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In this sense, the concepts of deficit schizophrenia, hebephrenia as a replacement for schi-

zophrenia as a whole, and Leonhard’s hebephrenias as systematic schizophrenias stand

out. This article discusses the main diagnostic conflicts of the category of hebephrenia over

time, with emphasis on the problems of recent decades.

Conclusions: The concept of hebephrenia has begun to be revalued in recent years, and the

concepts of deficit schizophrenia, of hebephrenia as a major category, and of systematic

hebephrenias allow further investigation of this foundational picture of clinical psychiatry.

© 2021 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

Hace 150 afios, Ewald Hecker! publicé un articulo fundamental
para la historia de la psiquiatria, donde describia minuciosa-
mente e ilustraba con casos representativos una enfermedad
que su maestro, Karl Kahlbaum?, habia aislado y bautizado
como hebefrenia. Los vaivenes de la evolucién psiquitrica
hicieron que este cuadro pasara a un segundo plano en la
consideraciéon de las decisiones clinicas, a su difuminacién y,
finalmente, a su desaparicién del arbol conceptual de las cate-
gorias diagndsticas actuales de la mano del desarrollo de los
sistemas diagndsticos operacionales y la pobreza descriptiva
de la psiquiatria dominante. Al cumplirse los 100 afios de la
publicacién de Hecker, Bertalan Peth$® present6 un cuadro de
situacién similar en cuanto a la disolucién de la categoria diag-
néstica de hebefrenia, pero centrado en controversias propias
de principios y mediados del siglo xx. En este articulo reto-
maremos necesariamente algunos aspectos de esa discusion,
pero vamos a hacer especial hincapié en los cortocircuitos
diagnosticos que se plantearon en las dltimas décadas.

Hebefrenia y heboidofrenia

Hecker! describié la hebefrenia o locura juvenil como un
cuadro que comienza entre los 18 y los 22 anos de edad y
evoluciona rédpidamente a la demencia. Segin el autor, la
enfermedad fija la forma contradictoria de la pubertad, de la
seriedad exaltada y las ideas importantes por un lado, a las
bromas y expresiones groseras por el otro. El cuadro comienza
con sintomas melancdlicos que se expresan en una tristeza
indefinida que puede acompanarse de ideas delirantes volu-
bles, pero se trata de una tristeza superficial que contrasta
con la presencia de risas inmotivadas y la tendencia a hacer
bromas pueriles. Ademas de la conducta bizarra e infantil,
es caracteristica la inclinacién a la actividad sin propésito
y el vagabundeo. Dice Hecker que estas personas pueden
recorrer el mundo durante mucho tiempo sin ser considera-
das enfermas. En muchos casos pueden ser calificadas como
simuladoras, de ahi suimportancia para la psiquiatria forense.
Las ideas delirantes y alucinaciones estan en segundo plano;
el lenguaje resulta ampuloso y vacio, tienden a ocuparse de
discusiones cientificas que contrastan con sus concepciones
acriticas y pueriles. El trastorno formal del discurso se hace
evidente en los escritos, donde fallan la sintaxis y la cohesién
de las frases y no pueden concluir un pensamiento de manera
precisa. También pueden utilizar una jerga extrana. Otros sin-

tomas caracteristicos son la afectaciéon y los manierismos y los
episodios de excitacién intercurrentes, que pueden llegar al
furor. La cura solo puede ser deficitaria. Los pacientes suelen
tener desde la infancia, segin observo Hecker, « cierta limi-
tacién, indolencia e incapacidad para el trabajo intelectual»,
aunque no tan notoria como para impedir su desarrollo.

En 1885, Kahlbaum® aislé la heboidofrenia como una forma
de locura moral. Sostenia que se asemejaba a la hebefrenia
por las alteraciones de la conducta, la «perversidad moral» y
su relacién con la pubertad, pero se diferenciaba de ella por
presentar periodos de excitacién poco pronunciados y la falta
de un deterioro mental progresivo. En 1890 public6 una des-
cripcién clinica mas detallada en la que la consideraba una
forma estrechamente relacionada con la hebefrenia, porlo que
la denominé también «semilocura juvenil»®. Los heboidofré-
nicos o heboides, como también los denomina, se distinguen
por el comportamiento excéntrico, sus fallas o desviaciones
«de las costumbres y de la moral», que en casos extremos
pueden llegar a conductas criminales. A diferencia de la hebe-
frenia, no termina en la demencia. Debido a que presentan
otras alteraciones, no corresponde considerarlos dentro de la
locura moral. En general, los pacientes se caracterizan por una
oscilacién entre afectos melancélicos y expansivos poco pro-
fundos y pensamientos incorrectos, pueriles e insuficientes,
pero con ausencia de ideas delirantes. De los 2 casos presen-
tados por Kahlbaum, también se desprende la tendencia a
mentir y molestar a los demds, a cometer hurtos sin finalidad
y presentar afectos depresivos que contrastan con una auto-
estima elevada. La hebefrenia y la heboidofrenia constituyen
para Kahlbaum el grupo de las «formas hebéticas de trastorno
mental».

Etapas de la degradacién del concepto de
hebefrenia

A pesar de la introduccién de la hebefrenia en el tratado de
Griesinger®, reelaborado por Levinstein-Schlegel, de la difu-
sién de la monografia de Daraszkiewics’, en la que presentd
sobre todo casos de hebefrenia grave, y de la inclusién de
la categoria diagnéstica de hebefrenia en la demencia pre-
coz de Kraepelin®, su independencia nosolégica fue puesta en
duda por algunos autores, sobre todo por Bleuler®. Wernicke!®
senal6 que la heboidofrenia de Kahlbaum era poco frecuente,
aunque describié una psicosis hipocondriaca que evolucio-
naba como una hebefrenia de curso moderado a la que
denominé hebefrenia abortiva. Podriamos decir que entre
principios y mediados del siglo xx se fue instalando un lento y
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sostenido socavamiento de la categoria diagndstica de hebe-
frenia que crecia paralelamente a la aceptacién general del
cuadro clinico. Con fines didacticos, podriamos dividir esta
degradacién conceptual en 2 periodos, de disolucién (parcial)
y de abolicién respectivamente. Estas 2 etapas deben enten-
derse como una forma de ordenar el material de la discusién
y no como una periodizacién histérica definida.

Disolucién de la hebefrenia

El proceso de desleimiento de las categorias diagndsticas de
hebefrenia y heboidofrenia se hace evidente con Bleuler®,
quien introduce 2 formas de esquizofrenia en gran medida
equivalentes, como la esquizofrenia simple (dementia simplex
de Diem) y la esquizofrenia latente y, por Gltimo, cuando
decide la degradacién final de la hebefrenia a una categoria
residual al considerarla la «gran olla» donde se arrojan los
casos que no pueden clasificarse en ninguna de las otras for-
mas clinicas: paranoide, cataténica y simple!l. La demencia
simple de Diem'? es un trastorno que ya habia sido observado
por varios psiquiatras de la época, que consiste en el des-
arrollo lento y progresivo de un cuadro defectual que puede
comenzar en la pubertad, pero también alrededor de los 20
o 30 anos. Los pacientes muestran una lenta disminucién de
sus intereses, capacidades intelectuales y resonancia afectiva;
se vuelven perezosos, sin voluntad ni autocontrol. En algunos
aumenta la irritabilidad y la intolerancia y pueden caer en el
alcoholismo y el vagabundeo. Este cuadro ha oscilado en su
posicién clinica entre la independencia formal en el marco de
la esquizofrenia (p. €j., Kurt Schneider®? incluy6 la hebefrenia
en la forma simple) y la incorporacién a la hebefrenia como
una forma de presentacién de esta dltima (p. ej., Lange!* entre
otros). La esquizofrenia latente, por su parte, la forma més fre-
cuente segin Bleuler®, esboza todos los sintomas presentes en
la enfermedad desarrollada y sus posibles combinaciones. Se
trata de personas solitarias, irritables, extranas y caprichosas,
en las que también se puede descubrir algin sintoma para-
noide o cataténico oculto. Estos casos leves, ya configurados
en la heboidofrenia de Kahlbaum, dieron lugar a mediados
del siglo pasado a nuevas categorias diagndsticas en la litera-
tura de habla inglesa, como la esquizofrenia seudoneurética’®
y la esquizofrenia seudopsicopétical®, debido a su aparente
similitud con las neurosis y psicopatias respectivamente. En
la psiquiatria norteamericana, la hebefrenia se transforma
simbédlicamente con la publicacién del DSM-IIIY, donde es
rebautizada como esquizofrenia desorganizada, y la esquizo-
frenia latente, subtipo de esquizofrenia en el DSM-II'8, pasa a
ser un trastorno de personalidad, el trastorno esquizotipico.
En la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la OMS,
la esquizofrenia latente era un tipo de esquizofrenia hasta
el advenimiento de la CIE-10'%%°, que introduce el trastorno
esquizotipico como un probable trastorno de personalidad,
pero dentro de la seccién dedicada a la esquizofrenia. Curio-
samente, tanto en el DSM-III como en la CIE-10, se requiere
la presencia de sintomas de primer orden de Kurt Schneider!?
para diagnosticar esquizofrenia, paso imprescindible para el
diagnéstico de hebefrenia, cuando el mismo Schneider habia
desistido de considerar el cuadro de Kahlbaum-Hecker como
una forma independiente de esquizofrenia y lo subsumié en

la esquizofrenia simple. Por otra parte, se ha demostrado
que los sintomas de primer orden de Schneider se presen-
tan frecuentemente en las psicosis de buen pronéstico®!,
por lo que no se justifica su papel relevante en el diag-
néstico de esquizofrenia. Esta relevancia fue dejada de lado
en las sucesivas ediciones del DSM y la CIE-11%2. El tras-
torno esquizotipico®® tiene todas las caracteristicas de una
hebefrenia leve: frialdad afectiva, comportamiento excéntrico,
ideas de referencia, paranoides u otras ideas extravagan-
tes, suspicacia; ilusiones, despersonalizacién y desrealizacién
ocasionales, rumiaciones obsesivas sin resistencia interna,
pensamiento y lenguaje vagos y circunstanciales, episodios
«casi psicéticos» o «micropsicéticos» transitorios. No obstante,
el mismo cuadro que era diagnosticado como esquizofrénico
hace unos afios pasé a ser un trastorno de «riesgo ultraalto»
de psicosis?3. Por este motivo, no es de extrafiar que muchos
estudios muestren una concordancia significativa entre las
personas con riesgo ultraalto y los esquizofrénicos en alte-
raciones anatémicas?*, neurocognitivas?®, sintométicas?® y
lingiiisticas?’ que se explican con la nocién de «espectro
esquizofrénico». Por otra parte, dependiendo del momento
evolutivo y los sintomas predominantes, muchos hebefrénicos
deben ser clasificados como esquizofrénicos residuales en los
sistemas operacionales de uso corriente?®2°, Es frecuente ver
en nuestra experiencia clinica que muchos hebefrénicos son
internados debido a un episodio distimico con ideas deliran-
tes y/o alucinaciones, que indefectiblemente se diagnostica
como esquizofrenia paranoide. Cuando la distimia pasa, el
diagnéstico queda. En algunos casos, después de un tiempo
determinado, la hebefrenia diagnosticada como esquizofrenia
paranoide se transforma en una esquizofrenia residual.

Abolicién de la hebefrenia

La eliminacién del concepto de hebefrenia comienza en el
siglo xx1 con el surgimiento de 2 eslabones de una misma
cadena abolicionista. Por un lado, el proyecto conocido como
deconstruccién de la psicosis® y, por el otro, la consecuente
supresién de los subtipos de esquizofrenia en los sistemas
diagnésticos més importantes, DSM-53! y CIE-11?2. Si bien
estas iniciativas no son especificas para la categoria diag-
néstica de hebefrenia, la involucran y llevan el germen de
la desnosologizacién de los trastornos mentales graves. En
febrero de 2006 tuvo lugar en Washington la conferencia sobre
«desconstruccién de la psicosis» como parte de una inicia-
tiva conjunta de la Asociaciéon de Psiquiatras Americanos y
la Organizacién Mundial de la Salud para el desarrollo del
DSM-5 y la CIE-11. En abril de 2007 se discutié el tema nue-
vamente en la Schizophrenia Research Conference de Colorado
Springs. La idea principal de uno de los 2 grupos de trabajo
del proyecto era reemplazar las categorias diagnoésticas de
esquizofrenia y trastorno bipolar por un sindrome psicético
general y el establecimiento de criterios dimensionales en
lugar de los categdricos ya establecidos. No obstante, primo la
postura del segundo grupo, que proponia mantener esa dicoto-
mia, a la que se deberia agregar una perspectiva dimensional.
Las razones para realizar estos cambios se podrian dividir en
causas de orden social (el estigma del diagnéstico de esqui-
zofrenia), neurobiolégicas (estudios genéticos, farmacolégicos
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y de imagenes poco concluyentes para la diferenciacién de
los cuadros), epidemiolégicos (presencia de sintomas psicéti-
cos en la poblacién general) y clinicos (falta de delimitacién
sintomatoldgica). Estos puntos se discuten en detalle en otro
lugar®?; aqui solamente se hara referencia a los aspectos més
relevantes para el diagnéstico de hebefrenia.

El DSM define los trastornos como sindromes caracteriza-
dos por alteraciones significativas en la cognicién, regulacién
emocional y conducta de un individuo, que reflejan algin
tipo de disfuncién en los procesos que subyacen a la acti-
vidad mental. Dado que un sindrome se define como la
ocurrencia simultdnea de signos y sintomas independiente-
mente de sus causas, resulta dificil imaginarse un verdadero
sindrome esquizofrénico: jcudles son los signos y sintomas
comunes en un corte transversal entre una hebefrenia y una
parafrenia fantdstica? Si elegimos los sintomas deficitarios,
excluimos los fenémenos fantésticos que le dan un colorido
propio al cuadro paranoide. En la practica clinica, se habla
habitualmente de sindrome esquizofrénico cuando se presen-
tan paralelamente alucinaciones y delirios (asi, en general),
lo que probablemente en muchos casos tenga mas relacion
con psicosis agudas de buen prondstico (psicosis cicloides),
que efectivamente han sido descritas como sindromes inter-
currentes en distintas afecciones?3-3¢. Segin Jablensky?’, el
concepto de trastorno no siempre se corresponde con un
sindrome de una clasificacién médica, porque se basa en
la comunicacién de experiencias subjetivas y patrones de
conducta, muchos de los cuales aparecen como sintomas ais-
lados, conductas habituales y rasgos de personalidad, lo que
conflere al trastorno una posicién ambigua que produce con-
fusién conceptual y obstaculiza el avance del conocimiento.
No obstante, prevalece su definicién sindrémica, la enume-
racién de sintomas tan generales que dificilmente podamos
hacernos una idea clara del cuadro clinico que estamos cla-
sificando con la mera lectura de esos listados genéricos. Ya
en 1928, Kleist3®, en su discusién sobre las psicosis atipicas
o marginales, sefialé que no incluia en este grupo «psicosis
esquizoides» que puedan corresponderse con la esquizofre-
nia, porque lo propio de la esquizofrenia no reside en la
aparicién de determinados sindromes regulares (como los sin-
dromes maniaco y melancoélico en las psicosis circulares), sino
en la decadencia psiquica, que se expresa, por ejemplo, en
el defecto psicomotor con inactividad en la catatonia o la
devastacién afectiva en la hebefrenia. Por otra parte, segin
Goldar et al.??, lo esencial de la hebefrenia es la extravagancia,
las conductas inadecuadas, la pérdida de valores preventi-
vos culturales y comunitarios, lo que Minkowski*® denominé
«demencia pragmatica» y atribuyé a la esquizofrenia en gene-
ral. ;Cémo seria entonces un «sindrome hebefrénico»? La
hebefrenia no se diagnostica en un corte transversal exclu-
sivamente, requiere de un componente evolutivo, razén por
la cual es un cuadro clinico dificil de operacionalizar®!. Sin
embargo, estudios dimensionales asocian la conducta extra-
vagante y la desorganizacién con una mala evolucién, lo que
podria indicarnos una nueva aproximacién a este problema
nosolégico*?. Otros autores*3#* describieron lo que designan
como «una enfermedad independiente dentro del sindrome
esquizofrénico», ala que denominan esquizofrenia deficitaria,
que se caracteriza por sintomas negativos primarios persis-
tentes, un curso insidioso y una mala respuesta al tratamiento.

Es probable que la hebefrenia sea parte de esta forma cli-
nica, pero ssolo la hebefrenia? Los autores consideran que la
dicotomia deficitaria/no deficitaria reduce la heterogeneidad
de la esquizofrenia. Sin embargo, el problema sigue siendo
el mismo: tenemos las medidas, pero nos falta la pintura, el
cuadro detallado que justifique las estadisticas.

En defensa de la hebefrenia: Kleist y Leonhard

Uno de los autores que mas trabajo sobre el cuadro de Hecker
fue Kleist*, quien desde principios del siglo pasado diferencié
3 formas de hebefrenia: una forma necia o pueril, una forma
depresiva y una apdtica, que incluia la esquizofrenia sim-
ple. Més tarde, Leonhard?® confirmé las 3 variantes de Kleist,
a las que denominé hebefrenia pueril, excéntrica y plana
respectivamente, y les sumé una cuarta categoria, la hebefre-
nia autista. Brevemente, a modo de somera presentacion: la
hebefrenia pueril se caracteriza por las risas inmotivadas, las
«travesuras infantiles», el embotamiento afectivo y ético y los
episodios distimicos. Estos ultimos son comunes a todas las
hebefrenias, al igual que el embotamiento afectivo. La hebe-
frenia excéntrica o bizarra muestra un descontento uniforme
y planidero, quejas estereotipadas, frecuentemente hipocon-
driacas, y amaneramientos. La hebefrenia plana se caracteriza
por un contentamiento despreocupado y una marcada apatia.
La hebefrenia autista, por ultimo, se distingue por la mimica
impenetrable, las respuestas breves y evasivas, el malhumor
y el aislamiento. Las alucinaciones y los delirios, si se pre-
sentan, estdn en segundo plano. Estas formas puras pueden
combinarse entre si. Los cuadros distintivos o «cristalizados»
de las hebefrenias se establecen de forma lenta y progre-
siva; los sintomas iniciales son accesorios e inespecificos,
por lo que su evolucién recuerda a la de las enfermedades
neurodegenerativas?’. Segin la hipétesis de Leonhard, en las
hebefrenias estd afectado un sistema cerebral especifico, en
este caso relacionado con la afectividad, por eso forma parte
de las «esquizofrenias sistematicas», junto con las catatonias
crénicas y las formas paranoides o parafrenias. A los cua-
dros esquizofrénicos floridos, en los que estarian afectados
varios sistemas, los denomina «esquizofrenias asistematicas».
Las caracteristicas comunes a las esquizofrenias sistemati-
cas son su curso insidioso y progresivo, sus pocos sintomas
y su baja carga familiar; las asistemdticas, por el contrario,
evolucionan generalmente en brotes, son polimorfas y tie-
nen una carga familiar elevada. Recordemos que Leonhard
sostenia que solo conservaba el nombre de esquizofrenia por
tradicién, pero consideraba que cada una de las variedades
descritas por él eran enfermedades independientes. La alte-
racién afectiva especifica de las hebefrenias no esta ligada a
los sentimientos méas elementales, a los que Leonhard*4° 1la-
maba sentimientos directos (sensoriales e instintivos), sino a
los sentimientos indirectos, no relacionados con la situacién
actual, sino con el discernimiento de lo que puede ocurrir o
ser relevante para el individuo (también los llamaba senti-
mientos judicativos) y cuyo incremento genera la mas alta
actividad de la voluntad orientada al futuro, que va més alla de
los intereses momentaneos. Esta hipétesis ha sido subrayada
con mas detalle por otros autores®®°1. Desde el punto de vista
clinico, las hebefrenias de Kleist y Leonhard se diferencian de
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los criterios de los sistemas diagnésticos habituales porque el
énfasis descriptivo estd puesto tanto en su cuadro de estado
como en su evolucién y prondstico. En ese sentido, combi-
nan de manera original el acento puesto en el prondstico por
Kraepelin y el valor que le otorgaba Wernicke al cuadro sin-
tomatico preciso. La ventaja de una clasificacién altamente
diferenciada desde el punto de vista psicopatolégico como
la de Leonhard es que permite agrupar casos méas homogé-
neos para la investigacién, sobre todo cuando se utilizan las
categorias mayores?®. Si bien requiere gran entrenamiento, su
complejidad no ha impedido que tenga un alto coeficiente de
confiabilidad interjuicios®?, la demostracién de la estabilidad
sintomatica de los distintos cuadros, su curso y prondstico a
lo largo de décadas®3~° y la presencia de elementos incipien-
tes de validacién biolégica®®>8. La respuesta al tratamiento
farmacolégico ha sido hasta ahora insatisfactoria para modifi-
car los sintomas nucleares®. La estabilidad de las hebefrenias
de Leonhard contrasta con la variacién de las subcategorias
de esquizofrenia que se observa en investigaciones realizadas
con otros sistemas diagnésticos®®61. También es de interés la
meticulosa descripcién de los cuadros cataténicos sistemati-
cos que en ciertos casos podrian confundirse con hebefrenias
o integrar con ellas y con defectos de catatonias peridédicas
(asistematicas) una categoria diagndstica residual?®. Esto se
debe a que muchas veces se pasan por alto ciertos fenémenos
psicomotores poco reconocidos si no se los busca activamente
(por ejemplo, la proscinesia) y a que el empobrecimiento voli-
tivo que presentan los cataténicos sistematicos se asemeja al
aplanamiento afectivo de los hebefrénicos®?. De todas formas,
las marcadas diferencias entre los cuadros clinicos deberian
prevenir estos errores diagndsticos en la mayoria de los casos.
Un meticuloso trabajo estadistico basado en el analisis del
grado de membresia determind 3 tipos puros de esquizofrenia:
simple, paranoide y una combinacién de elementos hebefré-
nicos y cataténicos®?. Estos ultimos no serian separables en los
pacientes de larga evolucién. Los autores refieren que Hecker
alude a la ocurrencia de fenémenos cataténicos en su des-
cripcién original. En este punto debemos disentir, ya que no
se encuentra nada cercano a la catatonia en el articulo de 1871.
Es mas, en las paginas 419-420 afirma Hecker!: «Dije ante-
riormente que no todos los casos de enfermedad mental que
ocurren alrededor de la pubertad son hebefrénicos. Asi, por
ejemplo, la Vesania typica y también, sobre todo, la catatonia
establecida por Kahlbaum aparecen con mucha frecuencia en
la misma época y son esencialmente diferentes de la hebe-
frenia por el curso y los sintomas». Salvo que se consideren
los manierismos y las excitaciones como signos exclusivos
de catatonia, no hay motivo para sostener que Hecker alu-
dia a sintomas cataténicos en su trabajo. La caracterizaciéon
de una esquizofrenia hebefreno-cataténica puede reconocerse
en la psiquiatria francesa del siglo pasado. Baruk®* sefialaba
que la catatonia de Kahlbaum era totalmente diferente de la
hebefreno-catatonia esquizofrénica porque en esta no existia
ni actitud en flexién ni negativismo ni alteraciones neurovege-
tativas. La hebefreno-catatonia se caracteriza por un estado de
indiferencia y de apatia con algunos automatismos y con algu-
nos mantenimientos de actitud vagos. Ey et al.®> denominaban
hebefreno-catatonia a la catatonia descrita por Kahlbaum®
en 1874. En Estados Unidos, Pfohl et al.®’ revisaron 52 his-
torias clinicas de pacientes de larga evolucién que habian

sido diagnosticados como hebefrénicos en un estudio anterior
denominado Iowa 500%8. De 200 pacientes esquizofrénicos, 103
fueron diagnosticados como hebefrénicos, pero a este grupo
lo denominaron hebefreno-cataténico porque a lo largo de la
evolucién registrada presentaron sintomas motores. De las
103 historias clinicas, 52 tenian informacién suficiente para el
estudio. La definicién de esquizofrenia hebefrénica utilizada
por los autores incluye «sintomas motores con rasgos hebefré-
nicos o cataténicos». Entre los sintomas motores incorporan
los manierismos y la conducta bizarra. Lamentablemente no
adjuntaron ninguna descripcién detallada de un caso tipico
de hebefreno-catatonia como para poder tener una idea mas
precisa del cuadro clinico. No seria de extrafiar que hayan
incluido catatonias sistematicas en ese grupo. Aqui solo que-
remos recordar que los amaneramientos forman parte de la
hebefrenia desde Hecker hasta Leonhard y que los episodios
estuporosos pueden aparecer en cualquier psicosis enddgena
como describiera Kraepelin®®.

Taylor et al.”® consideran que el concepto de esquizofre-
nia ha fracasado y que el constructo que mejor se acomoda
al modelo médico por ser el mas homogéneo, con carac-
teristicas clinicas distintivas y confiables, con un curso y
respuesta al tratamiento consistentes, es el de hebefrenia.
De esta forma, se acercan al concepto original de demen-
cia precoz de Kraepelin’!. La hebefrenia no es un subtipo de
esquizofrenia, dicen los autores, es la esquizofrenia misma.
El reemplazo de la esquizofrenia por la hebefrenia tendria
consecuencias beneficiosas para la investigacién. Este cua-
dro homogéneo de la hebefrenia estd en la misma linea de
la esquizofrenia deficitaria que mencionamos anteriormente
y, en parte, con las esquizofrenias sistemdaticas de Leonhard.
Tal vez llegd el momento de incorporar distintas tradiciones
psiquiatricas en estudios polidiagnésticos y no restringir los
recursos intelectuales y materiales a proyectos que utilizan un
sistema diagnéstico operacional que no tiene validez. En este
sentido, la abolicién de la esquizofrenia es bienvenida.

Conclusiones

La hebefrenia de Kahlbaum-Hecker ha sufrido los avatares
histéricos de una psiquiatria vacilante. De ser modelo de
una enfermedad paradigmadtica pas6 a diluirse en el caos
de la nomenclatura del siglo xx hasta su abolicién definitiva
a principios de este siglo. Inesperadamente, el concepto de
hebefrenia comenz6 a revalorizarse en los dltimos anos por-
que brinda la consistencia necesaria para el estudio de los
cuadros de larga evolucién y prondstico desfavorable. La esqui-
zofrenia deficitaria de Carpenter et al.#?, la hebefrenia en el
sentido de Taylor et al.’® y las hebefrenias segin Leonhard*®
(y sus esquizofrenias sistematicas en general) forman parte de
este nuevo episodio que, esperemos, brinde los resultados que
la medicina viene exigiéndole a nuestra especialidad desde
hace 150 anos.
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