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I N T R O D U e e ION 

Dentro del campo de la Psioopatología, el síndrooe de la esquizofrenia, 

t~rmino empleado para designar a "un grupo de afecciones mentales caracteriz~ 

das por síntomas psico16gi <'Os espeaífioos y que provocan en le mayoría de los 

casos una desorgar...ización de la personalidad ", (l)ha despertado un gran inte­

r~s. A pesar de ser una de les alteracior~s más estudiadas por psiquiatras y 

psicólogos deor.ientaciones diversas e incluso disímbolas, alguL~s aspectos 

fundaffientales, como sus causas, evolución y aún diaGnóstico, ofrecen todavía 

muChas dificultades para su correcta velora ci&n. 

En lo referenta a la evolución, la o.'(:servación clínica ha demostrsC'o que 

el curso del padecimiento varía de un enfermo a otro inclusive tratáncose del 

mismo tipo clínico de altera dón. Por ello los patrones típicos propuestos .. 

en ocasiones, care cen de valor prácti <D para pronosti car el curso a seguir 

del proceso. Sin embar~", es innaga 1:1 e que un ruen número de casos presentan 

una clara tendencia hacia la llamada cronicioad, pues la desorganize clón de 

la personaJidad persiste áun cuando los sínto~~s o signos graves hayan desap~ 

recido, 10 que o~sione que estos enfermos sean huéspeces, casi perI!JBnentes, 

de las salas de los hospitales psiquiátricos y que muy difícilmente puedan ser 

reincorporacos satisfactoriamente a su medio social original. 

Dentro del gT')rc., da pacientes considerados crónicos surea un nuevo aspe~ 

(1) Mayer Grosa, S. R.: Psiquiatría Clínica. Ed. Paidos, Buenos Aires, 1958. 
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to'de gran importancia que he sido tambl'n objeto de aspe rulaoicSn: "el deteriQ. 

ro mental", también llamado ftdeterioraci.ón esquizofrénica It f que con frecuen -

eia se menciona en varias investigaciones. El término se presta a confusio -

nes, unas de caracter técnico y otras de origen puramente semántico f 10 que 

impide llegar a un acuerdo definitivo sobre si es fa <tibIe o no hablar de "di 

terioro ft en la esquizofrenia. Generalmente, al hablar de "deterioro" ee le 

relaciona con el de are.--nento de la inteligencia produ cldo por alguna lesión o 

con la declinación progresiva que culmina en le demencia, que se observa en 

los casos senilese En el caso. de la esquizofrenia, se hsc& patente una aJ.ter1! 

aión general de la personalidad que se manifiesta en el ~mrortamiento global 

del enfermo, sin que esté implicada una causa orgánica. Por esta razón, el 

concepto mencionado ha sido excluido del presente trabajo para ser reenplaza­

do por el de "disminuci6n de habilidades nentales" que reS"'(l].ta más claro para 

su finalidad, ya que implica una baja de eficiencia sin que por ello se deba 

inferir una etiolog!a lesiona1 u orgánica. 

Si bien no se ba llegado a un acuerdo respecto a las causas que determi­

nan la disminución, la mayoría de los autores han coincidido en afirmar que 

en un buen porcentaje de estos pe dentes existe una pérdida o disIP.inución en 

el rendimiento de su personalidad. 

Inicialmente se habla pensado en referir este estudio a la disninución 

de las habilidades intelectuales, ya que su objeto es determinar la pérdida o 

de dlinaoión de la eficiencia del esquizofrénico crónioopor medio de pruebas 

psicom~trioas. Pero el término Ifintelectual", se limita a un aspecto aislado 

de la personalidad 00100 si la a ciividadinte1ectua1 tuviera un funcionamiento 

lndependiente,sln ninguna rela cl.6n con 10 amo clonal, 10 que no es exacto ¡­

menos aún si se tiene presente que en el esquizofrénico existe une desorganiz~ 

016n general de su personalidad. 

Por ello, se dedica este estudio a la disminución de las habilidades »meu 

tales", entendido el térmim 1!mental" anun sentido mBS amplio que "intelec-

2 



tual ft • Se he pensado que esta dis~~nuclón puede ser ocasionade, entre otros 

factores, por la persistencia prolongada de una eruern:edad l::'.ental. Partiendo 

de esta hipótesis, se han intentado 'estudiar los efectos de la patología as -

quizofrénica en aquellos enfermos en los que el padecimiento no ha cedidoan­

te ningún tratarrdento lO 

En el estudio que a continuación se presente, se ha seleccionsco un gr~ 

po de pacientes esquizofrénicos, con el objeto de detern:inar si la disITlÍmwi)'n 

se encuentra presente en todos los casos que squ! se han seleccionado y consi 

derado cemo cróni..cos y sl dicha disIr.inución está en relaci6n con el tiempo de 

evolución del padecimiento o con la clasificación slagr¿stica. 

A pesar de las controversias que sor,re su utilidad se 'tan sueci'tsdo ~ se 

ha elegido la prueba de intelL;encia Heccsler-Bél1evue, con la que se puede 

determinar el grado de dls~inuci6n en té~~nos da porcentaje, por la diferen­

ci!l en:re do s refrult~dos: uno, el corl'espondiente a la inteligenc-if' del suj,St 

to entes de la enfermedad; y el otro, el ecrresr~ndiente 8 su nivel intelec -

tusl en el momento de .18 enfermedad. 

El psicodiagoostioo de RorscLacl: se ha emplead',) por la utilidad que re -

presenta para le confirmación del di~gr¿stico, mec1ante los signos de Rors -

cr.sch de esquizofrenia que tan encontrado diferentes autores, Y' con el 

de investigar qué cereeteríst1ces pect:liares se OCS6T'11Sn en el grupo de pecien 

tes crónicos seleccionsdoso 

En este estudio se ha intentado comprobar la teor!s de le disminuc:i.ón de 

les habilidades ~entBlest (que otros autorp.s ten llamado el "d~te~ioro en el 

esquizof~énico crónico"), por medio de pruebes psicológicas. Se encontrarán 

limitaciones y deficiencias metodo16gices por 10 que los resultecos no pueden 

ser considerados como una soluci6n a las cuestiones teórices derivadas del 

problema de la "disminución" o del "ñeterioro" en relaci6n con la esquizofre­

nie9 Sin embargo, es nuestro 1nter~s que pudiere representar un a~orte para 



la valoracicSn del empleo de les 'pruebas psicx>diegn6sticas pera fines p:dcticól, 

CODD complemento de la observacicSn cliDiea. 



e A P 1 TUL o 1 

E S Q UI Z o F.R E N 1 A • 

~).- DEFINICION.- ta esquizofrenia o demencia preooz es un s!ndroma psi 

qui4trico caracterizado por s:!ntomss psicolcSgioos espemfioos un tanto verla-

bles que deben ser entendidos como el resultado final de un conjunto de cond!. 

ciones que manifiestan y conducen a una severa alteraci6n del yo. En base e 

la teor:!a psicoso!l!~tica muldimencional de le esquizofrenia, se considera que 

esta desorgsniz8ci~n de le personalidad puede ser debida e una debilidad psi-

cógena del yo I o bien 8 perturbaclo119s de su funcio!l.amanto ocasionadas por 

factores traumáti a::lS, infecciosos, arlereoescleróticost enzidtioos, tóxicos, 

genéticos, o constitucionales. En SUJ:1B, por cualquier fa ($or de origen qu:!m! 

ca, hiato16gi Q), genéti Q) o ps:!quioo o por la combinsci6n de éstos. (1) 

b).- A~:TECEDEr1TES HISTORlOOS,- l·a heterogeneidad de los a:!ntomas qua ro'!';!! 

tituyen el cuadro c1:!nieo de la esquizofrenia, ha dado lugar a muc..'l-:tes contro­

versias debido 8 la diversidad de criterios que han servido de base para los 

estudios realizados sobre este padecimiento. 

En el año de 1672, Willis se refirió a estaperturbac16n oorsiderándola 

COI!.O un estado de "estupidez o morosidad". Pine1, en 1809, le eso ció con el 

"idiotismo". Esquirol J dividi6 le efecci6n en dos grupos, uno que llamó el g~ 

(1).- Bellak L. Sctizophre:.ia: A revue oí the s,yndrome. Logos Prese. Nev York 
1958. 
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po de demencia cr6nica y otro el de idiotismo adquiridQ c~as carecterísticas 

corresponder.ían 8 las del cuadro clínico de 10 que en la actualidad se denom1 

na esquizofrenia simple. Vorel, en 1851, ru& el primer uutor que para refe -

rirse a un ceSO de "estupidez" que degeneró en estado de "demencie", empleó 

los t6rminos demencia y precoz. En 1863, Kahlbaum describi6 una afección c!. 

rs.cterizada por cuadros de excitación y depresi6/n ~ue se presentaban en la 

pubertad; esta oondición le denomioo parafrenia hebética. Despu's de estu -

diar estos aspectos, Hedcer, en. 1871, describi6 la hebefrenia y en 1874, se 

refirió al cuadro de la cetato~a con el nombre de ftSpannungsirren ft • 

En 1898, Kraepelin (2) en Alemania, agrupó los diferentes cuadros clio. 

nicos que se habían venido desen blendo: la hebefrenia, la catatonia prima­

ria' en la que ine1u!a a todas las formas con sintomas catat6nicos predomi -

nantes, la vesania tipica o demencia paralX>ide, caracteriZada por ideas deli-

rantes confusas, alucinaciones, comportamiento exterior relativamente intac-

to y una temprana detención de todo el pro ceso, en una entidad nosológica­

fundamental. Hizo la distinción de estos tres. tipos de. a cuerdo con la predg, 

minancia de ciertos síntomas, y m6s tarde, tomando en cuenta algUnas sugeren-

cias de Bleuler, añadió el tipo simple. Consideró que el cuadro fundamental 

estaba caracterizado por 10 que &1 creyd era un deterioro progresivo que con­

duc!á a la ce:;.enc1a por 10 que 10 denomillÓ Demencia Precoz. Observó que ha­

bia un grupo de pacientes que no se demenciaban,es decir, que podían ser cu­

rados o detenidos en el proceso, circunstancia que le indujo a tomar en cuen­

ta otro grupo de síntomas que son los que constituyen el. síndrome de la psi -

cosis depresiva, distinto de la sintomato1ogíe consistente en alucinaciones, 

afectividad incongruente, alteraciones de la atenci6n, delirios, negativismo, 

comportamiento estereotipado yp~rdida progresiva en presencia de un sen so -

(2).- Kraepe1in, E.: Clinieal Psychiatry. A text book for students and physi­
oians& ¡MacNl1lan New York. 1902 
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rio relativamente intacto. Al describir este síndrome siempre pensó en una 

etiología basada en alteraciones del metabolismo.que nunca llegó a probar. 

En 1911, Bleuler con la publicación de su monografía "El Grupo de las 

Esquizofrenias at, contr1h~, junto con Kreepelin, al conocimiento de la as­

quizofrenia.. }!o oonsid~ró que esta afe coión se caraoterize, fUndamentalmea 

te, por evolucionar a un estado de demencia, pues observó que muchos pacien 

tes incluidos dentro de este grupo, COi!'.D los oatstónioos, no llegaban 8 la 

deterioración completa; que el deterioro puede no aparecer en forma precoz 

y que existen otras enfermedades, adem4s de la esquizofrenia, característi­

cas de la pul:ertad. Por consiguiente, pensó que el t&rmino de Demencia 

coz, debía ser reemplazado pOr el de Esquizofrenie que por su significado-­

de ~ente dividida" resultaba más adecuado para referirse a un padecimiento 

caracterizado fundamentalmente, por el "desdoblamiento 11 de las funciones b! 

sleas de la personalidad. 

Pare Bleuler, 3) lfJ..a esquizofrenia es un grupo de psicosis cuyo cUI. 

so es a veoes crónico y otras constituído por IIltaques intermitentes" Puede 

detenerse o retroceder en cualquier etapa, pero no permite una reintegraoi6n 

complete. Se caracteriza fundamentalmente por alteraci6n del pensamiento y 

los sentimientos y "relajación con el mundo exterior".. Divide 8 los sínto-

mas en primarios o fundamentales, o sea aquellos que "surgen directamente­

del prooeso patológia:>",' como trastornos de la asocl,8ci6n, de le afeotiv1 

dad y ambivalencia, y síntomas secundarios como alucinaciones, ideas deli -

rantes, ilusiones, eto., resultado de las reacciones de la psiqu& enfe~a -

ante prooesos inter~~s o externos que pueden variar o estar ausentes. De 

acuerdo con este autor, el mecsniSUlO básico que se eneuentra subyacente e-

todos los síntomas esquizofrénicos es la alteraoión de las asooiaciones del 

{ 3 ) .. - Bleuler E. Demencia Precozt El Grupo de las Esquizofrenias. Edici2,. 
nes Horme. Buenoa Aires, 1960. 



pensamiento que se manifiesta por medio de ilusiones, bloqueos, interpreta­

ciones felsas de la realidad, etc. Describió tamb1~n, el autisIOO como una 

forma de huir de la realidad, una regresión 8 un mundo pre-lógico de fanta­

sías, deseos y temores, opuesto a las formas del pensamiento ldgico. Postu­

la la presencia de nun proceso que produce directamente los síntomas pr~­

rios; los síntomas secundarios son en parte, funciones psíquicas que operan 

en condiciones alteradas y en parte, los resultados de intentos de adepta -

ción a lae perturbaciones primarias, m's o menos exitosos ft • 

Adolf Meyar consider6 fundamental el estudio del paciente esquizofr'~ 

ce desde el principio de su vida, valorando tanto la evoluci6n del proc~so, 

oomo todos los fectores que pueden mntribrlr al desarrollo de le eequizo -

frenia.. Por consiguiente, enfatiza la importancia del estudio 1IJ.0ngitudi­

nal ti de los faatores psioo16gioos. 

Ai5.n cuando inicialmente el psicoan'lisis estabe enfocado el estudio de 

las neurosis, numerosos psicoanalistas COlll(., Freud, Abraham, Schilder, Ale.­

xander, Sulliven y Fenichal, han estudiado la esquizofrenia bajo este punto 

de nsta. Fue Freud quien en 1894, en UDart!culo sobre las neuropsicosis 

de defensa se ocupeS de la interpretaci6n de los fenómenos alucinatorios (la 

mayoría de los C8S05 descritos en "ste tra bijo, actualmente son diagnostic!, 

dos como esquizofrenia). Abraham en 1907, estudió la relaci6n de las expe­

riencias de la infancia con el contenidq de delirios y alucinaciones. En 

1911, Freud publioo los estudios sobre el caso de psioosis de Sebere 1:er, y 

en 1914, formuló la hipótesis básicas concernientes a le r~presi6n de la 

libido de los objetos y rala ción de objetos con la megeloman!a y estudi6 

las regresiones '1 compensaciones. Agrup6 todos estos fenómenos alrededor 

del ooncepto de le regresión. Estos cenc"ptos form.aron la base de los pos­

tulados psiooanaliticos poster1ores e 

Federn y Sechehaye ( 4 ) centraron su atenci6n en los aspectos libidi-
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liosos de los temmenos regresivos en los trastornos dal yo. Federn fuá el 

primero en considerar la esquizofrenia como perturbación del 'lú y formuló 

conceptos referentes 8 los límites del 10 y al-aparato perceptivc$ 

En 1903, Jung apliccS conceptos psico16gicos el estudio de la esquizofr~ 

nia. -UtUiz6 p~bas de 8sociaci~n por medio de las cuales concluyó que 1S6 

nusiones, alucineciones y otros síntomas. se presentaban debido El que un 

grupo de ideas que hesta entonces habían m.sntenido .1ll18 existenoia m~s o me 

nos independiente, debido a su oarga emotiva, eran removidas del inooncien 

te. Más tarde considereS que el paciente esquizofrénico habia tenido previa .... 

mente un tipo psico1~gico introvertido 'y que muchos de sus sintolllBs eran re­

producciones de ftarquetiposft depositados en el inoonciente colectivo & 

Para FeDichel, ( 5 ), la esquizofrenia no es una entidad nosológicamer.­

te definida, sim que alerea todo un grupo de enfermedadeso Se caracteriza 

por ciertos rasgos que le son comunes, tales com lo bi~erro de 105 síntomas, 

lo absurdo de los afectos y de la ideaci6n y la relación inadeeumda rJe estos .. 

El: YO del esquizofñn1co ha sufrido una regresión a estadios muy primitivos) 

a aquellos períodos en que aún no ha establecido u:n& diferenciación entre el 

10 Y el mundo de los objetos, al período oral más temprano, carente deobje­

tos y previo 8 la etapa s~dico-oral.. E1~ yo del esquizofrénico se ha aparte­

do de la realidad, ha perdido su~ objetos, se ha derrumbaco, 

Ls teoría psicoanalítiea di v.tde los ·síntomas esquizofr~nicos en dos ~ 

pos. El regresilO, constituido por lss senseciones de destrucci6n del mun -

(4 ).- Uexander F .Psiqu1atrla DinWca.- Editorial Psidos1 Buenos Aires, 
1958. 

( 5 ).- Fenie1:el O. Teor.ía Psicoana1!tica de las Neurosis. Ed .. Nov8. Buenos 
Aires, 19'j¡ 
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do, hipooonarfa, despersonal1saei8nt delirios de granc!esa '1 algunos tdnto -

.as catatcSDicos ,. el grupo de sintoD18a de reeu.peraci6n constituldo por 18s 

rentad'.esde aalvaa1.6n del m1U1do, manU'estaciones de sexu.a11dad iDf'antil, 

lenguaje esqui30~nico 7 estereotipias. Generalmente aparecen primero loa 

regrem10s y despu&s los restitu1i1ws. 

El punto de vista psicoa:neI1tico tradicional sostiene que el- proceso 

inicial de lmJ! ps100sie consiste-en apartarse la l!bido de la realidád; la 

p4rdida de la capacidad de interpretac:i6n 1e la realidad con delirio es un 

femmellO consecu.ti 10 t co~nsador, adeptati'VD. El m&todo psi Q)ane1ítico es 

virtualmente el Wdco que ha :r;resentado- uIla explica ci6n de los :fanSmems e~ 

quizof'ÑDicos integrándolos en tina teorfa cOmprensiva de la personalidad. 

Sullivan coDSider.S la esquizotrenieCX)'JIX) el resultado indirecto de re­

laciones interpersonales iDadeal.8das entre el. Dif-o ,. sus padres (adultos sls. 

nif'"icativos), lo que trae com consemencia la UplsibUldad pera establecer 

patrones duraderos de Nspaest. que eliminen la ansiedad. Cuando 'sta a'tD!!e!l 

ta se desarrolla un estado de p'r.ico psic6tico; 1e8 primeras experiencias q~ 

forma bm -parte del DC-JO, nuevamente Se hacen presentes en forma 8imb61ica~ 

Los principales represemautes de la escuela f'enomenolASgi al existencial 

que se han interesado en la esqu1zofren1e son B1navanger l' M!:Dkcvski. El 

pr1mem se interesa en el estudio de la estruetura su~aente presente antes 

de la matdf'es1ia d.6n de la e:af'ermedad, explica el coDpOrtaaiento del pad.en -

te, la ol'1.g1na11dad de sus experieneias, de sus potencislidades peto16g1cas. 

IflDkowski considera que lila p'rd:1da del contaeto vital con la realidad-, es 

un factor bAsleo en la esquizofrenia l' sag1rl.6 la posibilidad de restablecer 

este contacto por medio de terapia. ~ la atenc16D, tamb14n, sobre las al 

teram.ODea del tiempo 7 del espado en los esquizofrénicos; mientras ~;ue el 

aspecto _ aapl1a para c1ar cabida. los objetos delllUlldo de Uuiones cle1 

pacl8Dte, el tiempo ...... l'8duc1do al presente. 
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c).- PSlCOPATOLOGIA.- Sea oual fuere la causa última de esta afección~ 

clínicamente se manifiesta por alteraciones psicológicas, en especial, por 

ciertas anormalidades de la afectividad y del pensamiento que se observan 

m~s claramente por medio de las funciones mentales del paciente. 

Signos primarios.- Los signos específicos y característicos de la es -

quizofrenia que la diferencian de otras enfermedades mentales son las 

ciones de la' afectividad, del pensamiento, de los procesos asociativos y de 

la volición. 

En la mayoría de les pacientes, la expresión externa de les emociones 

,es chata, rígida o ambivalente. En ocasiones )el sujeto reacciona con 

rencia ante los sucesos trascendentales de su vida, en este caso se trata de 

una areotl ndad chata; otras "!Jeces rea ccionacon la misma intensidad emocio­

nal ante los més variados estimulos, entonces se trata de una afectividad r1 

gida; puede darse tambi4n que el tipo de reacción emocional sea incongruente, 

, as! puede manifestar alegría ante un estímulo desagrada Ole por ejemplo. 

La ambivalencia es un fenómeno que se observa ron mucha frecuencia y 

que algunos autores han considerado signo pstognomniCo de la esquizofrenia. 

Se manifiesta cuenCo unsmisma situación es acompañada simultánear::ente por 

sentimientos opuestos; puede encontrarse am1ivslancia efective ~(odio-al!Or), 

de la 'VOluntad (querer-no querer), o intelectual (soy-no soy). Esta ambiva­

lencia puede llegar al negativismo (ambitendencia). 

Al escuchar el relato del paciente y sus contestaciones es por 10 gene­

ral ilógico, irrelevante o tangencial. "Su penSamiento se rige por altera -

ciones,analog!as, asociaciones sonoras, ssociacionescon accidentes delam -

biente, ,significaciones sim1:ólicas, condensaciones en una o varIas ideas, s 

veces contradictorias. Se aferra a detalles sin importancia, pierde de vis­

ta el t4rmino de su raciocinio y carece de di s crimina eión en el proceso del 

pensar". ( 6 ) ,,- Se han considerado patognomónicas el bloqueo del pensamiell 
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to, el robo del pensamiento y la presión en los pensamientos que se meDifie! 

te cuando el paoiente siente que una multitud de ideas pasan por su mente. 

La esenoia de la aiteraci6n del pensamiento radica en que DO se utilizan la 

relación usual de c$Usa a efecto y el m'todo de obtener conclusiones a par -

tir de hechos e videntes 

Como resultado de la alteración de los procesos afectivos y asociativos 

se observan tambi'n alteraciones de la voluntad. En lo referente s este ss-

pecto pueden presentaree: un debilitamiento de la voluntad que se manifiesta 

por una incapacidad para decidirse a actuar; "tozudez" y persistenoia en una 

actitud negativa que puede conducir desde la abulia al negati v1smo; inoapao,1 

dad para resistir a los impulsos internos o externos de 10 que resultan ac -

tos impulsivos; o bien, una combinación de debilidad de la voluntad con ter­

quedad. Se- o teerva tsmbi'n la llamada "o tstrucción tt de la voluntad que sf}l 

presenta cuando el enfermo no puede realizar algo porque falla su.apareto 

psicomotriz; esto se traduce en una forma de estupor eatatónico. 

otros autores enfatizan en la importancia de las alteraoiones de la 

atención. Confrecnencia, durante el curso de la entrevista, el paciente 

desrla su stencicSn hacia otros objetivos. En los últimos estadíos de la en-

femedad, parece. estar continuamente preo oupado y es -impOsible atraer o sos­

tener su atenci6n aún momentáneamente. 

Signas se amdarios.- El término secundarios denota a aql!e1los signos 

que parecen derivar de las a1teraoiones fundamentales antes mencionadas. Aun 
que no son espec:rf'icos de la esquizofrenia ocurren con la suficiente frecuel1 

cia como para ser considerados importantes y en ocasiones dominan el cuadro 

clínico. Los m~s frecuentes son los deliriQs, alucinaciones, rigidez', re si!, 

tenoia, negativismo y manerismos. 

( 6 ).~ l'18yer Grass S. R.: Psiquiatrla Clínica. Ed. Paidós. Buenos Aires, 
1958. 
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Los delirios son generalmente del tipo paranoids y tienen oos componen­

tes, una sobre valoración de sí mismo, o una ide~ de persecución. Estas idee: 

delirantes se encuentran en la mayor perte da los esquizofrénicos, y pueden 

ser de tipo persecutorio, erótico, místic:o, megalómano y generalrr.ente no ll§l 

gan a estructurar un delirio flJ.ógioo", sino por el contrario, son absurdas e 

inconexas. Pueden presentarse, adem~s, síntomas de despersonalización, 

rios nihilistas en los cuales el paciente niega la existencia de si r::ismo J 

de todos y de todo cuanto le rodea. Estos delirios se relcc~onan con las el 

teraoiones primarias del pensamiento y con frecuencia son el hecho más sobre 

saliente del padecimiento. 

Las 81ucina~iones pueden ser auditivas, visuales, olfstorias o tactiles, 

y en ocasiones, viscerales peculiares, relacionadas a veces con los órganos 

sexuales. Generalmente son fenómenos psíquicos ambiguos y su descripción al. 

gunas ocasionas es inadecuada, por lo que no se puede tener seguridad sobre 

eu'l es la modalidad sensorial afectada. En ocasiones son difíciles de cia­

tinguir de las ideas delirantes. Las alucinaciones auditivas pueden ser el 

primer signo del comienzo da la esquizofrenia, su presencia es variable; en 

ocasiones persisten durante varios años o pueden presentarse una sola vez o 

incluso estar ausentes. Las viSUales son más raras y cuando se presentan, 

generalmente se observan en estados delirantes agudos y ocasionalmente en el 

9squizofrénioo crónico paranoide al caro de mucl:os años da enfermedad. 

Ademés de estos síntomas, se puedan encontrar alteraciones en la inter­

preteci6n sensorial, CODD ideas de referencia o de influencia .. 

La cata~onia, la resistencia y el negativismo, son fenómenos relaciona­

dos: el paciente catat6nico permaneoe inm6vil e j,noomumoado; puede permitir 

que se le vista o permaneoer en una sola posici6n durante varios días. !'~o 

realiza ningún esfuerzo para alimentarse o inclusive para realizar SUB fun -

ciones intestinales, por 10 que es frecuente que se presente la incontinen -

cia. Al tratar de realizar movimientos pasivos, se observa rigidez, que en 
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realidad puede ser ocasionada por una resistencia deliberada. El grado ex-

tremo de esta resistencia es el negativismo, que se observa cuando el paclen 

te realiza el acto opuestos lo ordenado. Estos fénómenos de inreo~dlidsd, 

resistencia, rigide3 y negativismo en conjunto, son conocidos como catatonia. 

El estupor, la catalepsia, la nexibilidad cérea, los manerismos y las este-

reotipias aunque son comunes a enfermedades orgánicas del cerebro, se preses 

tan tambi&n en la esquizofrenia, fundamentalmente en la forma catatón!ca. El 

paciente repite ciertas palabras, moVimientos o expresiones en una forma es­

tereotipads yC8si auto~tiea. 

d).- SUB-TIPOS DE ESQUIZOFRENIA.- La tendencia 8 clasificar en verios 

cuadros clínicos este padecimiento, veria de un país a otro y según la escu!, 

la. La eSQuela alemena de Kleist toma en cuenta solamente tres de los tipos 

usuales de esquizofrenia y añadeuoo confuso. Cada uno de estos es sub-cla-

sUicado. 

La escuela francesa tiende a limitar elt~rm.ino de demencia precoz a la 

hebefrenia y añade la esquizosis, esquizomanie y esquizoidia. 

la escuela americana adem§s de las cuatro formas tipicas, menciona un 

extenso grupo de cuadros at:!picos en los que incluye los estados eequizo-efes. 

tivos, formes depresivas, sintomáticas, ciolicas, reacciones hist~rioas de 

base esquizofr6!lica, estados contusionales agudos y formas seudo-psicopéti -

cas. 

La subdivisión conservada se basa en la presencia de los síntomas m~s 

prominentes y su combinación con otros que son secu:ndarios. Le1Jis y Poletin 

( 7 ) se basan en la siguiente clasifica aión: 

ESQU!ZOFRENIA SIMPLE.- "Los pacientes se vuelven m§s dábiles afectiva e 

intelectualmente; parecen perder el poder de la voluntad, disminuyen la caPA 

( 7 ).- Bellak L. Schizophrenia: A revue of the syndrome. Logos Press. New 
York, 1958. 
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cidad de trabajo y la de cu!óar de sí mi~LOS& Se muestran estúpidos y fi -­

na1L1ente exhiben el cuadro de demenoia" (8 ). 

Esta forma del padacimiento se inicia tempranamente. Se manifiesta por 

indiferencia emocionel, retraimiento, desinter4s y apat!a. Esta enfermedad 

progresa lentamente, muchas ·veces el proceso lleva verios eños hasta llegar 

e la desintegración de le personalidad. Aunque no se en.ruentran los s!nto -

mas secundarios oomo aluoionacic;mes, delirios,ete., está presente la di:.--

sión del pensamiento que muchas veces es difíoil de diag~osticar por 10 que 

los pacientes que sufren este tipo de efección generalmente llegan B ser ho.§. 

pita1izados, no por sospecha de enfermedad mental, sin:l por su actitud antl-

soc:1.a1; suelen ser agresi "VOs, cometen atracos, raptos, ataques sexuales; son 

vagabundos e inestaCles en BUS empleos, por 10 que se ven obligados! desen-

volverse en les eeferas soc:1.a1es más bajas, o cuando son miembros de fami 

liasen buena posición económica, dependen siempre de los padres. CUando se 

da en mujeres, estas lleven una vida desordenada y es muy frecuente la pros-

tituci6n. Se observan tambi~n las preocupaciones hipocondrIacas y una indi-

ferencie que le i~oide tomar decisiones. Este cuadro cl!nl00 que se desar~ 

11a en forma insidiosa, se inioie en la adolescencia, aunque puede presente~ 

se cono un remanente posterior a un ataque de psicosis agudo • La mayor1a de 

los autores, consideran que. es el tipo más característico y freC1:.ente de es-

quizofrenia, pero debe ser distinguido de la personalidad esquizoide en la 

que los rasgos de carácter no interfieren en el trabajo y en la educaci6n 

del sujeto. 

FEBZFRENIA.- Se caracteriza principalmente, por desordenes del pensa -

miento, afecto inapropiado y superfioial, puerilidad, risas inadecuadas, ms-

nerismos, delirios, frecuentemente de naturaleza som'ti~8, aluclneciónes y 

(8 ).- Bleuler E. Demencia Precoz: El grupo de las esquizofrenias. Edieio­
nes Horme.Buenos Aires, 1960. 
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en general un comportamiento regresivo. Tlene en común con la e5quizofl'~n~18 

simple, las alteraciones del pensamiento, el debilitamiento de la volun~aq y 

la pérdida del yo. Este tipo de esquizofrenia presenta tambi&n un oomi.:nzq 

insidioso que ,se inicie entre los 15 y los 25 años. Los síntomas apare~en 

gradualmente, comenzando por una dificultad para concentrarse en el trabajQ 

intalectual, carecter:lstica que puede persistir ?urante mucho tiempo sittCJ1l9 

se llegue a diagnosticar el padecimiento. El pensamiento se hace vago r OQn 
tuso y. "con la pérdida del pensamiento cláro, la capacidad de planifica~ y 

anticipar el futuro se anula totalmente; se desvanecen el sistema y elOJ'a~n 

de la vida y se pierde el sentido de los valores; los sentimientos y los l,n¡ 

tintos se bacen dominantes y gobiernan la conducta" ( 9 ). El curso en oce"" 

siones puede ser interrumpidos por periodos cortos de excitaci6n. 

CATATQNIA.- Son características de este grupo clínico las alteraci~nts 

motora&- COJOO el .estuporcetatónico, el mutismo, elnegativismo, la flexibU1 

d8dc~ree, lerigidez,o también estados de exitac16n e hiperactividad. Pue~ 

de iniciarse con una explosión de excitación repentina y puede mejorar o re .. 

gresar a estados más o menos vegetativos en los que puede permanecer durante 

largos períodos de tiempo. Se inicia en ocasiones desde los 14 años, aunque 

la edad promedio en que suele presentarse es a los 25 años. Inicialmente se 

caracterize por un estado de excitaciónseguido de estupor. Ordin.ariamente 

tiene un cuadro remitente, aunque un estado prolongado de excitación puede 

dar lugar a taquicardia, colapso vascular perif~rico, p§rdida de peso, r,ipel. 

tenda progresiva y muerte. 

El síntoma m's común es el estupor que puede llegar, inclu~, 8 1ailllD2. 

vilidad. Cuando se presenta el bloyueo motor el paciente se muestre pérple-

( 9 ).- Irfayer Grass S.R.: Psiquiatría Clínica .. Ed. Paid6s. Buenos Aires, 
1958. 
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jo '1 eusente. El negativismo se traduce en autism y rechtl2.0" ÚS }Xlsturas 1. 

normales se presenten en los cesos más avanzados de. la enfermedad. La obe -

diencia automática puede ir aoompañedao no deílexibi11dsd c4rea, eoolalia, 

o eoopraxia; estereotipias :posturales o de lrOvind.ento. 

Son signos físicos, impor.tantes también, la piel grasienta y el color de 

le piel, especialn:ente de la care, las extrenrl.dades son cianóticas, manchacas 

y ír1..as. Presenten,ede~és, un olor peculiar de la transpirac1ón" sslivació:J 

excesiva, pulso lento y presión baja, respiración interrumpida por suspiros y 

peso relativamente bejo. (10) 

ESQUIZOFRENIA PARH~OIDE.- Las principales mm!festee:i.ones clínicas decil, 

te forme del padecimiento son pensemiento autista e irreal, delirjos de rers~ 

cúsión y de grendeza, ideas de referencia y con frecuencia, te~bjén alucir:a -

ciones. Presenten une actitud ho~ti1 y egres~v8 y pueden llegar El !!lenifester 

un inter~s excesivo en asuntos re1atives e la religión, 10 que se traduce en 

delirios meti cos y de omnif<'ter.cis. Es el tipo del padecl~.iento gue comem.:o 

m's terd!amente. la edad pronedio en que suele presentarse es alrededor de 

los 37,3 ef~s, pero puede 1lesar a manifestarse después de los 60. (11) El 

curso es 8 veces progresivo y en ocasiones periodico, pero la remisi6n es l::e-

nos freóuente que en le catatonia. 

Es el tipo más hornog~neo, distinto de los demás y que ~anti6ne las c~re~ 

ter!sticss t!picas durante el curso. Algunos autores incluyen dentro ce este 

grupo 8 le peranoia. r'~eyer-Gross (12) considera que los aelir: os :r alucinaci~ 

nes pueden perr¡sr..eeer COIlD el único signo de la enfermedad, en cemlio no s(",n 

significativas las alteraciones del pensamiento, de la afectividad :r de 

la volici6n que son los s!ntof!1.Bs que lleven 8 la desintegraci6n de la pers<>-

nelidad. otros en cambio, han observado que sus delirios no tienen une reper-

(lO).- Heyer Grosa: Psiquiatría Clínica. Ed. Peidós .Fuer.os Aires, 1058 .. 
(11).- Bellak L.: Schizophrenia: A revue of the syndrome. logos Press .. Na", 

York, 1958. 
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cusi6n afectiva, lo que es tomado en cmenta pera considerar que sí existe una 

altereci6n b4sica de la personaJ idad; por lo que sí se puede llegar a una d~ 

sintegraci6n de la personalidad. A medida que avanza la enfermedad puedenll! 

gar 8 debilitarse '1dessparecer los delirios '1 el paciente se vuelve autista. 

Son frecuentes entonces los 801Uoqu1os, musitaciones, neologismos '1 la die­

gragaci6n del pensamiento que puede llegar 8 manifestarse por medio . de un le!! 

guaje incoherente o el llamado "ensalada de palabras". 

ESQUlZOAFECTIVO.- PolatiD (13) describe esta· froma del padecimiento en 

el que los síntomas básicos de la esquizofrenia est&n mezclados con los de la 

psicosis maniaco-depresiva. Comienza en fOl:"IDa insidiose con manifestaciones -

de depres16n, desinteñs '1 tendencia al aislemiento. Generalmente se inicia 

en una personalidad esquizoide. Son frecuentell lel quejas hipocondriacas '1 la 

inestabilidad emocional que Be traduce en c.sJr,bios súbitos de humor. En otras­

ocasianes) se presenta con síntomas hipoman1acoe aeguidos de un cuadro bebetr!, 

mOl) lo cmal se repite en torma cíclica. ·Se obeervan edemás, sentimientoá de 

extrañeza corporal, delirios vagos '1 alucinaciones persecutorias. Se consid!, 

ra que no evoluciona a la deterioracicSn. 

FORMA PSEUDOFSICOPATICA.- Los pacientes que sufren esta alteraci6n pr~ 

sentan los síntomas típiCOS del pensamiento esqu1zofr'nioo encubiertos por 

un comportamiento anti-socisl que se manifiestfl por v.gebundez, robos, perver. 

siones sexuües, atra (Da y otros actos agresi 110 S y destructivos. Pueden pr! 

sentarse, tambi~n, alucinaciones, delirios, confusión mental, retraimiento. 

Tampo co se ba observado deteriora ció n (14). 

(12 ).- Ha;yer Gross. :Psiquiatr!a ·Clínica. Ed. Paidós. Buenos Aires, 1958. 
(13 ).- Be11sk L·.: Schizopbrenia: A revue of the syndrome. Logos Press. New 

(14).- !bid 
York, 1958. 
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ANBULATORIA.- Tamblénse oono.ce como latente, preps1cótica, l1m.!trofe, 

abortiva, encubierts o $ub.-cl.ínica. Presenta alteraciones en el establee! -

miento de relaciones interpersonales, dificultad para coneentrerse, desinte -

rés,' sentimientos de despel"sonal1zaci6n, alteraciones del juicio y en la for­

maci6n de conceptos, pero.IlO se observan síntomas secundarios. 

otros autores añaden el ESTADO AGUDO INDlFER3~;CIAOO, en el que se obser­

vaD confusiones del pensamiento Y, trastornos de la afectividad, ideas de 1'6"~ 

ferencia, temores y fenómenos dlsooiativos. Se presenta en forma aguda sin 

que exista un faotor preoipitante aparente. Puede remitir en el transcurso 

de algunas semanas, aunque puede volver a presentarse. Si se repite en :~· •. :.m.8-

rosas 'ocasiones,generalmentese incluye en uno de los sub-tipos clásicos. 

CECl!ICO INDIFEHE~;aIAOO.- .Eneste síndrome que es \UXI de los más fre-. 

C\l~ntes, se inclttyeJil,8'V'eeea, las llel1ladas reacciones esquiZC'.)fréf\.iéas tar _. 

días, in.,plpient.es y p:r~psi~tica". Est' compuesto de la mezcla de 10ssíntG­

mas correspondientes a los diferentes cuedros cl:!n1cos de la esqui zofrenia .. 

e).- CURSO Y EVOlUC!ON •• La esquizofreniá es UDa enfermedad que puede 

presentarse en cualquier ~poQ8,desde la pubertad basta la edad adulta y que 

puede durermeses o atos. Es dif!cilgenerali~ar sobre ~l curso y pronósti­

ce, aunque sigue siendo verdad que todo estado inc1u!do bajo el t~rmino de e§. 

quizofrerlÍa, est& asó ciado con une tendencia general haéia la desorganización 

de la personalidad. (15) 

En un buen nÚI::.ero de cssos, la enfermedad se desarrolla lenta e insidio­

samente durante un período de meses o años. Si el paciente es ey..aminedo en 

esta etapa puede ser dif:!cil diagnosticar le naturaleza del }Jede clnianto, y 

10 que más llega a observarse es que el paciente es sugestionable, apátiCO y 

desinteresado, o indiferentes todo lo que le rodea. Puede ester exee:;iva -

(15).- l{ayer Grosa S.R.: Psiquiatr:!a Cl:!'!:.ioa.Ed.Paidós.Bueoos Aires, 1958. 
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m.ente preocupado por su salud. Q)n frecuencia erlste un grado leve de depr!, 

siónpor lo que se sUele diagnosticar "nerviosismo" opsiooneurosis. 

La naturaleza pSiqÚi'triea de la enfermedad se hace evidente cuando el 

paciente expresa abiertamente slguna idea delirante o bien se excita '1 empi!, 

sa a alucinar. Esto puede ser precipitado por un factor orgánico ops1co1ó""'! 

gico; excepcionalmente, ,. esto es más frecuente en el síndrome catatónioo,¡. 

enfermedad se presenta como un brote agudo sin la existencia de síntomas 

previos. 

Antiguamente se asegura1:a que le esquizofrenia era une enfermedad 1neu-

rabley sin esperanza, pero en la actualidad el prooostioo es mems pesimis­

ta. Algunos pacientes presentan UDere cupera cl.ón r'pida enalgunes semanes 

y posteriormente permanecen aparentemente normales •. Por supuesto 'en estos cl. 

sos haY' que tener en cuenta la duda Sobre si el diagnóstico de esquizofreDia 

era eladeC!1aClo. Las remisiones pueden ser completasopar.cl~.a .. >,etf.l1t. 

Último ceso, el pe ci ent e lIballdoná el ho sp1t al o regresa 8 su 't~;baj(),pero 

su ericiencia es menor y presenta algunos sIntOníaS menore~s. Losfactores 

que se educan en favor de un pron6stico IIlás optimista Son: une forme cetatg, 

Dica, el desarrollo egudo de los síntom!!s y el mantenimiento deunaarectiv~ 

dad más o mer.os normal. 'En otras ocasiones la enfe.medadpuedep:r:esentarse 

con exacerbaciones y remisiones desde un principio, caracter:!stica que se ola 

serva en los aUiosCBtatónicos. Algunos autores (17) consideran que despu&s 

del segundo ataque disminuyan las posibilidades de restablecimiento. La ~ 

ración de. estos ataques puede durer desde algunas semanas hasta varios años, 

y las remisiones pueden mantenerse durante periodos bastante prolongados. 

Por regla general una vez que ee desarrolla el padeaUnient~ progresa ~ 

rante algdn tiempo Y' despu~s permanece I!l~S o nenos estac:ionario.·Huchos de 

los síntomas activos del periodo progresivo, desaparecen y el paciente lleva 

(17).- J.fsyer Gross S.R.: PsiquietnaClínice. Ed. Pa1dós. Buenos A.1res,1958 



una epstenci~ Qe "adQptQoi4n ~ ªu ~nf@l\ma.dªdtt~ En a.ste ~;u~ted1Q CRm;¡CO, h'! 

cUEln.telI:&81'lte EI~ Ql~H~j,f$,q,aoo ~oo g~~p,1¡@ y Q@1!er1oraQQJ sin e.mbargo, la demeIl 

eia 811 lQS Q~r~adfQs l!4ªª QVlnªad(H~ dlfi$l$ de la que se p!'eeente en las demen­

oias eElreQrales Qrg'maªQ~ . S.1 ae pu~dQ d1s¡;oner de tiempo suti ciante para 

observar ¡¡entrevistar $1 peu~i$nte,4$te puede realizar ,o decir algo que in­

dique que e$tá y ha astado alerta sobre lo que ha ocurrido a su alrededor, y 

puede tam1:ién recordar hachos 're d.entes. otros pacientes permanecen nmdos y 

no hay forma de juzgar la calidad de su actividad mentel. 

La esquizofrenia' ¡:or sí m.isma no es considerada mortal, aunque general -

mente mueren a una edad más temprana que la mayoría de 18 población, pero de­

bido a una enfermedad som'tioa intercurrente o tuberculosis 1 en ooasiones 

por suicidio. 

r).- EL DETERIORO..... Bleular (lS)oons1del"Ó que la maTor parte de los 

pacientesesquizof'r4n1co8 llegaban a presentar "deterioro". Toma en cuenta 

la clesif1caei6n de los estados terminales de le enfermedad hecha por Kraep -

eling, en la que de los 9 tipos principales seis de ellos terminan en alguna 

forma. de "demencia "t la deteriora d.eS n o demencia simple 9 la "imbecilidad" 

que puede, despu's de algdn tiempo, tomer la forma de demeneiaslmple; le "d~ 

teriorac16n alucinatoria", la "demencia paranoide", la "deterioración con es-

tupldez" Y' lIveleldosidad" y la "deteriora d.6n o demencia e.ml:otada y apática". 

Actualmente los estudios realizados 8 partir dé entonces han llevado a 

reducir esta elevada freeuencia de pe d.en.tes esqu1zorr~nioos que tarr.inabsn 

en el "estado demencial" anunciado por Bleuler. 

Mayar Gl'OSS t colaboradores (19) I estipulan que e! esquiZOfréniCO no es 

propiamente un Itdemente" en el sentido usual, ya que su inteligeneia y eonocl 

(lB).- Bleuler E.s' Demencia Pré(t)~~ :iil Ol'Upo de las Esquizofrenies.Ediclones 
Horma. ihienosAi:res; 1900. 

(19).- }/J.eyer Gross S"R .. t ~$iqui8trta a1!nfoá,Ed.Ps:1á&s.Bl1enos Aires, 19;8. 



mientos se halan potenel$l.l!lSnte coI1servaCl()~,! aunque no puede emplearl-os debl­

(iQ ~. lo~tl"a~t~.r!1Os del pen.samient,Q y O~ la V;Oluni{a4 y e les p,eI1urbaciopes 

cetat~t;d;~t\s. y:dEtli:r.8~te,s:.. Aij,8d~ que al~s c;n;ú'e~s, P~esentan un cuadro m~f 

p~l'ed:do: a.l Q't) 1,e d.~men.Qt8: ors'n1Q8~ pe.~ que 8'6:n as! es, posible que se haya 

«:Inservacb U..ne. parle, dala per~nalj;de:d.. Slnter ( 20 ):, CQnsidel'ª, que se haye 

embot_ento- a,te~¡t:tvo y; el"ttexnpo'breQiInj:ent,Q," C()nst~;tuyen le netur~le~e; esen ... 

Qtal de la Itdem~nQia It, le cual es relat1ve.mente· PQOO !~ecuente en los casos 

d~¡ esquiaQ!f~n$,,, parel1Qide .• 

SIl· ha est'ipule.oo. que de,bi.doJ 8 la p'rdida de CQ,nts,cto c(m el mundo ~ es oc¡, 

DD. s1. sus; eape,cidedes per®liltivas $ integradores s,e hubieran etro·fiado. El 

ltdete'l'io,i'C), tt esqu1zofrE1m ca se parec,e 111. orgánico" paro sin embargo t el. esqui 

z(d~r~nico conserva preservadb; el.tunc1onaDliento intelectual. En 108 casos en 

q¡ue, después: de mumo,s años", el·en!ermo, se. recupera, se puede comprobar que 

su. capa: c1d ad: pera un. funcionam1.ento a.ctivo y: realista se. encuentra. relativ§. 

mente co'Ds.ervado (21).-

La ps1copatolog!a de la "deterioraci6n tt en la hebetrenia ha sido estudia 

de, PO'l" 511ako;\II' (22) quien encontr6que los pacientes. que sufreneate tipo de 

.lteraci6n, tienen un. bajo li1ve~ de asp1rad.ones1' so,n desinteresados y: sin n:o­

tivo aparente" cambien de'una situación ti otra pera seguir el camino m~s f4-

cn. Sufren de graves' altera eiones intelectuales ,. est'n colllO aturdidos 

por los est!mulos ambientales .. 

Tambil!n se han considerado los siguientes factores como característicos 

de Itdeterio'ra,ci6n esq:u1zofr'rJ.ca tt , y m4s que debidO al tiempo de duración de 

la enfermedad, perecen estar en relación con la edad del comienzo de 'sta: 

el discurso puede ser irrelevante,. monosU~fco, () ausente. Puede haber '!.In 

(20)0-, J.1ayer Gross S .. R .. : Psiquiatr!a Clínica .Ed •. Ps:td6soBuenos Aires, 1958. 
(21) ..... Da la, FU~ntat R.t Psioolo'g!a M~dica.Fondo de CultUre Eoor¿;lrl,oo, n':xico 

1959 •. 
(22).- Bellak L.: Schizopbrerli.et A revu,e oi' the syndrome. Logos r'ress. ~re\l 

York, 1958. 
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severo bloqueo, balbuceos, o frases incompletas. Cambios rápidos de actitud 

y sentimientos, p~rdida,de' las asociaciones, deterioro en la abstracción. 

Puede sufrir detenciones, temores, o estar inactivo como sin vida y en aparen 

te calma. los síntollIDs ootores pueden llet;ar a ser prominentes, incluyen man!! 

riamos, posturas extref¡as, estupores catal&ptieos asociados con negativisreo, 

excita clones y ~stereotipi8s, eoo18l1a, ecopraxia. Todo el comportamiento 52. 

~#'~l se halla perdido 7 la apariene19 física llega a ser de descuido. (23) 

No se ha llegado a un acuerdo definitivo aoorC8 de si el "deterioro n es­

tá más rele donado con el tiemp:::> de duraci6n de' la enfermedad o con la edad 

del comienzo de la l'!lisma, ya que mientras unos autores consideran el prin:ero 

un factor primordial, otros se in~linan por el sebrundo. 

(23).- Bellak L.: Schizophrenie, A revue oí tbe syndrome. Lagos Presa N.Y.1958. 
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e A P 1 TUL o 11 

REVISION DE LITERATUR! 

!J)s primeros estudios que sehi cieran so l:::tre las plsibilidedes del empleo 

de cuestionarios destinados e valorar le inteligencia, se efectuaron en niños 

de edad eseolar. Más tarde, haciendo comparaciones de los resultados obteni­

dos con la poblaci6n infantil, en relación con los obter.idos en la aplicación 

a los adultos" sé obtuvieron bases para el estudio de las "deficiencias inte .. 

lect'uaies tt •. En 1905 Alfred Binet, Director del laoorstorio dePeieología Fi­

siológica de la Sorbona, p~blicó la primera escala pare la medi c:t6nde la in­

teligencia. A esta escala se hicieron dos revisiones posteriores, en 1908 '1 

en 1911~ Al ser introducida en Estados Unidos, sufrió algunas modificaciones 

de las cuales, las más conocidas son ,la de Stanford-Binet heoha por L. H. Te!:, 

roan en 1916 y la más reciente, la de Teman y l-ferril hecha en 1937. 

Es muy importante señalar el valor histórico de esta primera escala de 

inteligencia y el significado que ta tenido para la psicometr!a, ya que fue 

el comienzo de posteriores investigaciones sobre la estimaci6n de este aspec­

to de le person81idad. 

La más amplia normalizaci6nde pruebas de inteligenoia en adultos se hi­

zo en Estados Unidos en 1917-1918 entre los miembros del ej~rcito. Las prue­

bas se denominaron Alfa y Beta, la primera para los sujetos que sabían leer 1 

escribir y la segunda destinada a los analfabetas. Después de la primera gu! 

rra mundial, se idearon nuevas pruebas colectivas pera adultos basadas en la 

prueba Alfa del ejército. Par no estar normalizados los resultados obtenidos 



de la aplicación individua1~ este forms de empleo ofrec1a muc~as desventajas. 

Este problema se solucionó en 1939 con la aparición de la escala t~ecbs -

ler-Bellevue. Esta escala de inteligencia se croo después de ha 'ter hecho un 

estudio detenido de las pruebes qua hests entonces se habían venido ~se~do. 

Se seleccjonaron aquellas pruebas que la experiencia clínica había demostrado 

que ofrecían un mayor grado de validez y c:Jnfiabil1 dad. Así se reunieron los 

once substest que constituyen las escalas verbal y de ejecución del Wachs1er-

Bellevue o 

Este tipo de prueba compuesto de varies,subpruabas apropiadas para ~~~u-

diar los diferentes aspectos de la inteligencia, ha sido emrleado con fines 

m§s complejos que la sola obte~ción de un oonciante intelectual. Ha sico de 

utilidad en el terreno de la orientación vocacional, pero se le ha prestado 

mayor interés.- a su JX>si Qla valor, co::no instrumento de diagnóstico clínico. 

~rec.'11sler (1), mismo, e>:periment6 la prueba co::no un medio para llegar a esta -

blacer una diferenciación diagnóstica, basá~dose e~ el an~lisis de les oife -

rancia s de e~cta ciones entre las diferentes sub pruebas, especialmente si di-

ches diferencias van más allá del límite de lo '"normal" estsdísticame!lte ha-

blando. 

PsrB relacionar estas discrepancias ce ti determinada ~1 teració¡¡ patológi-

ca, parte del supuesto de que "cuando un desorden mental produce un cembio en 

la capacidad funcional del individuo, la ~rdida resultante no es general~en­

te uniforme, sino que afecta algunas habilidade.s más que otras" (2), y añade 

que la experiencia clínica ha de~ostrado·que,en la mayor parte de las altera-

cjones ~entales, exceptuando al psicópata adolescente y al deficiente mental, 

"la dific-"utad de funcionamiento es rr:ayor en la esfera de ejecueión que en la 

verbal no 

(1) 0- Wectsler D.: 

(2).- Ibid 

La l'!edida de la Inteligencim en el Adulto: Cultural,S.A. 
La Habana, 1955. 
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Pera llevar a cabo el análisis cuantitativo de las discrepancias en las 

anotaciones, el autor propone un procedimiento estadístico, útil ,para poder e~ 

tablecer cuándo una diferencia es signifi csti va y cu~ndo no 10 es. Una vez 

que se ba hecr.o esta consideración se pueden asociar estas discrepancias sig­

nificativas con un determinado tipo de alteración, con el objeto de obtener 

"signos" car~cter!6tioos de la enfermedad. 

Basándose en la fre ru.encia y acumulación de estos signos, el autor pre -

senta una tabla en la, que resume HJ.os patrones" que ~l· ha encontrado oaracte­

risti <DS de cierlas enfermedades mentales" Encontró que en la esquizofrenia 

se encuentran muchas dificultades para establecer un "patrón tipico H, debido 

a q\le es un s!ndrome cuyas peculioridades var:!an según el tipo de esquizofre-

nia, esto, además da las divergencias que se presentan para efectuar el diag-

nóstim de e~te padecirnierlto.. Sin embargo, encontró que es muy frecuente la 

presenciad~ un ndeterioro en la eficiencia mental del sujetan que se mani -

fiesta por la disminución en las anotaciones de las sub-pruebas que requie:r:en 

un esfuerzo inmediato y directo e 

Kraepelin introdujo el término de Itdeterioro mental n para definir la di.§. 

minución progresiva de la eficacia intelectual Con el transcurdo de la edad. 

Babcock la definió cómo 'tln empobrecimiento de la eficacia mental, sin e§. 

pecificar las causas ni la evolución. 

Shakow considera que consiste en un ni vel de eficacia intelectual infe-

rior, en rela ción a la capacidad máxima del sujeto (.3). 

Para Picrot "es la capacidg.d intelectual inferior a la que el indi viduo 

deoorla tener en aquel momento, sea en relación a individuos análogos, o en r2, 

lación el propio comportamiento anterior. n(4) 

(3).- Bellak L.: SChizophtenia. A revue,of the s.y.ndrome. Lo~os Press. Ne~ 
York, 1958. 

(4).- Torrigieni G.- Rilievi psicometricl su1 deter~_oramento mentale nello 
schizophrenico .. Arch o Naurol. Psieol .. 22:711-22, 1961 



Torrigiani considera que "fl l deterioro ment al perece eA'Presars'3 por el di 

verso grado y la diferente intensided del déficit de opereciones intelectue -

les en función de la edad (daterioro fisiológioo), o en función de eventos psi 

comorbosos que lo pueden anticipar (deterioro patológioo) ".(5) 

\v6chsler (6), opina que es factible habler de "deterioro mental 11 cuanac 

una persona ya no es capaz de dirigir su lacor intelectual con la rapidez y 

eficiencia ceracter!stiQ¡s de su nivel prinitivo de f'..:ncionarniento. Es imI"':~. 

tante tener presente que este distr~nución se traduce en una baja de efieien -

cia sin que necesariamente ésta implique une etjología lesional y orgánica. 

Yaliéndose de t~cnicas psiconétricas adecuadas, es pos~_ble deterr:!ir19!' 

"el !ndice de daterioron~ o disminución o pérdida, por medio de la diferencia 

entre dos resultados: uno, el correspondiente al ~omento antes de J8 enferr.~-

dad y el otro a su nivel !ntelectuel en el momento de le eníernedad. 

La escala de Wechsler es le t~cn1c8 psicométrica que ~ts se ha utilizado 

como un auxiliar en el diagnóstioo, y m~s especialmente en el de la esquizo-

frenia. Uno de los puntos en que se apoye para llegar a esta diferenciación 

diagnóstica, es que el substet (:e vocabulario se rnanti&ne prácticamente sin 

alteración en comparación con otras sub-pruebas que están en Tela ció n con fu!!. 

ciones r::~s susceptib:es de alterarse corno el juicio aprendizaje, ateicién, 

ét c. Su autor (7), encontró que el esq'.lizofr~nico generalmente alcanza am -

taciones ~ás altas_en les sub-pruebas verbales que en 185 de ejecución y qua 

tiepe m~s fracasos en el de simileridades o en el completar fi 6uras o en am -

bos debido e su dificultad para enfrentarse a proclerlas concretos ~r esrecí.:'i-

COS. 

(5) .. - Torrigiani G.- Rilievi psicorletri ci sul deteriór8~ent0 men: ale nello 
scbizophrenico. Arch. !~eurol. Psi col. 22: 711-22, 1961. 

(6).- TtTechsler D,,: Le i<edida de la Inteligencia er. el adulto. Cultt:ral, S. A. 
Le Raban8 j 1955. 
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David Rapaport (8), también pa empleado esta escala con fines diagnósti-

coso Estudia los patrones de dispersión o tldispersigranas", con el objeto de 

encontrar una relación entre la disminución selectiva de aJgunes sub-pruebas 

y de deterrrinacos grt:.poa el!:nicos. Expone los dispersigramas que él ha encen 

trsdo carecterísticvs de los ~rupos clínicos por él seleccionados y los cona!, 

dera de gran utilidad pera ia orientación diegnóstica a pesar de que "la exp~ 

riencie 16 ha demostrado que es decididanente diagnóstico .sn un 30-40% de los 

casos~ ya que en otros 30-40% se encuentren índices relativos a la orienta 

ción diagnóstica, y sólo en el resto de los casos no lleva a ningún resultado 

concluyente. ti Trerehub (9) J obtuvo un 70%, de diafnóst:!,co co:rrectos en 1m gry 

po de esquizofrénicos, neuré":l cos y des6rcenes de ceraCter. 

Raparo:rt (10) J bace una distinción entre esquizofr~d.cos sin clasificar 

crónicos yoeteriorados y el grupo de esquizofrénicos parenoides ta~bién cTÓ-

nicos y deteriorados. 

Encontró g',.te en el primer grupo, o sea en el de esquizofrénicos cTÓnicos 

sin clssificer, todos los punts,;es excej:;to el de información, se encuentran 

por debajo del vocabulario y se observen más disr.-anuídos comprensión, arítme-

ti ca y retención de dígitos, debido a las alteraciones de juicio y B la "fel-

te de atención". En general este grupo de enferrros se desewpe~a ~ejor que el 

de los agudos, debido a gue se han "estacionado 11 en su psicosis. 

El dispersigra~a de los deteriorados sin clasificar J muestre una marcaoa 

dism::nución en todos los suttests. Se encuentran r:~s afectados los de orcen!!, 

miento de láminfls, cOr.!pleta:::iento de figures y dígito sír:bolo; le siguen los 

de ad.tmetica y dígitos y se encuentran relativer-.ente conservac:os, inforrración, 

ajuste de objetoa, cubos y senejanzas. 

(8) .... Repaport D.s Tests de Diagnósticn Pstcológico. Ea. Faidós, Buenos Ai _ 
res, 1959. 

(9).- Threhub A.: Scterer I.~l.: Wechsler-Pellevue. Scatter 8S en index of scti 
zophi·enie. J. Consult. Psychol. 22J 147-149, 1958 



En cuanto al grupo oe esquizofrénicos paranoides ~ en el d1spersigrams de 

los cronicos, las enotaéiones más bajas se ancuentl'!?n en las sub .. pruebas de 

informa c:l.ón y semejanzas y los m&s afectados en el grupo de los deteriorados, 

son el de comprensión, dígitos, aritm~tice y ordenamiento de l~~inas y mejor 

conservado el de ajuste de objetos. 

Daumezon y colaboradores (11), en uno de sus trstajos mencionan que el 

Wechsler se estA empleando e~~Franeia por sus posibilidades para "determinéi 

la· deteriorac1eSn".; La experi.encia ha demostrado a estos autores que cuando 

el"índice de deterioraci6n" és elevado, sepianas en un déficit orgánico, pe­

ro consideran que cuando esto ~timo ocurre es importante tener presente que 

el deterioro 'en el sentido de Wechsler, no implioa necas$Ylemente una etiolo-

gis lesional uorg~nica. 

Torrigiani (12), analiz6 psicométricamente el grado de "deterioración 

mental ft en 100 esquizotrénicos cuya edad variaba entre 25 y élJ años, con un 

tiempo de hospitalización que oscilaba entre 5-35 años y en los cuales la en­

fermedad ha b!a sido considerada estacionaria.. El cálculo del rtindice de det!. 

rioro n de Wechsler, dieS 105 siguientes resultadosl sujetos 00 deteriorados; 

50%, levemente deteriorádoe; 23% y deteriorados, 27%. Estos presentaban como 

característica fundamental UDa ideaci6n pobre, contenidos delirantes caóticos 

y. confusos, una rels d,6n con la realidad bastante deficiente Y' signos eviden­

tes de una disminución psíquica global y de una disgregación avanzada de la 

personalidad. "En los sujetos no deteriorados, el delirio todavía se observa­

ba bastsnte~lúcido acompañado de disturbios paico-sensoriales y un"discreto 

rompimiento con la. realidad H. 

De 18 aplicación del Wechsler-Bellevue a setenta esquizofrénicos C1"Ónj"" 

(11).- Daumezon G .. , l~lle& 1·bor: Remarques 'sur 1 'utilization du test de Wechs­
ler (deterioration atineficience) Ann. Med& P~ctol .. 94, 
1955 .. 

(12).- Torrigiani G.: Rilievi psicometrici sul deterioremento mentale nallo 
sehizopbrenico .. Arch o Neurol .. Psicol .. 2.2:711-22, 1961. 



cos,l-1e.gherini (1.3), observó que la distribución del cociente intelectual S~ 

oriente ~s hacia los valores bajos; un 50% de los sujetos examinados presen­

taban un cociente inferior a SO, 1 una variación notable de las medias de las 

su~prueb8si eatoes, de un m!niJOO de 3,8 a un máximo de 6,9. El 43% de los 

pacientes demostraban deterioro seguramente patológico, es decir, índices de 

deficiencia· superiores al 20%.. Concluye que le frecuencia de deterioro pato­

lógico observada puede ser debida m~s a la discrepancia entre las sub-pruebes, 

que a una disminución de les capacidades intelectuales, ya que se observan m~ 

d1as muy bajas en les sub-pruebas que se considera que "se mantienen" 1 las 

medies aritm6ticas m6s altas en la de cubos, que esté inclmda dentro del 

grupo ftque no se mantienen". Por esta razón, considera que la escala estudiA 

da es inadecuada pera la valoración de un "deterioró patológiOl" enventual, 

siendo de más utilidad como complemento de la observación cl!nica. 

Bellak (14), después de efectuar un cuidadoso estudio de lasinvestige -

ciones haches sobre este tema en loe últimos 17 años, he llegedo a le siguien 

te conclusión:, "en numerasos trabajos se ha comprobado la disminución de heb! 

lidsdes¡ intelectuales en el esquizofrénico pero no se ha encontrado en forma 

constante en el tipo oetatónioo y en el paranoide. Este défioit se de~e e 

factores no intelectuales como la motiVación, atención y responsividad a est! 

mulos sociales. No se han encontrado patrones caraotei'ístioos de la esquizo­

frenia 'ni pérdidas intelectuales constantes. Finalmente considera que no 

se ha podido llegar a una conclusión definitiva debido a errores metodológi­

cos y a la falta de unificación de un criterio diagnóstiro. 

--------_ .... _-. 

(13).- f.!agherini G., Secchetini N.: Resultati e observazioni sulla applica.z12, 
ne dalla soala di 1ntelligenza Wechsler Bellevue di sch1 
zofrenicicronici. Rasa studi Ps1chiat. 50:287-90,19617 

(14).- Bellak L. : .schizophrenia' .A revue oí the syndrome .. Logos Presa. New 
York, 1958. 



En 1857 en Alemania, Justinus Kerner creó ;O manctas de tinta, aunque no 

con la finalidad con que se emplean en la actualidad. Binet, en 1895, se in-

teres6 en las manchas como medio de estudio de algunos rasgos de la personal! 

dad; '1 Y Vietor Henry, la emplearon como una prueba de imaginación. El met2 

do de las manchas de tinta que se coroce actualmente, fue publicado por su 811 

ter, Hermann Rorsooach en 19.20 con el título de nPsicodiagnósti 00". 

El valor de las 10 láminas de Rorschacr superó los intentos de sus pre(~:l 

cesares, pues edemás de su valor diagn6stioo puede considerarse romo una pru§:. 

ba característica que abarca la personalidad tota1 o Después de la muerte del 

creador de este método, otros investigadores continuaron e:AlJerimentanco con 

la nueva técnica. Hoy en día sus posibilidades de eplicaci6n son muy smplir' 

ya sea empleándose CQD".o método de eXBl!!3n individual e como instrumento en la 

investigación, pero tal vez donde mésse ha extendido su uso ha sido en el te­

rreno de la psicopato1ogía y el diagnóstico c1í~~co, y as sobre este aspecto 

que haremos algunas consideraciones. 

No se van a analizar aqu.1 los inconvenientes, ni tampoco serl~ posible 

estudiar los resUltados obteridos del estiJdio de los diferentes tipos de enti 

dades patológicas, o las limitaciones que implica el uso del m~todo de Rors -

chach, sino simplemnte se tOD:.arán en cuenta las conclusiones a que han llena 

do algunos autores después de analizar detenidamente los protocolos de suje -

te s esqui zofréni ce s. 

Rlopfer (15), sef.ala los "signos n patológicos Rorsctsch carecterist~ ~ 

cos de diversas entidades noso16gicas, aunque su presencia no está limitece 9 

uns sola enfermedad específica. ~ste proble~a 10 ha encontrado el autor er. 

el caso de los signos de esquizofrenia que pueden presentarse normalmente en 

niños pre-esoolsres. yen el caso de los signos de organicidad que se observan 

(1.;).- K10pfer B.: Técnica del PSicodiagDÓstioo de Rorschech. E. Faidós. 
Buenos Aires, 1955. 



en algunos esqUizotr6nicos deteriorados. Esta circunstancia hace que sea nec~ 

serio el estudio individual del protocolo obtenido, con el objeto OS valorar, 

tanto la presencia como la ausencia de los signos patológicos. En el cap!tu-

lo sobre demencia precoz analiza los resultados obtenidos en el estudio de e~ 

te padecimiento. Skal1Hait (16) encontró que en el grupo deesquizofr~nicos 

cr6r.icos un 50% mostraba sucesión disgregada, un 14% acentuación de D y ei 

restoWo Dd o ambas; un nmnaro de respuestes originales superior al 50%, pe-

ro generalmente de. muy baja calidad; la mayorla sólo daba una M. Encontró :3 

formas de reaccIonar ante el color: en el grupo que se mantema m&s en conta,g 

to con la realidad, un predominio de FO sobre CF y ausencia de O; el abdlico, 

o simpJe, sólo dió OF,:! nillo0UD.8 FO o O; y el grupo más grave, lOOstraba un pr!, 

dominio de O y CF y ausencia de Fe. 

lo que resulta de más inter~s para este estudio es que enoontro que "los 

profundoscaml:ios que 800mpañan a una progresiva déterioración de la persons-

1idad son manifestaciones de un proceso enfermizo que ataca y altera la persg, 

nalidad b§sica y no meras exageraciones de rasgos anteriormente presentes". 

K10pfer se besa, principalmente, en los resultados obtenidos por Rorsdbach, 

Beck y Rickers-Ovsianklna,estos dos últimos ofrecen un cuadro m~s amplio del 

proceso esquizofrénico, pero no se ha llegado a obtener un cuadro definido, ti 

pico -de la esquizofrenia, debido a que es muy dificil encontrar un cuadro el! 

mco puro, sin mezcla de sigmB pertenecientes a los diferentes tipos del sin 

drome, o aún de otros síndromes. 

Básándose en los 20 signos de esquizofrenia enunciados, por Piotrowsy (17) 

otros autores han becho investigaciones y han encontrado las siguientes caraS 

tensti caSI 

(16) ,,- Klopf'er B.s 

(17).- !bid. 

Técnica del Psieodiag~óstioo de Rorsdhach. Editorial Pai 
dós, Buenos Aires, 1955. 
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1) Todos coinciden en que el tipo de enfoque es confuso; Bsck encuentre 

más tipica la DW; Rickers-Ovsiankine, el,tipo de enfoque W-Dd- D-; Rorschach, 

\1- Dd yKlopfer 'W- Dd- D- DY. 

2) Excepto Beck, la mayor!a halleS un aumento de W, paralelo a una dismi­

nuci6n de la calidad de estas respuestas. 

3) Bede, Rickers-Ovsiankina, y K1opfer, consideran la DW o respuesta con 

rabulatoria OOI!X) característica de la esquizofrenia .. 

4) Las respuestas de contamirisóión son consideradas patognómicas por KlQ. 

prer y Rorsahach, y Be~ Ías encuentra presentes, pero no les de este valor. 

5) La presencia de detalles raros (Dd) es valorada sólo desde u..."i punto 

de vista cualitati vtI por Rickers-Ovsiankina y por Klopfer. 

6) Es aceptada sin discusi6p, la disminución de M, aunque puede encontrar 

se aumentada en los Casos de tipo paranoide. 

7} Existe un aumento de CF y e y disminuci6n de las Fe e Rickers-Ovsian­

kine, obser.vague los pacientes que presentan este aumento, pero con ausencia 

total de Fe, "evidencien una considerable deterioración". 

8) En lo referente al ,tipo vivencial se acepta un predominio de C, aun -

que en algunos .tipos paranoidas pueden mostrar mayor número de Mo 

9) En cuanto a la denominación deoolor (en), que se ha' considerado sig­

no de organicidad, RiCkers-Ovsiank1na y K10pfer lo han encontrado presente en 

algunos Casos de esquizofrenia.; Ska1weit lo considera un déficit esquizofrénj. 

eo orgánico. Klopfer aconseja que este signo se debe diferenciar cuando se 

encuentra en cesos orgánicos. 

10) Es aceptada sin discusión la disminuci6n de F + • 

11) Las respuestas P se encuentran disminuidas. 

12) Se considera un .factor degren importancia la variabilidad del nivel 

formal dentro de un mismo protocolo. 

13) Es frecuente "el rechazo" aunqu(¡¡ no frente a lss laIDlnss que suelen 
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rechazar los sujetos "normales". Piotrowsky también lo considera signo de 0,t 

ganicidad. 

14) Las respuestas originales gen~ralmente son 8610 negativas oen oca • 

siones en combinaci6n ron algunas positivas r~r8S. Rorschach y Ovsiankina 

la s encuentran aument soas" 

15) Ovsiankin~ enfatiza le relación entre el porcentaje de respuestas A 

y el de respuestas originales. En los esqu1zofr~nicos, suele presentarse es­

ta relación al contrario que €In los nomsles, es decir, que cuando el porcen­

taje de A era superior al 50%, el 0% en lugar de ser inferior al 25%, oscila­

ba entre el 25 y 75%. 

16) En relación a las respuest~s de claro-oscuro-,Klopfer enoontr6 que 

K y c eran m~s comunes· que FK, Fe' y el. . JUckers-Ovsianldna señale que las 

respuestas de claro-oscuro indirerenciadas se dan en un 13% de los esquizofr! 

nicos. 

17) La presencia de respuestas de posición (Po) es considerada de mucha 

importancia; Rorsehach y Klopfer las consideran Sig1:'0 P?+.ognom6nioo de esqui­

zofrenia. 

18) Todos los investigadores han observado la presencia de respuesta·s 

abstractas y de autorreferencias_ 

19) Seba encontrado una perseveración distinta a la de los orgénioos,el 

esquizofrénico es menos "pegajoso", se atiene más a~a configureción de la l! 

mina y no tiene tanta dificultad como el org~nioo para camb1arde pensamien -

tOe 

20) Es muy fre cuente qua el esquizofrénico debido a su inflexibUidad y 

pobreza de ideas no pueda llegar m§s que a una simple descripci6n de la lW­

na. Beck observa, adem~s, la tendencia a la inversi6n de figura-fondo y la 

presencia de neologismos. 

Rickers..ovsiaIikina, ha encontrado que los hebefr~nicoB presentan un por-



centaje más bajo deF + y O + que los pal'anoides. KIopfer (lS), encuentra que 

los protocolos de los primeros están peo~ orgs~zados y son más absu.rdoe.. ~ 

ñals que ftJ.a deterioraaicSn se evidencia por la presencia de respuestas de fo!,: 

me notablemente buena, mezcladas con respuestas de muy pobre calidad, lo que 

indica una inteligencia superior funcionando en un nivel inferior w• 

Skalveit observó que en les esquizofrenias consideradas. orónicas, las 

formas más progresiv8smostr~ban un predominio de W' y Dd, un tipo de aparce!,-­

clón desordenado, respuestas confábuladas ycontaminatorias, F +- disminufdo, 

el A% aumentado en rela dón" a 0%. El número de M dismintÚdo '3' un nmnero ele-

vado de respuestas de color con presencia de Cn. 

Eohm (19), señala que Tschudin encontró en la esquizofrenia crónica ll."l 

tipo vivencial introversivo, coartado, cuando presentaba muchas wtorreferen-

cias, o, diJ-atado, con pocas autorreferencias. 

A pesar de que aclara que el pSicodiagnósti ro de Rorschach no es infa -

libIe ni proporciona un diagmstioo definldo en todos los casos, Rapaport (.20) 

lo considera "él instrumento de diagnóstico m&s poderoso que se conoce" .. Pre­

senta 108 resultados obtenidos en diferentes grupos cl!nicos. " Distingue a un 

grupo de pacientes que '1 llama ftesquizofteenicos or6nicos sin clasificar" que 

presentan predominio de W (10,2) sobra D (9,6); disminuci6n de l-{ (O,7); aumen 

to de e (5,7) entre les que se observan e puras" (2,4) y e Itdeteriorstivas n 

(0,8). De estes características infiera un debilita.."'liento de los delirios, 

fncapaeidad de control. da 10.& impulSos l' un afecto blando y ahato.. Encuentra 

además, disminución de F .% (33-39%) un promedio elevado de verbelizacioTIas 

desviadas' (6,0), .fndices de pensamiento autista y el P% y 0% bajos. 

No encue1"tra grandes aiferencias entre este grupo y los protocolos de 

(1.8).-, Klopfer' B .. : T~cnica del Psícodiagnóstioo de Rorschech. E. Paldóa, Bue­
nos Aires" 1955. 

{:19iJ .. - Bohm E.: PsicodiagTIÓstioo de Rorschach .. Ed. Científico N~dica. Bsrcel2,. 
na, 195a. 

(2W)..-Bapaport D., Tests de D1agDÓst1m Psicológico. Ed. Pe1&Ss, Buenos Ai­
ras, 1959., 

35 



los esquizofr~nicos pSl'snoideos crónicos, excepto que los s de éstos est&n 

generalmente mAs conservados;en algunos casos se encontró parseveracdón enat~ 

mica. 

Encuentra que en el grupo de esquizofrénicos deteriorados sin clasificar, 

el F + %. es menos bajo que en los crónicos y1a suma deM mayor (1,1). El A% 

es bajo (JO%) y reepecto a los demás signos, presentan les mismas caracter!st1 

ces que las de los crónicos, pero más acentuadas. Los esquizofrénicos para -

noideos deteriorados tienén más disminuída la sume de e que la de los deteri2, 

rados sin clasificar, aunque en ambos casos se,trata de e deteriorativas. El 

F % más elevado" mayor el número de respuestas anatóm1ces y menor promedio d~ 

verbalizaciones desv!ades. 

R,iemen (21) considera que los signos más importantes en un pro~ocolo de 

6squizofrél"..ico5 son: la tendencia 8 confabular, a dar respuestas que indiquen 

desórdenes del pensamiento y marcadas variaciones en el nivel torma1. A medi 

da que avanZa el pro ceso de le enfermedad, aumente el nmnero de respuestas 

sin sentido Y' hay m.ayorreactividad al cOlor, las respuestas son m4s persona­

lizadas, en ~lgunos CaSOS se observen repeticiones monótonas en sucesi6n r!g! 

da y sólo pueden responder 8 los aspeetos más simples de las láminas •. 

Bellak (22) ha encontrado características semejantes en casos con. le 510-

nes cerebrales. estos sujetos presentan incepacicad para integrar la configu-

re ción tot.sl, difioult.ad para integrar detalles y para oonservar la percep -­

aión usual de figura. - rondo. 

Breckb1l1 y Fine (23) no pudieron establecer una diferenciación 13ntre o~ 

génicos y esqui.zofrérd.oos procesuales y observaron que ambos presentE'ban un 

mayor número de signos de orgsnicidad que loa esquizotrénicqs reect1 vos. 

(21).- Eellak t .. ,Sch1zophrenis .. 

( 22) .,- !bid 

(2J} ..... ' !bid 

York" 1958. 
A revue of the syndrome .. Logos: Presa. Ne", 



Seder (24), encontr6 que los esquizofrénicos evolucionando hacia la Cl:'O-

nieidad dan respuestas animales desvitalizadas, fósiles, esculturas~ disminu-

ción o ausencia de H, las respuestas Hd tembi~n son desvitalizedss, les an8t~ 

micas son de tipo cadáver o desvitalizadas, 

Schafer (25), toma en cuents los rdamos índices que lvs autores gue se 

han mencionado para valorar la desorganización esquizofr~v~ca. En el enélisis 

de un ceso de esquizofrel"lia cronica coincide con los resultaoos obtenidos po:-

Rapaport. 

(24) .- Seder J{. Fossibi11t~s et lin:ites d f er.:ploi des tests psycr'ologiq'.!€Hl. 
Considératlonssur la théorie et le pu, ctlc¡ue eu ¿ieb!:O s­
tique psyctologique. Ar:n.l.'ed. Psycr:ol .. Ir, 599, ~:07. 1962. 

(25).- Sch~fer R.: The clir-ica1 app1icetion of psycr.oloGlcel tests. Intern -
ational University Frese. Hey York, 1948. 



e ! P 1 TUL o 111 

METODOLOGIA 

SUJETOS.- Para realizar el presente estudio, se eligió a un grupo de 

sujetos, a los que 'l:as~ndose en un criterto de diagnósti(X) psiquiátrico, se 

les hab!aoonsiderado esquizofrénicos crónicos. 

Ante la imposibilidad de, por medio de anamnesis indirecta, recabar da-­

tos e:xaatos sobre cuando sehab!a iniciado el padecimiento, fu~ tomada en cuen 

ta le fema del primer ingreso al hospital psiqui~tri ro. 

Fueron descartados del muestreo los siguientes pacientes: 

a) a los que se les bab!a practicado lobotomia, 

b) a 108_ que preser.taban algún padecimiento org~nico. De este grupo no 

se tomaron en cuenta a dos individuos que heb!an presentado ataques epilépti­

cos y a otro cuyo anélisis de l!quido céfalo-raquídeo había mostrado reaccio­

nes seroluéticas positivas, 

1ueel grado de autismo y negetivismo imped!a que se estaQlecie -

ra el raport. Con este tipo de sujetos se ~izo. el intento en veries ocasio -

~~~ ~in que se hubiera logrado sacarles de su mutismo, 

d) y finalmente, aq1i.ellos en los que el estado alucinatorio o delirante, 

era tan acentuado que les imped!a responder a les preguntas que les eran for­

muladas. 

Una vez tenidos en cuente los factores mencionados se reunió el grupo 

que constituye el muestreo de este estudio. 



La investigaci6n se llevó a cabo en 25 sujetos, de los cuales; 20 paoe -

cían esqmzofrenia de tipo paranoide y 5 el tipo hebefr~n:ico.. La sintomatol2, 

gia predominante estabe constituída por des5rdenes de la esfera efectiva, po­

breza ideativ8y alteraciones del comportamiento. En todos los sujetos la 

sjnto1l1atolog!a delirante y alucinatoria no jugaba un papel dominante en el ~ 

memto de la realización de las pruebas. 

Pare le sele ooión se tuvo en cuenta oomo factor de primordial importan 

ela el que se estableciera una buena relse1ón entre el paciente y el exend.na­

dor y que el primero aceptara de buen grado prestar su colacoreción. 

Segdn 10 estipulado en su expediente psiquiátrico, todos hebían sido 52-

metidos a electrochoq.ues, terapia insulínica y controlados por medio de neUI'2. 

pl'gioos y sedantes. 

El tiempo de duraci6n del padecimiento, que fue determinado tomando en 

cuenta la fecha dal primer ingreso al hospital, oscilat~ entre los J y los 29 

años, ter~endo un promedio de 9.6 años e 

La edad variaba entre los 19 y los 65 ar:.os, con una edad promedio de 

4l.4 años; 15 eran soletos, 9 casados y 1 di ",reiedo. 

En cuento al oive1soeio-cultural, todos eran 

rentes estratos de la elase media. (tabla 1) 

dentes e los dife-

En todos los casos estudiados se h~b!8 te~nsdo la instrucci6n elemen -

tal y algunos habí~nreslizedo es~udios superiores, incluso profesionales. Se 

prest6 importancia al nivel de instruCci6n, porque cuanto ~'s elevado es ~ste, 

menóres SOD~ lss po si bilidsces de que existiera un déficit de baSé (Tabla 2) " 



T A B l A 

G r a d o d e e s e o,l a r ida d : 

E s t u d o s e' l e m e n tal e s ( P r I m a r ¡a) : 4 

Sec undaria o eq u IV. 6 

E s t ud lOS S U pe r i or e s: 

Preparatoria: 3 

EstudioS profesionales: 12 

T A B L A 2 

, 
N I V e l soc o-economlco 

e 1 a s e me d 1 a a l t a 4 

e L a s e m e d la , 8 

e l a s e m ed la b a j a 3 
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"T A B l A 3 

OCUPACION QUE DESEMPEÑABAN ANTES DE 
INICIARSE EL PADECIMIENTO 

e o m e reí a n t e s: 4 

e m pie a d o o f i e ¡ni s. t a: 5 

m a e ~S t r o S". 9 

e s1 ud ¡a nt e s: 4 

otras profes.lones: 3 

T A B L A DE O 1ST R I B U e ION DE L A S E DA D E S 

edades no. casos 

19-29 ti 

30-39 2 

40-49 9 

50-59 7 

60-65 1 

tabla 1. 
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}~TODOLOGIA.- El estudio se llevó a oebo en un oonsultorio del Hospital 

(donde se enoontreban internados los enfermos), que resultaba bastante adecua. 

do pare impedir interferencies extertlas. Se inició con una entrevista que t!, 

nía por objeto lograr una mejor aproximación con el paciente y despertar en 

61 una actitud de confianza e inter~s en la realización de las pruebas. Estas 

fueron aplicadas en tres sesiones, una ps.ra cada escala del \o/echsler y la úl­

tima pare al pSicodiagnósticoi de Rorschach4I 

La apliCación del Wechsler-Bellevue se efectuó siguiendo algunas de las 

instrucciones que da Rapaport (1) para los casos en que la escala es empleada 

con fines diagnósticos: 

1.- Se repitieron las instrucciones hasta que el sujeto manifestaba ha -

berlas comprendido perfectamente y se le estimuló durante la prueba, tantas 

veces como fue necesario. 

2.- Se registraron textualmente todas y cada una de les respuestas 4un 

cuando fueron dedas pasedo el l!mite de tiempo. 

~.- Se continu6 con el interrogatorio completo de cada sub-prueba, aun­

que el núme~ de fracasos consecUtivos determinara le suspensión ~e la prueba. 

Cuando fue necesario, despu&s de computar el fracaso, se le ayudó a encon --

trar la solución. 

4.- Se anotaron todas las expresiones y actitudes manifestadas por el ~ 

jeto durante la administración de la prueba. 

Les respuestas fueron calific8das~e ecuerdo con las normas establecidas 

en el manual deWechsler-Bellevue (2). Cada anotación en bruto, fue transro~ 

mada, siguiendo la escala,en califioación o puntaje pesado. En la escala 

verbal se incluyó la sub-prueba de vocabulario prorrateando sobre una base de 

(1).- Rspaport Do- Tests de Diagnóstico Psico16gioo, E. Paidós, Buenos Aires 
1959. 

(2).- Wechs1er D.: La ¡':edida de le Inteligencia en el Adulto. Cultural, S.A. 
La Habana, 1955 
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cinco sub-pruebas~ La suma de los puntajes oorresr~ndientes e cada escala, 

fue transforme da en enotac:iones de Cociente intelectual, to~anco en cuenta la 

edad cronol&gica de cada· sujetó • 

Una vez conóluída la aplicaci&n de las dos esca18s del ~¡echsler, se pro­

cedió a la adItinistración del psicodiagr.ástioo de Rorschach. Las condi ciones 

físicas prevalentes durante la realización de la prueba, fueron las tli~mas 

que en las entrevistas anteriores; éstas favorecían el que no interv"inierar. 

fa clores externos que provocaran interferencias durante la aplicación. El es. 

biente de confianza se había venido logrf!ndo más satisfactoriarr,ente l se hel'í8 

conseguido una mejor comunicaci6n con el paciente, lo que favorecís la Obt2~­

ción del m~terial proyectivo. De este nodo se trataron de alcanzar los dos 

objetivos que expone Uopfer (3), cuyo !!l~todo se ha seguido para la aplica -

ciónycelificeción del psicodiagnéstico. 

En cuento a la técnica de aplicación se procedió de la siguiente manera: 

se senteS al sujeto frente a una mesa,de forma que quedara a un laco del eX8 -

minador • Como previamente ya se habís estableéido un buen rapport con el pa-

ciente, se pudo iniciar imr.ediatar.:ente la pr:imera fase de la prueba o sea, la 

administración propiamente dicha.. BáSicamente, se siguieron las instruccio -

nes que recomienda. el autor, aunque cen cierla fle::..."1:bi1:idad l ya que mientras 

algunos pacientes requerián una exp1icaci6n breve y sencilla, pero una Ineyor 

estimulación, ot,ros, ~ostreban una actitud m~s erlgente, que requería ffiás 

aclaraciones.. En el primer caso, pera obtener el material, fue necesario re-

petir la Trase: "qué m~s"? y en el segur::do, se dal::an explicaciones sobre 186 .. 

lán:inas, tal y COl:O explica KIopfer eneu manual, para aquellos sujetos q-..: 

se muestrar. desconfiados. Siempre que fue posible, se trató de obtener el ¡: 

terial en la fo~!e mes esrontánee posible p 

(3).- Klopfer B .. : Técnica del Psicodiagnástico de Rorscrech.E. Paidós 1 

Buenos Aires, 1955. 

43 



Se permitió el libre manejo de las láminas, anotándoselos cSffibios de ~ 

sioión de las mismas, aunque estos se hicieron en nmy raras o casiones gene­

ralmente ~an mante~~das en la misma posición en que habían sido entregadas 

por el examinador. 

Se torr,ó er.. cuenta el tiem]:o de reacoión para oada l~mina, el tien:po to ... 

tal de durae1ón oe la prueba y cuando el sujeto interrumpía la prueba con si~ 

lencios prolongados.. Les respuestas fueron registradas textualmente. 

Una vez terminade la adrrini5traoión de todas las láminas, se le volvie -

ron a presentarpareefeotuar el interrogatorio o encuesta necesarios para la 

olasifieaoió~ de cada respuesta. 

Para determinar la ubicación se preguntaba al sujeto: dónde está ••••• ? 

o, señáleme en qué parte de]a lái!Ú.na vid ••••• ? Para llevar a ca be un regis-

tro se empleó un protocolo de localizaciones. 

Para el interrogatorio so bre los det.e~.ri.nantes se puso espe dal atención 

para no emplear "preguntas sugestivas". Pare cumplir con este reqUisito se 

pregu."1taba: "qué le hizo pensar en •••••• ?1t o, "por qué pensó en •••••• ?, hasta 

poder 8clarer todos los metiees de cada respuesta. 

Tomando C080 base los resultados obtenidos mediante la encuesta se efee-

tuó la calificaci6n del protocolo siguiendo la terminolog!a y el criterio de 

valoración propuestos por K10pfer (4). 

(4).- Klopfer B.: T'eniea del Psieodiagnóstico de Rorsehaeh. E. Paidós, Bu!! 
nos Aires, 19550 



CAPITULO IV 

ANALISIS DE RESULTADOS 

Las-:-.respuestas del Wecbsler-Bellevue, fueron celif1cedas de acuerdo a 

les normas establecidas por su autor (1). Cada anotaci6n en bruto fué trans­

formada, siguiendo la escala1enpuntaje pesado o calificación. En le eseala 

Verbal s~ incluyé; la sub':"prUebade Vocabulario prorrateando sobre una base de 

cinco sub-pruebas" La suma de los puntajes pesados correspondiente á cada e~ 

cala fuS transformada en anotaciones de cocienteinteleGtual, tomando en cuen 

ta las tablas correspondientes 8 la edadcronológ1ca~ De la misma manara se 

obtuvo el cociente intelectual total, es decir, sumando las calificaciones de 

las dos escalas antes de consultar,las tables de cocientes 1ntelectuales~ 

'Ss obtuvieron los siguientes rasultados:.un 32% de los casos fue clasif! 

cado dentro del grupo de inteligencia promedio; un :;6% fue considerado IInor "" 

mal torpe"; un 28% con inteligencia "fronteriza" y un 4%, ftdefecluoso mental ff " 

El coeficiente intelectual obtenido presenta la siguiente distribución de 

frecuencia: un 32% de los casos obtuvo un coeficiente intelectual inferior a 

80 Y el resto alcanzó una anotación entre 80 y 110. Se observa, entonces, un 

desplazamiento del cociente intelectual hacia 10.s valores bajos. Tomando en 

cuenta que el nival de instrucci6n se orienta hacia los niveles m~s elevados, 

esto es, el nivel profesional, es evidente que hay que desesrtar por lo menos, 

(1).- Wechslel" D.: La medici6n de la Inteligencia del adulto. Cultural e Bab.§. 
na, 1955 
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en un 84% de los cesos, o sea, a aquellos sujetos que terminaron los estudios 

correspondientes a secundaria , preparatoria oequivalentes y a estudios profe­

sionales , \la posibilidad de un d~ficit inteleetusl b~sieo, existente antes 

de la enfermedad. (Fig .. 1, 2, Y 3) 11 

La media aritm~tica se obtuvo sacando el promedio de los puntajespesa­

dos de todos los casos obtenidos en cada sub-pruebe. La desviaci6n est~ndar 

se secó por medio de la aplicación de la siguiente f6rmula 

ex _ M ) 2 

n 

Se observa que en les sub-pruebas de vocabulario, informaci6n y cubos, 

se obtuvieron los puntajes m~s elevados, de lo que podemos inferir que las 

funciones que estos exploran han sido llils menos afectadas. En cambio, se al 

canzaron las anotaciones m's bajas en dígito-símbolo, dígitos, ordenamiento 

de láminas y completamiento de figuras. Esto quiere decir que el caudal de 

conocimientos adquirido durante el desarrollo, el monto de informaci6n, enr~ 

laci6n con la capacidadlntelectual, y la coordinación viso-motriz que impli­

ca ciertos procesos de análisis y síntesis, se han mantenido m's resistentes 

a la alteración, e.n tanto que se encuentran m~s afectados el funcionamiento de 

la memoria inmediata, alteración relacionada con una dificultad en el manten! 

miento de la atenci6n y en la capacidad de concentra ción; la velocidad y efi­

cacia en la coordinación visomotriz debido a la dificultad de concentración; 

le habilidad paraacepter y compr,ender una aitusci.ón 8 causa de la falta de 

atención y juicio; y la capacidad de concentración visual, relacionada con l~ 

habilidad de percepción. 

El cuadro de les desvia ciones estándar pone de manifiesto desviaciones 

m's bsjas y menos variaCles,(en el grupo escogido para este estudio),- en las 

SUb-pl'uebas de dígitos, completamiento de figuras, dígito-símbolo, ordenamien 

to de láminas y. aritmetica, y desviacionesm's altas y variables en las sub -
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PROMEDIOS Y DESVI ACLONES 

DE C.ADA UNO DE LOS S,UBTESTS OBTENIDOS DE LAS ANOTACIONES 

DE LOS CASOS ESTUDIADOS. 

m.a. d.e. 

l n f o r mac 9 o 9.6 2.26 

comp r e n s ón 5.0 1.98 
I 

a r I t m e t i e a 5.3 2.67 

s e m e j a n z a s 8.7 2.52 

d í 9 i t o s 2.1 1. 7 7 

v o e a bu r a r i o 1U2 2.32 

Q r d e n. a m. 4.1 2,,07 

e o m'p. f I 9 U r a s ·4.6 3.08 

d 
r 

i t 
, 

bolo 3.7 2.14 I 9 o s 1m 

e u b o s 9.3 2·83 

9 j u s t e de '0 b .j. 8,,2 3-25 

f I g. 4 

./1.9 



pruebas de vocabulario, Informaci6n, Cubos y Ajuste de objetos. (Fig. 4). 

El dispersigrama se-traz6 tomando como base la media aritm'tica de cada 

sub-prueba, con el objeto de estudiarla desviación'que muestran entre si to­

dss las sub-pruebas, es decir, seo btuvo un patrón de dispersión caracter!st! 

ca del grupo seleccionado para este estudio. (Fig. 5). 

La gráfica de la dispersión media se traz6 teniendo en cuenta le desvia­

ci6n de cade sub-prueba verbal en relación a la media aritmética de la escala 

correspondiente. De la misma manera se procedió con la desviación de las suh 

pruebas de la escala de Ejecuci6n. El sY!álisis de esta dispersión media ~ne 

de manifiesto la gran discrepancia que existe entre cada une. de ~as sub-prue­

bes y por consiguiente la irregularidad en la eficiencia de las diferentes 

i'uncionesque estos exPloran. Se mantienen por encima de la media: Vocabula­

rio, Cubos, Informaci6n y Ajuste de Objetos y por debajo, el resto de las su~ 

pruebas. (Fig. 6) 

En le gráfica de la dispersión con respecto al Vocabulario se represen -
• 

tan las desviaciones de cada sub-prueba en relación con el nivel de Vocabula-

rio, representado por el eje horizontal. Es la sub-prue 1:a más resistente, 

que sufre me1".os disminuoión en su rendimiento, raoon por la que se le ha to -

mado COI!lO referencia para valorar la disminución obser·vada en el resto de las 

sub-pruebas. Todos los puntajes se encuentran por de 1:ajo del Vocabulario. Se 

encuemtran disminuidos Dígitos, cOmprensión y Dígito-Símbolo, lo que sign1fi-

ca que seenouentran más alteradas las funciones de juicio, capacidad de con­

centración, la atenci6n y la capacidad. de anticipación y planeamiento. Les 

siguen Ordenamiento de Láminas, Completemiento de figuras y Aritmética y fi -

!lalmente, Ajuste de Objetos,. Cubos, Semejanzas e Informaci6n. En resumen, se 

encuentran disminuidas todas las funciones 9ue e~loren las diferentes sub­

pruebas y espe c:talmente las antes mencionadas. (Fig. 7). 

Elporoentaje de disminución se obtuvo tomando como báse el mismo princ1 
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pio del que parte Wechs1ar (2) para la obtención de 10 que á1 llama "índice ce 

deterioron.Denomina a este procedimiento "m~todo diferencial de anotaciones 

de pruebas para medir el deterioro mental" que perte de la 3uposición de que 

algunas habilidades deClinan relativamente poco con le edad y otr~s en,cambio, 

decaen rápidamente. Distribuye las sub-prue'bas en dos categorías o gru}:.os: 

TEST QUE SE t·rANTIENEll 
CON LA EDAD 

Información 

Comprensión 

Ajuste de Objetos 

Comp1etaniento de Figuras 

Vocabulario 

TEST QUE NO SE HANTIE}rEN 
CON lA EDAD 

D!gito-S!mbolo 

Aritmética 

D!gitos 

Cubos 

Semejanzas 

Ordenamiento de lámin~s 

Para hacer una comparación más precisa se ~~n las anotaciones pesadas 

de les cuatro primeras sub-pruebas de cada grupo. Aqm se sustituyó el de 

Comprensión por el de Vocabulario, por ser el primero más vulnerable en este 

tipo de enfermos. 

te: 

El porcentaje de diell'Únución se o btuv,?, entonces, con la fórmula siG'J.ie;u 

Sub-pruebas gue se r.antienen - Sub-pruebas oue no se !!:antienen X 100 
Sub-pruebes que se mantienen 

El resultado de esta fó~a ~e le resta el porcentaje de la p~rdid8 r~~ 

mal que se espera a diferentes edades, que varía desde unO=, entre 106 20 Y 

los 24 años, hasta 16% en sujetos de 55-59 años de edad, se¿Ún la tabla ofrecí 

da por Wechsle~ (3). 

Se considera que m~s de 10% es un índice de posibilidades ae disminución 

(2).- Wec::sler D .. : la l-fedición de la Inteligencia en al Adulto .. Cultural, S.A 

(J).- !bid 
La Habana, 1955. 





y m's de 20%,· un signo de disminuci6n patoltSgica. 

Los porcentajes obtenidos en este estudio var!andesde un ~O% hasta 43%, 

lo que significa una disminución promedio de 27,6%. Todos los cesosIDOstra -

ron algún porcentaje de disminución. Se enco.ntraron posibilidades de ést'a en 

24% de los sujetos yen. un 76% se observaron porcentajes de disminución pato-

lógica. (Fig. S) 

Respecto a la relación del porcentaje de disminució~ con el tiempo de d~ 

raci6n del padecimiento, se obtuvieron los siguientes datos: 

PORCE~lT AJE DE. DISNI1"UCION y TIENPO 
DE PADECHJ:El-.1TO 

Porcentaje de 
Disminuoión 

Tiempo de Dure ció n del 
Pa de cimiento 

10-6 ar.os 

10-2 a?'Ios 

11-4 años 

Las diferencias en cuento a tiempo de duración entre los sujetos con un 

porcentaje que se considera signo de posibilidades de disminuci6n y aquellos 

con un porcentaje de disminuci6n p~tológice, r~ son signifioativas a pesar a 

pesar de que en este tÜtimo grupo rué mayor eln'6:mero de a"1os de duraoión de 

la enfermedad. 

Los por~ntajes de disminución y el cociente intelectual prornedio obteili 

dos en relación al nivel de instru coión, son los siguientes: 

IUSTRUCCION DE LOS SUJETOS 

Primaria 

29,5% 

86.5 

Superior Profesion~ 

26,S% 

&..6 
25,9% 

S~.5 
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Es m~s 16giro suponer que la p6rdida seria más cstens! 119 en ~1 grupo 

profesional, especialmente si ,",'CIIlO en este croo t~ene el más bajo promedio de 

cociente intelectual. Aunq'le las diferencias no son mar cedas, ~e observa que 

sucede a la inversa, es decir, que el grupo con un nivel de instrucción m6s 

elemental presenta myor nivel de inteligencia y mayor [ol'cen"tajede disminu­

ción, lo que puede deberse a que tres de los cuatro sujetos que constituyen 

este gruf-O presentan índices de disminución n:uy elevados. ~ste característ·· 

ca no puede ser relacionada. con el tipo de padecimiento, ya gue los cuatro t~ 

bíen sido diagnosticados con esquizofrenia paranoica que es el cuadro clínico 

predominante en el muestreo. Tampoco con la edad de inicio por ser ésta I1111.y 

diversa en los cuatro casos: 2l~ 29, 42, y 43 afos respectivamente. El tier.­

po de duración de la eI"l..fermedad tanpooo. puede ser consiclel'ado significativo, 

pues el mayor era de9apos, en tanto-que hay cesos que habían transcurrido 

más de 20 año~ de3de el inicio del padecimiento. 

ANALISIS DE tos RESUlTADOS DEL RORSCEACH.- La calificación e interp~et~ 

ción de las respuestas obtenidas se llevó a caeo de a cuerdo con .la técnica s~ 

guida por K1opfer. Se emrlearon.los sÍIDcolos que da este autor para las loc~ 

lizeciones, determinantes y contenidos y se siguió su criterio respecto al e~ 

pleo de cicb.o~ s!mbolos. Se tOD&ron en cuente tanto la lista de respuestas 

populares que ofrece en su ~nual,. corro las reoonendaciones que hace pera los 

casos en que las respuestas se deban computar corno originales. 

La oop11ación total de los resultados obtenidos est§ expresada en la fi­

gura 9. Se han clasificedo las medias aritm~ticas ce cede calificación para 

dar una idea general de los rasgos RorscI;ach que bm resUltado del estudio 

del grup~ de pacientes esquizofr~nicos seleccionado.. Las desviaciones están­

·1ar nos d~n una idea de la variabilidad de las clasificaciones y 1el grado en 

que éstas caen fuere del área promedio. 



MEDIA A. D.E .. MEDIA A .. D.E. }·1EDIA< A jo D.E. 

R 16.56 . 6.04 kF 0.04 0.60 "fap. 0.08 0.81 

'T.T. 35.12 6.S6 K 0.20 0.44 l-Iasc. O.OS O.S! 

T/R l'S" 1 '11 ft KJi' Arle 0.12 0.41 

Re oh 1.75 .S7 FK O.C$ 0.17 Bot.o 0.36 0.66 

DW' 0.80 1.05 Ft 3.28 3.71 }·fan. 0.40 0.86 

W 6.0 2.01 F- 5.60 2.97 Nub. 0.32 0.78 

D 8.80 5.40 F 1.10 2.02 Agua O.OS 0.81 

d 0.08 0.24 Fa 0.50 0.20 Geo4O 0.28 0.60 

Dd 0.28 0.53 eF 0.08 0.81 Sex. 0.24 0.60 

S 0.40 0.60 e Sangre 0.32 0.53 

u% 47.24 20.13 Fe' 1.30 1.46 Emblema 0.08 0.81 

D% 49.12 17.05 efF 0.16 Fuego 0.04 0.17 

d% 0.76 2.13 e' 0.06 0:20 Abstrae. 0.44 1.71 

00% 1.60 3.86 Fe- 0.60 0.43 Contsm.o 0.48 0.96 

S% 1.28 2 • .36 eF 1.08 1.13 Autor. 0.12 0.95 

M 0.44 0.81 e 0.40 Lag.Aut. O.8e 2.08 

M- 0 .. 12 3.03 en 0.64 Po 0.64 1.05 

FH 0.86 4.54 E 1.72 1.30 Ver.Abs. 0.04 0 .. 17 

m 0.04 0.60 Hd 1 .. 20 1.48 Neo1. 0.12 0.41 

·Fm 0.06 2.07 A 5.51 2.60 Con.~l. 0.20 0.66 

mF Ad 0.24 0.45 p 3.28 1.26 

k Ana 2.55 2.56 O 0.60 1.'70 

Fk 0.12 3.04 Obj. 2.08 2.30 

FIG. IJ 9 



La riqueza cuantitativa está dada po~ el número de respuestas. En este 

caso R (16,56) es inferior a lo normal lo que sigrJ.fica une disminución de la 

riquezadelma~erial asociativo y de la flexibilidad de la percepción. 

El tiempo total prooediopara cade protocolo, es de 35'12 1t distri tu!do 

de la siguiente forme: 1lSft el térmioo medio de duraciónpsra oed.a respuesta; 

un tiemr;o de reacción por lamina cromátioa de 2O,8 n y de 24,9" para las 1~1!Ú­

nas acronaticas. La presencia de rechazos (1,75), especialmente de las lá1!lJ.~ 

nas IX, VI, Y VII unidos a las referencias personales, son :índice del bloqueo 

psicótico. 

Lesucesió n confusa es una expresión del desórden del pensamiento esqui-

zofr~nico. El n6mero de respuestas globales, incluyendo las confabuladas, es 

mayor el que se espera normalmente, pero se trata de respuestas vagas, super-
.. 

riciales y arbitrarlas por 10 que no pueden ser interpretadas como la nenire~ 

ta ción de una actividad iutele ctual superior de tipo a bstre eto . que irIplique 

habilidad en la función de síntesis, aino por el contrario, la mala calidad de 

estas respuestas, revela la existencia de una ser:1a dificultad para el manejo 

de las situaciones cebido a su falta de contacto con la realidad. 

los porcentajes da D y :na corresponden a lo normal, no as:! el de d, que 

::5 inferior. A estas características no se les atri tuye un significado diag­

n6stico • 

El psicogrema fue trazado t011l8ndoen cuenta la medie aritm~tlce de las 

anota ciones de cada determinante. Les respuestas principales fueron valora -

das con un punto, en tanto que las adicionales fueron computadas con medio sQ. 

lamente. Las respuestas negativas están represen.tadas en las 'reas sombrea -

des de la barra. (Fig. 10) 

la marcada disminución de las respuestas de movimiento hUlllSIlO eSt~n en 

relación con la ausencia de una vida interior diferenciada y constructiva 1 

en el caso de los paranoidas, he .sido relacionada con el debilitamiento de la 
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estructuración de sus delirios. Está disminución reforzada por la presencia 

de H -, es t8mbi~n un signo de la "chatura" de la ideación. 

Le columna de FH (impulsos instintivos), es. superior aH, aunque el pro­

medio que ha alcanzado (.S6) no ea tan eievado que ocupe una posición signif! 

cstiva en el psi cograma. 

El promedio de m no elcanz6 el nivel requerido para llegar a formar per-

te del psicograma. 

El nrunero ae r6spuestás de claro OSC1:c!'O que constituyen el área corres­

pondiente a "difUminación y vista" y que son consideradas core indicesde an­

siedad, ya sea estructurada o rD, no es muy importante. En este caso, la an ... 

siedades expresada más'bien por medio de la evasividad y superficialidad de 

las respuestas. 

En relación al resto de los deterrrinantes se observa que la column CJ es 

bastante ele~da, 10 que hace pensar en una cierta freéuencia de rasgos depr~ 

SiV05 presentes en los sujetos estudiados. 

Se observan elJUDss respuestas de textura, generalmente raras en los e§. 

quizofr~nicos, pero el promedio alcanzado' es ten reducido que no }..uedeser 

considerado de gran importancia. Podría trerse más bien de une sensirilidsd 

patológica que le lleva a ver las cosas destI"t:.:!oss o desintegradas. 

les :respuestas solamente formales han sido rela <:donadas con el control de 

l( impulsos, oon el razonamiento lógico y 0011 la peroepción de la realidad, 

lero tales control y percepción pueden ser más o TIenos adecuados o efectivos. 

Esta efectividad de F es expresada por la cflidsd y eXactitud de lss respues­

tas de forma,. es decir ,por el nivel de precisión formal. En este caso se 02 

serva que la columna F ocupa un lugar predom:'i nante pero las F + contrastan 

oon otros tipos de formas, las ambiguas,que revelan únicamente respuestas va­

¿:;BS y superficiales,"no oompremetedoras" y las definitivamente negativas o 

trmalvistas lt , que son consecuencia de una alteración en la percepción de la 

realidad, resultado de la falta de contacto con la misma e índices también de 



una p~rdida de control y' dismfnuci6n en la agudeza del juicio. Le presencia 

de respuestas de buena ca1idad.torma1 pueden s!gr..ificar la existencia de una 

mejor eticscia intelectual, previa a la enfermedad y que Qctualmente se eneuen 

tra muy disminuida. 

El·emp1eo del color cromAtice está re1ecionedocon le menerede expre -

sar la afectiVidad. Aqu! se observa la pres~ncia de FO-, CF, e crudas y en 

que ponen de manitiestouna impropiedad del afecto, un erecto blando y "chóto n , 

p~rdida del control de la expresión de los impulsos emocioneles que puede con 

ducir a manifestaciones violentas tuera de la realidad. Las 11emadas deno~i­

naciones de color son considerados sigms pato16gioos :índices de confusión 

mental. nopfer relaci~na esta enumeraci6n cromática con las respuestas que 

da e1,esquizofr~nicoparanoide CXl~ une reección ante la presencia de impul­

sos emocionales incotro1ab1es. 

Los contenidos empleados son varie lies pero existe un predominio de res­

puestas anatómicas y .ar.ima1es. El porcentaje de estas (41,52%) no es tan e1~ 

vado como pera ser tomado COItO estereotipia. En relación a las respuestas d( 

contenido anatómico, se observó que siempre eran negativas; pueden estar 1'918-

.cionadas con preocupeciones relativas el esquema corporal. los detalles hum-ª. 

nos son generalmente desvitalizados; los sexuales, negativos tambi~n. 

La re1aaión :l<!:C es de .56: 5,88 revela una falta de equilibrio vivenciel 

es ded.r, la bajaá~()taclónde }f. en relación con el elevado. porcentaje de re]. 

puestas cro~áticas indican una incapacidad para posponer la satisfacci6n de 
. 
los impulsos, falta de control interior.. le fó rnrtll a W:l~ = 6.8: .56 manifies-

ta la inedecuaqa releción entre su vida interior y les exigencias del er:bier.-

te, su fracaso en sus relaciones con el ~ed10. 

A continUación se presentan las características de esquizofrer:la encon -

tradasen el grupo de p8cientes estudiados tor:ando coltCt base los 20 signos 

Rorschach de esquizofrenia dados por Piotro",skYt 
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1.- TIPO DEEl~OQUEt . Confuso: W-D-Dd-d 

2.- /'(.1: 

3.- DW (confabulada): 

4.- Contaminación: 

5 .. - Dd: 

6.- M: 

7 .... Color: 

S.- Tipovivencial 

9.- On: 

10.- F +-: 

11 .. - 0%: 

12.- P%: 

13.- Variabilidad del 
ni vel rórmal: 

14.- Bloqueo: 

15.- A%: 

16.- C1aro-oscuro: 

17.- Po: 

aumentado 

presente 

presente 

normal 

muy disminuida 

F.O-. '1 predominio_ de CF '1 e 

Caumentado 

presente 

dismimúdo 

negativas 

bajo 

ecentuada e importante 

Presente 

no nruy acentuado 

presentes respue$tas de color acrom§tioo 

presente 

18.- Refereneias Abstra <tas y personales: presentes 

19.- Perseveracl.ón:· Presente 

20.- Descripción de lérd.nas: no se encontró 

Se encontreronverba1izaciones que revelan la presencia del penserr~erito 

!:!utista, irreal, de50r:ranizado y extravagante del esquizofrénico. Por eJem­

rIo, se obtuvieron respuestas tales .oomo:"son señoritas porque tienen los l§. 

bios pintados, son decentes por eso" (Wen la L. 11); "gusenosporque esár­

bol y donc1ehey árboles ha'1 prugaa que se convierten en gusar.os de seda" (de­

talle inferior de le X); "tiene la forma de rete y bandere, entonces es una 

bandere en rorme ae rata n. (\11 en la VII); "es un caracol porque los car-acoles 

son babosos y saCan les entenes para orientarse" (W en le ir); "aquí dice con-



centr~ción mentel porque es un punto y um se concentra mentalmente en un Plll! 

to (Dd de la 14mina Ih y en la X, "Caray, esto es la nega c:lón de un alaquedi! 

rre incomprensible en su forma ectuaclonal y en su simbolismo, '5 cuando vie­

ne UDa especie de enredo en cualquier feDÓmeno de la naturaleza". 

Ls.regresión del esqu1zofr~nioo se manifiesta a trav~s de lss respuestes 

més primitivas .qu~ implican el empleo de mecanismos más simples en el manejo 

de la realidad; se trata de respuestas que muchas veces han sido consider8d~n 

normales en los niños. 

El nivel formal, se ha visto que es lI1tIy viariable, este contraste de ltUy 

buenas respuestas con otras negativas Klopfer I hemos visto, 10 ha considerado 

signo de "deterioro ft • El n~ero y calidad de las respuestas M, W, O y la po -

breza ideaciona1 expresada por medio del vocabulario, manifiestan una dismi -

nución de las potencialidades intelect-uales y por consiguiente, unapérdids 

dele eficacia. 



CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

Del análisis de los diferentes patrones de dispersi6n del Weohsler-Bell~ 

vue; se obtuvieron las siguientes oonolusiones: 

1).- Una gran diBorepanoia.entr~ loe diferentes sub-tests. 

2).- Les'anotaciones más bajas en d!gitos, d!gito-símbolo, ordenamiento 

~elárninas Y' completwento de figuras 'Y las más altas en VooabUlario, infor­

mación 'Y cubos. De estos', el mejor conservado es' el de vocabulario 'Y el de 

oubo s, a pesar de haber sido inclmdo en la categoría de pruebas que no se man 

tienen, no se encuentra alterado en el grupo equ! estudiado. 

3).... Se ~an cónservado el .ceudal de conocimientos adquiridos, el monto 

de información yla coordinación viscimotriz que implica procesos de análisis 

y s!ntesis (cubos) y en oambio, se enouentran afectadas la memoria iIl!!lediata, 

el mantemimiento de la atención y, la oapacidad de concentración, 10 que quie­

re decir que más que se encuentren directamente afe<ltaClas las habilidades in­

telectueles, el rendimiento de ellas se halla obstaculizado por las altereci2 

nes básicas de la enfermedad: elte~aciones de juioio, de la atenoión y de la 

percepción. 

4) ,,- Todos los casos mostraron algún poroentaje de disminución. En la 

mayoría de los sujetos (76%) [se obtuvieron porcentajes de disminución oonsid! 

rada patol6gica. 

S).- No se encontró una releci6n significativa da astos índices de die-
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minución con el tiempo de duración dal padeoimiento, o con la edsd del inioio 

de&ste, o con el nivel de instrucción, o con el tipo de esquizofrenia. 

6).~ En ouanto al Rorschaoh, le disminuc~ó-ñ-se manifiesta-por la presen 

cia de respuestas positivas en contraste con las negativas. 

7).- Las potencialidades inteleotuales se encuentran bloqueadas de ma!1~ 

ra que no pueden ser empleedsscomo un recurso para lograr un control adeel'; -

do de los impulsos; el sujeto he recurrido entonoes al. empleo de meoanismos 

regresi vos.y se han puesto de manifiesto el desórden del pensamiento esquizo­

frénico, la pobreza ideativa,las alteraoiones de la percepoión, del juici.o 

yde la afeotividad, lo que se traduce anune falta de contacto con la reali­

gad. 

8).- Ambas pruebas ran sido de utilidad pera ponar da manifiesto las al 

tereoiones fundamentales que se observan en la personalidad del esquizofréni­

co. Se ha observado, tambi~n, una disminución de su aficseia, sin embargo, 

no se ha }:'¡Qdido relacionar esta disminución concretamente a una circunstancia 

determinada 
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