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INTRODUCCION 

N los últin1os decenios, la medicina se ha ido preocu

~,.,....~.:n1 pando, con intensidad cada vez mayor, de la compren

sión de los procesos p-s icopatológicos. La psiquiatría va 

recorriendo el camino que la lleva a transformarse en 

una ciencia, abandonando por lo tanto la visión de los problemas en 

forma subjetiva basada en la mayN" o n1enor experiencia y capacidad 

de sus clínicos. 

La necesidad de un estudio objetivo del enfern10, que conside

re todas las facetas que pueden influir en la gestación de la afección, 

del grado de enfermedad que exista en un momento dado, de la 

buena aplicación de las terapias modernas, de la medición de sus 

éxitos y fracasos, etc., ha hecho que día a día se agreguen nuevos 

profesionales en el equipo de ayuda al n1édico psiquiatra en sus la

bores diagnósticas, de pronóstico y tratamiento. 

Primero f ué la visitadora social la que :tportó sus conocimien

tos, para el estudio de casos individuales, luego la enfermera uni

versitaria con su preparación moderna de atención al paciente y con 

posibilidades de acción sanitaria psiqui;ítrica, es decir, ·higiene mental. 

El últin10 lustro nos da al psicólogo clínico, técnico paramé-
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dico cuyo don1inio de métodos objetivos de estudio hacen que la 

labor médica sea facilitada y enriquecida ( 1). 

El papel del psicólogo se ha ampliado con la contribución de 

la psicología aplicada al conocimiento de dif,erentes tnanifestacio

ncs normaies del ser humano, hennanándos2 a b psiqui:i.tría en don

de el estudio profundo de las enfer1nedades n1entales precisa de la 

investigación psicológica. Correspon~c al psicólogo clínico el exa

men de las aptitudes en cuanto a sus variacion,es y alteraciones en 

los enfermos, . contribuyendo a la forn1ulación del diagnóstico y 
pronósticos psiq uiá trices. 

Sólo el problema de la exploración de la inteligencia es ya un 

vasto campo en el que fo. lahor del psicólogo se relaciona con otros 

tantos problemas individuales y sociales. 

En h labor de cooperación en el equipo psiquiátrico se señalan 
las funciones siguientes: 

a) Función psiconiétrica.-La responsabilidad de la investiga

ción científica, lo más objetiva posible, recae precisamente en el pa

pel que al psicólogo le toca desempeñar a través d,.;! la psicometría. 

Pero debe entenderse que esta función psicométrica no puede redu

cirse exclusivamente a la cuantificación ,estadística fría, sino que a 

esto debe agregarse la interpretación dinán1ica de cada dato dentro 

de la complejidad del cuadro psicopatológico o de la estructura 

psicofisiológica. 

b) Función de investi,~acióu.-Junto al psiquiatra, ~l psicólo

go clínico podrá dedicarse a la investigación y experimentación en 

base a las técnicas objetivas que don,ine, permitiendo verificar o 

precisar b.s hipótesis que la clínica fonnule. En -este sentido, este 

trabajo, crcen10s, ~rmitc apr-eciar b función de investigación. 

c) Función ele coo J1eració,¡ al equi/10 J1siquiátrico.-La coordi

nación del trabajo por equipos impone un permanente intercambio 

de conocinlientos en la -especialidad de cada uno de los componentes 

del grupo. El psicólogo debe contribuir a informar, dando algunos 

alcances del valor y significado de sus técnicas, en aquellos aspectos 
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en que las otras e pcc ialidades no permiten profundizar por su pro
pia cuenta. 

El presente trabajo tan sólo nos muestra un aspecto de la uti

lidad dd psicólogo clínico: las técnicas psicométricas. • Y aún éstas, 

las hen10~ usado en forma restringida, con la intención de estudiar 

dos alteraciones del psiquismo: la agresividad y el déficit intelectual 

adquirido. 

Con ello predentemos valorar el beneficio real que pudi~ra dar 

una de las adquisiciones más recientes de la terapéutica neurops1• 

quiátrica, es decir, la lobotomía prefrontal. 

En el segundo Congreso Internacional Neurológico de 19 3 5, 

divoersos investigadores aportaron contribuciones científicas al me

jor conocin1Íento de la función del lóbulo frontal, adjudicándole 

funciones que van desde lo neurovegetativo -hasta las funciones psí

quicas má elev.adas ( 8). 
Ello llevó al profesor portugués Egaz Moniz a considerar que 

ciertos trastornos mentalies, en los que priman factores tímicos, se 

deberían a la presencia de conexiones fibrilares aberrantes por don

de se descargaría la energía nerviosa, dando como resultado el pen

s:1n1icn to patológico. Supuso, por lo tanto, que la sección de estas 

v ías asociativas conduciría a la curación de estados mórbidos como 

h n1elancolía neurosis obsesiva, -estados de ansiedad, miedo, agita

ción, agresividad, etc. 

Desde su primera operación, 12 de noviembre d-e 19 3 5, y la 
aparición, tiempo después, de su monografía, muchos autores •han 

publicado sus experiencias, tanto en el extranjero con10 en los círcu

los científicos chilenos. Se agregan al non1bre de Egaz ,\iloniz; los 

de \Valtcr r .::ee111 :1 n J arnes \X'acts I-I,ofstattcr Poppen y otros. En 

Chile, Al fonso Asen jo y sus colaboradores tienen la casuística ma

yor de intervenciones, y es a base de sus ,enfermos que hemos hecho 

el presente trabajo (6). 

Entr•e los clínicos, los resultados de esta terapéutica, y por 

consiguiente sus indicaciones, son confusos. ·Hay autores qu~ nie

gan su utilidad en todos aquellos casos en que han existido sínto-



Atenea 

mas de agresividad, ya que al suprimirse la actividad del lóbulo 
frontal, se exaltarían estas tendencias que serían frenadas por di
cho sector cerebral ( 19). Ótros indiéan resultados exitosos, preci
samente en enfermos agresivos o con agitación psicon1otora, pero 
ligan estas mejorías a diversos diagnósticos . (17-20-21-22). 

Otro factor de confusión • es la época en que debe lobotomi .. 
zarse una afección mental, si esta terapéutica es sinto1nática o va a 
suprimir la afección misma. 

La experiencia en Chile se ha efectuado de preferencia en en
fermos crónicos, cuyo problema asist-enci:tl era una agitación psico
motora fr.:cuente, aco1np3ñada gener:tlmcnte de agresividad. La su
presión d~ estos síntomas, como también el estudio de la acción de 
l:i lobotomía en diversos cuadros psiquiátricos, f ué y es el mo
tor de estas intervenciones quirúrgicas. 

Sin embargo, los clfriicos han podido observar que pasado el 
estado de confusión y somnolencia postoperatorio, se van producien
do c 2mbios en los pacientes, de los cuales los más importantes se
rían la reaparición de la agresividad, el esbozo de síntomas demen
cíalies como disminución de la iniciativa, exaltación de la vida vege
tativa, empobrecimiento de la personalidad, gatismo y, en ocasio
nes, ataques epileptiformes ( 17-18-19) ; 

Estas apreciaciones clínicas nos han llevado a considerar in
teresante la aplicación de técnicas psicométricas como el test de 
Wechsler y el miokinético de Mira y López, para detectar objeti
vamente la presencia de estas alteraciones· en un grupo de lobotomi
zados, cuyas variaciones clínicas se han estudiado en el Manicomio 
Nacional. Dado que el material de enfermos posee en su mayoría 
sintomatología precisa, permite a · nuestro trabajo valorizar a su vez 
la utilidad y margen de error que tienen las técnicas psicométricas. 

MAT-E-RIAL 

Considerando que la lobotomía había sido practicada en gene
ral para paliar la agitación psicomotora, y que su evolución poste-
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rior expresaba presencia de altieraciones intelectuales y decadencia 

de la personalid:td, eligimos los tests de Wechsler y el miokinético 

de M.tra . 

.Los 3 2 pacientes sobre quienes se hizo ,esta investigación se 

eligieron según reunieran las siguientes condiciones: 

a) Observación clínica suficiente, pre y posroperatoria; 

b) Diagnóstico más o menos preciso; 

e) Postoperatorio mayor de cuatro meses. 

Estos enfermos están recluídos en el Manicomio Nacional y en. 

el Asilo Colonia del ,Peral. 

De ellos el mayor grupo lo forman esquizofrenias en número 

de 24, de los cuales 5 adem·ás presentaban un déficit intelectual 

congénito. 

Los ocho restantes tienen diagnósticos diversos que se agrupan 

en tres psicosis asociadas a locura moral, dos de ellas perfectamente 

conocido su origen cncef alí rico, dos psicosis man faca-depresivas, dos 

psicosis epilépticas, y una oligofrenia en grado de imbecilidad ( ver 

cuadro N. 0 1). 

Como este grupo corresponde aproximadamente a la cuarta 

parte de los -enfermos lobotomizados en Chile hasta la fecha, es ob

vio que, salvo su sinto1natología, peca la heterogeneidad en vario·s 

factores. 

Gran parte de ellos han sido sometidos a la int~rvención, des

pués de habcrS1e agotado diversas terapias de shock durante largos 

períodos, sin resultados duraderos. Sus edades .fluctúan entre 17 y 

5 9 años, con un promedio de 3 6 :1ños. El sexo se repartió en 21 mu

jeres y 11 hombres. 

El estudio con los tests S\! hizo exigiendo un mínimo de 4 me

ses de postopcratorio, considerando que si el tiempo era menor, se 

podrían tener conclusiones erróneas, motiv:.idas por la sintomatolo

gía perteneciente :il shock operatorio mismo. En general el post

operatorio tuvo un promedio de 2 años y 8 m1.!ses, y su rango fué 

entre 4 meses y 6 años. 
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1.-DISTRIBUCIÓN POR AÑOS DE POSTOPE~ATORIO DE LOBO
TOMIZADOS (Manicomio Naciona1, Chile 1951). 

Caso 't, e Affos de Aftos de 
CD llo4 Preopcra- Diagn6stico "t: áJ No. ~ torio Pos lo pera torio} 

. 
1 50 F 22 G Esquizofr n1a 
2 47 F 13 6 E quizofr nin. 
3 44 F 11 6 Esquizofrenia 
4 37 F 11 6 . E quizofr nia. 
5 27 1\1 8 6 Esquizofrenia y Oligof. 
6 31 M 6 6 Esquizofr nin. 
7 39 F 1 6 E qui zofr nia 
8 40 F 1 6 Esquizofr nin 
9 44 F 14 4 Esquizofrenia 

10 48 F 6 4 Psicosis n1a níaco-dcpresivn 
11 31 F a 3 nfios 6 meses Esquizofr nin. 
12 36 1\1 4 3 afias 6 n1eses E~quizofrcnia 
13 35 F 2 3 afias 6 meses Esq uizofrcnia 
14 33 M 18 3 Locura moral 
15 29 F G 3 Esquizofr nía 
16 25 F 3 3 Esquizofrenia 
17 32 F 2 2 nños 6 1ncses Esquizofr nin 
18 56 F 32 2 Psicosis manfo.co-d prcs1vn 
19 25 M 10 <) Psicosis epiléptica ~ 

20 36 F 15 1 afio 6 mes s Esquizofr nía y Oligof. 
21 36 1\1 27 1 aiio 3 me.· s Lo u ra n1ornl 
22 38 F 11 1 ano 3 meses Esquizofr nin y Oligof. 
23 59 l\i1 33 1 Esquizofrenia 
24 27 F 18 1 Imbecilidad 
25 36 M 15 1 Esq u izofrcn in 
26 48 F 14 1 E ·quizofr nia 
27 17 F 3 1 Psicosis epiléptica 
28 20 F 7 o 4 meses Esquizofr nin 
29 27 1·1 4 o 4 meses E quizofrenia y Oligof. 
30 37 ·F 4 o 4 mf>ses Psi osis aso . a Oligof. 
31 21 M 2 o 4 meses E quizofr nin 
32 43 M 2 o 4 meses Esquizofr nia 

1 
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DESCR1PCIONES DE TESTS 

TEST MJOJ(JN ÉTICO 

El psicodiagnóstico miokinético ( P. M·. K.), es un instrumento 

de exploración, destinado al diagnóstico y pronóstico, mediante las 

tendencias dominantes del individuo expresadas a través de los mo

vimientos realizados en los tres planos del espacio: sagital, horizon

tal y vertical. 

En 19 3 5 comenzó Mira y López sus primeras experiencias, en 

t-1 Instituto P icotécnico de B:1rce]ona, para con1probar si los distin

tos tipos de caracteres individuales se revelaban mediante los movi

mientos ejecutados en los planos lineales, resultando evidente la po

sibilidad de establecer que "las oscilaciones y desviaciones efe los 

movimientos rcaliz.1dos ,en e] plano vertical parecían corresponder 

a las variacione de la tensión corativa (psicomotriz), de tal suer

te que hs desviaciones :1scendeotes reflejaban su aumento (elación) 

y las descend~ntes su disminución -( depresión). En cambio, las os

cilaciones y desviaciones en d plano sagital se hallaban relacionadas 

aparentemente con la actitud de reacción egocífuga o egocípeta del 

sujeto, o, dicho de otro modo, con la intensidad y el sentido de la 

agresividad". 

Haciendo referencia a sus prin1eras investigaciones, Mira y 

López expresa que todas ellas tienen el mérito de ofrecer ub posi

bilidad de hall.l r un criterio objetivo, no sólo de la agresividld ac

tual, sino de la :1gre ividad potencial de un sU¡jeto, cualquiera -de

lincuente, enfenno mental, o supuesto normal- mediante una téc

nica sencill:i y rápida". 

Dcc;pués de la exposición de Mir:t y ·López, el 20 de octubre de 

19·3 9, ante b Royal Society of Medicine, en Londres, se han inte

resado otros investigadores, IJegando a establecer conclusiones simi

lares al respecto. El doctor Gilberto Ortiz González, en su tesis de 

grado, establece que mediante la asoci:ición de agresividad, excita-
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ción y extroversión es posible d,¿tectar el grado de peligrosidad de 
un individuo cualquiera. Sus experiencias estuvieron dirigidas tan
to en el campo delincucncial y normal como en ujetos :1lienados, 
afirmando que '<la conocida peligrosidad de los alienados, es acusa
da igualmente por el psicodiagnóstico miokinético". 

Por su parte, Cousiño ·Mac-Iver confirma que "el hombre nor
mal se diferencia del delincuente por poseer mayor capacidad de do
minio de su agresividad constitucional". 

Finalmente, Serebrinsky y López Gomara •han hecho trabajos 
sobre las desviaciones y promedios de la agresivid:td a través del 
P. M. K. 

Posteriorm 0 nte, el propio Mira y López realizó una investiga
ción más amplia, tomando grupos representativos de sujetos primi
tivos, delincuentes, normales y con desajuste neurótico y social. 
investigación que f ué confirmacb en un trabajo realizado por el 
profesor Alfredo Oliveira al determinar el índice de agresividad en 
homicidas, indios y normales, contribuyendo a afirmar la efectivi
dad del P. M. K. para la exploración de la agresividad, emotividad 
y tono psicomotor. 

Todas estas experiencias nos hicie.ron pensar en la objetividad 
del oest, y en la confianza que ella nos conferí a hicimos basar nues
tra seguridad de que contábamos con una técnica válida para el 
examen de nuestros enfermos lobotomizados. 

En la actualidad la prueba consta de dos partes: 
a) los lineogramas fundamentales, con distribución de líneas 

en los tres planos, y 
b) Las figuras complementarias, destinadas a confirmar los re

sultados obtenidos. 
Nosotros utilizamos la prueba completa valiéndonos de las seis 

hojas en que se distribuyen las figuras 1nodelo, y un atril que nos 
permitía la colocación vertical en los casos reqweridos. El sujeto per
maneció en la posición normal, sentado frente a la mesa de ex:-tmen. 

Para la evaluación de los resultados tomamos en consideración 
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las conclusione fin:1les que el . utor de la prueba nos of re , ) J uc.: 

escuetan1entc enumcran10 a ontinu:ición: 

1. Las desvi:1cio11c operad. s en el pbno vertic.d orrespondcn .1 

vari:icione'> d I conisrno psicon1otor pudiendo r ellas: po 1t1v. , 

si b desviación e pre cnt:i haci. :irrib:i y neg:1t1vas s1 e pre cnt:t 

-hJcia :16:ijo. Tran • ribin,o • :icá b propi:1 p ~1Iabra del doctor ~\tfi

ra: • el :1,ju ~ce de vi:1 ión prim:1ria nub) o b positi, id:id ;tsccn o) 

dd Jineogram:1 vertical izquierdo indica un buen tc1nplc o tono ki 

n 'tico constitu ion:il, ) es, por tanto, buen indicio d re r :1 

energética ( ital) en quien lo presenta. i . dcn1á se produce en d 

lineogr:tma derecho, videncia qu .... el sujc.:to e cncu ntr:1 en p río

do o estado d excita i 'n psico111otriz p. rológi :i,,_ El doctor Orriz 

González, refiriéndose al 0 rado de excitación cxprc ado en el plan 

vcrtic:il, dice que basca con qu1-! d ujcro se 111.antcnga al nivel d • 

l 1 línea modelo, p:1c1 considerarlo con10 ccndicn re ::t Lt excitaci • 11. 

La desviación prin1ari:1. ncg3tiva n el lincogr. n1:1 Y~rcical izquicrd > 

"indica la existenci:1 de un:1 hipo nenia con titucional". E -r:t des, i:1-

ción adquiere sionific:1.do cuando t:X cdc l. 5 Clll. Y b de \ i~ ión 

ncg:1tiva vertical derecha 1nayor de 2.5 in. no indicará l. "Xi tcn

cia de una hipotensión kinétic:i actual. 

2. L:1 de \' iacionc en el pl:tno horizont:11 e tan referidas a b 

"fluctuaciones it:n· la foca)ización ;1tcntiv:1'. EJlas pued n ser, po-1-

tivas si la dirección se orienta haci.1 afuera y nega tl\·:1 si b dire -

ción se orienta ·hacia adentro. 

La desviación prin1aria positiva en stl! pbno, expresa b ten

dencia a la extroversión, y b n~ 0 ativ·1 . Li incrovcr ión ;tdquirien

do significado uando excede de 1 en,. 

3. L:1s dw viacioncs en el pl:tno :1° it:il tienen relación con bs 

«v:1.riaciones en b e cab p ic0c tésic:1 ( ;,parí:1-irritabilidad). 1n1-

diendo así b anr sivicl:td. Elb pueden ser pos1t1v. s si ~ dirig n 

hacia :1.dcl:1nt-~ (hcrcro:1.grcsivid:1d) y n 0 ati\a ~ si se <.lirigcn ·hacia 

atrás ( auto:igrcsi vid :1d). Est=i dcsv iación :1dq uier~ ·i 0 nific:1do cuan

do siendo posiciv:1 excede de 2.8 cn1. Un suj "ro e ~ ..::trente o dcfici-

9-Atencn N .0 33-l 
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t:tno de :1gresivid:1d cu:1ndo la desviación po iti va es n1cnor de 

O. 5 cm. 

Por nucstr:1 parte. r apoyándonos en ob crvacioncs rc:ilizad:1 

sobre las combinaciones que b :igresivid. d potencial y actual puede 

tener con la excitación ) el tono kinético, así corno con las tend-eu

cias introtensivas y extrotcnsivas, tom:.imos en consideración estos 

elen1entos para el estudio de los diferentes kim::togran1as en los u

j.!!tos de nuestra experiencia. 

El P. JvL K. :1 i <rn~1 a los tr:1zado de h rn. no izq uicrda l. c. 1 i

dad de resultados de actitudes genot í pic:1 , h ualcs tienen su 

:1s1cnto en ese cctor de ]a personalid:id que puede lbn,arsc incons

cten.tc!! automático arcaico, constituciooa1• incondicion:1do, pc-r1,.. 

manen te o profundo. De aquí qu.:: la :igresi vid:1d tenga un signifi-

cado potencial cuando el signo predon1inante r en las des-

viaciones del lado izquierdo en oposición a lo ignos aparecidos 

<.:n l:1 mano derecha que refleja el estado actu:1), aspee o reciente, con

dicionado, valorado o superficial de la personalid:id. Los rasgos pre

dominantes de la mano derecha reflejan por lo tanto 1~ agresi\ idad 

actual. 

Ahora bien, la función de los tres planos ,e rcbciona con otros 

tantos aspectos que intc ran b conduct:t corativa d 1 UJeto. 

Los movimicn tos en el pbno s:i i tal corresponden a <<una orien

tación espacial que e tablccc una relación direct1 entre el yo y el 

mundo circundante" (V. M.onako,, citado por Cé :1r G. Coronel). 

Esta relación pu1cde establecerse en el entido de b «atr:1cción,., y 

de la «repulsión", urgiendo de aquí postcriorn,entc b tendencias 

agresivas y defensivas. Por eso este plano dctermin -funda1ncntal

ment.:e la agresión en sus grados de norn1alidad y alteración. 

En el mo\ i1nicnto horizontal o tr:in v· ·r al se h. encontrado la 

representación de hs tendencias introvcrsivas y cxcroversivas, cuya 

base se cncontr::iría en la "corrcspondenci:1 con Lt síntesis funciona

les organizadas prcfercn ten1ente para atender la s:i tisf acción y rnan

tenuniento del yo, sin perder, pero sup .... rando un poco, aquello 

agresivo y defensivo de su ongmar_10 significado' (7). 
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M.ira y López iic : "Lts o cibcion s y dcsviacionc de los n10-

n1n1cntos rcaliz=ido en el pi. no v ... rrical parecían corresponder a las 

,·ariacioncs de b ten ión cona ti va ( psico1notriz), de tal suerte que 

J. s de viacionc de ndcntc rcf1ej3n u au1nento (~bción) y bs 

J sccndentc ·, u di ' 1ni n ución (depresión) ' ( 11). Por eso :il traza

do e le a i n:i l:i rcpre ncación del tono kinético constitucional, o 

el g rado de excita i ' n , depre ión con que el Sl\JCJtO resuelve la 

• as final del uc iclo r ;1ccion::1l". 

El r. lo de pcÍi 0 ro idad puede de pistarse con lo datos pro-

po1· ionado • p or el p j dia g nó ti o 1n.iokinético n1cdi:1ntc b combi-

11 :lc ión d J •' lc111cnto • dado por lo tr:izos en los tres planos: ten-

ión psi ·on1otora, di re ión de l. ;1g1x!si, id:id y relación con d n1c

io :1.mbicnce, que adquieren integricbd ) perfección según la ac

?Ón de lo 1nccanis1no · de control. 

No otro , de a u rdo con los elementos que detern1inan la n1a

or o n1enor peligro idad consideramos como grado máx.in10 l:t 

cornbin. ción: ag rc iv id. d potencial (P), . gresivi&1d :ictual (A), 

to no kinéti co consricucion;1l (C ó e) y excit:ición (E ó e). 

L a conClllT nci :i de lo cu:itro elementos, cual.csquicra que ~3n 

l - 0 rados dci tono kinérico (C: elevado; · e: norn1:1l) o los de la 

c:xci r.tción (E: fr. n ~a; e: po iblc ) no hace pensar en agresividad 

p on1écrica. 

A esta con1bin:1cion de cuatro cJ.em nto les hemos . signa-

d los signos pos1t1 vo + +) con1O gr:1do d..,; n1;iyor agrcsi vidad. 

·uando falt' uno d e ·to d cn1cncos les asign:imos solan1ente un 

~•gno pos1t1 o ( + ); y en ausencia de dos o n1:ís elementos califica-

1no on un igno nc 0 ativo (-). 

D..: esta n1an ra hcn10s logr:ido obtener un procedimiento scn

(.:jllo <l;;! expr ar lo ra ·gos h: los diferentes kinctogramas y poder 

con[ cc1on:ir nu seras tabbs de r esultados. 

te 

T EST DE \V ECHSLE R 

El test de \V <!chslcr, :1d~1nás de s r 

elaborada para l.t cxplor:1ción de b 

una prucb:1 cspeci~1ln1cn

inteligenci3 de adultos, 
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ofrece la garantía de poder diagnosticar el 0 rado de co1nprom1s0 

de la inteligencia derivado del proceso de declinación norn1al ( dc

terior:ición fisiológica), o por b acción de determin:td;:i le ión de l.1 

personalidad ( deterioración patológic:1) . 

David W cchslcr e preocupó de una escala que, en lo posible, 

se apartara de b dcn1asi:ida dependencia que la mayoría de los tests 

presenta con respecto :i las pruebas p:ira niños de cd:id e cobl". El 

consideraba que el pri1ner problem:t a :1bordar consi tía en c1abor:ir 

un test de inteligencia par:i adultos. 

Pero junto :1 la idea de una nueva csc=:ib, :1p:1rcció la necesi

dad de -revisar algunos conceptos tradicionalc como Ed:td Ment:il 

y C. I., dando un nuevo método pac1 c:dcular e te C. J. en el que 

se tomaba en consideración b edad c1·onológica del individuo, en 

oposición a los n1étodos antiguos, que csc=:iblccen un punto l í mitc 

para esta consideración ( 16 años, por ej-"n1plo). 

De esta 1nanera Wech lcr dió una nu;;. v:i cb ificación de lo 

diferentes niveles de inteligencia, que dejó ck ser ;irtificial como b 

corrientemente en uso, y partiendo de b f recu~ncia esta dí ' tic a optó 

la siguiente nomenclatura: 

Defectuosos con C. l. de 65 , más bajo 
Limítrofes con C. I. de 6G a 79 
Torpe-normales con C. I. de 80 a 90 
Medios con C. I. de 91 U, 110 
Brillan te-n ormulcs con C. l. de 111 a. 119 
Superiores con C. l. de 120 a 127 
Muy superiores con C. I. de 128 y má alto 

Otro gran problcn1a que abordó \Vechslcr fué el de b deteriora

ción mental. Dice el autor al respecto: "en concreto se puede con

siderar que una persona da evidencias de deterioro mental, cuando 

ya no puede cu1nplir sus tareas intelectuales con la rapidez y cx3c

titud o eficiencia que anteriormente eran características de su ni

vel ck funcionamiento". 

Según esto hay tres hechos que considerar en el problc1na de 
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l:1 deterioración: grado de exactitud grado de rapidez y rado d~ 

L-fici\.:ncia ~ntcriore . E decir, que el decaimiento de b intdigencj:1 

sólo puede n1cdir ·n cuanto sea posible sc(7uir el cur o del proceso 

detcriorarivo, o en ctt:1nto e hay:.1 podido :tvaluar la exactitud, r:1-

pidcz y cfi :1 i:i :in -cnorc . Sin cn,bargo, to últin,o no e tan :ib-

ol uro con10 p:tr:t onsidcrar in1posible un:1 determin:tción reb ti v:t 

de la dctt:ri r.1 ión por otro n1cdio. 

Ya en 1920 Yo:1ku1n , Ycrkes habían eñ:il:tdo que de pués de 

los 20 :111.0~ oper.16:1 una pcquc1ía declin c1on :iccntuándose des-

pué de lo 4 . 

En 1933 Jonc 

iguaLnencc dada en 

icndo en uno 
, 

1na 

Con L1 prueb:1 

) Conrad advirtieron C]UC b declinación no era 

todos lo test del Anny Mental Test Alph~1, 

acentuada que en otros. 

f • Otis habí:1 explorado también cJ ritn10 de 

declinación, ob.,c1·vando que la curva tenía u ni\·el n1á ·in10 desde 

lo 18 ha ta lo 45 año . :1 parcir de .los cualc con1~nzaba b decli

n:lción acelerándose de pués de los 70. 

I-larrit.:tt B.bco k, en 1930, lubía propueto un n1etodo de b 

1ncdida de b kceriuración 6:1 :tdo en inve tig:i ·iones obre d test 

de voc:1buL río, d cu.11 ·e pre5'\!ntaba con10 muy resistente :t b de

terioración y de una alta correlación con la int li.,enci;i general. 

L. dccei-ior:ición puede ser con idcctda, cit.: d el punto de n ·

ra de u ex. ten ión con10 gcnerJI y e pecííi :1 y d"-· de l pune de 

, i ~ca de u c1l idad co1no fi ' iolú ic:1 ( l.i opera b por d :nm,cn t d.: 

h edad de pué!) del período de 111. durez , pacológic:1 (b opcc1d:1 

a consiecucnc1:1 de un:t lL' iún dd ·crcbro de un:1 prolongada en-

fermedad). En nu · t1·0 :,so no intcrc aba inve ti 0 :tr la dcccrior:t

ci , n g<:ncra l pa toló 1 ·a. 

La in \'estigacionc rc:1Ji- ada habían :trribado a ~ c1 - ·onclu

~ionc : a) E] voc;1buL rio pr • nt :t un:1 alt:1 s:1tur:1 ión del f :H.:tor •<g", 

} , por Jo tanto, puede s..!rYir p:1r:t 1n~dir b detcrioraci 'n gl'ncral; 

b EJ voc~tbubrio e uno de lo · te ts n1ás r'\!sistcnte , L1nto :1 b 

deterioración fisiológic:1 con10 a b p:Hológic:1. 
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Esta propied:td de e ta bi l idad hi zo q uc el te t de vo ;1 bul:1-rio 
.f uese utiliz.tdo para n1edir la posibilicbdes d ~ eficiencia origin ~1 L :il 
nus1no t1e1npo que otro tes t , de los qu~ dcclin:111 fáciln1-. .. nt , 111 IÍ:l 

b eficiencia actual. De estos dos re ul tado e deducía h d ten o
ración. 

El seoundo test que e u . . ,. con10 ténnin de co1np:1i:~c i, n, e ~ 

su1n:mente , ari:ido yendo d de l :1 cal. Binet utili z . .1 p t· 

pri1nera , ez por Fry en 19"3 O h.:1sta un te t de f:1cto rt ~• • e n10 1.1 
n1atriccs pro,'>res iv :1 d~ R:1, en u :1d :1 por J-li1nrnel~·ci tt ) 

en I 945. 

·v n k , 

Sin embargo. mucho 1nve tigadorc i:; han hecho not:ir q ue h 
estabilidad del vocabul:trio e rcbtiYa. puc en dctcri r .. c 1on pr -
fundas pre.sen ta una declin:1ción objc t iv:1. C. Pl . Brod Y otr " 
con tacaron este ·hecho en los dc111enrc cp il épt ic !-, : R e ' h . k ,v 
en b parálisis general. 

\V e chs 1 e r, en 1 9 3 9. a 111 p 1 i <111 do el p n ne I p 1 en q u .. . b. :1 T 
método de Babcock. chboró una batcrí :1 de test~ p:1r:1 1ncdir Ltc; po
. ibilidades origin:dc del U Jeto y otrct b:itcrí .1 p ·1r:1 1nediL· s u p ~ihi 
lidades :1ctuales. J\ b prim{!ra batcrí:1 1:, d<..!no1ninó « tc~ t q u se 

. ,, I d t t 1nant1encn y :1 a segun a, test 

El pr1,n1.er gru.po estd 
Jonnado por: 

J nf ormación 

Comprensión ( o \r ocabubrio) 

Ensamblaje 

Compesición 

qu 
. , 

no e 1n;¡nt1encn . 

J~l ·egun do grupo c. td 
fnnnadn por 

Dígito 

A ri t1nética 

Símbolos 

Cubos 

Compnrando la u1na de los punt:11es de b cuatro pru "U:.l 
" • '' l d J t• q uc se n1ant1cnen con a sun1a e a que no se 111ant1cncn , se 

obtiene la deterioración de :tcu rdo con b SJgu1entes norma : 
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;i) La deterioración puede expresarse en porcentaJC de pérdi

cb ( :YoP) usando la fórnn1la: 

n P· r. 
(T /tn T n/m) 100 

1 s/ rn 

b) El c!tlculo de la dcterior:1ción patológica debe ton1:11· en 

ucnt;i b 1ncdida de la deterioracjón fi iológic;i. Con10 \Xf cch le-r pro

porciona tablas par:1 el cálculo e.le la pérdida :fisioló 0 ica r el coefi

icntc de cficicnciJ, de :1cuerdo con la edad :1 nosotros e no ha

cía rclativamenre fácil conocer la deterioración patológica real, res

tando al re ·u Ita Jo de l:1 pri1n ra fórmula la detcrioL1ción fi ioló 0 i

a dada -en b c1bla re p~ct1va 1ucdando h fórn1uJa definitiva a í: 

J) P ( .' p 
✓ 

] F 

) Puede calcuJar e también el coeficiente de eJicienci. por 

n1cdio de la operación 1gtucntc: 

C.l ◄ '. 
'T n / 111 J 100 

'l" . / n1 

Wcchslcr considcr:1 que, -ceyún el gr:1do de intensidad, la dere

rioracjón puede ser posible o definida cgún que b pérdid:1 ~c:1 su

perior ~1I 1 O /1, o :11 2 O/' rcspccti vamcnte. 

Desde el punto de visr:1 el í nico, el hecho de b d~tcrioración 

1ncntal adquiere rnayor si 0 nific:1.do porque él es el punto le parti

<l.1 p:ir;1 el v:1.lor di. gnó ·tico del te t. ''Cad;1 vez que un tr;1 ·torno 

n1cntal produce un c :unbio en bs cap:1cidade funcionales del indi.

viduo, b. pérdida r sultantc no es uniforn1c, sino que afecta a 

c1crc~ capacidades rnás que a otra ' ( 3). Co1110 rcgbs g~ncr;1lc 

pncd-eu ton1arsc las siguientes: a) En b. 1nayorí:1. de los tr:1. tornos 

.. ncnt;\lcs, Ja pcrrurbación del funcion:1111icnto es n1ayor en 3qudbs 

h;,.bilicbdc • de carácter rn:1nu~l que n ]a de c:1..ráct r vcrb:11; p i-
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cosis, enfern1~ bdes or :1nicas, p iconeurosi • b) ,Los psicóp:1t;1s ( in 

psicosis) y ]os deficientes n,cntales rinden mejor en bs pruebas d 
c:irácter n1:1nu:ll ~ e) Lo su~to • de intcl igcnci:1 superior norn1.,l

mcn~ rinden n,ejor en b parte verbal~ d) Los sujetos d intclig n
ci:i inferior rinden 1ncjor en h parte 1n:1nual. 

Un perfil ebbor;1do con b distribución de los once subtcsts 
de la batería. pern11t conocer el contexto global de b intcligenci. 
en c:ida caso. 

N·osotros u ~unos los dispersiogra1na valiéndonos de los sign 
psicomécricos que da \Vec-hsler, asignándole a cada desvi:t 1011 uno o 

do signos de b mancr. siguiente: 

Puntajes desviados del promcrlio entre l Ji y 2 .. 5 
Puntajes desviados del promedio entre - 1.5 y - 3.5 
.Puntajes desviados del promedio cntr 3 6 má 
Punt.ajes desviados del promedio entre - :3 6 m:í b~jo 
Punt.ajes d~via.dos del promedio cnt.rC' 1.5 y -1..5 

1 signo m.ís 
1 signo n1cuos 
2 signo · 1nñ 
2 signo m nos 
cero de ·viaci6n 

(-+) 
(- ) 

(++·) 
(- ) 

(O 

Nosotro ton1amo en considcracjón tanto el cálculo de h d -
tcrioración a base dt! los tests que use 1nanticncn" y los tests que 
''no se 1nanticnen" con10 los signos psicoméu·icos y otros indic:id -
res cualit .. ti,·o par. dctennin~tr aproxin1.-:tdan1cntc b l ' rdid :i intc
lccciva de nuestros UJetos. 

Rapp3port ha establecido una cric de conclu ionc, dia~n 'e:; i
ca en cada un=t ck h once pruebas de la b:at ría qu nosotro • no 
hemos desestin,ado en nuestro estudio pero que hc1nos con idcr;1do 
solamente corno d,nos auxiliare . 

Dcben10 agregar que no obstante iel n1ento re ~onocido al 
test, rropczában1os con d hecho real de no contar con una adapt:.1-
ción de l:i Escala \V/ chslcr-Bellcvue. B q:t Szék~l y nos da una for
n1a en castelbno adaptada al 1ncdio . rgcntino pero no otros prcf -
rimos empicar la fonna dada en la Clínica de Psiquiatría Infantil 
«Arturo ''ivado Orsini" de la Universidad de Chile, por considcr;u·
Lt más aju tad:? al medio chileno. 
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DISCUSION 

De lo 3 2 cnfcnnos. obre qui ne ~ se hi:,:o d pr·-.sente e tudio, 

4 de clloli no pcrn,itieron b aplicación de :11nb:1s pruebas psicomé

tncas. A.dcn1:1s el c1 o N. 13 f raca ó en el 1niokinético de Mira, por 

presentclr e tado de .1 itación inten =i, durant el cu=il agredió al 

cxan1in:1dor. Sin cn,bargo fué posible obtener, en un n10111cnto 

.1{ortunado l. realización del test de \'v"cch lcr. 

La e;n, a del f r:1ca o fueron: 1) Agresivid:1d 1nantenidJ en 

f.o ~ pacientes N.ºi:: 13 y 24, que a rcdi~ron a1nbos al examinador; 

2) Cu:1dros de p ico i profunda , on ra go de dcmcnciación clí

n1ca :.c~n.tuada en los cnfcrn10s N.ºs 16, 19. 2 5 y 29. 

Concluirnos, por lo tanto, que un porccntaJc, que en nuesrta 

experiencia result' d-cl l 6 no puede ser estudiado psico1nétrica-

r.ncntc. 

P1 
, 

ODIAGNos·n 

.t\. pcs:1r ck 1 ue e ·r re-.r 11 e de u o in1port:u1te en b medi

,jón de la dcft ii.;ncia int lcccu:11. con idcr.1n10 n su resultados 

b =1ltcracionc ob t:r,·ad:1. de e ta f un ión, . i bien no cbsificando el 
o-rado de ;t1 tcr;ic iún · 111 . ol.: 111 ·n te h pr .:5 n i:1 de db. 

De nuestro 3 2 cnfcnno . dis1ninuído :1 27 por 5 que no efcc

rua.ron el test, tanto por falta de interés, co1no por rech:.izo franco, 

todo 1ncno uno. :1 u ~aron 1gno de dcbilic:1n1icnto de bs faculta

d intclc tivas. 

No po11drcn10. 1n:1yor énfa is sobre esto ~ r • ultados, dado que 

Jo con idcran10 d poco v=ilor ya que como se puede observar en 

cJ. cu.,dro N. 0 3 no se pronunci:1n sobre los diverso· gr:idos de l:l 

dcfi iencia intel<!ctual que da b observación clínica. 

El e tudio de h agr ivicbd en los 27 cnfcrn10s que efectuaron 

h prueba presentó resultados , ;triados que entrar ·n10 a :in:,li7 :1r :1 
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continuación sin r.:!bcionarlos, por d n101nento, con }3 pre enc1;1 
111a) or o n1enor de peligrosidad evidenciada clí nican1cntc 

Con10 dcj:1n10s establecido en b de CTipción del rniokinético de 
11ir:i y López, he1110s considerado cuatro factores p.1ra n1edir el 0 ra
do de peligrosidad de nuestros enfermo . Los resultados que obtu\.·i
n10s en · nuestr;1 expl!íicnci:1 no fueron ho1nogéncos, ino q uc e tos 
factores se con1binaron en fonna tal q uc obli 0 a a un an: li i mA 

detalbdo. 

El 29')' de los protocolos pern11ten indic:1r JU enc1a de p •lj 0 ro
. idad. Cinco de ello carecían de signos patológico de agr si vida 1, 
con tono kinético constitucional bajo. Dc1nue tran, por lo t.1nto, un 
c.c;tado de depresión con variable gr:1do de hiposr ni :1 con<.tit u io
n al, con excepcion del caso N. 0 20 en quien b :l tc111..1 n ,__. nn11 
evidente. El enfermo N. 0 2 2 es un buen ejc1nplo de lo cxccpc-1on :1-
lcs casos en los cuales el trazado sagital se desvía en dirección dd 
propio sujeto (:1uroagrcsividad). 

Entendc1nos que esta carencia de , o-no <le hctero~1 gr~ i vid~1d 
en este grupo de enfermos corresponde, por un~l p. rce ~l h s baj;1 
condiciones del tono kinétíco, y por otr:1 parce, al predo1n in io dl! bs 
tendencias inrroversiv. s de ellos, con excepción, con10 es n.atur:11. 
Jel caso de autoagresividad 

Se agregan a este grupo de carcnt - de s1::>no ~grc J vo • a l.1 p i
cmuetría, los casos ·N.<ns 1, 4, y 32. El N. 0 1 cvidenci~1 un tono ki
nético norn1al injertado en un con1pron1iso ps1cot1co irnl,)Ort~ntc, 
con lesión profunda de la person. lidad. lo qu <:l t .¿ t refleja por J:1 
desviación axial franca, por h desorientación en d trazado y por 
los temblores scnil~s. Es de suponer que e ·ta alt(:r:lcjón e ·tá inftu
y~ndo en forma dccisi, a en h desaparición de la agre ión. que l í ni
cam-ente la enferma presentó durante ai10 ante de ser operad~,. F ·
ta pérdida de la función patológica podría deducir e del tc-st al ob-
crvar que las desviaciones sagitales se encuentran ~ún rnuy ccr a

nas a los pro1ncdios csc1dísticos que lin1ican lo norrna) de lu pa
tológico. 
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l- os casos 4 y 3 2 clan signos de . grcsivid:1d potencial v tono 

kinético nonnal, lo que podría interpretarse teóric:1n1.:ntc con,o prc

cnc1a latente d peligrosidad que no se expresa por algún factor 

dado. El estudio 9c los protocolos de estos enfcrn10s nos indican. 

in e1nbargo que se encuentran posiblemente muy predi puestos :1 

. ctualizar su agresi vida)d, y que sólo un estado de depresión oc:1 io

n al no ha pcrn,itido u ap:irición igni1ic:1ti, :1 en la prueba de nifi

r:1, to1nando en cuenta que unido al signo de :1grcsi vid:1d pot nci:11. 

co1no es b de viación prirn:1ria positiv:1 en <!l traz:1do izquierdo a.gi

t ~il, se obser\ a tendencia :1 la -extroversión v gran impul ivichd <l 

los traz:.1dos. 

Poc.Jrí.an,o t:1mbién interpretar que en ambos p:1c1cntcs el pro-

• e. o p icótico i(Yue un curso invasor de afucr:1 ~dentro, y en ello 

l:t depresión tcrn1inará sobreponiéndose :1 · la :1gresi, icbd potencial. 

E . ta intcrpr t:ición verá corroborad:1 por el hecho que el tra.zado 

del c.1 o 32, correspondiente :1 un enfcnno ck n,á edad ( 43 :1110 

por 3 7 :iños del caso N .0 4). dan mayor grado de invasión ~d ec

tor profundo de l:1 personalidad por los signos d~prcsivos ( caída ver

tical izquierda) y superior :1lcja1nicnto de b agrcsivid:1d :1ctu~1l d~ 

la csf era fcnot í pic:1 ( desviación sagit:11 derecha). 

Dieciocho enfcrn1os, o se.l el 67 de los q uc cfcctu:1ron Lt 
prueba, cxprc :1 1gno suficiente para considct';lrlo con pdigrosi

cbd actu:11. Diez de ellos, concurrieron con los cuatro factorc po

sitivos. cuy:1 presencia considcr:tmos importante con10 expresión cJ 

l:1 hct~roagrcsividad. Las co,nbin:1ciones ft1eron di,·crsa" (ver cu·1-

dro N. 0 2) en cu:1nto a hs v;.1riacioncs del tono kinético. desde 

nonnal elevado, y de 1:1 excitación que fluctuó desde posibl,,. :1 

f ranc;1. 
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1 Caso 

.11 len e a 

2.-.P ICODIA.GNÓ TJCO 1\IIOKINf;TICQ EN T.ODOTOl\lIZADOS 

(Mfnicon1io Nacional. Chile, 1951) 

AgrcsiYidad 
Tono Excita-

kioélico ción 
Potcnci:il Actuul 

DúOcit 
intelec

tual 
Otro~ ríls~oA 

11 No. 1 

1---- ----'---------:----- ---:-------:---- - --- --

l 

5 
6 
7 
8 
g 

10 
] 1 
12 
14 
15 
17 
l~ 
20 
21 
22 
23 
~(j 

'27 
28 
29 
=10 
31 
~12 

Potenc. Actual 
Potenc. Act 1al 
Potenc. 

Potenc. Act,ual 
Potcnc. Actual 
Po ene. Actua l 
Pot.enc. 
Potcnc. Actu:11 
Pot ne .. '"\cl.uRI 
Po1 ene. Actual 

Potenc. A t unl 

Potcnc. Actual 

Polcnc. Act.unl 

Potcnc. Actu!1.1 
Potenc. Actual 
Potenc. Act.ual 
Potenc. 

Potcnc. .\ct.ual 
Potenc. Act.ual 
Po ene. 

Normal 
N orn1al 
Normal 
Normal 
Normal 
Normal 
Elevado 
1 -ormal 
Normal 
Normal 
Ele1.·ado 
Elevado 
J~n.jo 
El vado 
Ilajo 
Normal 
Bajo 
Normal 
Bajo 
Elevado 
Elevado 
Norrual 
Normsl 
B~jo 
ElcYndo 
Normal 
Normal 

Francn. 

Posible 

Posibl 

Posil le 

Franca 
Franca 

Frn.nca 

Franca 
Posible 
Franca 
Franca 

Posible 
Posible 

Déficit 
Déficit 
Défi it 
Déficit. 
Déficit 
Déficit 
Déficit. 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
D~ficit 

Déficit 
Déficit 
Déficit 
Défi it 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Déficit 
Défi it 

Int.rovcr i6n 
E~t.roversit">n 
Depresión ( auton. 0 TCS.) 

Introversión 
In trovcrs ión 
Ext.rovcrsión 

D pre ión (hipostr.ni:i) 

Dcprcsi6n (hipost cnia) 
Extrove1·sión 
D pre ·ión (hipos '1in.) 

Au toagrcsi6n 
Extroversión 

In troversi6n 

Depresióra (hipo8teni.s) 

Extrovcrsi6u 

( Los casos 13, 16, 19, 24 y 2 5 no aceptaron. el test). 

Los ocho rest::1ntc carecían de uno d..:: <.:stos fact.orc •. En .sc1-

<lc ellos no hubo ignos de excitación. Los otro dos cnfcrn10 ~, nu 

n1cros 9 y 28, se prc.scnt::111 con excitación, Pero con f:1lta ic agrc 1-

vjdad actu. l. Esta :tptlrentc j11con°rucnci~1 podrí::1 explicarse :11 ob-

'" rvar q uc en el c~so N .v 9 priman signos de introversión y prcscn-
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cia de depresión ocasional qu1cne estarían influyendo en b no ja_ 

nificación de lo tr:120 que indican b :1°rc, ivid:td :1ctu:1I ( 4 git:1! 

derech:1) no permitiendo alcanzar los límfre esperado por lo ob

servado en b csfcr:1 constitucional. Si a 0 rcgamos a u , ez, que lo 

rasgos del traz:ido on débile podc1nos suponer la smn:1ción d · un 

factor e1nocion:1l concon1itante. 

Ante esta i1nposibilidad de onent. r u ten ion congénit:1 haci:1 

el exterior pode1nos pcn ar que está en juego un m :1nis1no de :nt

toagresión, en irrud d l cu;1l h • fuerz:i pul ion:1lc e tán diri~id;1" 

h;icia el propio llJCto por lo tanto no se ~xterioriz. rí:1n p icomé

tncamente. 

Otro t:into podrí. pensarse del caso N.º _s, on L1 :1h·~d:1d de 

que en éste h cner Í:1 kinética actual ólo expres3 un e tado tr:1nc.i

torio d .. posible excitación, mientra qu un e t. do dcprcsi o cono·_ 

nito s-.e opone :i 1.1 cxprc ión :ictual de b :1~rc ividad potcnci:d. 

En otras p:ibbr . . , el contr. cntido que seii:1bn10 que brí:1 ex

plicado por b pre · nci. de f. ctore depresivo actu:1k en el cnfcr-

1110 N. 0 9 y de f:1ctorc d·.eprcsivo constitucion:1le en d p:1cicntc 

N.0 28. 

Interpretación especi:il no 1nerece el ca o N.' 5, 1 uc poseyen

do un tono kinético nor.mal , ignos de cxcit:1ción psico1nétrico , e, -

rece de agresividad pot~nci:il y actual. Pero -este c:1s0 nos da l. po

sibilidad de pen ar n un:i auto:1grcsi id:id. siendo junto :ti C:! o nu

mero 22, un:1 cxccpci 'n qtk confirn1:1 lo ob en :1do por . fira y ló

pez, quien afirn1a que l:t desviación sa ir:1I negativa ( ob crv:1d:1 -.:11 

estos dos p:tciente ) ólo se da en n1ur conr:1d:1 oc:1 ione . Si~nih

caría falt:1 de scgurid:1d e in1pulso en b acción. 

Si unin1os e t:1 condición :11 rasgo de un:1 co:1re;1ción que - C 

evidenci:1. en el test por el e111pequeiiecin1icnro del t :1111año lineal 

(1nás acentuado en el tr:tz:1do horizonc1l), que nos reflcj:1 su inca

pacidad para :1 rren1etcr con tr:1 el n1-.;.dio externo cnq uiscándose te

nemos que el enfermo N.0 5 corresponde :t lo que dcnonlina ~lira y 

López personalidad •'poquit:1 cos:1". Accpt:1d:1 cst:1 intcrpr~tación 
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hen1os agreg:tdo este caso al porcent~e de enfermos cuy:i pcligr·osi

dad está ausente, porcentaje que :1sí aun1cnt:1 al 3 3 ¾ . 

En resumen, el psicodiagnóstico miokinético nos indicaría que 

el 67~ · de los p:icientes loboto1nizados permanecen con b agresivi

dad int=ict~1, y no habría jugado b operación, por lo tanto, -el papel 

que s-.. esp -raba. 

Este Te ult:-1do se aproxun~ al obtenido en un e tudio el ini·co, 

en 1947, sobre 364 enfennos, en Estados Unidos; que indica un 

porcentaje de 5~3 '/ó con agresividad presente postoperatoria. La di

ferencia de porcentaj~s se explica por el menor número de cn-fern10s 

en nuestra xpcnenc1a, ) posiblcn1cnte porque b psicotn-tría pcnni

tc detectar agrcsi, idade latentes. 

C0?\1.P ARACION DE RESULTADOS DEL TEST 1 1101<.INETI
CO Y LAS OBSERVACIONES CLINICAS DE LOS PACIENTES 

-~plicando nuestros resultados, analizados en la pnmcr:.1 part~ 

de la discusión, a lo observado clínican1ente en lo enfcrn10s, nos en

contr:imos con los siguiente ~chos: 
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TAflL.-\. DE FRECUENCIA DE LOBOTO:\'rIZADOS, CO~SIDEilAN

DO LO . • . ÍKTOMA. DE DÉFICIT INTELECTUAL y AGRESIVIDAD, CLÍ

NJ 'A rvll~NT. y pOR }:;L 1\:IIOKINÉTICO DE MIRA. y LÓPEZ (Manicomio 
Nacional. Chile, 1951). 

1 
2 

4 
.5 
f 
7 
s 
q 

10 
11 
1 :2 
1 ., 
15 
17 
.IS 
_Q 
~J 
22 

26 
27 
2 1 

2n 
:30 
3l 
:12 

SINTOl\fAS CJ.INICOS 

DMicit Agrcsi- D6ficit 
intelectual vidnd intclcc, 

Ae ntuudo 
Lcv 
i\cPnt.undo 
L ve 
A ntuado 
J\ cnt.uadü 
I ·v 
.;\('eutuado 
Lcv 
Ac ntuado 
Ac 0 ntuado 
J ,r,v 
L eve 
Acentuado 
J\tledi:ino 
LcvP 
MP-di~no 

+· 

+ 
++· 
....L 

¡ 

-1- + 
++ 
+·+ 

++ 

+ I dia.no 
.Accutundo 
i\1ediano 
A ccntun.do ~-
1\if cdi:1.no -f- + 
1'1 diano +· 
Ac nt.un.do 
A cnt1 rndo 
Acentuado 

++ 

I Ac Jntuadú + 

+ 
+ 
+ 

1 --¡-

+ 
-t-
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
·+ 
+· 
+ 
+ 
-f-
+ 
-f-
+ 
+ 

1 
T 

+ 
+ 
+ 
+ 

RESULTADOS DF.L TETS .MIOKINETICO 

Agros ividnd 

c- -
p :\. e: E -4- + 
PA.c - + 
p - e 

e e 
P A e - + 
P A C e ++ 
p A + 
P - e + 
p A ·+ 
P A CE ++ 
P A CE -,-+ 

PACE ++ 
P A e - + 
P A e + 
P A CE ++ 
PACE ++ 
P A e E ++ 
p e E + 

P A. C ++ 
P A e e ++ 
P - c -

Otros ras~os 

In trover ión 
Extrovcrsió.i 
DeprcEión (autoagres.) 
Introversión 
In trovcrsión 
Extrov -rsión 

Depresión (hiposteuia) 

Depresión (hipostcnia) 
Ex lrovcrsión 
Depresión (bipostcni:-i.) 

Auto~grcsi6n 

Introversión 

Depresión (hipostcnia) 

Extrov r-ión 

Los casos 13, 16, 19 24 y 25 no aceptaron el tct. 

Se clnsific6 el <léficiL i11tclcctual clínico en: :icrntuado, mediano y 
leve . 

Se cln.sific,j la :1.grcsividad clinic~ en: no hay (-), a~itaci6n psico-
motora ocasionn 1 ( +), ~grcsividn.d fraucn. ( + +). 
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Se clasificó el déficit intelectual psi 01nét.rico en: negat.ívo (-) ~, 
positivo ( + ). 

'~ clasificó l:i. ngr sivida.d p _icom,!trica en: potencial (P), act ua! 
(A), t.on0 kiné t'ico elev:Hlo ( C), tono kir1é t..ico normal (e) , x ·i
tación frnnc:1 (E), cxci tnC'i6n posible (e). 

Los fac torC"s no aprcciado8 n .la. columna Agrc ividad Jirrurn.n cou 
igno menos ( ). 

Frente a. la. columna Agresividad Re <lnn los grado d p eligrosidoo 
·cgún la combinación de los cua.tro elemen1os : do. signo::; po
s it.ivos ( + +) n l grado 1nnyor de agresividad, un s igno p osi
tivo ( +) a l grado 111enor d e ::igrc ·ividad y un igno n gal ivo 
(- ) cuando la agr • ·ivid e] no es signifi n.tiva. 

~e agr garon las cualidudc c01no: d epresión, introvcr ión, cx t ro
v r i6n y autongrc ión, cuando s observa ron. 

Par.1 hacer más gráficos esto result :ido , cxtract:11110. de 

nuestra tabla gencr:il los d.nos rcfercnrc :t . grc i vid ad , indicando la 

concordanci:t el í nico-psicon1étrica o f:tlt:t d-e ella. 

4. - TABL A COMPARATlVA DF., L.~ A GRE IVJDAD CLÍNICA Y 
,, 

PSICO:\IETRIC~\ 

Coherencia clfnico-psicométri<"n No t'ohcrcncia 

Caso N.0 Agresividad Ag~sividad Caso N.0 Ai?rcsividad Acresi~idad 
clínica psicométricn clinicn psicométrica 

-
1 - i ++ 
3 + J.. 

1 5 + 
4 - - (j + 
7 ++ ++ 9 + 
s + + ] + 

10 ++ + 23 ++ 
11 ++ ++ al ++ 
12 ++ ++ 
14 -
15 ++ -J-+ 
17 - -
20 - -
11 + + 
22 - -
26 + ++ 
27 ++ ++ 
28 + + 
19 - -
30 ++ ++ 
32 - -



Es~udios 1;sicol6gicos 

Con10 se puede observar, los resultados psicométric~ ~uer~· .".: 

dan en 20 casos; sin embagro, hay 7 enfermos cuya sintom~tol~g1a 

el ínica postoperatoria no se ajusta a lo que se obtiene con el test 

de Mira. 

Llama la atención que si hay agresividad clínica, el test lo ex

presa, y que la falta de coordinación aparece en los casos que no 

presentan sintomatología agresiva en su vida manicon1ial, con ex

cepción del caso ,N. 0 5, que f ué analizado en la primera parte de 

nuestra discusión. 

Analizareino en los protocolos la causa de esta no expresión del 

potencial agresivo. 

Encontra1no en c1 caso N. 2 que hay una ac.¿ntuada depresión 

constitllcional, lo que nos permite suponer que la agresividad psi

cométrica registrada se asienta en un tonismo n1uscular constitu

cionaln1ente débil. Podría considerarse, por lo tanto, que la agresi

vidad y la elación actuales ( psicométricas) no son favorecidas des

de el punto de vista del tono constitucional. 

El paciente N.0 6 lo analizaremos con las propias palabras del 

doctor Ortiz Gonzálcz, quien al referirse a las combinaciones de 

los datos proporcionados por los diferentes planos del kinetograma 

dice: «una elevada agresividad junto a un descenso de la tensión 

psicomotriz, nos revela una verdadera "impotencia'' del sujeto pa

r :1 descargar directamente su in1pulso agresivo, poniendo en marcha 

el mecanismo de compensación proyectivo-catatímico y dando ori

gen a un desarrollo delirante. Los lineogramas de estos individuos 

convergen todos haci:1 un núcleo central que podrían10s llamar "nú

cleo p;1r:1noico,,. 

En realidad e ta interpretación J-)arece ajustarse a lo observa

do. Este paciente al con1icnzo de su afección pres~ntó síntomas 

agresivo y agita ión psicon1otor:1 , sinton1:1tologÍ:l que fué de .tp~ -

reciendo espontáneamente, siendo re-emplazada por id~as delirantes, 

especialmente sexuales. 

El caso N. 0 9· fué analizado con anterioridad. Recordamos que 

.,e observaba una incapacidad do orientación de su tensión congénita 

10- 4.tenea N. JJ4 
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h~cia el exterjor, y que por lo tanto la no exteriorización psicomé

tnca es coherente con la no exteriorización clínica. 

En el caso N.0 18 solamente encontramos, en oposición a la 

agresividad potencial y actual, un estado de depresión reactiva que 

podría influir en b no presencia de la agresividad clínica, aún 

cuando el tono kinético constitucional y la dirección extrovers1va 

pudiesen actualizar clínicamente la agresividad anterior de la en

ferma. 

No hay explicación en el caso N.º 23, dado que se encuentran 

todos los signos de peligrosidad bien evidentes, claramente confir

mados en las figuras complementarias. 

El caso N .0 3 1 lo clasificamos con agresividad potencial y ac

tual, ya que sus desviaciones llegaron al umbral de lo patológico, 

aunque algunos s-ignos parecían contraponerse tales con10, la in

troversión congénitrt a la extroversión caracterológica, y la excita

ción constitucional a la depresión ( muy leve) actual. En el tra

zado notamos como signos claros, una oligofrenia profw1da, con al

to grado de agresividad y elación constitucionales en la cual se in

jerta un proceso destructivo, que es de suponer estará actuando en 

la esfera ,fenotípica. 

En resumen, el test se presenta con un margen de error abso

luto en dos casos. 

TEST DE WECHSLER 

Los resultados de esta prueba se consignan en la siguiente ta

bla general, que más adelante entraremos a analizar: 
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El análisis de las diversas pruebas dió deterior;ición "definida" 
en 11 casos, es dccír, se encontró en ellos una pérdida de la capaci
dad intelectu:tl n1ayor del 20 % por daño orgánico, indicador de un 
factor patológico ignorado. Cinco pacientes se clasificaron con de
terioración º posible" ( siguiendo la clasificación de \Vechsler), por 
presentar porcentajes de pérdida por daño orgánico menor del 20 '}{ . 

El re to de los enfern1os son1etidos al test con éxito, e · decir 
11, no acusaron pérdida por este motivo y se les calificó por lo 
tanto de normales en cuanto a porcentaje de deterioración se re

fiere. 

6.-DIST.RIBUCIÓN POR GRADOS DE DETER1\1IN .\ IÓ. DADOS 

POR EL TEST DE \\ ECHSLER EN LOBOTOi\'l í.,A DO . (l\t.Ianicomio 
Nacional. Chile, 1952) . 

Caso 
N.º Edod 

.g -~ 
l1l l1l 

08 ,e: .,.. 
< c. 

Déficít 
Diagnóstico intoJcctunl Dctcriornción c. J. 

Clinic-o 

--- - -- ---- ---- ---- - - --- - - - ----- -----
1 
3 
6 
8 

11 
14 
17 
22 
26 
30 
32 

5 
10 
15 
21 
27 

2 
4 
7 
9 

12 
13 
18 
20 
23 
28 
31 

50 
44 
31 
4.0 
31 
33 
32 
38 
4.8 
17 
43 

27 
48 
29 
36 
17 

47 
37 
39 
44 
36 
35 
56 
36 
59 
20 
21 

2 
17 
1-

7 
8 

21 
4 

12 
15 

4 
2 

14 
JO 
o 

28 
4 

10 
17 

7 
18 

7 
5 

34 
16 
34 

7 
2 

Esquizofrenia 
Esquizofr ni a 
Esquizofr ni 

E quizofrenia 
Esquizofr n1a 
Lo . moral P. 
E quizofreni a 
Esquiz. y Olig. 
Esquizofrenia 
P i . 3 oc. Olig. 
Esquizofreni 

Esquiz. y Olig. 
Psic. lvI. D. 
Esquizofr 01· 
Loe. 1\11. Post,. 
Psic. Epilé p. 

E r-quizofreni•-.. 
E quizofr 111 

E quizofrcni 
Esqttizofrenia 
E sq uizofren i2.. 
E. quizofrenia 
Psic. l\11. D. 
E~quiz. y Olig. 
E quizofreni a 
Esquizofrenia 
E squizofr ni 3 

Acen md 
iad 
ad 

1:ldo 
t uad 

1ano 
ntuado 
ntu- d 

ua 'o 
uado 

11a d 
• E el 

Lcv 

1.113d 

li3DO 

1ano 

I ev 
LV 
Leve 
Lv 
f\.Iedia no 
JJev 
f\.1ediano 
1\1J ni ::?. n 
M di a no 
.-\.cen f uad 

Definida 
Dcfinidc 
Dcfinirh 
Definida. 
Definid· 
D finida 
Definida 
D finicla 
Defmid 
Definid 
D finida 

Po ible 
Po.jble 
Po. ible 
Posible 
Po ,jbJ 

Normal 
Normal 

orm :.i.l 
Normnl 
Normal 

orm 1 
Nonnol 
Normal 

orm 1 
• Norma.) 

orm~I 

61 
51 
60 
51 
55 

11.5 
55 
50 
65 
67 
57 

69 
79 
47 
85 
61 

86 
78 
S2 
83 
76 
56 
82 
69 
70 
58 
47 



Estudios ps'icológicos 

Si observamos estos resultados con lo esperado de acuerdo a los 

datos clínicos, vemos que b correlación no es perfecta en la totali

dad de los casos. 

Una visión más profunda nos permite explicarnos esta apa

rente f. lea de coincidencia clínico-psicométrica. 

La calificación clínica en grados de ccacentuado", «mediano" 

Y «leve» se basó en una apreciación subjetiva, como es lógico su

poner, del rendimiento en los interrogatorios, del comportamiento 

en los patios de reclusión, de la mayor o menor iniciativa en la so

lución d_ los problema prácticos, de la pr-esencia o falta de vida 

puramente vegetativa, y del grado de destrucción de la personalidad 

provocada por · el proceso psicótico . ecuante. No se discrimina, por 

lo tanto, la cau a del déficit intel ecua!, ni si es congénito o ad

quirido. En este sentido, el test al calificar deterioración, sólo da 

razón de la existenci.i de ella, agregando por otros índices, la presen

cia de déficit intel<:!ctivo de otro origen. 

Es así con10 d aso N. v 14 que clínicamente fué calificado d~ 

pérdida lev e, pr- ent.1 un d terioración por daño «definjda" del 

4 I o/l . Este error clínico se explica al observar que el coeficiente in

telectual de este enfermo alcanza en la actualidad a 115, lo que lo 

coloca en un grado de "Brillante-normal". Como sufrió una afec

ción encef alí ti a en la infancia, que perturbó su esfera ético-mor;1J, 

supon'l;;mos que si no hubiera sufrido el proceso infeccioso, su ca

pacidad intelectual habría sido superior. Es posible que este coefi

ciente intclectu:11 t. n :deo s deb:1 a su escolaridad (Bachiller), 

que a nuestro parecer favorece los resultados de estas pruebas psi

cométric:is, al d~sarrollar la capacidad de abstracción. 

Igualmente, en visión superficial, aparecerían contradictorios 

los resultados del Wcchsler en los pacientes N.09 13, 20, 23, 28 y 

31, que no tienen deterioración por daño y clínicamente presentan 

rasgos de déficit intelectual evidentes. Sin °mbargo, encontramos 

b presencia de coeficientes intelectuales bajos que nos revelan la es

tructura oligof rénica sobre 1a cual se injertaron los cuadros psicó

ticos que estos enfermos prescnt:1n. Escapa a esta interpretación el 
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caso N.0 23, que se explica más bien por la edad del paciente ( 59 
años), lo que nos hace suponer que el coeficiente intelectual presen
tado sea débido a deterioración fisiológica. 

Vemos, por lo tanto, que la falta de coincidencia clínico-psico
métrica, sólo era aparente, y que oligofrenia y deterioración fisioló
gica concomitantes hací:ln suponer una deterioración patológica 

donde no la había. 

Llegamos así a la posibilidad de poder responder a nuestra pre
gunta original, o sea, si la lobotomía es la causa de la presencia 
clíni~a de signos deficitarios. Para hacer más claros los resultados 
que nos permitirán sostener la afirmación o negación de nuestra 
pregunta, hemos creído conveniente agrupar los resultados del test 
de Wechsler por grados de deterioración en la tabla siguiente: 
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7.-TABLA DE DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS POR ORADOS 

DE DETERIORACIÓN OBTENIDOS EN EL TEST DE WECHSLER EN EN

FERMOS LOBOTOMIZADOS EN CHILE, 1951. 

DeterJoraclún 

Años de 
Caso N.o Pots- Ednd C. l. Nit"el Por Por: 

opernt. ednd Dafio 
Grado 

---------- -------- --- --- --
3 6 44 51 Defectuoso 8 67 Acentuada 
8 6 40 51 Defectuoso 8 59 Acentuada 

17 2 . 6 32 55 Defectuoso 3 52 Acentuada 
26 1 48 G5 Defectuoso 11 75 Acentuada 

1 (3 50 01 Defectuoso 14 29 Definida 
6 6 31 60 Defectuoso 3 21 Definida 

11 3.6 31 55 Defectuoso 3 37 Definida 
14 3 33 115 Brillan te-N. 3 41 Definida 
22 1.3 38 50 Defectuoso 5 28 Definido. 
30 0.4 37 67 Limítrofe 5 22 Definida 
32 0 . 4 43 57 Defec uoso 8 21 Definida 

5 6 27 69 Limftrofe 1 10 Posible 
15 3 29 47 Defectuoso 1 18 Posible 
21 1 . 3 36 85 Torpe-normal 5 17 Posible 

27 1 17 61 Defectuoso - 16 Posible 
10 4 48 79 Limítrofe 11 6 Leve 

') 6 47 86 Torpe-normal 11 . . Normal ... 
4 6 37 78 Limítrofe 5 .. Normal 

7 6 39 82 Torpe-normal 5 .. Normal 

9 4 44 83 Torpe-normal 8 .. Normal 

12 3.6 36 76 Limítrofe 5 .. Normal 

13 3 .6 35 56 Defcctu o 5 .. Normal 

18 2 56 82 Torpe-normal 16 .. Normal 

20 1.6 36 69 Limít.rofe 5 .. Normal 
23 1 59 70 Limítrofe 5 . . Normal 

28 0.4 20 58 Defectuoso . . . . Normal 
31 0 . 4 21 47 Defectuoso . . .. Normal 

16 3 25 Frncnso por d6ficit, intelcctun.l profundo. 
19 2 25 
24 1 27 Frac so por déficit in electunl profundo. 

25 1 36 
Fracaso por ngrcsividnd y déficit intelec. prof. 

29 0.4 27 Fracnso por déficit intelectual profundo. 
Fracaso por déficit intelectual profundo. 
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Hemos introducid8 un:1 n1omenclatura nueva, para simplificar 
su lectura, n1anteniendo siempre la clasificación de W echsler como 
básica. Nuestras modificaciones s6lo consisten en denominar dete
rioración .. acentuad:1" cuando la deterioración definida era mayor 
del 5 O o/ó, y llamar deterioración «leve" cuando -habiendo porcen
tajes de pérdida por d:iiio éstos no 3Jcanzaban al 1 O o/o que los colo
ca dentro del grado de deterioración .. posible". 

Para que la lobotomía pudiera ser considerada como causa de
t~rminante de una deterioración, deberíamos espcr:1r un mayor gr:1-
dc de pérdida en aquellos pacientes cuyo período postoperatorio fue
se mayor. Sin embargo observ:1n10s que esto no sucede así, y lo que 
nos parece más significativo, es la presencia de once casos que care
cen de deterioración por daño en forma absoluta. Si consideramos 
que la distribución umayor o menor número de años postoperatorio" 
es indistinta en los grupos con o sin deterioración, podemos supo
ner, a pesar de la exigua cantidad de casos, que el rol de la loboto
mía en la deterioración presentada en el resto de los enfermos, es 
nulo. 

Aún más, vemos que tampoco la edad a que fueron sometidos 
los enfermos al acto quirúrgico, los años de psicosis vividos previa
mente, la calidad del diagn6 tico, parecen jugar papel :ilguno. 

Seguramente un estudio más prolongado en el tiempo, de la 
evolucion psicométrica de estos enfermos, permita Uegar a com
prender los mecanismos de acción sobre las diversas funciones, nor
males o patológicas, del cerebro, que el corte pref ron tal pueda 
desencadenar. 

RESUMEN 

1. Se ..estudiaron 3 2 enfermos lobotomizados, con los tests de 
W echsler y miokinético de Mira. 

2. Un porcentaje de 16% no permiti6 ser estudiado por pre
sencia de agresividad o psicosis profunda. 
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3. El psicodiagnóstico de Mira indica que el 67o/0 de los lobo

tomizados permanecen con su agresividad intacta. 

4. Hay concurrencia de resultados del test miokinético y la 

observación el ínica en 2 O casos. Se encuentran razones lógicas en 

5 de los casos no concordan tes, no existiendo explicación en 2 pa

cientes. 

5. El tese de Wechsler se ajustó a lo observado clínicamente, 

en b totalidad de los casos. 

6. El 43.3o/r, tenía una d~Lrioración definida; 

IEI 13 .4 o/o ten í:t una det-erior:ición posible; 

El 43.Jo/o no presentaba deterioración. 

7. La deterioración observada en 1,6 enfermos no se debe a la 

acción de la lobotomía. 
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