer la deteriorización generdlizada 11 o el síndrome 
de instituc:ionalizac:ión 11 del en-fermo psiquiátrico 
crónico propiciado por el prolongado con-finamiento de 
los pacientes en las instituciones asistenciales 
psiquiátricas. En el caso específico de los pacientes 
psicóticos 1 • si bien reconocen el potencial terapeúti­
c.o de los psico-fármacas neurolépticos, cuestiona la 
despersonalizada relación médico-p~ciente-fam1lia­
comunidad tradicional que desatiende aspectos como la 
reintegración social del en-Fermo y factores desencade­
nantes de recaídas. 

La investigación de salL1d m~ntal en Me>-:ico no ha 
sido ajena a esta concepción re-formista, lo cual se 
refleja en los trabajos de 0Ltircga y Valencia en la 
década de los 80 (l.U.Psy.S., 1984> y Lara Tapia y 
Valencia más recientemente (S.M.P., 1995>. 

En el transcurso de estos tres capítulos hemos 
delineada· tres problemas centrales íntimamente rela­
cionadog. Por una parte denotamos el síndrome mental 
de la esqui zo-Frenia que se presenta coma el de mayor 
incidencia dentro de las afecciones psiquiátricas. El 
modelo tradicional de atención de estos pacientes 
propicia la cronicidad que se re~leja en un deterioro 
generali%&.do y más especi-Fic:amente Clo que es nuestro 
interés de estudio) en un detarioro cognoc:itivo, que 
aunque ha sido estudiado, no ha sido con-Fiablemente 
cuanti-ficado. Por otro lado hemos observado la utili.­
dad diagnósticri y evaluativa de los instrumentos 
neuropsicológicos como la escala de inteligencia para 
adultos de Wecl1slE'r <WAIS> y el test gueatáltico 
visomotor de Bender <Colodrdn~ 1990), proporcionando 
inclusive-, en el caso e~pec:i'.-f1co do l.J. e5ca.la de 
Wec:hsler, índices prec.::isos y confiables de deterioro 
cognoscitivo, y en el c:aso del test de Bender indicios 
mas generales, como modiTicaciones en el tame~o de la 
figura, parseveraciones~ rotaciones y modificaciones o 
sustituciones de las mismas o parte de ellas, más no 

1 .. Los pacientes psicóticos ocupan el mayor número de camas de 
los hospitales psiquiátricos <Colodrón, 1990) 
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por ella·. menos signi-ficativos: Otro aspecto irnpo~tante­
,:1, c:onsidorar es el de l.J. reh.abilit.tl.cion pi:::casocial 

·como alternativa viable y eTic:az para la reintegración 
Ta.miliar y comunitaria del esquizof'rénico crónico, 
Esta rehabilitación se verá bene~iciada al contar con 
índices e.en-Fiables de deterioro cognosc:it1vo que 
sustenten la elaboración de programas rehabilita.torios 
individualizados a cada paciente. 

Bajo estas premisas el objetivo de la presente 
tesis es el de c:uantiTicar el deterioro cognoscitivo 
que presentan los enf'ermos psicóticos crónicos. más 

·especi-Ficamente los esquizoTrénicos, evaluado a traVés 
de la escala de inteligencia para adultos de Wechsler· 
y el test guestaltico visomotor de Bender, lo anterior 
en apoyo a los programas de rehabilitación psic:osocial 
en México. 
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CAPI11JLO 4 

METO DO 

4.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el desarrollo de los capítulos precedentes 
hemos observado la complejidad que presenta la asqui­
zoTrenia como entidad no~ológica y problema de salud. 
Las estadísticas concuerdan en una prevalencia prome-

_, dio del 1 al 2 t. en la población, siendo el síndrome 
mental que mayor númer.o de camas ocupa en los hospi­
tales psiquiátricos. Hemos vislumbrado que la terapeú­
t ica, a través de les tiempos, ha sido de lo más 
variada con· escasos resultados pos1 ti vos. Observamos 
que el recluimiento o interna.miento de éstos en las 
instituciones psiquiátricas ha sido el tratamiento más 
~recuentemP.nte empleado y que sin embargo este rec:lui­
miento propicia~ por el tipo o condiciones de hospita-
1 i zaci ón,. una mayor croni::idad o deteriori~ac:ión 

global de!t enfet·mo. En particular, el deterioro cog­
no!lcitivo que presenta .el esquizofrénico crónico ha 
s:i do ampliamente documentado a nivel internacional, 
más no así en México, en donde, por sus característi­
cas de país en desarrollo, la investigación psiquiá­
trica se encuentra más restrigida. La investigación de 
Lara Tapia en 1963, es el primer y única estudio real 
de exploración de deterioro cognitivo en esquizofreni­
cos crónicos en México, y en éste evidencia las condi­
ciones deplorables del antiguo manicomio "La Castaf\a­
da11 que propiciaban un mayor detrimento d~l en-fermo 
mental. La desconsentración del antiguo manicomoio 
general en modernos hospitales-granja, c::on programas 
de rehabilitación integral, ~ué el principal objetivo 
del plan "Operación Castañeda" , en el que se suscri­
bió la investigación de Lara Tapia. 

Por otra parte, en las dos últimas décadas se ha 
desarrollado el movimiento de Rehabilitación Pisc:oso­
c:ial como alternativa real para el en~ermo mental 
crónica, teniendo como marco central de acción el 
reconocimiento de estas condiciones deprimentes hospi­
talarias como propic1a.toria<;l de un mayor deterioro del 
en-Fermo y la aplicación de técnicas rehabilitatar-1as 
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tendientes a la reinsercci1n ~un~ional del enfermo en 
su medio socio-fe\milia.~·. ante la imposibilidad <por el 
momento> de proporcionarle una cur-dción completa. 

Es evidente que ur1 adecuado programa de rehabili­
tación psicosoci.al del en'ferrno esquizofrénico se verá 
beneficiado en gran medida de índices pr·ec1sas del 
dP.trimento cognitivo que puedan presentar este tipo de 
p¿icientP.s. En este sent:.ido los instrumentas psicomé­
tricos Escala de lntel ige.ncia para Adul·tos de Wechsler 
<WAIS> y Test Guestáltico Visamotar de Bender han sido 
poco aprcbechados con este tipo de en~ermos y con este 
-fin especi-fico. 

Los anter ioras purrt'.:lc; nos llevan a plantearnos 
las siguientes inquietudes: 

¿ Después de 30 años de desaparecido el antiguo 
manicomio de "La Castar\eda" y de creados los nuevos. 
hospitales-granja psiquiátricos. han mejorado las 
i::ondiciones. especí-ficamente el nivel cognitivo, de 
los en-fermos esquizo-fr•énicos crGnicos? 

. ¿ Son los intrumantos psicométricos. Escala de 
Inteligencia de Wechsler <WA!Sl y P.l Test Guestáltico 
Visomotor de Bender realmente útiles en la det~rmina­
ción del deterioro c:ogn1t1vo que cudieran presentar 
los en-fermos esquizofrénicos crónicos? 

Lo anterior podemos sintetizarlo en J.a siguiente 
pregunta de investigación: 

¿Existe un índice de deterioro congnoscitivo en 
en-Fermos esqui zo·Frénicos crdnic:os y éste puede ser 
medido a través de la Escala de Inteligencia para 
Adultos de Wechsler <~JAIS> y el Test Guestáltico 
Visomotor de Bender? 

4. 2 HIPOTESIS 

Hipótesis conceptual: 

EMiste un indice de deterioro cognoscitivo en 
en'fermos esquizo-frénicos crónicos. que puede ser 
medido a través de la Escala de Inteligencia para 
Adultos de Wechsler <WAIS> y el Test Guestáltico 
Visomotcr de Bender y ambos índices <WAlS y Sender) 
correl!\c1onan. 
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Hipótesis estaoíst1cas 

Hipótesis Nulas Ho. 

1>.- No existe un índice sign1-ficativo de dete­
rioro cognoscitivo en en-fermos esqui::a-frénic:os cróni­
cos, medido a través de la Escala de Inteligencia para 
Adultos de Wechsler <WA!S> y el Test Guestáltico 
Visomotor de Bender. 

2> .- No existe un~ cot"relaci6n s1gni-Fic:ativa 
entre los índices de deterioro cognoecitivo en en-fer­
mos esqu1zo'frénicos crdnic:os medidos a través de la 
Escala de Inteligencia para Adultos de WechslP.r CWAlS) 
y el Test Guest4ltico Visamotor de Bender. 

Hipótesis Alternas Hi. 

,l>.- Existe un indice signi~ic~tivo de deteriore 
cognoscitivo en sn~ermos esquizo-frénicos crónicos, 
medido a través de la Escala de Inteligencia para 
Adultos de Wechsler CWA!S) y el Test Guestáltico 
Visomotor de Bendet". 

2).- Existe una. correlacidn signi-fic:ativa entre 
los índices de deterioro cognoscitivo en en~ermos. 
esquizc~rénicos crónicos medidos a través de la Escala 
de Inteligencia para Adultos de WechslG>r (l~AIS) v E>l 
Test Guesti!tico Visomotor dR Bender. 

4.3 VARIABLES 

EsQuizofrenia Crónica. 

Indice de Deterioro Cognoscitivo. 

DEFINICION DE VARIABLES 
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Definición Conceptual. 

Esquizo.frenia Crónica: Según la. Organi~aciOn 

Mundial de la Salud en su Décima revisión de la Cla$i­
~icacion Internacional de EnTermedades ClCD-10) 
<Colodrón, 1990) define a la esquizo.frenia. de la 

i;.._.-,. siguiente -forma: , 
"Los tragtornos esquizo'fr-énicos se caracterizan 

pcr un trastorno 'fundamental de la personal ida d .. 
distorsiones características de la percepción, dol 
pensamiento y de las emociones, en -forma de embota­
miento o falta de adecuac:ión de las mismas. En gene­
ral, se t::onser-van tanto la claridad de la concienc:ia 
como la capacidad intelectual, aunque con el paso del 
tiempo pueden oroducirse déficit cognitivos. El tr-as­
torno de la personalidad compromete l~s ~unciones 
esenciales que dan a la persona normal '3U pensamiento. 
de· individualidad~ singularidad y dominio dE! s! 
mismoº. 

Deterioro Cognoacitivo: Wechsler define el 
Deterioro Cognoscitivo 1'Cuando un individuo no es 
capa: de proseguir sus trabajos inti=:ilectualés. con la 
m1$ma rapidez, precisión, o e~iciencia que precedente­
mente caracterizab.:i su -funcionamiento" <Morales, 
·19851. 

Como ya se señnld el término de Deterioro Cognos­
citivo comprende no sólo el estudio del deterioro 
intelectual, sino también el de todas las .funciones/ 
co9nitivas c:cmo son: memoria, pensamiento, lenguaJe 1 
percE!'pción, gnoxias, praHias y en sí todas las .funcio­
nes corticales superiores (Luria, 1977> 5 por· lo que en 
la ejecución del Test GuestAltico Visomotor-. de !lende.­
puede re~lejarsa el trabajo intelectual de la persona 
<Michaca, 1965., Morales, 1985., Lar,., 1995). 

Definición Operacional 

Esqui zo-Frenia Crdnic:a i Se tomó en cuenta el 
diagnd$tico de la Historia Clínica del Psiquiatra 
~esidente del Hospital psiquiátrico en que se efectuó 
el estudio. 

Indice de Deterioro Cognoscitivo 

69 



5e tomó el obtenido de la ~ngu1ente operac:1órt 

M - 516 Nt:! 100 Y. I.D. 
M 

Donoe: 

M ~ Suma De puntajes tpuntaJes pesados) de sub­
tests de la Escala de Wec:hsler <WAIS> qua se m&ntienen 
c:on la edad Un-formación, vocabulario, ensamble de 
objetos y completamiento de figuras>. 

NM := Suma de puntaJes <puntajes pesados> de 
s.ubtests de la Esc:ala. de Wec:hsler que no se mantienen 
con la edad <reter.c1ón de dígitos, aritmética. símbo­
los de dígitos y diseños con bloques>. 

Así mismo• se utilizó la téc:nic:a de Sistema de 
Var-iables pa.-a el Análisi<1 Cualitativo de la Pr-oduc­
ción en Bender- Gestalt según J.E. Bel! (ver protocolo 
en Apéndice 1) • 

En este sistema se califican las sigi.dente'ii 
va~iables <Alanis, 1994): 

I. Movimientos en le ejeci.u:idn de las copias; 
a> Rapidez 

II. 

b) Ritmo 
e::) Direc:=.ión 

.d) ParsP.veraeión 
el Simplicidad 

Forma 
Al. 
a>. 
bl. 

de lafl fi9uras: 
SegUn el contorno: 
Nitidez 
Con-fusión 

Bl. Se9ún organización: 
al. Reproducción precisa 
b>. Percepción exacta del conjunto con 

tnewactitud de detalle5 
e>. Representación exacta de las partes 

pero sin una integración ~atis~acto­
ria dentro de un todo adecuado. 

lJI. Orientación espatial: 
a). Rotación de la -figura integra 
b>. Rotac:idn de untl parte de la i=igur¡J.. 
e>. Separación de las partes de la -Figura 
d). Acentuación del plano horizontal 

70 



IV. Diferenciación de las formas: 
a). Falta de orientacirjn, por ejemplo 

garabateo , 
b). Sustituciones v modi-ficaciones, pa,r 

eJemplo círculos por ountos, .. líneas 
onduladas por líneas rect:is. 

e). ·Elabor~ción · 

v. Parseveracidn <repetición~: 
a>. En los trazos usados 
b). En la representación de la Tigura 

VI. Tamal'io: 
a.). -Macrograria 
bl. Igual al modelo 
el. Microgr-fía 

VII .. Omisiones: 
a). De los entrecruzamientos 
b>. De las rormas angulosas 
e)·. Conducta asociada 

4.4 SUJETOS 

La poblaciOn de enfermos del Hospital Psiquiatri~ 
ce "La Salud-Tla.:zolteotl" de donde se e>ttrajo la 
muestra de estudio esta compuesta, en rell!Cidn a "!u 
diagnóstico clínico. de la signiente -forma: 

Psicosis 130 49Y. 
01 igo-frenias 60 22Y. 

Epi lepsiaa 35 13Y. 
Ad. Alcohol 27 10Y. 

Ad. Drogas 16 6Y. 

Total 260 lOOY. 

De lon 130 enrermos diagnonticados como psicóti­
cos C49~) se eligió la siguiente: 
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20 pacientes con diagndstico dP. esquizofrenia. 

De acuerdo a. los siguientes criterios Y técnica 
de muestreo: 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Diagnóstico clínico de esquizo~renia. 
Edad entre 36 y b7 años. 

- ~iempo de internamiento mínimo de 3 a~os y 
máxima de 31 a~cs. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

- Diaanóstico cl1nico de esquizo~ren1a asociado a 
algQn otro tipo de trastorno neurológico u crg~nico. 

- Antecedentes de adicción a drogas o alcoholis-
mo. 

- Presencia de crisis aguda psicótica que tmpos1-
bi litara la aplicación de los instrµmontos. 

TECNICA DE MUESTREO 

Muestreo intencional por cuota 

4.~ TIPO DE ES'IUDIO 

- No experimental, de campo 
<Va que se llevó a cabo en el medio 
natural de los sujetos) 

l\ - Transversal 
<ya qua los pacientes Tueron evaluados 
una sola vez~ siendo estos de di~erentes 
edades> 

- Prospectivo 
<ya que pretende demostrar relación entre 
variable~) 

- Observacional 
<ya que las variablea no son manipuladas~ 
solo son observadas) 
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4.6 DISERO 

Cuasiewpsrimental de una sola muestra 

ANALISlS ESTADISTICO 

- Prueba Binomial para una muestl"'a tSiegel, 
1980), para determinar el nivel de signi~icancia. 

- Prt.teba Raz.on t para di-fet'encias entre medias 
(Levin, 1979). 

- Coe-f.ic tente Oe Correlacton de F'earson (Lev1.n. 
1979> ~ para determinar n1vel de corYela.c:1ón. 

ESCENARIO 

Hospital Psiquiátrico para enfermos mentC\les 
crónicos, Granja "La Salud-Tta.zolteotl 11

, dependiente 
de la Secretaria de Salud y Asistencía, loca.li2ado en 
la ca.rrP-tera 'federal Méuico-Puebla, munic1p10 as 
l.xtapaluta, Edo. dC! México. 

4. 7 INSTRUMENTOS 

Escala de Inteligencia para Adultos de Wech~ler. 

S8 u~il1zó l~ Escala de lntel\gencia para Adultos 
de Wechsler <WAIS> t:raducida y adaptada por ei o.-. 
Lu¡s Lara Tapia <1965). Esta prueba ha sido ampliamen­
te descrita y analizada, tanto en su conTormación como 
en su aplicac1dn. en estudios previas <Lara, 1965 ... 
Espinoz:a., 1976... Morales. 1985., Mandujano, 1991> ~ 
por lo que en la presente t<="sis ~olamenta prElsentare­
mcs un desoloae de lo que evalua t:ada subtest. c.ual ita­
t ivamente. -

La prueba se compone de 11 subtest:s que compren­
den una serie de r-eact<i'.'\../S homogéneos pero de di-FJ­
ci.tltad c:recienta, basa.dos en diversos eJerc1cios 



mentales qu durant.e muchos años demostr'~rnn e~ir:ac1a 
en la evalt.1a on de capacidades intelectuales. 

L.os subt~:;ts de 1nform"'c1iin, compren!i1ón, aritmé­
tica, semejanzas. dígitos y vocabulario· comprenden la 
dent."lmin.3.da Escala Verbal. Por- otra parte, los subtests 
de símbolos y dígitos, -Figuras incompletas" di~eños 
con cubos~ ordenamiento de figuras y ens~mbleé de 
objetos conforman la Escala de Ejecución. 

In-formación.- Evalua. el nivel intelectual, opor­
tunidades, conocimento, memoria, asociación y o~gani­

zación de la experiencia. 

Comprensión.- Ra:zonamtento, organización del 
conocimiento, capacidad de aprender de las experien­
cias, juicio social. 

Aritmética.- Atención, concentración, razonamien­
to' formación de conceptos numéricos. 

Semejanzas.- Nivel de pensamiento. -formación de 
conc:eptos. 

Retención de dígitos. - M~moria inmediata, aten­
ción, c:~ncentrac:ión. imaginación auditiva y visual. 

Vocabulario.- Habilidad para aprender, in-Forma­
ción verbai", amplitud de ideas y vocabulario, nivel 

·tntelec:tual. 

Com~letamiento de figuras.- Percepción o imagina­
ción visual, hrabilidades perceptivas y conceptuales, 
agudeza visUAl, c:oncentracion visual. 

Diseño con cubos.- Análisis y síntesis, perc:e·p­
-c::ión de la Terma, integrac:ión visomotora y coordina­
ción v1somotriz. 

Ordenamiento de .figuras.- Percepcíón visual de 
relaciones.. coordinación visomotora, a.ntic:ipac1on, 
-FlexibilitJad. 

Ensamble de Objetos.- Organizacidn, percepción e 
integración visual, precisión de actividades motoras. 

Simbolos y dígitos.- Agude:a visual, coordinacio11 
motora. recuerdo rutinario inmediato, integrac:1on 
visomotora, imaginación visual. velocidad visomotora. 
<ManduJano, 1991). 

Test Gue~tálttco Visomotar de Bender. 

El Test Guestáltico Visomotor de Bender se basa 
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en la teoría de la Gestalt <configurac1on-estructura­
da), que poStula que el campo se-nsor1~l esté colmado 
d~ cualidades y propiedades Que escapan ~ ntie~tro 

ent~nCimi~~tu, si se cons1dQ~B a las sensaciones como 
unida.des y no r::omo canste.la.c1one~ ele e~t:fr.iulos. for-­
m,:¡nr.!o un proceso to·tal. o sel)~ 18 respuesta del orga­
nismo en su conjunto. a la situac1on integral. 

Lauretta Bender construyó el test eritre los a?=.os 
1938-1939~ basandose en 9 de las pat.roJnes originales 
de WertheimRr. · 

Al igL1al que la e·scala de Wechsler, el Test de 
Bender ha sido amplj.amente descrito en investJgac1ones 
precendentes (Joyce, 1971., Thomas, 1972., Parrodi, 
1982) por lo oue en el presente PStLid10 solamente 
rec:ordaremos dlgunas carat:tel'" íst it:as de las -Figuras de 
estudio. 

L& ~igura A consiste er1 un círculo y en un cua­
drado, la figLtra lineal esta en contacto con r:tl 
ci r·cL!.lo de t.al moda que se la. perc 1 ce como un rombo, 
esta -figura esta elegida c:omo introductoria porque 
esta con-Figurac: i ón reconoce como dos f"iguras cent in­
gentes debido a que cada una presenta Ltna ºgestalt 11

• 

La ~igura 1 muestra el empleo de una g0stalt 
Tormada seglln el principio de la oroximidad de las 
partes. Debe percibirse de modo que las puntos parez­
can una serie de pares de.terminados por la distancia 
m~: corta. o con puntos "restantes" que quedan a cada 
extremo~ ~al apareami~nto se percibiría mas -fac1lmente 
si las di-Ferencias en 1.:\s distancias fu8ran mayor~s. 

La T1g1.ira 2 este. ljeterminada tamaien pot· el 
principio de la proximidad de las partes~ La ~lgttr~ se 
percibe habitu.alniente como Llna ser·ie de lineas c:cwta.s 
obl ir..uas. c:ompur.stas por tres unida des (de c:i rcu!os) 
dispuestos de tal modo que las líneas tienen una 
ir~clinación desde la izquierda arriba, hacia la der·e­
cha abajo. 

La ~igura 3 esta determinada de igual modo que la 
+igura 2, esta figura está e.empuesta por- puntee 
dispuestos de tal modo que los uno, tres, cinco y 
!:iiete puntas .Y:.orman un diseño en el que el punto de1 
medio de todas estas partes se encuentrci en el mismo 
nivel, y los puntos agrP.gados estan dispue5tos en 
relacion con e~ta línea media como los dos lados de un 
rombo que convergen Macia el primer punto. 

La -figura 4 se percibe por lo general como dos 
unidades dete1·minada.s por el principio de continuidad 
de la. organización geom!'.".!tr1ca o interna, el cuadrado 
abierto y la ~arma de campane en el r·inc6r1 in~eriar 
det·echo, este mismo principio se aplica a la ~igura A. 

En la ~igura 5 se aplica el mismo principio de la 
-Figura 4 , qua se ve como un cín:ulo incompleto, con 
un trazo inr.:l1nado hacia arriba con una linP.a de 
puntos. 

La figura 6 se ve como dos lineas "sinuaoidE:1les 11 

<onduladas). con di-Ferentes longitude5 de onda que se 
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cru7.~n en sesgo. 
L¿i,s figuras 7 y 8 son dos configurac:1ones consti­

tuidas. µc:H" l!\s in1sm.3.s unida.des. pero raramente se- les 
pien:itls como tales porque en Ja of•1gu.ra S pr-evale<::e el 
pr.inc:ipio do la c:ontinuidad de la ~orma geométr-1ca. 'l 
en este c:aS;o es la línea recta en la parte s.upet"1or e 
inferior de la -Figura <Alanic.:., 1984). 

Bsnder- señala que, hay una tendencia no sólo 
a percibir las gestalten (el?.mentos que componen una 
9estalt>, sino a complementarlas y reorgan1::::~t·las de 
ac:uerdo con principios biolOg1c:amente determinados por 
al patrón sensorio-motor de acción. Este patrón se 
espera qL1e varíe con la maduración. estacionamiento o 
deterioro en estados patológic:os orgánicos y .f1,.mc10-
nalmente determinados <Mandujano, 1991). 

Estudios de validez y confiabil1d~d de los ins­
trumentos han sido efectuados por: 

Escala d~ Inteligencia para Adultos de Wechsl~r 
por Lara Tapia, 1965. 

Test Guestá 1 ti co Vi someter de Bender por San 
Roman, 196a y Alanis, 19S4. 

4.6 PROCEDIMIENTO 

La ap 1 i ca.e i ón de los instrumentos a. 1 os en-fermos 
se realizó en uno de los cubícultls anexos a los pabe­
lloneg del hospita.l. Una vez seleccionada la muestra 
seo procedió a la administración de las pruebas. lo 
et.tal $e realizd con cada paciente- en dos o tres sesio­
n~-;;, óependiendo de la disponib1lidc:n:i, cooperac:icin, 
fatiga o motivación manlfestada por la pP.rsona evalua­
da. Previo a cada evaluciCn ~~ sostuvo con los pacien­
tes una bt·sve plática tendiente a establecer un cl1ma 
de comuníc:ación y con-fi.:tnza adecuado, además de veri­
-f1car que el paciente no se encontraba en una crisis 
aguda psicótir.a y que estaba en condiciones y disposi­
ción d~ e-fect1..Jar las pruebas. 

La admínistrac i ón de la Ese al<?. de Inteligencia 
par~ Adultos se realizó de acuerdo al protoc:alo de 
aplica.eón de la traduc:ch">n y a.da.ptación de la pr1,teba 
real1z~:\di\ poi· ~l Or .. Lara Tapia. incluyendo consignas 
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y criterios de descontinuacion. 
Con respecto al Test Visomotor de Bender, ésta s~ 

presentó y aplicó· en la ~orma or1g1nal propuesta por 
Laureta Bender~ 

La aplicación de las pruebas,, como se esperaba. 
fué bastante ~enta, sin embargo la cOoperaciCin y 
disponibilidad de los par.:ientes, en términos gehera­
les, ~ué bastante buena. 

Las autoridades y el personal médico y asisten­
cial". del hospital brindaron todas las facilidades para 
la renlización de la investigación, por lo que la 
evalución se llevo a cabo sin mayores contratiempos. 

Los datos sobre edad, escolaridad y tiempo de 
hospitalización de los pacientes se obtuvieron direc­
tamente del expediente clínico de cada uno de ellos. 

Respecto a las estadísticas sobre visitas -fami­
liares de los pacientes <anuales) ~ueron proporciona­
dos por el Departamento de Trabajo Social del propio 
hcspi tal. 
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CAPI'lULO 5 

RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS 

Los resultados obtenidos en la P.Valuación de lc3 
20 enT'ermos esquizc-frénicos crónicos a través de la 
Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler <WAIS) 
y el Test Guestáltic:o Visomotor de Bender s~ agrupan 
en tablas y grá-Fic4S que se presentan en el pfesente 
capítulo. La Escala de Inteligencia se evaluó de 
acuerdo a los criterioa de cali-Ficaci6n de Wechsler, 
utilizando la tra.ducc:ión y adaptación a la misma dS 
Lara Tapia. Al respecto se obtuvieron lo!:. C. I. de la 
esca.la verbal, ejecutiva y totales, así como los 
!ndice'S de deterioro. En relaci~n a\ Test de Bt!nder, 
para su evaluación se utilizó el Sistema de Variables 
para el Análisis Cualitativo de la Prcduccidn en 
Dender Gestalt según J.E. Bell <Apéndice l) del cual 
tambif:!n se prnsenta grái=ica con resultados promedio. 
Previo a ésto se presentan tablas de características 
demográl-icas y de hospitalización evaluadas en la 
muestra; edad, escolar\dad~ edad de ingreso ~l hospi­
tal, tiempo de hospitalización y visitas .¡:amiliares 
recibidas. 

Como informe complementario se presenta, en 
primer lugar, la siguiente tabla que agrupa los tipos 
de esquizo..f=renia que se presentan en la muestra., de 
acuerdo ~l diagnóstico reportado en el expediente 
cl!ntco de cada paciente: 
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Tipo Ss pt. 

Esquizofrenia Paranoide 10 50% 

Indi-Ferenc1¿1.da 3 15% 

Simple 3 15~. 

Crónica 3 15% 

Hebefrén1ca 5)( 

Total 20 100% 

En un primer análisis podemo5 señalar. con res­
pec:to a. los anteriores datos, que éstos son re-Flejo de 
los di.fet"~ntes cr1tF.'1·1os utilizados en el diagnostico 
del esquizo-frénic:o. No podemos aseverar que c:lasi1=ic:a.­
c:i6n o criterio diagndstico es el c:on··ectu" dado que 
ni giquiet"a organizac:iones tan rept""esentativas e 
importantes c:c..mo la A.P.A. y l.> O.M.S. 1 logran uni-Fi­
car criterios en sus respectivas clasificaciones 
<DSM-IlI-R e ICD-10>, sin embargo consideramos impor­
tante denotar que cualquier institución de 9alud 
mental, sea pública o privada, debe de observar crite­
rios (micos de di.agnóstico <y hacer menr.:ión de cuál 
e5ta utilizando), lo anterior con Tine5 estadisticos, 
de investígac;;.ón e inclusive de tratamiento,. Tomando 
en cuenta la salvedad anterior, podemos c::oncluiY 
respecto a nuestra muestra estudiada~ que el 50Z de la 
misma esta. compuesta por esquíz:o'frénicos paranoides y 
el otro 59Y.. por esquizof'.réníccs no par-anoides,. o de 
ac:uerdo a los criterios más recientes, esquizofrénicos 
con síntomas positivos ~p~ranoides) y esquizcTrén1cOs 
con síntomas negativos tno paranoides>. 

Por otra parte. en la Tabla. No. 2 (ver pag. 85) 
se muestra. la edad promedio que presentan los pacien­
tas de la muestra. Como podemos observar la edad 
promedie en estos pacientes es do 52 .. 5 años de edad, 
con tuia edad minima de 36 años y ma.H1ma de 67 e.Flos de 
eda.d, con una desviación estandar de 9. 7 años, lo que 
nos indica que la mayorj,a de la pobl~cl.On estudiada se 
encuentra entre los 41 y 61 años de edad. 

t.~ ~\soc:1ación Psiquiátrica Amel"'icana y Organización Mundial de la 
Sulud .. 
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ReeoBcto ·a tn estadist 1c:a. de esc:oiar1 dad~ ooserv­
mos que salo .3 pr..t:~~mt=.•s (15i0 de la muestr·a tiene una 
escolaridad nula. y que los restantes pac:i.entes (85'l.), 
ooseen t.m min1mo de 4 años de escolat"1r::lao y ·1.1n' má!dmo 
de 15 años con un promedio de 6 años de escolaridad 
<ver tabla No. 2. og. 85). Este dato es imoortante 
resaltarlo ya que se trata de una muestra no anal~abe­
ta, en lo general. con una edu~acion primaria prome­
dio~ con elementos que presentan, inclusive estudios 
superiores. En el análisis de la Escala da Inteligen­
cia de Wech"ller observa.remos la relevancia de éste 
dato. 

En la table¡ No. 3 <pg. 86), con respe>cto a los 
años de hospitalización de la muestra evaluada, encon­
tramos que el promedio es de 14. 9 años~ con una estan­
cia minima de 3 años (1 Ss) y mS>dma de 31 años <1 
Ss). y ui-1a desviación estandar de 7. 14, lo cual nos 
indica qt.te la mayoria de la muestra tiene una perma­
nencia en el hospital entre 7.7 y 22 a~os. Los datos 
anteriores concuerdan con la premisa de que en las 
i'nstituciones psiquitltric:as para pacientes de tipa 
crónico, prevalecen los pacientes con una larga perma-
nencia en las misma~. · 

Realizando la operación de sustraer los años de 
estancia en el hospital a la edad que pt"esenta cada 
paciente al momento del estudia, obtenemos la edad a 
que ingreso a la institución. Observamos que el 70/. de 
nuestra muestra ingresó entre los 26 y 41 años de 
edad, con una edad promedio de ingreso de 37 años de 
edad Cvr.w tabla No. 3., pg. 861. Considerando que se 
puede tomar como .fecha apro>timada dP. aparición o 
agudización de la enofermedad, la fecha de ingreso a la 
institución psiquiátrica. Nuestros dates concuerdan 
con la premisa del curso de la esquizofrenia en el 
sentido de que la enf-ermedad aparece en la etapa de la 
juventud tardía o la adultez temprana. 

Otro dato intet"esante d~ comentar es en relación 
a los pacientes con mayor edad en la muestra <5>, que 
se encuentran entre los 61 y 67 años de edad y que 
ingresaron ent~e los 45 y 59 años de edad al hospital, 
con una permanenci·a promedio de 11 años. En estos 
casos por su ingreso en una. etapa ya madura no~ hacen 
pensar en un probable inicio temprano de la enfermedad 
pero un ingreso tardío a la institución psiquiátrica 
probablemente por razones de abandono al no tener o no 
poder sus -fa.mi 1 tares hacerse cat"go del pacient:e, esta 
hipótesis se ve reTorzada por la estadística de visi­
tas .familiares al paciente en la (1ue 3 de estos pa­
cientes apa1·ec::en en el total abandono al no tener 
ninguna v1sn:a -familii::w anual~ un paciente c:on una 
visita CAda cuatro meses v sólo un paciente con una 
visita cada mes. 

Finalmente. en este primer apartado de anC1..li$1s 
de datos. observamos, con respecto a las v1s1tas 
-familiares realizadas a los pacientes, que el 30/. de 
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la mue'lltt'a. recibe ninguna o solamente uno v1c:;1,ta 
<familiar en un período anual, el 40:~ .recibe en prome­
dio .una vísita cada tres mesas· y· e! 30% de la misma 
recibe cuando menos una visita al mes. Estos datos nos 
señala.n que el 701. de nuestros evaluados -:;e encuentran 
en un gran abandono por parte de sus -fam1 liares <ver 
ta.bla 3, pg. 86). 

LCl!s dates demográi=ic:os y de hospita.lizaciOn se 
c;oncentran en la tabla No. 4 al -final del capitulo 
(ve..- P9• 87l. 

Escala de Intel1gencla para Adultos de Wechsler. 

Como ya le señalamos, para la evaluación del ~JAIS 

utilizamos los mismos protocolos del tegt., de los 
cuales obtenemos puntajes crudos, puntajes eScQlares. 
cce-Ficiente verbal, coeficiente ejecutivo y c:oef1cieri­
ta intelectual total, así mismo, c:on la <formula ya 
descrita. obtenemos el deterioro intelectual de cada 
paciente. 

En la Tabla No. 5 <pg. 88> se concentran las tres 
coeficientes intelectuales de cada paciente <verbal, 
ejecutiva, total>, con su respectivo diagnóstico y las 
dos Qltimas ~alumnas contienen el índice de deterioro 
cc9noscitivo (de acuerda a Weschler) y su interpreta­
ción clínica. 

Real izaindo un primer análisis, observamos en la 
Tabla No. 6 (pg. 89> que el C.I. promedio de la mues­
tra. e$tudiada es de 68. 45 lo cual corresponde a un. 
diagnóstico de Oe~iciente Mental Superfi~ial, con una 
desviación estandar de 14. 6 .. Observamos como dato ft'.uy 
sig:ni.fit:ativo Que el 90X de la muestra se encuentra 
por d~bajo de la categoria Normal <de subnormal a 
deficiente mental medio> e inclusive el 101. que se 
encuentra dentro de diagnOst ice normal <2 Ss> presen­
tan un grave dete..-ioro cognitivo !54.544 y 35. 897.l. 
Este dato, respecto al C.I., es significativo al .001, 
le que nos indica un pr"o-fundo det~riora cognoscttivo 
en estos pacientes que se ref=leja en un coe'ficiente 
intelectual disminuido. Este deterioro es global, 
puesto que abarca las dos áYeas d~ la escala. La 
prueba de signi~icancia aplicada al análisis 1 nos 
pP.rmi tP.n a.fit·mar qtie estos rPsul tac..ios de orden negati­
vo no son producto del azar. El nivel escolar presen­
tado por la muestra, con un promedio de escolaridad 
primaria <un 30% con estudios superiores>, nos permite 
in-FE?t"ir que el nivel intelectual no siempre Tué el 
maniTestado por los pacientes en la evalución, y sí en 
cambío se ha p~esentado un deterioro global en éllos. 

En cuanto al C.I. verbal observamos que el C.I. 

1 ~ SP. IJi: i l 1 zó la Prueba Binomial para una. muestra 
1980). 
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promedio es de 69. 15. con una desviación estandar de 
13.97. situandose el es-;. de.o la muestra por .dP.ba.jo del 
diagnóstico de Normal. 1-0s ant.eriores datos no' "di.Pie..:. 
r·e.i:i ·.en gran medida del c. I. Total. 

· En cuanto al c. r .. Ejecutivo, los resultados 
muestran en promedio un C.I. de 70.35, con una desvia­
ción estandat" de 15.64. Estos resultados situan a la 
muestra ligeramente mejor co11set"vada en el aspecto 
ejecutivo. Esta ligera di~erenc:ia permite situar a la 
muestra, en cuanto al C.I. Ejecutivo, en la categoría 
limítrofe. · 

En la Tabla Ne. 7 (pg, 90) se presenta el diag-
"nóstico clínico de !os índices de deterioro cognosc:i­
tivo (del WAIS> que presentan cada uno de los pacien­
tes evaluados. Observamos en primer término un índice 
de deterioro promedio de 33.341. con una desviación 
estandar de 29.03. Si contemplamos que a partir de un 
20% de deterioro se considera cenia el ínicamente pato­
lógic:o CBenavides, 1984), notamos en nuestra muestra 
que un 60'%. cie los pacientes presentan un deterioro 
clínicamente signif"icativo 6 patológica, y aunque se 
observa un 35% de la muestra C7 9s) que no presenta, o 
es muy leve, el deteriot·o cognitivo, esto no pui?de ser 
confirmado como tal ya que en los siete casos el 
detrimento sae re-f!eJa en un c. I. dismint1ldo <entre 4~ 
y 82 de c. I. ~. Aplicando la prueba de gtgni~icancia 
nos corfirma como signi-Ficativo al .01 el resultado 
respecto al índica dP. deterioro cognoscitivo presenta­
do en estos pacientes. 

La gr~~ica Ne. l <pg. 91) representa el dispersi­
grama promedio de la muestra. Est& nos permite reali­
zar un análisis cualitativo subtest por subtest. 
Observamos en primer término a los subtest de la 
escala verbal, ligeramente mejor situados en compara­
ción con los subtests de la escala ejecutiva, presen­
tando la escala verbal un punta.je escalar promedio de 
4.3 en contra de un 3.9 de la esc:ala ejecutiva. Nota­
mos al subtest de in-Formación como el mejer situado, 
dentro de la escala verbal <también en la escala 
total>, con un puntaje escalar promedio de 6.25 y en 
segundo lugar los subtests de vocabulario y aritmética. 
( 4.55 y 4.15 rcsp~} .. siendo el subtest de re,itención 
de dígitos el más disminuido~ con una puntuación 
normalizada de 2.45. Dentro de la escala de ejecuc1dn 
denotamos al subtest ~iguras incompletas como el menos 
disminuido con una puntuación esc:alar p1·omedio de 4. 5 
y el subtest de claves resulta el más disminuido con 
una puntuación de 2.55. Con respecto a la dispersidn 
estandar obsersvamos que la niáx ima es de 4.17 prome­
dio. correspondiente al subtest de vocabulario. 
siendo la de menor dispersión la del subtest de arit-

1.Razdn t para muestras pequeñas <Levin, 1979). 
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m~tlca con un promedio de· 1.87, lo que nos mw~stra. que 
no existe una gr~n dispersión en los resultados, 
estando .e1 ··total de la muestra por debajo del puntaje 
medio' (10). . 

Los resultados analizados hasta aquí nos perm.tten 
presenfar importantes conclus1ones, que señalaremos en 
el siguiente capítulo. sin embargo, adicional a éstos 
hemos realizado una serie de análisis comparativos que 
revisaremos en la sección de Discusion. 

Test Gestaltico Visomotor de Bender. 

Para la evalucion del Test gestáltico v1somotor 
de Bender se empleó, como ya se señaló. la Técnica de 
Anillisis clínico de Bender según Bell. Los resultados 
obtenidos de este analisis se concentran en la grá~ica 
No. 2 <ver pag. 92>. Como datos m~s s1gni~icat1vos de 
este análisis podemos destacar los siguientes: 

En el 55% de los casos se observa una persepctón 
y ..-epresentacidn inexacta de la -figura, esto en cuanto 
a su organización. 

Sólo un 11Y. de los casos se puede cali-ficar c:omo 
una representación precisa de lo& dibuJos. 

En cuanto al contorno de las figuras, un 26% de 
los casos no pueden ser deTinidos claramente por lo 
que cla.si-fican dentro dE! la variable clin1ca denomi­
nada confusi dn. En ésta se concentrar. todas aquel las 
reproducciones caóticas a irreconocibles. 

Las ~iguras que más diTic:ultad presentaron en su 
reproduct.:i6n a nuestra muestra de estudio fueron 
aquellas que contienen angulaciones en su contorna, 
presentandose omisiones de cuando me-nos uno dr el los 
en el 57% de los casos~ 

Otra variabla el :!n1ca. significativa que se pre­
santc -fue la manifestación de conductas asociadas 
durante la ejecución del test. En el 40i~ de los casos 
se presentaron conductas tales como soliloquios, 
lenguaje verborreico, conteo de los puntos; elabora­
ción de lineas con apoyo <sólo un caso>, así como 
manipuleo y rotación de las tarjetas y hojas de dibu­
jo. 

Otro aspecto relacionado con la variable ante­
rior. pero que se evalua independientemente es el 
re~erente a las expresiones de aprobación en la elabo­
ración de los dibujos que en este estudio se presentó 
en el 27Y. de los casos. 

El tamaño real dP las figuras en las tarjetas no 
-Fué tomado como re-Ferente en la reproducción de las 
mismas, ya que en el 617. de los casos hubo modifica­
ci dn en el tamaño de los dibujos, siendo en al 341.. de 
los casos de mayor tamaño que el original <macrogra­
fía) y en el 27Y. mt?nor que éste Cmicrogt·a'fía). 

En el 32/. de los casos se presentaron modi-fica.­
cione~ o sustituciones ~ las -figuras, siendo estas las 
m4s comunes sustituir puntos por circulas. 
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~,ri_ .menor grado de relevancia se ores?.rrtaron las 
sigt.tientes variables clínicas. 

En el 18i~ os las c:asos sr~ or~sentaf'on persever~- ·· 
cienes en los trazos usados en la construcción de los 
dibu;os, siendo estos ios más -frecuentes la persevere¡­
ción ~n los puntos de las -figuras l. 2 y 3 y en las 
ondas de la f'igura 6. 

En un 12X de los Casas se presentan rotacíones 
1nte,gras de las -t=iguras (en un BY., solo parte de '1as 
·Figuras>. 

Por último, sólo· en un 10.Si:. de los casos se 
present~ separaciones de las partes de las ~1guras. 

En general observamos en el 100í'. de la muestra 
estudia.da, mod1-ficac1ones o alteraciones importantes 
en la eJecuc1ón del Bender que permiten in.ferir un 
signi-Ficat1vo deterioro cognoscitiva1 , 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 análisi5 nos resta 
señalar P-l estudio de cot·t·elación ef-ectuado con los 
datos obtenidos en la Escala de Inteligencia para 
Adultos de Wechsler y el Test Guestáltico VisomOtor de 
Bender~ para lo cual se utilizaron ei c.1. total da 
cada paciente y un porcentaje de deterioro obtenido de 
la cuantiTicación de desaciertos o alteraciones encon­
tradas en la ejecución del Test Guestáltico Visomotor 
de Bender·, estos valores se presentan eri la tabla No. 
8 <pag., 93). 

El indice de correlación entre el C.I. total y el 
indice de deterioro presentado en la ejecucicin del 
Test de Bender en la muestra de esquizoTrénico$ cróni­
cos evaluados en esta invest igaci6n, fué do -o. 61 ~ 
s1gni-Ficativo a~ • 01, lo cual es una corr·elación nega­
tiva moderada. En otras palabras, existe una correla­
ción entre los result,,dos obtenidos en el WAIS y sl 
Test de Bender·, en el sentido de que a menor c:oe-Fi­
ciente intelectual habrá un mayor deterioro o altera­
ciones an la ejecución del Test Visomotor de Bender. 
siendo ésta. moderada, de -0.61, estaclísticament'e 
s1gni'fic:ativa (nivel de signi-Ficancia de .01) (ver 
tabla No. 8, pag. 93>. 

Se realizaron también análisis de correlac:idn 
entre las variables C.I. con edad, escolaridad y 
tiempo de hospitali=ación, sin embargo no se encontra­
ron correlaciones significativas. 

l. Prueba binomial para una muestra \Siegel. 1980). 
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TABLA No. 2 

DATOS DEMOGRAFICOS 

·.::-,: 

Ss : 20 pacientes 

Sexo masculino 

Rango 36 - 67 aflos 

Edad Promedio 52.5 " 

Desv. E. 9.03 .. 

Rango o - 15 aflos de 
"estudio 

Escolaridad Promedio 6.05 " 

Desv. E. 3.7 " 
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TABLA No. 3 

DATOS DB HOSPITALIZACION 

. ' 
Rango 26 - 59 afies 

Edad al 
ingresar al Promedio 37.4 " 
hospital 

Desv. E. 9.9 " 

Rango 3 - 31 ª"ºª 
Al'los de 
Internamiento Promedio 14.9 " 

Desv. E. 6.9 " 

Rango o - 48 visitas 

Visitas al afio 
familiares Promedio 7 " 
anua lee 

Deav. E. 11 .. 
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TABLA No. 4 

CONCENTRADO DE DATOS DEMOGRAFICOS 
Y DE HOSPITALIZACION 

Ss 'Edcd Escolcridcd' Ed<1d ingreso Al'los inter- Visitas 
(<11'los est, ¡ <11 hospit<ll nt1miento fcm. al atlo 

l 56 7 43 15 12 

2 56 6 27 31 o 
3 45 7 26 19 2 

4 61 6 45 16 o 
5 46 11 26 10 2 

6 45 6 35 10 12 

7 58 15 35 23 2 

8 36 10 33 3 6 

9 48 6 26 22 6 

·10 51 6 32 19 1 

11 58 5 33 25 o 
12 36 l.2 26 10 2 

13 48 5 30 16 48 

14 41 6 33 e 4 

15 62 o 55 7 3 

16 67 o 53 14 o 
17 56 5 41 15 4 

18 50 o 41 9 24 

19 65 4 59 6 12 

20 62 4 47 15 o 

X 52.5 6 37.4 14.9 7 
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Ss 
1 
2 
3 
4· 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
1:l 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

TABLA Nó. 5 

CONCENTRADO Wl\IS 

Ed.C.I.V. Diag.C.I.E. Diag.C.I.T. Diag. I.D.% Diag. 
58 
58 

, 45 
61 
46 
45 
58 
36 
48 
51 
58 
36 
48 
41 
62 
67 
56 
50 
65 
62 

89 SN 
72 L 
90 N 
58 DMS 
80 SN 
66 DMS 
63 DMS 
77 L 
69 DMS 
55 DMS 
70 L 
90 N 
48 DMM 
74 L 
55 DMS 
53 DMS 
50 DMS 
96 N 
70 L 
63 DMS 

C.I.V. • 
C.I.E. • 
C.I.T. • 
Diag. 
!.D. 
N 
SN 
L 
DMS 
DMM 

92 N 87 SN 28.57 
61 DMS 65 DMS 73.68 

104 N 96 N 35.89 
80 SN 66 DMS º·ºº B7 SN 82 SN 3.84 
66 DMS 64 DMS 6.25 
65 DMS 51 DMS 9.09 
78 L 78 L 14. 28 
63DMS 65 DMS 50.00 
54 DMS 52 DMS 44.44 
82 SN 73 L 22.22 
64 DMS 80 SN 31.03 
48 DMM 48 DMM O.DO 
80 SN 77 L O.DO 
55 DMS 52 DMS 0.00 
56 DMS 54 DMS 85.21 
59 DMS 51 DMS 85.21 
93 N 95 N 54.54 
67 DMS 67 DMS 50.00 
53 DMS 56 DMS 72.72 

media-33.34 % 

Coeficiente Intelectual Verbal 
Coeficiente Intelect\1al Ejecutivo 
Coeficiente Intelectual Total 
Diagnóstico 
Indice de Deterioro 
Normal 
Subnormal 
Lim! trofe 
Deficiente Mental Superficial 
Deficiente Mental Medio 

2 
3 
3 
o 
o 
o 
o 
1 
3 
3 
1 
3 
o 
o 
o 
3 
3 
3 
3 
3 

Diagnostico Indice de Deterioro (ultima columna) 

O Sin deterioro 
1 Sospechoso 
2 Clinicamente significativo 
3 Patologico 
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TABLA No. 6 

DIAGNOSTICO INTELECTUAL DEL WAIS 

Diagnóstico c. I. Tt. C.I. Vb. 
No. Ss. No. Ss. 

Normal 90 - 109 2 3 

Subnormal 00 - 09 3 '2 

Lim!trofe 70 - 79 3 5 

Deficiencia 50 - 69 11 9 
mental su-
perficial 

Deficiencia 30 - 49 1 1 
mental media -- --

20 20 

c. r. Ej. 
'No. Ss 

3 

4 

1 

11 

1 

--
2q 

Rl\NGO 40 - 96 40 -96 48 -104 

PROMEDIO 60.45 69.15 70.35 

DESVIACION 14.6 13.97 15.64 
ESTANDl\R 
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TABLA No. 7 

DETERIORO COGNOSCITIVO 
DE ACUERDO A LA FORMULA DEL WAIS 

Diagnostico 

Sin deterioro 

Sospechoso 

Cl:!nicamente 
Significativo 

Patológico 

Rango 

Promedio 

Desv. E. 

90 

Ss 

7 

2 

10 

20 

o - 85.21 

33.34 % 

29.03 % 

' . ~ ' 

.... 

% 

35 

10 

5 

50 

100% 

% 
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O.E. 

GRAFICA No. 1 

Escaia el" lnleligencia para Adultos de Wechsler 

llis ... ,,.,, ...... r,..r:::ima nromerUo de los 20 esnuizofrénicos crónicos. 

PUNTUACIONES EQUIVALENTES 

Puntuación natural 

" ~ 
" f 
Q 

E 
8 

~ 

"' N 

" .. 
·¡¡;-
E 

·.% 

.g 
"' 
i 
o 

-> 

19 29 27-28 26 17 78°10 
18 2~ 26 25 76-77 
17 21 25 re 24 74.75 
16 26 24 17 ZJ 16 71°7J 
'5 25 2l 16 22 15 47.70 
14 2l·24 22 IS 21 14 6l-66 

1J 21.22 21 14 19-20 59-62 
12 19-:21l 20 ll 11.13 u 64-58 
11 11.re 19 12 15-16 IZ 47°51 

10 I '~" 17-18 " ll-14 .. 40-46 
t 11~4 IS.16 ID 11!¡2 10 J1-J9 
9 11-1) 1.; 9 ~'9·0l, U.JI 
1 1 9.10 'lf2·1l 1.s, 1-1 ' ,b.2s 
6 1 !'\ ~ll-IJ -"' .!;í \•, 11-21 : s: ~~; ~""" ;'r...~ v:~ 
l 1 1 'V l 2 1 "ti- 10 
2 2', .. .•!' - .L ' t 
1
0 

¡' ~ • ;. • 1 '· ~s • o lt2 o o r/.f --~7 

17-90 
U-16 21 J6 .f.! 
79-12 ... 15 4) 
76-71 w 47 s.. 42 
71.75 46 u 41 
69°71 " 44-45 J2 40 

66-61 IS 42-tl JO.ll l8·l9 
62-65 17 J9-41 21·29 l6-l7 
5'-61 15-16 JS.31 26-27 14-15 
52.57 14 Jl·J4 2J.25 ]j.Jl 

47·51 12·1J 211-10 Z0.22 28-JO 
41-46 10.11 2!>-27 11-19 25·27 
JMO 'M- 'lr.zit r.r..iJ tz~4 
~-).4' i-7 17·20 11-14 19·ZI 
21~1 S IJ.16 t.11 15-11 
11-22 V"" l..lft.(2 • ! 11.14 

15¡,ll" ) '"' ,, 1·10 
IJ.14 2 J.S 6 l-7 

12 ... ·1-.. _2 ' J-4 
o.t't o o.'"r" - "0!2 

SUBESC . VERBAL x 
6.25 
2 .85 
4.15 
5.55 
2.45 
4.55 

D.E. 
'J.29 
2.60 
l.87 
3.79 
2.25 
4.17 

'l 
Informa.cjon 
ComprenslOn 
Aritmética 
Sernejam:as 
Ret . de d lgH oz 
Vocabulario 

C. I. Verbal 
C.I. Ejecutivo 
C. r Tot"l 

Indic~ de dAt~riara ~ 

ClavP."s 
F i gs . l ncr:im . 
Di~. cubos 
Orci. di buj.:1s 
Comp. •Jbj~t-.os 

x x x 
69' 15 
70.35 
~18. 4c:¡ 

33.34 % 

91 

2. 5"'i 
4.5 
3.75 
3 .4 
.3. 71 

D.E. 
D.F. 
D.f.:. 

19 
18 
17 
16 
IS 
14 

13 
12 
11 
ID 

' • 7 

' s 
4 
) 

z 
1 
o 

D.E. 
: 81 
3.23 
3 .64 
:3.69 
"52 

t.3.q7 
15 64 
14.'59 
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GRAFICA ~Jo~ 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= 
l.M. = 
MI= 
OE= 
OFA= 
A.L.= 
E.A.= 

ANEXO A LA GRAFICA No. 2 

Nitidez 
Confusión 
Reprdducción prec1sa 
Percepci6n ernacta 
Representación exacta de la5 partes sin~integraci6n 
satisfactoria 
Rotación de la fiQura 
Rotación de pa1''te de la figura 
Separación de partes de la figura 
Acentuación del plano horizontal 
Falta de orientación (p.e. garabateo) 
Sustituciones y modificaciones 
Elaboración 
Perseveración en los trazo$ usados 
Perseveración en la representación de figura~ 
consec:utiva!l 
Mac:rogr-afia 
Igual al modelo 
Micrografía 
Omisiones de los entrecruzamientos 
Omisiones de las formas angulosas 
Asoc:.iacitin 1 ibre 
Expresiones de aprobación 



Ss 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 

Tabla No. 8 

CORRELÁCION: C.I. Vs BENDER 

c. I. 

48 
51 
52 
52 
54 
56 
61 
64 
65 
65 
66 
67 
73 
77 
78 
80 
82 
87 
95 
96 

I. O. Ber\der % 

rs • - 0.61 (.01) 

Correlación Negattiva Moderada 
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29 
25 
33 
11 
19 
29 
14 
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11 
11 
18 
20 
16 
13 
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CAPITULO 6-

CONCLUSIONES 

ºLa naturaleza no se equivoca, el origen 
del hombre es un huevo.•• 

Eduardo Monroy D. 
EsquizoTrénic:a Paranoide 
Hospital '1 la Salud-Tlazoltectl'' 

El análisis de los resultados. en el anterior 
capítula nos lleva a plantear las sigui~ntes conclu­
siones: 

En primer tét"mino 1 observamos un c:oe-Fic:iente 
intelectual tr.tal disminuida Cpor abajo del promedio 
normal) en el 90 'l. de la en~ermos evaluados, clasi~i­

cados en promedio, con respecto al C.I., dentro de la 
categoría de de-Ficiencic.. mental media (e inclusive el 
lOX con C.I. normal, presentando un índice patológico 
de deterioro cognitivo) y este resultado es estadísti­
camente signi-fic:ativo1 <al • 001). 

En segundo sitio, obtenemos que el 65~ de los 
pacientes muestra un índice clínico de deterioro 
congnosc:itivo (calculado c:on la -Formula de deteriOl"'O 
mental de Weschler), que en promedio es de 33.344. 
siendo este resultado también estadísticamente signi­
ficativo (.01>. 

Como tercer µunto s1gn1'ficativo observ.3.mos que en 
el 100/. de los evaluados se observan alteraciones 
importantí:'s en la ejecución del test guestdltico viso­
motor de Bender, siendo más evidentes en el 80% de 
éstos. También estadísticamente signi~icativo al .01 • 

l. El nivel d~ signi-Ficancia y el promedio de escolaridad de la 
mut=>!3tra nos permite inferir que existe una disminución dA un 
nivel intelectual previo más alto. 
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Un cu13rto aspecto nos señala que so~::1ste \~tn~. 
~orrelac:ión nega.t1vu moderadc'l. entr~ <?l coeficiei\tie 
intelectual y el índic~ deo deterHwo evaluarlo en l'"it._ 
ejec:uc:idn d~l Test de Bender ( -0 .. óU .. en 81 sF.mtido~ 
de que a meinor coe-ficiente intelectual obtenido en el \\ 
WAIS, el pC(cieint.P 111uestra un mayor índice de deterioro '\ 
en la ejecución del Test de Bender .. slendo esta rela- \ 
ción moderada, ~ero estadística~ent~ signi-Fic:ativa '. 
( .05). 

Los anteriores puntos nos llevan a rechazar las 
hipótesis nulas planteadas (que niegan di-FP-renc:ias y 
cort·elación) y aceptar nuestras hip6tesis de trabajo o 
al te=u-nns. conr: luyendo que: 

1).- E>:1ste ur1 indice si.qni-Ficativo de 
deterioro cognoscitivo en e>n~ermos - esqu1zo~rén1cos 
crrlnicos, medido a traves de la E~cala de Inteligencia 
p~ra Adultos de Wechsler CtoJAIS> y el Test Guestáltica 
V1somator de Bend~r 

2> .- Eaiste una correlac1on moderada sign1.fí-
cativa entre los índice!ii de deterioro cognoscitivo en 
er ... Ferrnos esquizo.frénicos crdn1co~ medidos a través de 
la Esca.la de Inteligencia para Adultos de Wec:hsler 
<WAIS) y el Test Guestáltico V1somotor de SP.nder 

6 .1 Discusión 

Por otra parte, lQué c~racterísticas clínicas 
prese11ta este deterioro cognoscitivo que se obsarva. E'n 
los ~nTermos esquizarrénicas crónicos? 

El análisis cualitativo de los resultados en los 
subtests del WAIS. por las características que estos 
presentan de un deterioro generalizado grave de la 
muestra evaluada. per-mite n'lalizar solamente observa­
ciones clínicas parc:ialPs ya que no es posible hablar 
de l tJ!'i subtests mejor conservados Cestandn todos tan 
tlepr1m1do:.J, sin embargo podemos señdlar qup el sub­
tast da in-formacidn es el que presenta el menor detP.­
riora C6.2>, lo que nos permite in~er1r que la memoria 
episódica es la más resistente al deterioro, la cual 
es cans1st'--,nte con el estudio de Crane (1993) al 
respecto. En esta subescala también esta involucri\da 
la capacidad de aprendizaje r1~1 evaluado. En relación 
a lo!:t subtests con más ha.Ja puntuación, observamos a 
la subescalo de ret~nc1cin de digitos como la oeor 
sib.tddñ (2.4), lo que nos señala una gravr~ dis-función 
Pn ,,1 m1;imor·1a 1nmE'01at.a, d.SÍ corno un problema d8 
atP.nción, ésto tamhien ,.:ot·r~laciona c:on investigacio-
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nes rj~ la.ra rapta. (1995> y t::.t-eemP-n (1994>. ':5-i'•11h0Ins ~' 
dfg1tos ~~ ~nt"ttentr3 tc1.mbien et t..tn nivel bastante baJo 
\2:5J •;• lo r.ir.irJemos de-fit-i1r como una 1ntP.1Jrac1on v1so­
moto~-a de.f1c1ente .. J.o que concuerda con los resultados 
obtenidos r-on el Test de Ben:::er. La. subesca1a. de 
comp;·ens1ón es lra otra escala de las que se enr:ueant,.-an 
en el más baji:1 nivel del di5pers1grama del WAIS <2.85} 
y en términos clfnícos podemos señalarla c::omo aquella 
qu'e ~valua la ~unción de Juicio y la capacidad de 
resolución de problemas y toma de dRsicíones. por lo 
que los 1ndiVíduos c:on puntuaciones similares a. los de 
nuestra muestra de estudio, suelen ser personas total­
mente dependientes y sin iniciativa propia. 

Con respecto a las observaciones clínicas en el 
Test Vi lUOmotor· de Bender observamos que 1 as a 1 terac i e­
nes que se presentan en la muestra de sstudio se 
aprcrn1man más al prrJceso maduraciona.l que se observa 
en los inTantes. En este sentido, las sustituciones o 
modi-f1cac1ones, las perseveraciones en los trazos, los 
signos de conf'usión. las díf'icultades con los. angules, 
y en general la impres1ción en la. de'finic1on de las 
-figut"as, inclusive> las conductas aisociad!\S y las 
expresiones de ~probac1on (recLterdese el dato C:lín1c:o 
en el WAIS respecto a la subec:;r:ala de co4:0prens1onJ, 
son parta de un proceso que en el in.fante se presenta 
antes de los 6 años y que evoluciona hacia niveles 
normales antes de cumplir los 11 años, pero que en el 
paciente esquizo-frénico c:,.-ónic:o, al contrario t1endP. a 
una primitivización cada vez mayor. en rel~cidn direc­
ta al deterioro cognoscitivo. 

Cene luyendo, estos resulta dos son consistentes:. 
con la hipótesis n~urnps1cológíca de Blanch~rd (1994>. 
y iaeñala.da también por Lara Tapia Ct995) 1 en el s;ent1-
do de una. desintegración goneralizada de la -f=unción 
cerebral, más qu~ un dé~icit di-Fer~ncial en el Pn~ermo 
esquizo~rénicQ crdnico. 

Como lo señalamos en el caoituJo prei:edanc~. 
a.dicionalmente $e e.¡:ecuaron una SP-riE" de antl.li!S1s 
comparativos oue a c:ontimJacidn revisaremos. 

En primet· término presentamos en el dispers1grama 
de lu grá-Fu:a No. 3 <vcir pag. 109> un compat"at1vo 
entre los puntaJes promedia de la investigación de 
Lara Tapia en 1963 <manicomio la Castañeda) y la 
prt~sente tesis. 

El primer dispersigrama (linea punteada, parte 
superior> corresponde a un grupo control de sujetos 
normales incluido por ·Lara Tapia, podamos observar la 
gran diFerenc1a sign1~icativa. entre e~te grupo y los 
dos grupos esqui zo-frénicos comparados (situados en los 
dispersigramas de la. parte inferior>. La linea punteé'\­
da (parte inf'er1or> correspcnde al disoet·sigra.ma del 
grupa esqt.uzo.frénico de la. presente investiga.c:1on. 
podemos observar en este que se encuP.ntra l 1gcrament~ 
meJlJr coni::,ervarjo que eil grupo 1=15riu1;:a1dE? df-' LarCI 
Tar)ie'I. prest~ntandosP los suote$tS de in.¡:ormación. 



semeJan~as y -Figuras 1nc:ompletas con m(:>nor dett=iriot·o 
que la mue~lrci ciei CastB~eoa. 

Como podemas observar, en ~1 grur)O de Lsra T"lpi.a 
también los subtests de in.formación, semeJanzas y 
vocabulario son los mejor presentados y el subtest de 
claves el más deterl.orado. 

En cuanto a C.I., en el caso de la muestra de 
Lara Tapia se presenta mejor situada la ~scala verbal 
y en comparación de la escala total con el grupo de la 
presente tesis~ hay una mejor puntuación de este 
último. Otro dato importante a considerar es que en el 
grupo de esquizofrénicos de La Castañeda las disper­
siones son mayores. 

Sin embargo, estas diferencias no son signiTica­
tivas. 

Por óltimo, cabe considerar que Lara Tapia no 
presenta edad~ escolaridad y tiempo de internamiento 
promedio de su muestra estudiüda, sin emoaran señala, 
en cuanto a la edad de sus sujetos que se enc:uentran 
entre los 15 y 67 años de edad con un tiempo de evoll!­
cidn de 1 a 30 años <similar al da.to de la presente 
tesis). 

La grái=ic:a No. 4 <ver pag. 110) nos muestra los 
dispersigramas comparativos entre la presente investi­
gación y la realizada por Valle Gomez en 196::!. <Hospi­
tal privado>. 

Podemos apreciar en esta grá~ica una mayor diTe­
renc:iacidn entre les dispersigramas evaluados, sin 
embargo preseritandose ambos, respecto al promedio, 
disminuidos. 

Por una parte, observamos respecto a el grupo de 
Val le Gomez que los eubtests de voc:abular io, informa­
ción~ ordenación de dibujos, semejanzas y composicidn 
d9 objetos <en el respectiVo orderi) son los de mejor 
puntuació11 y el test dC? retención de dígitos el de más 
bajo puntaje (2.1). 

Por otra parte, podemos notar que todos los sub­
tests se encuentran mejor ccnservados en la.muestra de 
Valle Gomez, con exepci6n de retención de dígitos, en 
el cual hay una l igers. mayor puntuación en el grupo 
del presente estudio. 

Respecto a el coe~iciente intelectual apreciamos 
~n ~érmlnoq generales con mayor puntuacidn la muestra 
de Valle Gomez con un C.I. verbal de 89, un C.t. 
ejecutivo de 72 y un C.I. total de Bl, correspondiente 
a un diagndstico de subnormal, contra los 69, 70 y 68 
<respectivamente), de nuestra muestra, ya analizados~ 

Otro aspecto tmpo1·tante de señalar es que Val le 
Gornez sí nos reparta índices de deterioro de su mues­
tra de estudio, siendo el prom~dio al respecto de 
27.61., contra un 33.34% de i'.ndice de detet·ioro cogni­
tivo que presenta nuestro grL1pa en estudio. 

CalJt:J destdt::at·, que al igual que en nuestra mues­
tra, el deterioro que presentan los en~ermos esqui:o­
-Frenicos de las das investigaciones anali:::!adas <Lara 
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rap1a y Valle Gomez>. se r-e-fleJ·!\~ en primt-:!'r térm1no ~n 
un C. l .. dism1nu1do por abaJo del termino meoio. 

1/all@ Gomi:::: n1Js repol"'t~ r..ambién que al promaoio 
de ~de.a es de 41.4 ~ñcs. cor1 '..lr. t1empo dP- permanencia 
en el hosp\tal d~ 9.6 ahos en promedio y una escol~ri­
dad mirurna de edur:ct.c10n ¡:u·i.marü1 terminada. con c~sns 
de eauca<:1lin superior, inr:lt.ti:;o profP.sion~l (da.tos 
si mi lares a nuestra muestra). Ott·o asper.:to que repon:.;,\ 
Valle Gomez_ es el de~} nivel socioeconómic:o ql1e en el 
caso de su muestra señala Qllt:? son pertenecientes a los 
di.f'erentes estratc:is de· la clase medía. Aunque en el 
caso de nuestra mue$tr..:l en estudio y la investigada 
por Lara !apia no se cuenta con el dato del 11ivel 
sac1oecon6mico or-omed1a,. Lü.ra Tapia (1995> sePíala en 
su estudio sobre variables psiccsociales en enf"eYmc:is 
mentales crónicos, que el nivel stJc:ioeconómir.:o predo­
mi nsnte en los pacientes que acuden a las institu~io­
nes psiquiátricas públicas es el de clase baJa. 

Es importante destacat· el hecho de que la muastrt\ 
de Valle Gomez proviene de una institución privada y 
que ., a pesar de que cronológic:amente es sími lar a la 
muestra de Lar-a Tapia, presenta. un menot" deterioro que 
ésta dltíma y que nuestra muestra en e5tudio <á pesar 
de la simílitud en ct.~anto edad, tiempo de internamien­
to y escolar1oadl, sin embargo la difernc1a no es 
estadisticamente s1gnif'icativa. 

En un tercer estudio comparativo~ aprec1~moa en 
la gt"'áfica No. 5 <ver pag. 111> los éispersigramas de 
al grupa de esquizo.frénicos estudiado· por Joyce ·en 
1975 y el grupo de la pr-esente invest iga.c i ón (linea 
punteada>. 

En el capítulo 3 señalamos que en la investiga­
ci~n de Joyce (1975> se realizaba un análisin compara­
tivo t:on los resulta dos obtenidos por Lar a Tapia en 
1963. En este comparativo se aprecia un menor deterio­
ro en ln muestra estudiada por Joyce, proveniente del 
hsopital psiquiátrico para anf.et"mos agudog "Fray 
Berna.rdino Alvarez" .. Situacidn que €'\e repite en la 
campara.ción con nuestra muestra. 

En términms generales cbservdmos qtJe sólo en los 
subtest de vocabulario y ~iguras incompletas, nuestra 
muestra presenta una. ligera mejor puntuación que el 
grupo de estudio de Joyce. 

En el grupo equ1zaide de Joyce los subtest in~cr­
mación, semejanzas, diseño con cubos y ar1tmética son 
los de mejor puntuación y vocabulario y claves los de 
peor puntuación. 

En ~uantc al c.r. encontramos que, en el grupo de 
Jcyce, el verbal es de 78, el C. l. eje.cut i.vo 68 y el 
c.r. total es de 72, correspondiente al diagnóstico de 
limítro-Fe. 

Joyce señala una. edad promedio en sL1 mu~str;:t de 
27 años de P.d<.'\d:" un tiempo da evolución de 4M8 t"lño-::-: en 
pn.:Jmedio y una escolaridad de 4.6 año~ de e<:Studio en 
promedi.o. 
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Como ob~~@rvi?\m~~.. se trat:a de 1.1na pob la.el ón más 
joven ~n o,..omedlo. c:on un menor t. i.empo Cti internamien­
to, le ·c:ual es pr&dt=o.::ible por el tipo de 1nst1tucidn 
re.fP.ride.'páblica nara agudos) <No sa t:iutio e-Factuar una 
comparacion entre mediHs por no proporcionar Jcyca les 
datos dP ciesviacion entandar}. 

La gráfica No. 6 (ver pag. 112> nos muestra otro 
estudío r.:c:imp.arativo entre lo9 disper"'sigramas del. 
estudio de Espíno2a en 1976 y la presente tesis. 

En est~ r:cmp.:u·ativo aprec:iamog una rnayot"' di-feren­
c:iación entre los puntajee de .ambas muestras, siendo 
el grupo de Espinc:a el de menor deterioro. 

En estE> grupo <Eapinoza), los •wbtegt de vocabu­
lario, comprensión. semejanzas e información sen los 
de mejor p1.intuación dentro d~ la. escala YF.!rbe.l <por 
arriba d~ 8), la cual se encuentra con m~Jor punt:ua­
c i ón qt\e la ese.a.la ejecutiva, en esta segunda el 
subtest de diseP\o c:an cubos es el que presenta mejor 
punta;e (8.8). El subtest de más baja puntuación es el 
de símbolos de dígitos <5.3l. 

Respecte al C.!., el grupo estudiado por E~pincza 
se enc:uentr-a dentro del di,,,9nóst ic:o de subnormal con 
un C.!. verbal de 90.6, un C,I. de eJe~ucion de·a1.5 y 
un c. I. total de 85. 4. 

Para comprender cabalmente los ~ntariores re~ul­

tados es importante señala.Y que la. muestra. del estUdic 
de Espinoza tambian previene d~ una institución priva­
da t?'n la. que los pac:ie.intes $On en promedio de un 
est~ato socioecondmico de c:l~se alta, la edad p~omedio 
es de 33.6 añora, un tiempo de evolución promedio de 
5.5 años y una esc:olaridad media de 8.9 años. 

Se ~plicó la prueba de ~igni~i~~ncia 1 a las 
medias di? les C.!. dfl e.mbas inve~tiga.c1ones \Espino=a 
y la pl"'esentel, s.lendo la di-Fernc:ia est<l'.díntica;nante 
signiflcativi\ Cal .01). 

Por- ~:u t :i.mo1 pt·~sentamos en la Tabla No. 7 <ver 
pag. 1131 el comparat1vo entrF.• los dtspers1grarn~~'6 dul 
estudio de Lara Tapia en 19'15 y la pregente tesis. 

En este caso tambien se ;apt-ac:: i a una:i mayor diff!!­
renciaci6n entre les puntajes de ambos grupos, aiando 
el de Lat"'a Tapi.a, pYoveniente de una. institución 
pública par3 aguoos (Instituto Nacional de 
Neurología), el mejor conservado en lo general. 

En este grupo, los subtest oue .;e a:pr"sc:ian con 
mayor puntuación son los de vof'!,"\bUla.r:r.01 semejari:z:as y 
cono~imientos (10.53. 9 .. 17 y 9.33, respec:t.>, todos 
el los dentro de la escala verbal. que se ~nt:uentra 
mejor conserva.da que la ejecutiv?., y en esta ült.ima, 
el subtest mejor conservado e5 el de diseñe con cubos 
(7.'1). Repetición de dígitos es el subtast con mas 
bajo puntaJe. siendo éste de 5.45. 

1. Ra2dn t para. muestras independiente"! <Levin, 1979) ~ 
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En c:u~nto ?.\ C .. l. promeci10 ~ue mu~stra este 
grupo. observamos que el c .. I. verbal es ce SS. a.. el 
C. l .. i:?jecutivo es IJ~ 82.1 y el C .. I. total ~s dé- 85.2~ 
correspondiendo tCldos ellos a un dii'.gnóstico de sL1D­
normal o noYmal bajo. 

En su estudio, Lara Tapia t,¿i.mbien repor't:a un 
indice de deterioro cogno~citivo qlt9- es de 12.93:{.. con 
una. desviación estandar de 10.22/.. .. Este índice sin ser 
patológico, es clínicamente signi~icativo. 

Existe una diferencia estadísticamente signi~ica­
tiva (al p = .05> entre las medias del índic~ de 
detet"ioro cognitivo reporta.dos en la investigación de 
Lara Tapia y la presente tesis. 

Este grupo na puede ser totalmente equiparable 
con el de nuestro estudio.. ya. que el gt·upo de Lara 
Tapia es de en-fermos psicóticos crónicos y no todos 
tienen un diagnóstico de esqu1zo-frenia <sólo el 56'l.. 
son esquí zo-Freníc:os). Se tr.;i.ta de un grupo h~terogeneo 
que sola.menta tienan c:omo f¿i,ctor i:omL\n el de presentar 
mani-fe!1tar.:iones psicóticas y ser crónlt':os .. Ott"o incon­
veniente para la comparación con nuestro estudio es el 
'de que an esta investigación neo se controlar-en las 
vat"'iables edad, tiempo ds evolución y escolaridad. Sin 
em!Jargo, 1,m el estudio ya re-ferido. sabre variables 
psic:asociales en enTeYmos mentales c:róníc.os (del 
Instituto Nacional de Neurología)+ Lar'a Tapia se-Fía.la 
que la edad promedio en estos pac: ientes corresponda a 
la de adultD joven y la. escolclrid.?ld es de estudios 
primarios y secundarios. 

Tomando en consideración les anteriores elemen­
tos, podP.mos señalar que el estudio de Lara Tapia 
<199~) representa una -Faceta. del deterioro qt.tt! pn~sen­
tari los enfermos esquízo-frenic:os cronicog y esta en 
corralacion con los anteriores estudios comparados en 
el Gent1do de QUE? el dP-terioro ccignitivo se observa 
más marc~dü en los enfermos con un~ larga estadía en 
1nstituciones públic.~s y se presenta. en menor Qrado en 
l.as int1tuc1ones de c:a.rac:ter privado .. 

Por otra parte, con respecto al Test visomator de 
Bender, La.ra Tapis. (1995) Rn al estudio~ ya t"eferido, 
con psicóticos crónicos aplicó el Bender, evaluandolo 
con la técnica de Bell. En comparación a nuestro 
H1studic: l."'r·a Tapia observó como variables más rele­
vantes macrografia, tendencia a rotar l~ Tigura o 
partes de esta y percepción tne!<act.a de las figuras. 
En general se observan mayores distorsiones, impresi­
c:ionas o desaciertos en la. ejer:ucicin de la prueba en 
los pac:: 1entes de nuestra muestra que en los de Lar-a 
Tapia, sin perder de vista que ésta es una. muestra 
heterogenea de pacientes psicóticos y no sólo esquizo­
-frénic.:os, Yazón por la c:ual explica Lara Tapia sus 
resulta.dos~ los cuales son más frecuentemente- cl'JS6n·va­
dos en pacientes orgánicos o ps1caµ~ectivos. 

Los ~esultados de !a presente investigación, con 
r-espCJcto a.l Test de Beanciet", coninc1den también con Jos 
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1::-b<;";l?r"V~cms ,(aunaL~e en m~11or maqn1tud) por E:spino~a 

<19761 1 ouiE"r1 sefiala alterac1onP.s i,;:in el contorno de la 
forma~ rotación parcial, sust1tuc1ón. y ma~ro y m1cro-
9ra~ia como las alteraciones más s1gn1~ícativas en al 
grupo de esquizofrénic:os estudiados .. 

Los en-F121rmas esQuizof"renir.::9~ c1'"ónH:os;~ de act.u~rdo 

a los t·esultados obteonidos en rn.1estr·a invest1gac1on. 
tienden a presentar patrones más primitlVOS en la 
organi::~c:ión y repr'esentación de sus Gestalten (per·~ 

cepciones). Esta~ variables nos señalan mas nacia una 
pardida de la integrac:ión c:erebral más que una laca.li­
za.ción precisa de lesión .. La pr1mitivizac:ión de los 
trazos como c:írc:ulos poi· puntos, la. di.ficultad en las 
~iguras con ángulos, las modiTicac1ones en el tama~o, 
l.a pet"<:epción y representación inexac:ta de las -figu­
ras 1 1 a man i-Festa.c i ón de conc:luc tas aso e i ada.s como 
c;onteo de punto$, soliloquios, man1pulac1ón de las 
tarjetas, etc., son eimi la.res a las que se presentan 
en etapas tempranas del desarrollo evolutivo del niño~ 
E$ evidt!'nte que existe un deteriora cognoscitivo en 
estos en~ermos que se mani~iesta en una regresión 
.asociada al desa.rrol lo madLu"'ac:1onal visomotriz, ésto 
inferido a través de la ejecución del Test Guestáltico 
Visomoto~ de Lauretta Bender. 

6.2 Limitacionos 

Los t"osultados presentados hasta este momento en 
la. presente investigación, consideramos son de suma 
relevanr.ia, $in embargo exiten .fac:tcres o var'íables 
que debie~on ser contempladas para un enriquecimiento 
u obtención de datos más concluyentes de la presente. 

En primer término, consideramos que la conforma­
ción de la muestra al mínimo de 20 sujetos~ liMita en 
cierta medida la genet•alización de lo~ resultados. La 
conTormación de una muestra mayor, de tipo probabilís­
tica permitirá en investigaciones últerioras el poder 
general1=ar e:.n:os n:sultados. y en 's1J caso con.firmar­
los. e~ también conveniente realizar este tipo de 
investigaciones en muestras s~lectivas de institucio­
nes psi.o:ulátricas privadas y de enfermos agudos, asi 
como extender este tipo de investigacione5 a otro tipo 
de a-fecr:iones psiquiátricas Cr"ónica:s, tal como lo 
realiza Lara Tapia Ct995>, con grupos con~ormados 
homogeneamente~ 

En segundo término, no se contempló la posible 
in-fluencia que cm un momento da.do pudiese haber tenido 
wn determinado medicamento ingastado rec:ientement~ por 
~1 evaluado <eTectos colaterales). Al respecto recor-
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aa~os· la h.ipot~s1s que relaciona la disqu1n~c1a tardícl 
por· ingesta medicamentosa. con deterioro intelectual 
<Paulen, 1994). Se sugir-:?re un control d.decuado de este 
f'actor en posteriores invRstigaciones. 

Otras variables como estado civil., nivel soc10e­
conómic::o. tipo de -Fami 1 ia (nuclear o. desintegrada), 
que no ~e 1:ontemplaron en la presente, podrían ser 
incluidas en investigaciones consecuentes. 

6.3 Sugerencias 

La con-formación de las muestras, con grupos de 
diagnostico di'ferencial <p. eJ. paranoide y no para­
noides o psiquiátricos y orgánicos) homoganeos, permi­
t1rc1 la realización de estudios comparativos inter e 
intt"a-grupales. 

Estas son solamente algunas líneas de investiga­
ción que seguir en investigaciones -futuras, que·permi­
tan una cnnceptualizac:ión más precisa. del deterioro 
cognoscitivo en los pacientes esquizo-frénicos ::róni­
cos. 

El deterioro que presentan los enTermos ps1quia­
tricos crónicos esta asociado a una larqa permanencia 
en instituciones psiquiátricas, espec:ialmente las do 
tipo pdbl ic:as, en la.a que prevalecen co11dicicnes que 
propician la deter1orización o cl"onicidad de éütos 
como dislamiento social, abandono, Talta de motivant~s 
o incentivos, nulo involucr-amiento del paciente o sus 
Tamiliares en el tratamiento o rehabilitación del 
paciente, o en actividades hospitalarias, comunita­
rias, laborales, educativas, recreativas o de arreglo 
e higiene personal~ convirtiendo a estas instituciones 
en autenticas almcicenes de cu"stod!a o recluimiento de 
los enTermos psiquiátricos, condiciones que no diT1e­
ren en gran medida de las prevalecientes en los prime­
t90S tiospitales mentales del país (el 11 Asilo 11 y "la 
Canoa"). 

En este sentido cobran relevancia los estudios 
comparativos de nuestra investigación contra los 
B~ectuados en otros momentos cronológicos por diversos 
investigadores utili:ando las medidas objetivas del 
WAIS <C. I. e índice de deteriore) y del Test de Ben­
der. En estos vemos claramente que en aqLtellas insti­
tuciones psiquiátricas publicas con esqui zoft·énicos 
con una larga e<stadía en las mismas, presentan un 
marcado deterioro cognoscitivo. reflejado en el c. I .. o 
en el índice de deterioro de la ..-:ormula de Weschler'" 
<Lara Tapia, 1965 •• y el presente>, siendo menar en 
aquel las en que la permanencia no ha sido tan prolon-
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g.';1.dr:t (,Joyce, 1971 .. ~ Lara Te1pí.a, 1995~ ).' a;anor aun en 
aquellas \nstitw:ionen pr1vadas <Val.le GomP.z, 1963 .. , 
Escalante, 1975J .. Situacion s1m1lar &~presenta con ~l 
Test de Sender. observandose un menor deterioro al 
respecto en ínsti'Cuciones psiquiátricas de c:orta 
estadia Clara Tapia, 1995)~ al ~ontrar10 d~ lo obser­
vado en in9tituciones de larga permanencia, como 
sucede en nuestro grupo estudiado. 

Al respecto es importante señalar que cuando Lara 
Tapia en 1963, evalaa a Jos esquizoí-rénicos de La 
Castañeda encuentra un grave deterioro intelectual en 
éstos. El objetivo de Lara Tapia al realizar la valo­
ración éra el seleccionar aquellos pacíentes que 
presentaran un menor deterioro para integrarlos a un 
programa piloto de rehabilitación en el nuevo proyecto 
"Operación CastaF\eda", surgido a partir de un movi­
miento crítico social da las condiciones deorimentes y 
de hacinamiento del antiguo manicomio "La Castañeda 11

, 

y que parte con la redistribución de les internos en 
11 nuevos centros hospita.la.rios 1 , c:on espaciosas y 
modernas instalaciones, incluyendo programas terapet:t­
tic:os recreativos y ocupacionales. Sin embargo, 30 
affos despQes encontramos en nuestra investigación, en 
una muestra de caracte~ísticas similares a la del 
estudie de Lara ·rapia. los mismos índices de deterioro 
cognitivtJ encontrados por él en "La Castañeda 11

• 

lSerá necesario otro movimiento critico, uimila:r 
o supsrior al presentado er1 contra de "La Castañedaº, 
para generar ~n cambie o l'eaccidn a -Favor del enferme 
mental c:rdnico? lEs su~iciente c:cn el esTuer~o prore­
sional, pero limitado de algur.as instituciones cientí·­
~icas e investigadores particulares para modiTicar las 
condiciones de tr&tamiento y retiabi 1 i ta.ción de estos 
en-fer-mes o se t"t!quiere de un compromiso rE!al y ef-ec:ti­
vo a nivel de r;iobieí~no c::entral? 

El modelo médico-psiquiátrico tradiC:.i.cnal ha 
evidenciado su incapacidñd en la rehabilitación o 
·n~intagración social del en'fermo mental, en .particular 
del esquizoí-rénico c:rónico, inclusive su cE·rrada 
visión o limitada relacidn unívoca médico-paciente 
<rnedicamento-enfermedad) la ha impedido visualizar los 
-Factores o variables t-elacionados con ,,os reingresos o 
reca'i das de los en.fermos mentale-s. Gluiroga (1986> 
reporta que la probdbil1dad que este tipo de pacientes 
soan dados de alta a la comunidad y permanecer en 
rella, después de dos a~os de hospitalizac16n., es de 
cerca del 6~ y el porcentaje de rehospitali~aciones de 
los pocos que logran sa! ir es de 72%, • La.ra Tapia. 
< 1995> t:.eñala. en su estudio sobre vayiables psicoso­
c:iales en enrermos psiquiátricos cr6nicos que estos 

t. Uno de ellos, "La Salud-Tlazolteotl" de donde tomamos nuestra 
mue.•st.ra de estudio .. 



pac1entes provienen de -famil1as ec:onómicam2nte limita­
da~. y si bien, en promedio tien~n.~na escolaridad de 
primat""ia o secundaria, los progen1torF.s de éstofi son 
de una escolar-idad 1n-FP-rior a primaria ·o analfabetos. 
Respecto a las causas de las recaidas y rehospitaliza­
cioneS encontró que las principales són por la suspen­
sión del tratamiento y por problemas de control ~ami­
liar. Obser"a que el principal canflictl:'.' esta dado por 
la cronicidad del paciente y la conducta agresiva de 
éste durante los períodos de agudización del cuadro 
clínico. Reporta que la suspensión del tratamiento se 
observa más por problemas de educación médica que por 
el ingreso económico familiar~ y por la fa.lta de 
informac:idn acerca de la enfermedad del paciente 
aunado a la baja comprensión de los padres respecto a 
ésta dado por su bajo nivel educativo. Como podemos 
observar, el -fenómeno no es tan simple como adminis­
trar un medicamento y esperar un resultada. Las varia­
ble·s son más compleJas e involucran a la familia y a 
la comunidad del pac íente. 

A partir de la década de lms 80, en México co­
mienza a desarrollarse Cuna vez agotada la ccrr iente 
antipsiquiátrica> el movimiento alternativo denominado 
11 Rehabilitac:i6n Psic:oo:>ocial" como respuesta activa al 
modelo médic:o-psiquiátr ico tradicional. Esta disy•.Jnti­
va, que se genera a nivel internacional, surge como 
alternativa. con el rei::onocimiento de las condiciones 
deteriorantes del en-Ferr.to mental crónico, propicia.do 
por el modelo psiquiátrico tradicional y presenta como 
propuesta la adopción de un conjunto de principios y 
técnicas conductist~s, de apr~ndizaje social o cogn1-
c it ivistas que a. través de el reestablec.imiento, 
renprendizaje o reeducación de conductas, habites o 
habilidades de a.utocuidado, higiene y ar..-eglo perso­
nal, autosu-Ficiencia, socialización, resolución de 
problemas y toma de decisiones, entre otrns, pe~didas, 
disminuidas o nunca. adquiridas, permitan la reha.bil~­
tacidn o reinsercción social del paciente. Todo ésto 
dentro de un contexto "psicosocial 0 que abarca toda la 
yama de ~actores o variables que inciden en la rehabi~ 
litación del enfermo mental, incluyendo a la familia­
comunidad como factor principal en la aceptación y 
r.einser·cción social del paciente, y abordandose desde 
un ent=r.Jque multidisciplinario , en donde la con~e­
cuc:ción de los objetivos, más que la multiplicación de 
esfuerzos, es la suma. de voluntades. 

El diseña de los programas de rehabilitación 
psic:osoc ial requiere el canee imiento cabal previo del 
enTarmo mental para el mejor aprovechamiento de c:¡ug 
capacidades y habilidades, es en este senti~o que 
cobran importancia los índices de deterioro congnoaci­
tivo obtenidos en la. presente investigación. Ri=sulta 
claro que no va a tener el mismo efecto terapeL1t1c:o u11 
programa de rehabilitación en un paciente con deTi­
ciencia mental media o c:on un índice patoldgico de 
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oe1:e~·.1oro r:oano5c:1t1vn rw-=:> ~.!. qu~ ~.,... µueue producir en 
un en+ermo c::.;n un coe'f1ciente intE?lectL1al normal IJ con 
un :lndíci;1 oe 1:tet~r1ot·o cr;gn1t1vo dentro d~ .i.os oar·dmi:o­
tros normales ce a.cuerdo a la edac:t. Es nec.esar1a ung 
determ1nar:1on previa O€l nivel intelectuai' que Pt"E"sen­
~a el oaciente, a trav~s de la 0vaJuac1on ps1co~~tr1-
·ca.· La Escala de Inte11a~nc:ia para AoL1ltos de Wesc::hler 
<WAIS) y el Test Guestált:1co Visomutor de Bendet· son 
dos importantes herTamümtas uara e L t.r¿\baJ.adot· de la 
s~lud ment.:il• en ia obtt?ncJnn de ·~stas inC:tc~s de 
deter toro~ Observandose en la. presente invest 1qac t (jn 
la mayor utilidad y precisión • en cuanto a la obten­
ción de estos indices .. de la Esc:ala ae Inteligencia dE> 
We9cnter v en menor· grado, pero con la ventaja de S8r 
un lntrurnento eccnom1co 1 en '5U apl ltacion y valot·a­
cion~ el Test V1somotor de Bendrir. 

Otra de las ventajas de e~tos instrumentos psico­
métr-1t:os es la de que nos proporcionan no s61o medidas 
objetivas cuantitativas, 5ino también cual1tativas. lo 
que nos permite a.tender, no c;:;ólo a un índice general 
sino también r:\] detalle clfn1i::o, necesaria en la 
elaboracion de proaramas ind1v1dualizados de rehabil1-
tacion. Un programa de r·enabilitac1on para un en~ermo 

c:on un c:oe-fic1ente inti:?lecl:ual de 1jF1-t!iciente mental 
medio ó el de un paciente c:on C. I. normal, pero con 
un indice de deterioro grave~ acent;.,.uado en las subes­
calas d8 comp"rans1ón2 y vocabula.r10°. no podr<l basarse 
en téc:nicas educativas o de aprendi:?aje soc1cll, qui? 
requieran de niveh.1s de abstracción más adect.tar::los 4 , 
teri1endo que ha..:erlo en técnicas c:oncuctuales, con f';l 
establecimiento de patrones ~onductuales y se~u1m11?ntn 

d.'? 1ns"t.ruccionl:!:-:> ~;1Jinc1: .i..i':'.> ••• pr~c1sas~ ~xton•1lc-.Cl•.::>Sl? 
est.a mi?todologf;i o -formé• oe. abordar Pl probl~ma, .:ii 
amb1to ~amil1ar \a t~av?.s de programus comun1tarios v 
-Familiares;. Una v1suaJ.izac:ión más opt:.1mist:~ <en 
cuanto d la dispos1c1on de recursos) nos inc:linar1a a 
sugerir la valoración psicométric:a de los progenitores 
<o -Familiares responsables) del paciente, co·nside,:ando 
la estadística del dé-ficit Educativo observado P.n 

l. D~~intGM!jOse aqui econcimtco. no por un valor mon~~ario. ~ino 
en +unción de la a.dm.1n1strar:idn de tiempos y actividades • 

..:.. En la quA se encu~ntran involu..:radas las -funciones de juicio y 
r.om.:i oe dPct.siones .. 

. 3 .. Qu.:.i detarrnina el repertorio verbal y la c'3pacidad de comunica­
ción interpersonal del sujeto. 

d. No 1··n~ ~sto a~irmanoo la tmposibJlidad dP un aprendizaje en 
f··-'-~t··.? ;.~~r11:~1Jr:i. pP.ro ld r~habtJ 1tac-ion s~rá mucno más Jent.a •f 

t"Pf1Ltr?t-1ra dF> tn~ynres estt~teg1.ao: r.ie ;nstrumF?nt:uc:1ón. 
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L;:i.. "Renabilitac:ión Psic:osoc1.al" en 1viéx.Lco sP. ha 
VC'n100 cesarrollado por el impulso de instítuc1ones 
clentir1ca~ como UNAM. IMP e lNNN. asi como el ínter~s 
perman@n~e de invPsttgano~es nac1onales como Lara 
Tapia, Quiroga, Tart"es V., Valencia y Vite s • .,, quienes 
han desarrollado ya oroyectos. de rehabi!1t.:ición asic:o­
socJal.. aun r.t n:i.veJ. e:i-:pt""i--imental.. 

Sin eimti~rco. esta inc1p1ente ~voluc1dn 9E' •.te 
constentement.e -.rrena.da' ll obstar:u.l i =a da por cambl os 
admin1strélt1vos, da tipo pol:ltic:o o nresupuestales~ 

,ye. que -i=inalm2ni.:e los t'~t::-Jr"50S para estas lnvestiga­
c:1onen~ ot·ov1pnen de -fondos -feoera.lesª 

Una mayor e::pe1·imentacicin e implementac1on de 
estos proyec:tos terat>eó:tic:os requiere de t.ln invclucra­
mient:.o dlP?c:to del got:1ierno ..federal, que propcrc1one 
loi:;i. recursos necesar1os en -forma permanente tsj n 
va1 venes col ít ! cos> y qL•,2 permita atH:\t•c:ai- C\9pectos 
c:omplement:ex1os y ta.mbien esenciales como ·~a salud 
mental preventiva. 

Al r·esoecto~ Sánchez-Sosa (1986> obs~rva que 
cuando un estilo de vida no es congruenLe cCn las 
demandas amb1ent.dles. peruonale5 y sociales d~l ser­
humanom se ln1c:ta un pt·oceso de deterioro Cllle p1·ogre­
s1vamente se generaliza y habitualmente 1::u.lmina. f!n 
problemas de saluti fisir:a o mental que a.rectan todo sL1 

-Funcionamiento~ por lo que propone la adcpciOn oe la 
edut::f-'C:ión para la. salud r:omo pr1mera y más importam::e 
medida de prevención en salud mental. 

Otra medida prevent?.va contra la detHriort~ación 
del enfet·mo me-nt.al ser{¿¡ la det~c:cíón precoz ce~ 
enfermo peic:ót 1co <en su primer i nternam1F.nto hosp ~ta­
l ario). su invariable valoración os1cómetr1ca (con los 
instrumentos e ,.ndices de deterioro propuest:cs> en F.!:ee 
primer momento 1y una ve'Z corttrolados los síntómas 
psicóticos> y la implementac:uin inmediata de un pro­
grama de reh¿¡bi 1 i tación psicosoc:ial, por eupuesto que 
involuc:re y compromet.a a la of'.ami l ia. del paciente~ ya 
que, como señala Sánchez-Sosa <1986l. la ausenc1a. de 
un marc::o -Fam1l1a.r estable 9uele deterior~r .f.ác:11mente 
la adaptabilidad d~l set" humano dentro dP- <:ualquier 
ac-tiv1da.d. 

Consid1~ramos est~s medidas plenammnt~ justi-F1ci?1-
bles~ y a.sL1mir' a.l síndrome de la esqui;:c·Frenia como 
una priot·'l.1:1ad en salud pública, c:on base en los datos 
que señalan que esta afecta. cuando menos al 1% de l¿¿t 
poblac:16n y ocupa. m.its del 50% de las e.ama$ psiou1átri­
cas, aoemás de ir en constante incremen~o, y como 
corolat-io de lo ante,...ior se debe cons1derat· liC! renabi­
litac1nn c:cimo un derecho humano del en.fermo esaL~1;:0-

1. En institLtc1ones psiqu1á.tr1cl1.c:s públicas .. 
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F'ara +:~naj i..:a.r- P.st.:1 rjisertac:ión~ 't·es1.11i!.Lt"Í:?mt.1!'; 

manera de pr·apuec:i'C~s, en ioH s1gu1ente:. lú apartados. 
los puntos relevantes cons1oeraaos en lil pn~sen't:P 
inve~tigacion: 

l.- Es conveniente que en cualc:iu1er 1nstituc1ón 
psiquiátrica se utilize un criterio Unic:o de diagnós­
tico del en-Fermo esqui20-frénico, sea esta el DSM-III­
R, el ICD-10 u otro, Con objetivos estadisticos, de 
investigación e inclusive para indicacJones terapeút1-
cas. 

2.- Ex1ste un indice de d~terioro en el enf'ermo 
esquizo-Frénico cron1co, se sugiere la valorac16'n 
psicométr1ca sistemait1c:a del paciente <en el primer 
ingreso hospitalario>, con evaluaciones periodicas 
(anuales> que permitan observar la evolución de este 
deterioro cognitivo. 

3.- Se- proponen la Escala de Inteligencia para 
Adultos (WAIS> y el Test Guestáltico Visomo"tor de 
Bender como· instrumentos útiles y precisos en la. 
determinacion del índice de deterioro cognoscitivo que 
presentan los en-fermos esquizofrénicos. 

4.- Se sugiere el desar~ollo de nu~vas líneas de 
inves_tigación sobre el deterioro cogtioscitivo. conduc­
tual y social que presenta el en-fermo esquizofrénico 
crónico. 

5.- Se planté~ considerar el indice de de~erioro 
<y su valoración clínica) que presentan los enfermo$ 
e~quizo-frénicos crónicos en la elaboración de los 
programas de rehabilitación psic:osocial de e!\tos 
pacientes. 

6.- Se observa como una necesidad para los pro­
gramas de rehabilitacicin psicosocial la puesta .e'n 
práctic~ de programas alternos de educación y asisten­
cia $ la ~amilia y comunidad, en el tratamiento y 
.conocimiento del en~ermo esquizofrénico. 

7.- Se requiere de un mayor apoyo permanente a 
las instituciones cientí.~icas e inve'3tigadores profe­
sionales, 1n~eresados en los provectos de rehabilita­
ción paicosor:ial, ante el -frac:a'So cie.l m::idelo médico­
psiquiátr1co tradicional. 

9.- Consideramos necesario que se des~rrollen 
proyectos de rehabilit~cion psicosoc1al instituciona­
les. puestas en práctica por equipos ~uJtidjscipl1na­
rios. r.:on la Lntervenc1on directa v r-ermñnP.nt.e del 
gob1er·11f..> T-l'?deral <insertos en el Plan Nacional de 
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Des~~·t·ol~o>. oara Rl ~n+erma p~1qui~trico ~ron1co. en 
particular aei ~squ1zo~rénico, cons1deranrJo a éste 
como una prioridad de salud mental. 

9.- Es un dF.!rec:ho humano del enfermo ~squizofré­
nico crónico y del psiquiátrico en general, su rehabi­
litac:1on y asistencia adP.cuada para lo que es neces~­

'rio en primE?ra 2nstanc1a modificar las condic::1ones de 
detel'"1oro y ab.::\ndano 12xistentes en lar, inst1tw:1ones 
psiquiátricas publ ica'S para enfermo<::. crónicos, propi­

' ciadas por el modelo psiquiátrico tradi~ional. 

10.- Se requiere de la adopción de programas de 
educación pare\ la salud mental como prioridad de 
prevsnc:inn social, desarrollados a oartir de 3 opc10-
nes; cent:ros asistencia.les di? salud, centros ~ducati­
vos y medios masivos de c:omLmicación. 

La implementación de cuando menos 6 de· estas 
propuestas representaría un gran avance en la r-ompren­
Sl ón y rehabil itac:ión del enfP.rmo esquizo-frenic:o 
crónico. 
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GRAFICA No. 3 

Comp.d.ra'tiv·o de· e~tudios: Lara T .. (63> vs.· Sánchez A .. (95) 
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GRAFICA No. 4 

C'?mporativo d~ estudios: Va.11.e G. (63> vs Sánchez A. (95l 

PUNTUACIONES EQUIVALENTES 
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JI 
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10 
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• 0.7 

SUIJFSC. VERBAL 
Información 
Comprensión 
Aritmética 
Semajan;:as 
Ret. digi tos 
Vocabulario 

V.G. <63) S.I'\. (95) 

C.I. Ve~bal 
C.I. Ejecutivo 
C.I. Total 

9.6 6.2 
5.f<J 2.8 
5.3 4 .1 
8. 7 5.5 
2.1 2.4 

10.2 4.5 

89 
72 
81 

69 
70 
68 

Indice deterioro 27 .6~'. 33.341. 
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SJ-16 21 Ji .. 

n .. 2 "' . 1s o 
76-71 20 41 :H 42 
n-n 46 u 41 

69·71 " 44-45 11 "" 
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62-45 17 J9-41 21-29 ]6-J7 
58-61 15-16 JS.31 26-27 J4.J5 
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IJ~M 2 J.S 6 S.7 
12 1 2 s J.4 
O.ti O 0.1 M 0.2 

EJECUTIVA 
Claves 
Figs. incom. 
Dis. cubos 
Ord. dibujos 
Composición 
de objetas 

V.G. (63) 
4.1 
4.6 
3.7 
9.3 
8.2 

V.G.• Valle Gome:, 1963 
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GRAFICA No. 5 

Comparativo de estudios: Joyce A. <71 l vs Stinchez .A. (95) · 

J.A. 
S.A. 

PUNTUACIONES EQUIVALENTES 
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SUBESC. IJERBAL 
Información 
Comprensión 
Aritmética 
Semejanzas 
Ret. digitos 
Vocabulario 

J.(\. (71) 
6.73 
5.52 
6.19 
6.91 
5.44 
4.(•6 

S.A. (95> 
6.25 
2.65 
4.15 
5.55 
2.4!J 
4.5!'> 

EJECUTIVA 
Claves 

J.A.<71> S.A.<95) 

C.I. Verbal 76.18 
C.!. Ejecutivo 67.90 
C.I. Total 72.31 

l,A,• Joyce A., 197! 

69.15 
70.35 
60.45 

S.A .. !Ur<:hoz A., 1m 
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Fi9s. incom. 
Ois. cubos 
Ord. dibujos 
Composición 
de objetos 

3.22 2,.55 
4.í~9 4.50 
6 .. 29 
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GRAFICA No. 6 

'co·mparativo de estudios: Espinoza C76l vs Sánchez A. <95) 
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GRAFICA No. 7 

Comparativo de estudios: Lara T.C95) vs. Sánchez A.(95) 

PUNTUACIONES EQUIVALENTES 
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ANALISIS CLINICO DEL BENDER SEOUN BELL 
NOMBRE: 
OX: EXPEDIENTE: 
l.lillov. en la e1ecuci6n de •- ~ima: A 
'"· Raoldez 
o. Ritmo 
::. Dirección 
d. Porseveración 
'"· SimDl!c:idad 
11. Forme da faa fiaurl!le>: 
:A.___...ún et c:ontorho: 
e.. Nitidez 
~fusión 
B. úri oraenización: 
~. Re~roducx:ión p,-ec.lsa 
~-~ón o>eecta dol <:x:>niunto c:on inexec:titud 
!![1 los detalles. 
~.:..!'loproaentoción e>eacta de las par!<oe. ~ro sin 
~na int6'lf'Bción eatiefactoria denlro de un todo. 
111. Orienhsción Gal!;ocinl: 
a. Rotación de le. figura íntOBre 
~ación de une ~e da la figura 
le. Sooaración da lae cario& de la fioura 
Id. Acentuación del elBno horizontal 
IV. Diferuociieción do lec form-: ·--~:;::Falta da orientación, ~r eiemplo garabateo 
!?..· Suetllucionee v modiflcacione9 
¡?.,· Elaboración 
~eroevnración: 
a. En trozos UBadoe en ex>nstruc. de dil:>ujoe 
~la repr...,enteción de fioura& ex>nsecutivas 
\.11. Temnfto: · 
~" · Micr~_?fia ·-- -t>. tauo.I al rnodeCo ----c. Ma=ograffa 
VII. Omieionoa: ---
a. De loe ent.eo-uz:emientoe ---
b. Do las formas angulosas -l'?" Conducta asociada: 

1 1 1 1 
1 1 1 1 

Flauraa 
1 2 3 4 15 e 7 8 

,__.. . 
-· 
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