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1- OBJETIVOS Y PUNTO DE PARTIDA




1.1 OBJETIVOS

El propésito de esta investigacién se debe espe-
cialmente al valor concedido a la prueba del Psicodiagnés-
tico del Rorschach, considerada instrumento fundamental,
tanto en el diagnéstico (Rorschach, 1922; Beck, Hertz y
Klopfer, 1945; Piotrowski y Rapaport-Shafer, 1955) y pro -
néstico de la personalidad (T.Alcock, Exner...), como en
en el abordaje terapéutico posterior (Exner).

Con la intencidén de unificar campo de trabajo,
pacientes esquizofrénicos y método de estudio, el test de
Rorschach, este proyecto tiene como objetivo fundamental
verificar si, a través de la prueba del Psicodiagnéstico
del Rorschach, aplicada a sujetos diagnosticados de esqui-
zofrenia, puede corroborarse el diagnéstico psiquidtrico
realizado por medio del R.D.C. (Research Diagnostic Crite-
ria for Schizophrenia)68 . '

Utilizando las variables del Rorschach: Resumen
estructural, estructura bédsica de la personalidad y otras
proporciones y porcentajes, nos planteamos qué nuevos as -
pectos detectaréd esta prueba en el Diagnéstico, prondstico
y tratamiento del paciente esquizofrénico "agudo" y, en
consecuencia, los beneficios que podria obtener el enfermo
de la utilizacidén de este instrumento, no sélo en la preci
sién de su diagnéstico sino, en base al posterior tratamien
to de su enfermedad.



1.2 EL PUNTO DE PARTIDA

El punto de partida de esta investigacidén lo
cosntituyen los resultados obtenidos, mediante esta prueba
del Rorschach, de una muestra de pacientes esquizofrénicos,

procedentes de cuatro hospitales de New York (Exner, 1974f§

Esta muestra inclufa 125 pacientes internos que,
por procedimientos diferentes e independientes, habian sido
considerados esquizofrénicos. Estaba constituida por 125 pa
cientes en los que se observd la presencia de los cuatro
rasgos béasicos, conceptos analizados por Weiner (1966) y
considerados como los mds adecuados para caracterizar el
sindrome de la esquizofrenia. Estos son:

19 La presencia de un trastorno de pensamiento

29 Evidencia de una percepcidn inexacta en el
criterio de realidad

32 Control emocional pobre

49 Inefectividad en la vida interpersonal

El principio bédsico utilizado en esta revisidn
de la muestra fue que la evidencia de trastorno de pensa -
miento se hacia patente con la presencia de respuestas Mw
y M- y/o la presencia de varias de las valoraciones espe -
ciales para Verbalizaciones inusuales, particularmente DV,
FABCOM y CONTAM; que la evidencia de trastornos en la exac
titud perceptiva se reflejaria en X+% y F+% bajos, donde
la mayoria de respuestas de calidad formal deficiente se-
rian negativas y no débiles; que el control emocional defi



ciente se manifestarfa en un CF+C mayor que FC, hallando-
se generalmente, por lo menos, una respuesta C pura y que
la vida interpersonal limitada se demostraria en la ausen-
cia relativa de respuestas H puras, una mayor frecuencia
de contenidos humanos entre paréntesis (H), respuestas M
combinadas con Hd y respuestas M, caracterizadas por aisla
miento, pasividad, agresividad, autoreferencias y/u opera-
ciones mdgicas (Exner, 1974).

- La valoracidén de los 125 revela que 91 fueron po
sitivos en todos los cuatro rasgos; 16 fueron positivos en
s6lo tres de los cuatro rasgos, evidenciando tres,tanto
trastorno de pensamiento como un control de la realidad
disminuido. S0lo cuatro casos no dieron trastorno de pensa
miento; 18 sujetos tuvieron el F+% y el X+% dentro de una
escala normal y 13 de estos 18 ofrecian una clara eviden -
cia de trastorno de pensamiento (Exner, 1974).

A partir de un nuevo estudio (Exner, 1976) se afia
dieron 85 nuevos casos a la muestra de referencia para es-
te grupo, cuyas caracteristicas generales eran las siguien
tes:

12 Todos los sujetos habfan ingresado por prime-
ra vez.

22 Todos ellos fueron entrevistados "a ciegas"
dentro de la primera semana de admisién,com -
pletdndose dicha entrevista con la aplicacién
de una escala psiquidtrica Multidimensional
para pacientes internos (IMPS) a partir de la
que se dedujo una "desorganizacidn esquizofré
nica".



32 Se aplicé la Escala de Adaptacién de Katz
(Katz y Liberty, 1963) para conocer significa
tivamente la conducta del sujeto, de donde se
determind una valoracidén de sintomas que se
compard con los datos obtenidos en un estudio
anterior sobre esquizofrenia. (Murillo y Exnenr,
1973) 29 .

El estudio de estos resultados (Exner, Wylie y
Kline, 1976), muestra que 64 de estos sujetos eran positi-
vos respecto de los cuatro rasgos y que 14 de los 21 res -
tantes dieron positivo en dos de los 4 rasgos, incluyendo
evidencia de trastorno de pensamiento.

Dichos estudios anteriores, considerados en su
conjunto, revelan que 199 de los 210 casos de esquizofréni
cos muestran evidencia de trastrono de pensamiento cuando
se aplica el criterio de la presencia de respuestas M de
calidad formal deficiente unida a la existencia de varias
valoraciones especiales en base al uso de material verbal
extrafio. Mientras sélo 10 de los 140 de los dos grupos psi
quidtricos de control ofrecen tal evidencia. De la misma
manera, 179 de los 210 casos esquizofrénicos presentan evi
dencia de trastornos en el criterio de realidad, mientras
que esto Gnicamente sucede en 43 de los 140 sujetos de con
trol.

El mayor encubrimiento entre esquizofrénicos y
controles se dio en la evidencia de control emocional defi
ciente, que aparece en 164 de los 210 casos de esquizofré-
nicos y en 112 de los 140 del grupo psiquidtrico de control.
Se deduce que este rasgo no es exclusivo de la esquizofre-

nia, aunque muy frecuentemente se presentaen esta condicién.



Respecto a la eficacia interpersonal se obser -
van resultados similares. De 210 casos de esquizofrénicos,
la respuesta d pura en 153 es uno o menos; en 126, las
respuestas M se combinan con contenido Hd y en 119 casos,
el contenido humano entre paréntesis (H), excede a H pura
en mds de dos. Los 140 casos de control presentan 94 en
los que H pura es uno o menos; 83 casos en los que M estd
combinada con Hd y 92 cuyo contenido humano entre parénte
sis sobrepasa a H pura n més de dos. No obstante, la di-
ferencia mas llamativa en ambos grupos se da cuando se es
tudian las respuestas M con autorreferencias o rasgos méa-
gicos, hecho que se da en 131 de los 210 casos de esquizo
frénicos, mientras que sélo aparece en 26 de los 140 ca -
sos del grupo control y todos ellos en el grupo de depre-
sivos.

Estos resultados, comenta Exner en su obra, su-
gieren que las variables mas criticas en el Rorschach, re
lacionadas con la diferenciaci6n de la esquizofrenia, son
relativas a la aparicién de los trastornos de pensamiento.
Aparecen més frecuentemente entre la muestra de referen -
cia de esquizofrénicos que cualquier otra variable de las
tres restantes sugeridas por Weiner y, con muy baja fre -
cuencia, en los protocolos de otros grupos psiquidtricos.

Resultaria inapropiado considerar como esquizo
frenia un protocolo en el que no se incluya esta variable
De la misma manera, se evitard el diagnéstico de esquizo-
frenia por este dGnico rasgo, muy comGn en protocolos de
pacientes especialmente en edades inferiores a 12 afios,
en los que es frecuente !a aparicién de Valoraciones espe
ciales relativas a material verbal.

La evidencia de una exactitud perceptual limita
da respalda la presencia de la esquizofrenia. Aparece es-



te rasgo con una frecuencia muy elevada entre los esqui-
zofrénicos y con una frecuencia relativamente baja entre
otros grupos psiquidtricos. Exner sefiala que,mientras
X+% y F+% puede aumentar en el esquizofrénico tratado con
éxito, este nivel puede continuar por debajo de lo espe-
rado en el sujeto no esquizofrénico, ya que dependerd de
Su capacidad para contener estas limitaciones.

El pobre control emocional y/o una limitada e-
fectividad en la relacién interpersonal existe en muchos
pero no en todos los esquizofrénicos estudiados por Exner.
La presencia de cualquiera de estos datos puede ser con-
siderada de gran utilidad para el diagnéstico de la es -
quizofrenia, pero ninguno de ellos, C y H pura, puede
ser considerado fundamental para determinarlo y ninguno
de los cuatro rasgos, tomado individualmente o como par-
te de una variable de dos, serfa suficiente para justifi
car adecuadamente un diagnéstico de esquizofrenia.

Otra variable a tener en cuenta en el diagnés-
tico de la esquizofrenia es la presencia de las respues-
tas M- . En el estudio de 1974, Exner comprueba que de
los 125 protocolos estudiados, 106 contenfan respuestas
M (indice de la conciencia del mundo exterior segdn Beck,
1967), noventa y dos de los cuales contaba, al menos, con
una respuesta M- . Se constatdé que su presencia corrobo-
raba la evidencia de trastorno de pensamiento. Actualmen
te, se considera una variable importante aunque secunda-
ria. Sin embargo, es muy poco frecuente hallar M- entre
los no pacientes, aunque su sola presencia ya nos indica
la existencia de una disfuncién del pensamiento y esto
se da en la mayoria de los esquizofrénicos. Pese a ello,
hay una minoria de esquizofrénicos que no dan ‘M- . Igual
mente se ven M- en los protocolos de personas que, no



siendo esquizofrénicas, presentan otro tipo de trastorno
de pensamiento, por ejemplo en personas severamente de -

primidas 28, 11 .

En posteriores investigaciones, Exner y su equi
po plantean que un protocolo con un nidmero muy grande de
fen6menos especiales, la mayorfia de los mas graves (CONTAM
FABCOM, ALOG ...), y un X+% muy bajo, con la mayoria de
respuestas del DQ., de calidad formal menos,* es el de
un esquizofrénico y esto parece bastante seguro, aunque
haya casos donde estos criterios no existan con precisifn
siendo entonces necesario trabajar por la precisién del
diagnéstico.

Se elabord6 un estudio de 90 sujetos adultos
psicoticos, admitidos por primera vez en el hospital y
otros 90 sujetos adultos con ingresos previos, admitidos
por segunda vez, Al aplicar el RDC, para determinar quién
es esquizofrénico y quién no (Exner, 1980), encontraron
que de los 90 sujetos de primer ingreso, 49 eran esquizo
frénicos y 41 no lo eran. La computadora, al analizar es
tos 49 protocolos en base a los 4 criterios mds arriba
comentados, y diagnosticados por RCD, decide que solamen
te 42 poseen estos cuatro aspectos y siete por este mis-
mo criterio no son esquizofrénicos, aunque alGn asi, lo
sigan siendo (RCD). Posteriormente, usaron otra férmula,
de los 49 estudiados dieron su Rorschach a tres especia-
listas para que decidieran su diagnéstico. El resultado

* Actualmente este problema de la relacién DQ y FQ ha quedado re -
suelto. DQ da algunas informaciones sobre la sofisticacién cogni-
tiva “con las puntuaciones a respuestas de sintesis,ordinarias
y vagas, organizadas en cuatro tipos de puntuaciones DQ. Mientras
que FQ es un indice de la precisi6n perceptiva. Puede darse con
nivel formal +, ordinario (0), débil (W) y menos (-).



fue que 45 de los 49 fueron diagnosticados de esquizofreé
nicos, incluso cuando los 4 protocolos restantes fueron
remitidos a otros tres expertos en Rorschach para su de-
cisibén diagn6stica acompafiados de una breve historia del
sujeto, encontraron que dos de ellos no lo eran.

En los sujetos de la segunda admisién, la com-
putadora preparada con los 4 criterios descritos, selec-
ciona 53 de 57 protocolos seleccionados en funcién del
RDC. Los expertos que trabajaron Rorschach sin historia
del sujeto seleccionaron 54 de los 57 casos, mientras que
los otros 3 expertos que poseian una historia del sujeto
ademés del RO., seleccionaron 56 de los 57 casos.

En el primer estudio, solo hay dos casos de los
7 en los que habia cuatro Fen6menos especiales y el cri-
terio es que ha de haber mds de cuatro fendmenos especia
les. En tres de los casos, el X+% es 70 o 71 y el crite-
rio es que ha de ser menos de 70, y en dos de los casos,
el ndmero de respuestas débiles era mayor que el nimero
de respuestas menos. De todos modos, ninguno escogif fal
sos positivos, nadie fue llamado esquizofrénico que no
lo fuera, ni a través de la computadora ni por los exper
tos del Rorschach. Si se comete un error va a ser con el
que se vaya a decidir que no es esquizofrénico y que alo
mejor lo sea, pero serfa muy raro que se diagnosticara

una esquizofrenia donde no existe32 .

Segin esto, los cinco criterios a tener encuen
ta en Rorschach para el diagnéstico de la esquizofrenia
son los siguientes:




(a)

(b)

(c)

(d)

[- La presencia de trastornos de pensamiento en n(-
mero de 4 6 mds.Mas de cuatro Fenbémenos especia-
les. (a)
I[T- FABCOM + ALOG + CONTAM mayor que DV + INCOM. (b)
IIT- X+% inferior a .70. (c)
[V- NGmero de respuestas menos (-) superior al ndme-
ro de respuestas débiles (W).
V- La presencia de M- . (d)

Fenbmenos especiales = Forma de concretar la presencia de un tras
trono de pensamiento.

FABCOM = Se clasifica cuando se adjudica una relacién imposible
a dos o mds objetos percibidos en la mancha. Incluye siempre dos
o mas detalles de la lédmina que, por separado, constituyen obje-
tos definidos.

INCOM = La condensacion de detalles de la mancha se efectfia en
un solo objeto de forma inadecuada.

ALOG = Se clasifica cuando el sujeto, sin forzarlo, utiliza razo
namientos excesivos para justificar su respuesta y la légica im=
plicada es claramente arbitraria, con un tipo de pensamiento cir
cunstancial y vago. -

DV = Se asigna a aquellas respuestas que se caracterizan por un
lenguaje distorsionado o por modos de expresién idiosincraticos
que impiden que el sujeto se comunique con claridad.

CONTAM = Representa dos o mds impresiones que se han fundido en

una sola &rea de la mancha de forma tal que claramente viola la
realidad.

X+% = Criterio de la realidad.

M- = Simbolo utilizado por H.Rorschach para la calificacién del
movimiento humano. En este caso con nivel formal menos (-).
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La calidad del Sistema Comprensivo (The Rorschach:
A Comprehensive System), la claridad de la clasifica -
cid6n utilizada, asf{ como las investigaciones del Dr.
Exner y los resultados obtenidos en pacientes esquizo-
frénicos, depresivos, caracteriales y normales, han he
cho que fuera este sistema Rorschach y no otro de los
existentes, el método elegido y utilizado como punto
de partida de esta investigacién.

Una de las dificultades del Rorschach en la in-
vestigacién era la coincidencia s6lo parcial de siste-
mas, hecho que contribufa a la imprecisién del diagnés
tico y a su falta de generalizacién. Por lo tanto, o -
tra ventaja de utilizar este método es su caréicter po-
tencialmente universal.
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2- PUNTO DE VISTA TEORICO

2.1 ETIOLOGIA DE LA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia plantea en la actualidad, tan -
to al médico psiquiatra como al clinico en general, uno
de los problemas mas importantes dentro del campo de la
enfermedad mental.

El término Demencia precoz parece deberse a
Morel hacia fines del siglo XIX, en 1860, cuando descubre
lo que se llama "Demencia estlipida" de los jévenes al tra
tarse de una disposicidén a ser "insensible a los fenéme -
nos del mundo exterior" acompafiada de extravagancias en el
gesto y la palabra, relacionado con los suefios nocturnos.

Morel dice "Esta nocidn de estupidez la aplica-
mos al estado intelectual de ciertos enfermos que, sin te
ner apariencia exterior de estdpidos, ejecutan actos tan
en oposicidn con todas las leyes de la razén y ponen en la
realizacidn de estos actos tal obstinacidn y persistencia,
impregnadas de una testarudez estipida que llegan a una neu
tralizacién de todas sus potencias intelectuales y el re-
sultado es un nihilismo completo".

Morel observa que este estado particular de de-
mencia segula, a veces, a accesos de exaltacién (mania) o
de depresidn, determinando esta evolucidén ciclica la
gravedad de la enfermedad.

Entonces, el origen de este tipo de trastornos
se relacionaba con una conducta inmoral o una herencia
llena de excesos de toda indole. Durante algo mas de cien

-1 -
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anos se plantedé la esquizofrenia como si se tratara de un
proceso degenerativo cerebral (Maudsley). Esquirol se ha-
ce notable por la descripcidén de las monomanias. Falfjet
introduce el término de "locuras circulares" al describir
a aquellos sujetos que alternan los estados depresivos con
los estados de exaltacién. Se trata de perturbaciones de
la percepcién de la realidad pero que pueden afectar sola-
mente a Ciertos aspectos de esta realidad conservando ca-
pacidades psiquicas normales en los demds aspectos.

Hecker, en 1871, designa con el nombre de Hebe
frenia, término adn usado actualmente, un debilitamiento
mental ré&pido aue sobreviene frecuentemente entre los 20
y los 30 afios con una evolucidén rédpida y al mismo tiempo
ineluctable.

Kahlbanm, en 1874, constata que este estupor
mental va acompafiado de modificaciones conductuales extra
fias, a las que denomina Catatonia término usado actualmen’
te, o locura con tensién muscular.

Kraepelin concede a la evolucidén un caréacter
decisivo al oponer a las enfermedades mentales curables,
melancolia y enfermedades epis6dicas, ciertos delirios fu
gaces, las enfermedades incurables, locuras periédicas,
que se convertirdn, por este mismo hecho en locura manfa-
co-depresiva, ciertos delirios crénicos y lo que &1 1lama
demencia precoz, término usado anteriormente por Morel.

Kraepelin re@ine en 1889 bajo el nombre de demen
cia precoz, que se convierte en entidad bé&sica, la hebefre
nia y la catatonia, a las que agrega una nueva forma evolu
tiva: La paranoide.
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Se trata de enfermos muy delirantes con numero
sas alucinaciones respecto a la percepcién de su cuerpo o
que se creen victimas de influencias exteriores agresivas
en la forma habitual de transmisi6n del pensamiento. Estas
alucinaciones a nivel corporal tendréan umz importancia ca-
pital en los estudios actuales sobre la esquizofrenia.

Otra forma "paranoide atenuada" se convierte
después en una manifestacidn limite de demencia precoz,
descrita bajo el nombre de parafrenia. Kraepelin utiliza
este nombre de parafrenia paralelamente al tiempo en que
Bleuler usa el término de esquizofrenia.

Bleuler, en 1911 introduce el vocablo de esqui
zofrenia en vez de Dementia Precox o grupo de esquizofre-
nias. "Llamo a la Demencia precoz esquizofrenia porque,
como espero poder demostrar, la escisién (Spaltung) de las
diversas funciones psiquicas es uno de sus caracteres mis
impértantes. Los sintomas fundamentales de esta enfermedad
se caracterizan por la disociacibén de ideas, sentimientos
y movimientos y por la tendencia a insertar en lo real una
parte imaginativa y a separarse de la realidad (autismo)}7

Considerandose ambas, disociacién y autismo,
dos de las perturbaciones bdsicas de la esquizofrenia. La
disociacidn segln Broustra "se descubre a nivel de discur
SO por un trastorno de las asociaciones verbales, que apa
recen despojadas de toda fimalidad l6gica....provocando
en el oyente un sentimiento de extraﬁeza"21.

El paciente pasa de sentirse alegre ante recuer
dos tristes a estar indiferente ante situaciones de ale -
gria o dolor. La ambivalencia es otro mecanismo por el que
muestra sentimientos opuestos, quedando inhibido e incapaz
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de decidirse entre lo opuesto: amor y odio, temor y deseo,
21
... etc.

La disociacién (Bleuler) o discordancia (Chas-
lin) se muestra hasta en los gestos del paciente..."adop-
tando actitudes, posturas (Bleuler), presentando un carac

ter afectado, inadecuado al medio".17

Esta disociacién (Guiraud) constituye "una de-
ficiencia de integracién, de sintesis de los aspectos crea
dores del yo".

El autismo es el segundo elemento esencial de
la esquizofrenia, por el que se desenvuelven en un mundo
privativo de unos pocos, reduciendo los contactos con. el
exterior. El autismo llega al extremo en el catatdnico.

Como elementos secundarios se encuentran los
trastornos sensoriales: ilusiones y alucinaciones auditi-
vas, visuales y/o corporales. Los sujetos oyen voces ima-
ginarias, percibidas como reales ¥ evidentes que se impo-
nen al sujeto. Incluyen periodos depresivos, melancélicos,
en los que, aungue el sujeto parezca indiferente, puede
llegar a suicidarse.

Minkowski (1927) intenta hacer un estudio de la
"estructura intima del psiquismo esquizofrénico" a partir
de una actitud comprensiva que arranca de la esencia del
ser (Filosofia de Husserl). Habla de un deterioro progresi
vo y gradual de la propia vitalidad que podria preceder a
la enfermedad ( caracter esquizoide). Minkowski se mantie
ne sorprendentemente fiel a la hip6tesis orgédnica cerebral.
La disociacidén y el autismo son manifestaciones derivadas
de la pérdida del contacto vital con la realidad.60



2.2 ASPECTO PSICOANALITICO

Freud, a partir de Jmemorias de un neurdbpata"
escritas por Shreber, sugiere que éste tenia tendencias
homosexuales fuertemente reprimidas, deseo que se habia
reactivado a lo largo de sus consultas con Flechsig con el
riesgo de hacerse consciente poniendo en serios aprietos
a la represién. Este acercamiento entre deseos y prohibi-
ciones, situado en el 1limite de la conciencia, lleva con-
sigo una "deflagracién" grave del nivel del yo (experien-
cia delirante de la muerte) que diluye eficazmente la po-
sibilidad de que el sujeto se reconozca responsable de un
deseo prohibido.

El yo del sujeto se aparta de los objetos exte
riores y, volviéndose hacia si mismo, se coloca en un cir
cuito cerrado. Se da entonces una regresidén hacia un nar-
cisismo. primitivo, casi escandaloso en un adulto. El yo se
convierte en el objeto de un amor exagerado. El sujeto se
hace omnipotente, redentor de la humanidad al precio de
un aparente sacrificio sexual. Una vez efectuado este "re
flujo" de la libido podrfa desembocar en una fascinacion
autoerdética que se manifestaria en un estado catatdnico.
Esta negacidn del deseo y su satisfaccidn clandestina por
lo imaginario, constituye para Freud (Broustra, 1975), el
mecanismo fundamental de la psicosis y en el caso de Shre
ber, de una esquizofrenia paranoidean’so.

_ El sujeto neurotizado elude, enmascara o rehi-
ye el sentido de sus deseos con relacién a la realidad pro
puesta pero no la niega jamés, lo que explica que parad6-
jicamente se mantenga muy distanciado respecto a sus po -
tencialidades delirantes. Por el contrario, tiene como ob
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jetivo investir el deseo de manera imperiosa -superando las
prohibiciones al precio de una negacidén de la realidad.

Al persistir el delirio como una forma de comu-
nicacién supone una tentativa de curacién respecto de reac
ciones mas radicales, en el caso de la represién absoluta
del deseo bajo la forma de una depresidén melancdlica o bien

el repliegue del sujeto a una posicién autista 41.

El estudio del inconsciente de los sujetos es -
quizofrénicos se ha llevado a cabo fuera de situaciones a-
naliticas clédsicas mediante el desciframiento de lo imagi-
nario delirante que disfraza la realidad ofreciendo una
comprensién mas directa y casi transparente de los deseos
inconscientes.

El desarrollo de una psicosis indica la relevan
cia de lo imaginario como sustituto ante la imposibilidad
de acceder al orden simbélico. El nifio pequefio unido a lo
largo de nueve meses al cuerpo de su madre permanece duran
te mucho tiempo en una ambigliedad que podréd decantarse ha-
cia el de la dependencia regresiva, con el riesgo de con -
vertirse en "objeto del deseo de su madre" en lugar de lle
gar a constituirse en un ser ligado a ésta aunque distinto,
capaz, por tantb,de autonomia.

La capacidad de rechazar la atraccidén del deseo
materno no se produce sin la previa elaboracidn de sustitu
ciones imaginarias que preparen el acceso a la "carencia"
simbbélica resultante del complejo de Edipo. Estas sustitu-
ciones son las que favorecen la posibilidad de comprometer
se, sin demasiada angustia, en el proceso de separacidn,
favoreciendo una seguridad narcisista.
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La posibilidad de pasar y resolver el Complejo
de Edipo induce al sujeto a nadar fuera del circulo cerra-
do de su simbiosis original para dirigir sus deseos hacia
otros objetos, en su imaginacidén menos satisfactorios, pe-
ro que le permiten asumir su destino temporal puesto que
s6lo una muerte futura (Broustra), conseguird alcanzar el
equivalente de su pasada situacién intrauterina.

El sujeto esquizofrénico no puede acceder a la
situacidn edipica por varias razones:

18- Su permanencia simbidtica con su madre permaneciendo
(Aulagnier) inexorablemente castrado porque jamas es
reconocido en su autonomia del ser que desea .

2%- Esta fusién proporciona al sujeto una gran angustia y
una fuerte ambivalencia entre las satisfacciones de la
regresién y el deseo de autonomia que teme por su des-
truccién. Se percibe una clara disociacién entre el de
seo de goce incestuoso y la angustia de no existencia.

32- Queda patente la no presencia del padre ante el deseo
de la madre. De ahi el delirio expresado por algunos
esquizofrénicos "soy el padre y la madre" de uno de los
sujetos de esta muestra.

42- Esta ausencia de la figura paterna puede compensarse
por una sustitucién imaginaria alucinatoria. No se tra
ta de la represi6n de un significante existente (neurg
sis) sino de la ausencia de este significante (psico -
sis), lo que no pudo ser articulado de forma simbélica
tiende a compensarse de manera imaginaria. La presen -
cia paterna surgiré dentro de las imdgenes del delirio.
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Tausk, 1919, subraya que, en el curso de los pe
riodos delirantes, los esquizofrénicos son a menudo perse-
guidos por una mdquina imaginaria. Una parte conflictiva
del sujeto es expulsada fuera pero ligada al mismo por me-
dio de la persecucién. Esta forma de despersonalizacién po
dria corresponder, como regresi6n, a un perfodo concreto
de la infancia. Corresponderfa a la posicibn esquizo-para-
noide de M. Klein®®81,




2.3 ASPECTO GENETICO

Segin Book, 1960 20, la mayoria de los diagnésti
cos se basan con exclusividad en los sintomas psicbéticos.
En consecuencia, el campo de investigacidén estaria abierto
a una gran variedad de interpretaciones subjetivas acerca
de la etiologia de la esquizofrenia. Sin embargo, ya en la
conferencia organizada por la OMS en Ginebra, en 1957, se
l1legd a una serie de acuerdos respecto a la misma enferme-
dad. "Mientras no se establezcan normas diagnésticas més
exactas y objetivas, existirdn diferencias en loscriterios
de clasificacidn especialmente para los casos limites. Hay
que tener suma cautela al interpretar las diferencias enla
incidencia entre las distintas poblaciones a menos que se
consigne-que se-utilizaron principios-diagnésticos idénti-
cos".

Have, 1955, Castairs, 1955, y otros revelaron
que los pacientes esquizofrénicos internados en los hospi-
tales provenian, en su mayoria, de los barrios bajos y de
las capas sociales inferiores, hallédndose incluso, correla
ciones (pasamanick) entre la psicosis esquizofrénica y el
medio socio-econémico bajo.

Parece completamente justificado (Book, 1960),
el hecho de que las diferencias genéticas constituyen el
prerrequisito basico para que se desencadenen una serie de
acontecimientos que pueden conducir a la psicosis. Si no
existe este prerrequisito genético especifico, la enferme-
dad no se manifestard a menos que nos encontremos frente a
un supuesto raro sindrome esquizofrénico no genético.20

Minz, 1974, Fischer, 1953, Edisen, 1953, Mageer,



1957, y otros estudian al paciente esquizofrénico desde un
gran nlmero de pruebas de laboratorio (toxicidad del suero,

' orina, lfquido céfalo-raquideo). Los datos obtenidos
en el campo de la disfuncién endocrina, el metabolismo de
sustancias aromdticas y del fdsforo, de la adenina y la fun
cién adreno-cortical, son datos que no han sido convincen-
tes.

Sin embargo, en estos y otros estudios bioquimi
cos, los esquizofrénicos difieren de manera significativa
- como grupo - de los grupos de control normales.

La genética de la esquizofrenia (Jackson) cons-
tituye un tema que suscita controversias (Bleuler y Kanner)
y tiene firmes partidarios (Kalman y escuela). "La heren -
cia de un dnico factor de tipo recesivo es la causa genéti
Ca de la esquizofrenia”. A pesar de que a algunos:-hermanos
gemelos se los crié separados desde la infancia, la expec-
tativa era de la misma magnitud (Hoagland,1958). Esto de -
mostraria que frente a las tensiones de la vida existe un
factor de predisposicibébn que hace que la vulnerabilidad e-
volucione hacia la esquizofrenia.

Segin esto, parece que:

1- Algunos individuos han estado expuestos a un trauma ten
sional o psicogénico, similar al experimentado por es -
quizofrénicos, sin que evolucionen hacia una esquizofre
nia.

2- Que existen muchos casos de gemelos idénticos que, a pe
sar de haber sido criados desde la temprana infancia en
ambientes separados y distintos, desarrollan una esqui-
zofrenia.
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No obstante, ;En qué consiste el trauma psiqui-
co del futuro esquizofrénico? ;Se trata de algo innato o
adquirido? Parece que incluso quienes sostienen que la es-
quizofrenia tiene una base genética reconocen la importan-
cia de los factores ambientales desencadenantes y hasta se
resisten a separar los factores bioldgicos de los sociales.

Seglin McReynols, 1960 57, la esquizofrenia puede
ser el resultado de un nivel muy elevado de perceptos no a
similados. McReynols parte del supuesto general de que ca-
da individuo elabora esquemas conceptuales para asimilar
la multitud de perceptos que provienen de los cambios de
su ambiente particular. Si se producen una serie de hechos
cuyas percepciones el individuo no puede asimilar, -tratara
de reestructurar sus esquemas conceptuales para facilitar
la asimilacién. Si este intento fracasa, los perceptos se
irdn acumulando hasta el punto que sus efectos y las reac-
ciones resultantes configurardn este cuadro de sintomas que
se@ denomina esquizofrenia.

Es posible que ciertos tipos de incongruencias
dificulten la asimilacibn y aparezcan entre los esquizofré
nicos. No se puede asegurar que la esquizofrenia esté siem
pre precedida por una situacidén que implica un nivel muy
elevado de material no asimilado aunque, por otra parte,
diferentes observaciones permiten constatar que eso es lo
que ocurre. El factor decisivo serfa el grado en que, a lo
largo de los afios anteriores, se han desarrollado incon -
gruencias que impedirdn la asimilacidén de nuevos perceptos.

Al intentar la integracidén del material no asi-
milado apuntamos a una serie de sintomas:

- La distorsidon de la realidad
- Los trastornos del pensamiento:




Siguiendo a McReynols se supone que la asimila-
cién de perceptos se produce de acuerdo con los esquemas
conceptuales particulares que elabora un individuo. Se da
por supuesto que, en el momento de desencadenarse la es -
quizofrenia existe un nivel muy elevado de material no a-
similado. Esto se debe a que el paciente no ha logrado a-
similar las percepciones de sus experiencias segfin sus es
quemas conceptuales existentes. En la medida en que el ma
terial asimilado se mantenga en niveles muy altos pueden
aparecer toda una serie de sintomas (alucinaciones evita-
cién ... etc.). Sin embargo, a través de una reestructura
cidén de sus esquemas conceptuales, el paciente puede lo -
grar una notable disminucidén de la cantidad de material
no asimilado. Pero, semejante reestructuraciédn darfa lu -
gar a un notable cambio en la interpretacidén de la reali-
dad del paciente. Si los cambios en la reestructuracién
conceptual son bastante amplios pueden dar como resultado
una reorganizacidn psicética (Jenkins, 1952)."Puede desa-
rrollarse un sistema de falsas creencias fijas que contri
buyan a reducir algunas de las intolerables tensiones in-
ternas de la personalidad, a expensas de una distorsion

de la realidad" 48 .

Todos los esquizofrénicos se valen, en cierta
medida, de ideas delirantes, sin embargo, es el esqui-
zofrénico paranoide el que de una manera mas caracterfisti
ca inventa esquemas conceptuales especiales para poder lo
grar la asimilacién (McReynols, Jenkins)48’ 57 .

Este proceso no patoldgico también se ve entre
quienes profesan un dogma y se relaciona con la repentina
cristalizacidn de los perceptos en las conversiones reli-
giosas.




Las perturbaciones esquizofrénicas en la percep
cidon de la realidad incluyen no s6lo creencias idiosincrd
sicas y extravagantes sino también ciertos sentimientos
de irrealidad que pueden adoptar la forma de duda respec-
to de los real e irreal.

Esto ocurre cuando el paciente, en su bdsqueda
de esquemas conceptuales en base a poder asimilar lo no a
similado (McReynols), ha encontrado dos o mis grupos to -
talmente diferentes de esquemas conceptuales y por ellono
es capaz de rechazar ninguno.

La peculiaridad de los perceptos de muchos es -
quizofrénicos estd indicada por las asociaciones extrava -
gantes y muy personales as{ como en la Asociacién libre
y/0o Encuesta en el test de Rorschach.

Se espera dice McReynols que muchos esquizofré-
nicos presenten pautas de percepcidén muy particulares, en
parte por su aislamiento y retraimiento del contacto con
la experiencia, no habiendo establecido respuestas percep
tuales normales; por otro lado, continda el autor, esta -
rian sus pautas de desatencidn y evitacidn selectivas y
su necesidad de obtener ciertos perceptos para mantener
esquemas conceptuales precarios, aquellos que estarian de
terminados por su personalidad. Finalmente, estaria su
lentificacién en el proceso perceptual, debido a la difi-
cultad para mantener concentrada su atenci6n en determina
dos aspectos del estimulo llegando a pautas de pensamien-
to fortuitas.

Todas estas caracteristicas dificultan la rela-
cidén con ellos. La particularidad de estos perceptos se
refleja en sus respuestas, tanto dentro de la asociacidn
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libre como en la encuesta en el test de Rorschach.

McReynols y Johnson, en un estudio constatan que
las percepciones de los esquizofrénicos son diferentes de
las que presentan las personas normales.

En general, se acepta que los trastornos de pen-
samiento son caracteristicos de muchos pero no de todos
los esquizofrénicos y parece que estédn relacionados con su
particular proceso perceptivo, ya que los procesos de pen-
samiento eficientes exigen que la atencidn se mantenga con
centrada en los aspectos apropiados del estimulo, con inde
pendencia de los significados personales del mismo.

Se ha formulado la hipbtesis de que, en algunos
casos de %fgg}zofrenia, la existencia de un elevado nivel
de perceptos no asimiladas tiende a reducir el grado de ri
gurosidad que el paciente requiere para asimilar perceptos
(McReynols, Cameron) 23, 57 -

Von Donarus y Arietti consideran que "el pensa -
miento de algunos esquizofrénicos no se caracteriza por una
ampliacion de categorfas per se, sinc »or una falla del pen
samiento l16gico que permite relacionar los objetos sobre
la base de alguna cualidad singular que poseen independien

temente de esta cualidafs’ 84.

Una disminucidén en el grado de exactitud de las
normas que se utilizan para la categorizacién de los per -
ceptos facilitaria la asimilacidn de perceptos, de otro mo
do inasimilables.



2.4 TRASTORNOS DE PENSAMIENTO EN WEINER Y EXNER

Una gran mayoria de autores parecen coincidir en
que el rasgo mas caracteristico para establecer un diagnés
tico diferencial de esquizofrenia es el trastorno de pensa
miento.

Habria que matizar (Exner, 1978) "El modo en que
se manifiesta el trastorno y acerca de qué rasgos adiciona
les diferencian a la esquizofrenia de otras condiciones en

las que también existen trastornos de pensamiento"28 .

Weiner, 1966, admite una disfuncidn en el proce-
so de pensamiento y su repercusidn en la centracidn cogni-
tiva, en el razonamiento y en la formacibén de conceptos. El
esquizofrénico presenta graves problemas en la exactitud
perceptiva y en el control de la realidad, trastornos enel
"sentido de la realidad" o una incapacidad de diferenciar

el self de modo adecuado 85.

Exner en "The Rorschach: A Comprehensive System"
sefiala que "algunas de las diferencias en distinguir la es
quizofrenia de la no esquizofrenia tienen su origen en in-
tentar afinar el diagndstico"..."de diferenciar categorias
como paranoide, hebefrénia etc. o de determinar grados de
esquizofrenia como los conceptos de "borderline" y esquizo
frenia "incipiente" 28 . |

Revisando a Key, Rosenthal, 1968,y Kety,Rosenthal,

Wender, 1975, Exner retoma el concepto de esquizofrenia.

"El concepto de espectro, que no resulta muy distinto de
la antigua nocidén de "familia de esquizofrenias", Bleuler,
1911, corresponde a un grupo de trastornos de distinta gra-




vedad, con la caracteristica comin de estar determinados
genéticamente ... En el 4rea "dura" del espectro figuran
la esquizofrenia crénica, los estados limites (borderline)
y algunos trastornos esquizofrénicos "agudos". En el darea
menos firme o "blanda" del espectro aparecen algunas de las
reacciones esquizofrénicas agudas, las personalidades es -
quizofrénicas y los estilos esquizoides, pero la nocibn de
"espectro" es fundamentalmente una clasificacién con vis -
tas a la investigacidn, siendo conveniente para una dife -
renciacién de la esquizofrenia, por medio del Rorschach,
ser cautos en relacién con anteriores conceptualizaciones

y clasificaciones28 .

La diferenciacidén entre sujetos esquizofrénicos
y no esquizofrénicos, (Exner, 1974) plantea serios proble-
mas, posiblemente originados, en parte, por la divergencia
de enfoque sobre etiologfa y sintomotologia.



3- INVESTIGACIONES EN ESQUIZOFRENIA A TRAVES DEL
PSICODIAGNOSTICO DEL RORSCHACH




-27 -

3- INVESTIGACIONES EN ESQUIZOFRENIA A TRAVES DEL PSICODIAG-
NOSTICO DEL RORSCHACH

3.1 INDICES DIAGNOSTICOS

La esquizofrenia, a menudo, se caracteriza por
un funcionamiento desordenado y desarmonizado de la perso
nalidad y la persona esquizofrénica presenta muchos espa-
cios vacios en su funcionamiento que no puede llenar, asf
como muchas capacidades latentes que no es capaz de ejer-
citar. Las operaciones de sintesis se reflejan en dos ti-
pos de puntuacidén que constituyen indices especificos
Rorschach que proporcionan una puntuacién simple para una
proporcidén global del YO.

Fenichel (1938) al seflalar las fuerzas y debili
dades del ego, sefiala que "un ego fuerte lo es también en
Su organizacién ... lo que caracteriza la tendencia unifi
cadora del ego es la forma en que conduce sus diversas
tendencias hacia una armonia mGtua". Weiner sobreentiende
de la conclusidén de Fenichel que el ego del esquizofréni-
Co no es provocado por la ausencia de actividad organiza-
tiva sino por una inclinacién hacia actos organizativos

impropios, inGtiles e irreales 85.

La actividad organizativa puede apreciarse en
los tests de psicodiagnéstico mediante cualquiera de los
tres sistemas utilizados: El Beck's Z, el Hertz'g y el Ni
vel de desarrollo de Friedman (DL). Estudios clinicos y
experimentales sobre dichos indices confirman que las a -
preciaciones de la calidad de los actos organizativos fa-
cilitan el diagnéstico diferencial de esquizofrenia.



El primer procedimiento sistemtico para evaluar
la actividad organizativa global representada por un pro-
tocolo Rorschach fue esbozado por Beck que recomendd 1la
puntuacién organizativa Z para todas las respuestas en las
que los detalles separados se combinan en una percepcién

unitaria 11.

Se puntlGa Z cualquier combinacién de detalles
adyacentes o no adyacentes y para cualquier respuesta en
la que el espacio blanco esté integrado dentro de la per-
cepcidén. Tomando como base las respuestas dadas por 39 a-
dultos normales con inteligencia superior, Beck extrajo u
na serie de puntuaciones Z, entre 1 y 6 puntos para asig-
narlas a las distintas respuestas organizativas obtenidas
en diferentes léminas.

A pesar de su relacidén con la actividad organi-
zativa, la puntuacién Z de Beck parece haber limitado su
utilidad para diagnosticar la esquizofrenia. Estudios rea
lizados por Beck y otros (1950) y por Sisson y Taulbee
(1955) observaron unas puntuaciones medias de Z de 22.48
y 24.03 en muestras normales de 157 y 60 individuos, res-
pectivamente. Los grupos esquizofrénicos mostraron puntua
ciones Z por encima y por debajo de los valores normales.
De los 60 esquizofrénicos tratados por Beck (1954) como
de los 60 tratados por Sisson y Taulbee (1955) pudieron
hallarse diferencias importantes entre las puntuaciones Z

de los esquizofrénicos y los grupos normales.85

Z puntida independientemente del grado en que las
repuestas son percibidas o integradas, concerniendo al to
tal y no a la calidad de la actividad organizativa. Mien-



tras que Beck puntGa todas las W como Z, las percepciones
W se presentan mas frecuentemente en individuos normales
que en esquizofrénicos aunque sean los esquizofrénicos
quienes las dan con mayor frecuencia. El indice Z de la
actividad organizativa, al no diferenciar subcategorfas Z
(W amorfas, bien articuladas ...), se convierte en una pun
tuacién demasiado amplia para distinguir la actividad or-
ganizativa esquizofrénica de la no esquizofrénica. Sin em
bargo, Thissen (1952) encontré un modelo formado por las

Z bajas (puntuacién inferior a 7.5, equivalente a menos de
4 respuestas Z) y por una exactitud perceptiva pobre (F+%
inferior a .69) que se daba mucho m&s frecuentemente en
individuos esquizofrénicos que en individuos normales“’.85

A partir de la sugerencia formulada por Beck de
que la exactitud Z representa el funcionamiento intelec -
tual y varfa directamente con la inteligencia, Taulbee
(1955) afirm6, a partir de una baja correlacién obtenida
entre Z e IQ. que Z no representa un indice fidedigno de
la inteligencia. Sin embargo parece que la inteligencia
puede valorarse de manera fidedigna a partir de la activi
dad organizativa por referencia a subcategorias de res -
puestas W que no pueden diferenciarse a través de puntua-
ciones Z.

Hertz'G: El indice G fuedesarrollado por Hertz
(1942, 1960), especificamente para valorar las caracteris
ticas cualitativas de la actividad organizativa. Hertz
puntGa G para la misma categorfa de respuestas por las que
Beck punti@a Z pero ademés ella utiliza las tres puntuacio
nes cualitativas siguientes:




(a) 1.5 para la actividad organizativa que in -
cluye formas originales percibidas de forma
precisa.

(b) 1.0 para combinaciones de formas precisas
que no son originales, ni populares, ni va-
gas.

(c) 0.5 para combinaciones de formas vagas, po-
pulares o percibidas de forma poco precisa.

Sin embargo, hay pocos datos clinicos que pue -
dan indicar la validez psicodiagnéstica del indice de pun
tuacidn G, debido a que la puntuacidén G se basa en valora
ciones iguales para respuestas populares y con percepcién
imprecisa y, segln Hertz, G se halla altamente correlacio
nada con Z, por 1o que una investigacién méds profunda a -

portarfa muy poco para el diagnéstico diferencial45 .

Hertz (1960) afiade que las puntuaciones G altas
indican un alto grado de energia, vigor y expansividad,
mientras que las puntuaciones G bajas se asocian con defi
ciencia mental, retraso, deterioro y depresidén y que los
procesos psicéticos pueden actuar tanto para aumentar co-
mo para disminuir estas puntuaciones. Por otra parte,
Hertz sugiere que las subcategorias de G+ y G-, evaluadas
respect ivamente para actos organizativos de percepcidn
perceptiva buena o mala, pueden tener una validez diagnés
tica. Al investigar esta hip6tesis, Hertz y Paolino (1960)
encontraron que 35 individuos esquizofrénicos en compara-
cibén con 35 neurdticos, daban més frecuentemente respues-

tas organizadas, incluyendo formas pobres, combinaciones

impropias o irreales y conceptos raros, Gnicos o extrafios
17, 43, 45




El fndice diagnéstico Rorschach de actividad or
ganizativa més Gtil es el ya mencionado Nivel de Desarro-
l1lo, correspondiente a Friedman (1952, 1953) y realizado
a partir de la psicologia de desarrollo de Heinz Werner
(1948). Werner postula como uno de los elementos centrales
de la ontogénesis cognoscitiva, una capacidad creciente
para diferenciar e integrar los estimulos perceptuales. Se
fiala que los nifios, los adultos psicbéticos y la gente pri
mitiva poseen una capacidad limitada para analizar y sin-
tetizar los campos perceptuales. Werner confirma un crite
rio regresivo de los fenbémenos psicopatolégicos. El esque
ma de puntuacién DL (Nivel de desarrollo) de Friedman es
badsicamente una extensidén de las formulaciones de Dworeszki,
quien pensaba que los estudios genéticos del Rorschach po
dian aclarar las tendencias del desarrollo y los procesos
" perceptuales, sirviendo de base a las respuestas del test.
Friedman presta una mayor atencidn a los aspectos del de-
sarrollo de la seleccién de posicibén y una mayor cuantifi
cacién de la frecuencia de actos organizativos de varias
clases.

Lo esencial de la puntuaciédn DL es ladistincidn
de Friedman entre percepciones genéticamente maduras y per
cepciones genéticamente inmaduras. La primera representa
una actividad perceptual definida, diferenciada y bien or
ganizada, mientras que la Gltima refleja un funcionamien-
to perceptivo vago, difuso y mal organizado. Segdn Friedman,
los niveles genéticamente inmaduros de integracidn percep
tiva estdn representados por percepciones inexactas, vagas
y amorfas y por actos organizativos ildégicos, tales como
Confabulacién, Contaminacidén y respuestas de Combinacién
Fabulada. Cada una de estas categorias genéticamente inma
duras aparecen mds frecuentemente en individuos esquizo -
frénicos que en normales.



Friedman utiliza tres categorias de respuestas
para reflejar el funcionamiento perceptivo genéticamente
maduro que se manifiestaenla actividad organizativa de a

daptacién. Se trata de las respuestas plus-plus, plus y
mediocre.

Las respuestas plus-plus son percepciones en las
que una 4rea simple de una mancha de tinta es primero di-
ferenciada en partes componentes y luego légicamente rein
tegrada en una respuesta simple y perceptualmente precisa.
Al implicar la desintesis de una mancha unitaria, pueden
presentarse en asociacidédn con las posiciones W sbdlo en a
quellas laminas que constituyen un estimulo sélido y uni-
tario (ls.: I, IV, V, VI y IX). Los datos normativos pro-
porcionados por Friedman (1952), Siegel (1953), Frank
(1951), Fena (1953) y Rosenblatt y Solomon (1954) revelan
que las respuestas plus-plus se presentan raramente tanto
en adultos normales, como en neur6ticos, esquizofrénicos
con lesibn cerebral o mentalmente retrasados. Aunque los
individuos normales y neurfticos son més propensos que los
esquizofrénicos a dar respuestas de este tipo, la diferen
cia de estos grupos carece de importancia. Por esto, la
presencia o ausencia de estas respuestas considerado de
forma aislada no ayuda a identificar ningln deterioro es-
quizofrénico. -

Las respuestas plus son percepciones en las que
dos o mds 4reas de una mancha de tinta son integradas en
una respuesta simple y precisa. Las respuestas plus para
las percepciones W s6lo pueden puntuarse sobre las manchas
que estan "rotas" (ls.: II, III, VII, VIII y X)



W+ - L.II.- "Dos personas discutiendo"
D+ - L.X.- "Las cabezas de dos chicas haciendose muecas"
Las respuestas plus aparecen m&s frecuentemente que las
respuestas plus-plus en todos los grupos estudiados, pero
los diferentes informes no aportan una base clara para de
terminar si las respuestas W+ y D+ consideradas de forma
aislada diferencian védlidamente los grupos diagnésticos.85
Una respuesta mediocre es una respuesta defini-
da y perceptualmente precisa dada a un 4rea unitaria
Rorschach, pero sin implicar ninguna sintesis del 4rea.
Las respuestas W mediocres (Wm) (por ej. "murciélago" en
L.I) pueden presentarse s6lo en las manchas irrompibles,
ya que cualquier W perceptualmente precisa que se dé a una
mancha rompible es, por definicibdn una W+.

Los datos normativos para las respuestas medio-
cres revelan diferencias definidas entre los grupos diag-
ndsticos, pero el significado de estas diferencias sigue
siendo poco claro. Para las Wm, los esquizofrénicos hebe-
frénico-catatdénicos tienen una puntuaci6n bastante més ba
ja que los normales, pero los esquizofrénicos paranoides
no difieren demasiado ni del grupo de los normales ni de
los hebefrénico~-cataténicos. En el caso de Dm, la diferen
cia entre los normales y los esquizofrénicos hebefrénico-
cataténicos es importante segln Friedman pero no segn
Siegel aunque tampoco cuentan con datos suficientes para
un estudio estadistico independiente.43’ 85

Aunque se desconoce si las respuestas mediocres
diferencian por si solas y eficazmente a los grupos diag
nésticos, estos porcentajes, al igual que los dos grupos




anteriores descritos por Friedman, tienden a ser mis ele-
vados entre los individuos normales y neurfticos que en -
tre los esquizofrénicos hebefrénico-cataténicos. Lo que
sugiere -que los indices combinados basados en las tres ca
tegorias podrian establecer suficientes diferencias entre
los grupos diagnésticos para justificar su aplicacién a
nivel individual.

Becker (1956), afiade la puntuacibn Dd+, y apor-
ta un Indice total simple de madurez perceptiva. En su
primer estudio con este indice, observd correlaciones ne-
gativas altas, importantes entre el Dl total y las puntua
ciones obtenidas en la "Elgin Prognostic Ratting Scale",
que sefialaria, en parte, la gravedad del desequilibrio
tanto en los esquizofrénicos hospitalizados de sexo mascu
lino como en los de sexo femenino. En estudios posteriorss,
Becker (1959) encuentra un DL para aplicar sobre un fac -
tor llamado Retraccién esquizofrénica-y sobre un factor de
Distorsién de la realidad.

Estudios continuados por Wilenki (1959), Golfried
(1962), Philips (1959).

Buhler y Lefever idearon la puntuacidén bédsica
Rorschach para cuantificar las puntuaciones Rorschach de
forma que se pudiese establecer una diferenciacidén clini-
ca entre los grupos diagnésticos. En su estudio de evalua
cién de 338 individuos, que representan a cinco catego -
rfas diagn6sticas, obtuvieron las sigueintes puntuaciones,

Puntuacidén bdsica RO.: - En normales -19.0
- Psiconeuré6ticos - 7.7
- Psicdpatas - 4.5
- Orgénicos -13.4
- Esquizofrénicos -16.2



Aunque un andalisis de variantes reveld una dife
rencia significativa entre los grupos, no se ha aplicado
al diagnéstico individual y Finney (1955) sugiere que po-
dria no ser adecuado.

Watkins y Stauffacher (1952) utilizaron 15 cate
gorias de respuestas erréneas Rorschach, descritas por Ra
paport, Gill y Shafer (1946) para desarrollar un indice
Delta para el pensamiento patol6gico, signando puntajes
desde .25 hasta 1.00 para respuestas que representaban Fa
bulacién, Combinacién Fabulada, Confabulacién, Contamina-
cidén, Légica Autista, Verbalizacién peculiar, Vervaliza -
cién rara, vaguedad, confusién, simbolismo superelaborado,
verbalizacién relacional, absurdidad, deterioro del color,
y conecptos falseados. El indice delta se computa dividien
do la suma de estos puntos por el nGmero total de respues

tas y convirtiendo el resultado en procentaje69 .

A pesar de los resultados, no siempre satisfac-
torios, en ocasiones contradictorios (Powers (1955) y
Hamlin) con lo obtenido por Watkins, Quik y otros demos -
traron la capacidad de Delta para diferenciar a los gru -
pos psicoticos de los normales y de los neuréticos, a pe-
sar de no haberse establecido criterios adecuados para el
diagnéstico individual.

Kataguchi (1959) intent6é desarrollar, a partir
de sistemas de puntuacién evaluados previamente, una pun-
tuacidn Rorschach que pudiese distinguir eficazmente a
los individuos esquizofrénicos de los normales y de los
neurdticos, en base al diagn6stico individual. Al c~rmparar
la puntuacidn bdsica Rorschach y el fndice Delta.de 30 es
quizofrénicos con los de 30 individuos normales y 30 neu-



roticos, confirmé que ambas puntuaciones podian diferen -
) L . . o 85
ciar significativamente a un grupo esquizofrénico.

Para Exner Zf representa el esfuerzo o iniciati
va del sujeto vinculado, probablemente a su capacidad in-
telectual. Una Zf baja puede asociarse a limitaciones in-
telectuales fundamentalmente. Una Zf alta puede ser el re
sultado de un esfuerzo intelectual y/o expresar la necesi
dad de cuidar y precisar el campo de estimulos.

Sin embargo, pese a lo que aporta Zf, es la va-
loraci6én Zd la que facilita datos sobre la eficiencia del
esfuerzo organizativo global.

Por ello, cuando Zd es igual, por lo menos a -3.0,
es decir, cuando Z es 3.0, o ma&s puntos inferior a Zest,
existe alguna disfuncién cognitiva debido a un estado emo
cional posiblemente relacionado con ansiedad y/o depresién.
Cuando la diferencia entre Suma Z y Zest es +3.0 o supe -
rior, parece que la iniciativa del sujeto viene ayudada
por alguna experiencia emocional favorable. Los sujetos
hipomanfacos y los psicb6patas superan, frecuentemente, el
nivel Zd de +3.0. En los sujetos compulsivos y psicépatas,
la hiperorganizacién parece que es parte de su estilo de
vida. Mientras que, en los sujetos hipomaniacos, una pun-
tuacidn Zd superior puede constituir, mas que un estilo,
una necesidad 28.
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3.2 PROCESOS Y TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO

Bleuler (1911) consideraba los trastronos del
pensamiento como el rasgo predominante de los desérdenes
esquizofrénicos, ademds de la ambivalencia, autismo y des
drdenes afectivos17. Lo mismo puntualiza Meehl (1962).

El proceso del pensamiento se caracteriza por:

a/ La capacidad de recoger informacién selectivamente,
centrdndose en aquella que es relevante y descartando
el material poco significativo

b/ La capacidad de interpretar la experiencia en niveles
de abstraccibén apropiados.

Bleuler sugiere, que la pérdida de los lazos a-
sociativos tiene lugar cuando el objetivo no se mantiene
constantemente en la mente. Cameron (1939) observd, en sus
experimentos con esquizofrénicos su tendencia a la incorpo
racién 23 . Defini6 la sobreincorporacidn como la falta de
habilidad para seleccionar, restringir y eliminar los ele
mentos menos préximos a la estructura conceptual. Lo que
Shkow (1950) llama inhabilidad para mantener la serie prin
cipal, evitando la adopcibn de las secundarias (1962).

Payne y otros (1959) formulan la existencia de
un mecanismo de filtraje, que facilita la conducta, inhi-
biendo los estimulos irrelevantes a los objetivos de la
misma y promoviendo un proceso de informacién efectivo. Es
te mecanismo falla en la esquizofrenia.



Weckowicz y Blewett (1959) plantean la hipéte -
sis que en la esquizofrenia, los procesos cognitivos son
mucho mads globales, menos selectivos y menos analiticos
que en las personas normales debido a su incapacidad de 1i
mitar apropiadamente la amplitud del campo de atencién.

Un foco de atencibén demasiado amplio, sobreincorporacién,
pobreza en el mantenimiento de los sets y fracaso en la

filtracion de la informacién definen la incapacidad para
impedir la entrada de informacién irrelevante a la tarea.

Rashkis y Singer (1959) y Singer (1960) infieren
que la esquizofrenia es una desorganizacién psicolégica
caracterizada principalmente por la falta de habilidad pa
ra atender y coordinar los estimulos procedentes de los
Sistemas internos y externos.

Segin Buss y Lang (1965) la teoria de la inter-
ferencia en el déficit psicolégico esquizofrénico asume
que cuando un esquizofrénico se enfrenta a una tarea no
puede atender adecuadamente en forma sostenida ni puede
mantener un marco o cambiarlo rédpidamente si fuera necesa-
rio. Sufre la interferencia de sefiales externas irrelevan
tes y de estimulos internos consistentes en pensamientos
y asociaciones desviadas. Estos estimulos irrelevantes y
perturbadores que se interponen, impiden que el sujeto
mantenga una centracidn clara de la tarea y el resultado
es un déficit psicolégico.

McChie y Chapman (1961-1962) demostraron que los
esquizofrénicos se distralian especialmente en las tareas
emprendidas en funcibén de estimulos poco significativos.
Weckwicz (1960) demostré que estos enfermos eran relativa
mente ineficaces para diferenciar la figura del fondo al
tratar de identificar figuras fusionadas.
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Los tres indices diagndésticos que reflejan es
tos fracasos son: - Localizacién inusual
- La indiferenciacibn de figura-fondo
- La perseveracidn

Localizacidén inusual

Se espera que sujetos sanos den un porcentaje
mayor de respuestas D y que todas sean comunes. De la mis
ma manera, Se espera una proporcidén menor de respuestas W,
algunas de las cuales pueden ser comunes asi como un bajo
porcentaje de respuestas D raras. La perturbacidn de la
habilidad para centrarse en los estimulos esenciales se
deberfa reflejar en porcentajes bajos de respuestas Dy un
alto porcentaje de respuestas W y D.

, Numerosos investigadores confirman esta conclu-
sién, Beck (1938), Rickers-Ovsiankina (1938) y Knop(1956)
12, 43.

Los datos normativos sugieren que un D% por de-
bajo de 45 con un W% por encima de 45 y/o un Dd% por enci
ma de 15 expresan perturbaciones en la centracién cogniti
va, en protocolos de longitud media. El bajo D% es signi-
ficativo en protocolos largos; un alto Dd% lo es en proto
colos cortos. El hecho de que la orientacién predominante
en las léminas I y V sea D, indicaria perturbaciones in -
cluso si los porcentajes en las localizaciones son los es
perables.85

Un examen de los protocolos previos y posterio-
res al tratamiento de esquizofrénicos crénicos, llevado a
cabo en un estudio de los efectos del tratamiento, eviden
cia un cambio altamente significativo de un promedio bajo
D% previo al tratamiento(40%) a un elevado D% (73%) después



del tratamiento (Exner y Murillo, 1973, Murillo y Exner,
1973). Otros datos recogidos antes y después del trata -
miento, tienden a indicar que el esquizofrénico restable
cido es cauto, conservador y orientado hacia respuestas
socialmente deseables 28, 29.

La frecuencia de aparicién de la respuesta Dd
es inferior a la de W y D. Normalmente, las respuestas Dd
suelen constituir, en sujetos no hospitalizados, alrede-
dor del 50% (una de cada 20 respuestas). En algunos es -
quizofrénicos y compulsivos graves esta proporcién aumen
ta hasta superar mas del 25% del protocolo. Para los com
pulsivos, el Dd suele ser la manifestacién de una "huida
cognitiva" por la que reducen su entorno hasta hacerlo

coincidir con su propio criterio 28.

Sin embargo, no todos los esquizofrénicos mani
fiestan des6rdenes de pensamiento y no todos los esquizo
frénicos con trastorno de pensamiento tienen problemas
con la centracién cognitiva,ni tampoco este tipo de per-
turbaciones se refleja a través de la eleccién de locali
zaciones poco frecuentes. Indicadores que estarian més
vinculados a pertdrbaciones del yo més que con desérde -
nes de pensamiento.

La indiferenciacién figura-fondo se refleja en

el Rorschach a través de las respuestas WS que represen-
tan un fracaso en la diferenciacién del espacio, de los
aspectos grises o colorados de la mancha. Seglin Philips
y Smith las WS deben distinguirse de aquellas respuestas
en las que el espacio blanco es tomado como un hueco "U-
na mariposa con agujeros en sus costados" o como un con
torno independiente "Una cumbre". SeglGn Fonda (1960) no
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hay una asociacién particular entre el porcentaje de res
puestas S y la esquizofrenia. El fracaso para diferenciar
cualquier figura-fondo es lo que constituye una perturba
cién en la centracién.

Sin embargo, la indiferenciacién figura-fondo
no es exclusiva de la esquizofrenia. De la misma manera,
los enfermos con trastornos cerebrales muestran una cla-
ra inhabilidad para diferenciar la figura del fondo. La
respuesta WS se convierte en un indicador importante al
ser extremadamente raro en adultos, representando un da-
fio en la capacidad de centracién.85

Perseveracidn

La incapacidad de alterar un enfoque respondien
do persistentemente a estimulos previamente importantes,
ya que no son relevantes, constituye la perseveracion que
ya Bleuler describe como un fendémeno comdn en la esquizo
frenia.17
Klopfer51 y Spiegelman describen dos tipos de
perseveracidn Magica y el Concepto fijo. En la persevera
cidn madgica no ‘hay correspondencia entre las manchas y
los perceptos proyectados repetidamente. Aparece en ni -
fos pequefios y en adultos con un deterioro mental grave.

El concepto fijo es una perseveracién que apa-
rece como una respuesta bien percibida la primera vez y
repetida en las manchas siguientes sin tener en cuenta
su calidad. Esta es la perseveraci6n que aparece en los
protocolos de esquizofrénicos que no pueden centrarse
adecuadamente.



La persevaracién ha sido asociada con organici
dad y se debe recurrir a otros datos para determinar si
es debido a un trastorno orgdnico o esquizofrénico. El
esquizofrénico estéd fijado en su manera de pensar y es
incapaz de darse cuenta del cambio de las propiedades de
los estimulos de su ambiente, el orgénico se fija en las
propiedades exactas del estimulo pero es incapaz de modi
ficar su ideacidn.

Se han empleado muchos métodos para clasificar
la perseveracién en el Rorschach. Friedman (1953) asigna
un valor de 1.0 a cada repeticién durante la asociacion
libre y 0.5 a cada respuesta que repite algln elemento de
la respuesta anterior y 0.5 a cualquier respuesta repeti

da adicional. Los porcentajes que se obtienen discriminan

segln este autor a los esquizofrénicos del grupo normal,
cuyas medias varian entre 22.6 y 13.9% respectivamente.
Este método no distingue entre la repeticién de respues-
tas comunes (murciélago en Ls. I y V) y la repeticién de
respuestas poco frecuentes, asigna el mismo valor a una
segunda o cuarta repeticién y no reconoce la advertencia
de Bohm para no confundir una perseveracién esquizofréni
ca con ciertas preocupaciones asociadas a conflictos neu
roticos. Becker (1956) puntda sélo cuando se da una res-
puesta tres o ﬁés veces sin tener en cuenta la calidad
formal de la mancha. 18, 43

Este método se ha usado con éxito en el diag -
néstico de la organicidad asi como para diferenciar es -
guizofrenias reactivas, siendo mds severo el trastorno
cuando la perseveraci6n constituye la forma predominante
0 la dnica de enfrentarse a las lédminas.



Las Verbalizaciones desviadas pueden dividirse
en extrafias y/o peculiares. Seglin Holt y Havel (1900) las
verbalizaciones extrafias resultan del fracaso en mante -
ner un marco apropiado con respecto a la tarea, a su ni-
vel de conocimientos y en su relacién con el examinador.
La pérdida de estos aspectos puede dar como resultado:

1/ Formas infrecuentes de responder a la tarea.
2/ Comunicacién pedante, pomposa.
3/ Lenguaje inapropiado a una situacién profesional.

Las verbalizaciones bizarras son mds faciles de identifi
car y, segin Rapaport aparecen exclusivamente en esquizo
frénicos. Cuanto mayor sea el nGmero de DV, mayor el por
centaje con respecto al total de respuestas y mayor la
interferencia con la comunicacién, serd mis probable un

diagnbéstico de esquizofrenia 69.

Indices en el proceso de la centracidn cognitiva

El bloqueo es para Bleuler el elemento formal
mas extraordinario del proceso de pensamiento esquizofré
nico. En é1 la actividad asociativa parece detenerse de
forma completa y abrupta.17

Las variables cuantitativas que pueden ayudar
a identificar el bloqueo son: el rechazo de laminas y el
tiempo de reaccién.

Parece que no hay una relacién directa entre
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el rechazo a una lamina y la esquizofrenia. Tankin, Mensh

y Matarazzo han demostrado que no hay diferencias en la
frecuencia de rechazo entre el grupo neurdtico y psicoti
co. Sin embargo, segln cudles sean las l&minas rechaza -



das, donde se produce el rechazo, asi como la longitud
del protocolo, pueden apoyar un diagnéstico. Segin
Sisson, Taulbee y Gaston (1956) los esquizofrénicos re -
chazan en mayor proporcién las léminas: V, VII, VIII, IX
y X, frente a los sujetos normales.85

Aunque un solo rechazo no parece ser significa
tivo, sf lo seria el rechazo a las l&minas: I, III, V y
VIII para constituir bloqueo especialmente si la respues
ta a las otras ldminas es buena.

El promedio del tiempo de reaccién no discrimi
na grupos diagnésticos, pero cuando el tiempo de reaccién
por lamina excede lo esperable se puede suponer la exis-
tencia de bloqueo. Un tiempo de reaccidn largo puede ser
atribuido a una falta voluntaria de atencién tanto como
a una dificultad en responder aunque el sujeto estd cen-
trado en la tarea. Este tipo de reacciones podrian estar
mds relacionadas con depresién o con un enfoque cautelo-
SO en el que el sujeto necesita seleccionar y censurar
cuidadosamente sus impresiones. Un tiempo de reaccidn
largo puede deberse a que el sujeto se esfuerce en mante
ner su atencidn centrada.

Un rdsgo sobresaliente de las perturbaciones
del pensamiento en esquizofrenia es la preferencia por el
pensamiento sobregeneralizado, consistente en llegar a
conclusiones err6neas a partir de evidencias minimas asi
como el adorno de expresiones con significado elaborado
pero no coincidentes con las propiedades del estimulo:Co
mo la Fabulacién, Confabulacién, Dd absurdo, Combinacién
Fabulada, Contaminacidn.
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La Fabulacidn consiste en la elaboracién afec-
tiva de las respuestas Rorschach en comparacién con la
realidad ofrecida por el estimulo. Puede referirse al uso
de ciertas frases o palabras elaboradas incluyendo postu
ra amenazante, verbos de accién y sustantivos que conden
san un percepto bdsico en una elaboracién. Estas respues
tas sbélo se clasifican como Fabulacién cuando son Gnicas
0 extremadamente raras, acompafiadas de intensidad emocio
nal, representando motivaciones, sentimientos o actitu -
des que no pueden ser razonablemente inferidas de la man
cha. Aunque las Fabulaciones sustantivas, verbales o ad-
jetivas se alejan de la realidad de la L&mina no refle -
jan necesariamente trastornos de pensamiento. Seglin Rapa
port (1946) estas fabulaciones las dan personas normales

que emplean el lenguaje de forma colorida69 .

Otro tipo de Fabulacién consiste en elaboracio
nes desarrolladas de tal manera que convierten el percep
to en una narracién. El significado diagnéstico de las
fabulaciones sustantivas, adjetivas, verbales y extendi-
das depende del grado de su falta de realidad o si estan
dominadas por el pensamiento del sujeto.

Las autorreferencias constituyen otro tipo de
Fabulacidn en la que la respuesta especifica del sujeto
estd referida y conectada con &1 mismo, con, total pérdi-
da de distancia de la lamina. Bohm (1958) las asocia a
perturbaciones y desdrdenes del pensamiento propios de

los esquizofrénicos 18, 19.

La Confabulacién consiste en una distancia ex-
cesiva de las manchas del Rorschach, donde un contenido
basado en una pequefia &rea de la mancha es atribuido de




forma inapropiada a un &rea mayor.

La confabulacién, de acuerdo con el criterio de
Klopfer, Amsworth y Holt (1954), indica pensamiento gene-
ralizado patolégico 51.

Dan tres categorias de clasificacidn:

DW generalizacibébn de D a toda la mancha
DdW generalizacién de un Dd a un W
DdD generalizacidén de un Dd a un D

Las Dd absurdas son similares a las Fabulacio-
nes pero son generalizaciones extremas que, se dan casi
siempre en esquizofrénicos. La Combinaci6én fabulada es a

quella en la que se establecen relaciones entre dos o m&s -

conceptos basados solamente en su contigiliidad espacial.

El tipo de Combinacién fabulada que refleja
mds claramente los desérdenes del pensamiento esquizofré
nico es la Combinacién imposible. Estas respuestas dis -
torsionan la realidad al establecer relaciones que son
imposibles: "Un perro trepdndose a una mariposa".85

Si bien este tipo de Combinaciones fabuladas
sugiere desérdenes de pensamiento, difieren seglin el gra
go en que distorsionan la realidad pudiendo aparecer en
protocolos de sujetos no esquizofrénicos que utilizan un
estilo de defensa intelectual.

La Contaminacidén es una condensacifn que inte-
gra totalmente imdgenes en un percepto Gnico. "Isla san-
grienta".
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Rapaport observa que, en las Contaminaciones,
se ha tomado con demasiado realismo la relativa contigli
dad espacial y esta pérdida de distancia aboca al pensa-
miento esquizofrénico. La Contaminacién representa un
desorden severo del proceso del pensamiento y es indica-
tivo de esquizofrenia. 69, 70

El pensamiento circunstancial consiste en ba -
sar conclusiones a partir de aspectos no esenciales de u

na situacidn, su presencia puede ser considerada signo
de la presencia de la esquizofrenia.

Estd representado fundamentalmente por la Légl'
ca Autista, en cuya respuesta aparece el pensamiento de
predicado, representa una eleccién consciente justifica-
da excesivamente con razonamientos irrefutables, que se-
gn Beck tiende a estar asociado con pdbre insight y con
disturbios psicolégicos.11

En el Sistema Comprensivo, los Fenémenos Espe-
ciales, indice de la existencia de trastornos de pensa -
miento, son los siguientes:

. Verbalizaciones Desviadas (DV) pag. 9, 478 y ss.
. Ldgica autista (ALOG) pag. 9, 476 y ss.
. Combinaciones inapropiadas (INCOM, FABOCM, CONTAM) pag. 9, 472 y ss.

. Perseveracién (PSV)

Perseveracidn dentro de la lamina: Las respues-
tas de perseveracién de la ldmina son aquellas que utili-
zan exactamente la misma localizacién, el mismo determinan




te, la misma valoracidén de contenido, la misma valoracién

de DQ y de FQ y la misma valoracién Z y P que la anterior.
Lo principal para poder clasificar PSV dentro de la ldmina
es que el sujeto tiene que dar esenciélmente la misma res-
puesta en el contexto de la clasificacién, sin respuestas

intermedias.

La perseveracidn del contenido se refiere a
las respuestas que no necesariamente se dan dentro de la
misma ldmina o en l&minas consecutivas, sino que se identi-
fica el contenido con uno igual dado anteriormente. La cla
sificacidén de esta respuesta puede ser completamente dife-
rente de la clasificacién de la respuesta en la que se per
cibié el objeto inicialmente, aunque el sujeto resalte que
se trata del mismo objeto.

La perseveracién mecdnica es una respuesta per
severativa que se da con mayor frecuencia en sujetos con
deficiencias intelectuales y deterioro orgénico. Este tipo
de perseveracién se da generalmente en protocolos cortos
y se caracteriza porque el sujeto da repetidamente la mis-
ma respuesta ¢S . '




3.3 LOS DETERMINANTES F+% Y X+%

Una percepcién es precisa hasta tal punto que
los perceptos estédn determinados por las cualidades rea-
les de los estimulos que los provocaron. Se ha comproba-
do que los esquizofrénicos son menos exactos que las per
sonas normales adn haciendo juicios simples (Chambers
1956, Cooper, 1960). E1 funcionamiento objetivo de la
percepcidén se mide en el Rorschach por la calidad formal
de las respuestas. Esta calidad formal mide el funciona-
miento de un yo completo e integro, Beck, Klopfer y Holt
han mantenido que el nivel formal de las respuestas en el
Rorschach es la clave més importante para determinar la
capacidad del yo en la medida de la realidad.11’ 51

El F+% bajo es un indice del grado de despreo-
cupacién y desprecio por la realidad.

Weiner explica el proceso histérico habido en-
tre los especialistas Rorschach a partir de la califica-
cién + - del propio Rorschach, en 1921 para calificar el
nivel formal de las respuestas. Siguen Klopfer, Rapaport,
Shafer.

Weiner da nuevas recomendaciones y aparecen di
ficultades para evaluar aquellos perceptos en los que no
existe de por si una repeticién formal como son: nubes,
islas, rocas, etc. Entonces parece muy importante identi
ficar con precisién aquellos que son claramente defini -
dos y estandarizados con estos otros y establecer un cri
terio que dependerd del nivel formal que el sujeto ha te
nido con las respuestas claramente clasificadas 69, 85.
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Shafer en 1948 da como indicador de la esquizo
frenia un F+% bajo.

Cuatro son los mecénismos que conducen a dar
F- (Karchin, 1960):

12- Conflicto entre necesidades y defensas que interfie-
ren la precisiébn perceptiva‘del sujeto. Son las res-
puestas personales de Becl y el autismo de Bleuler,
hecho que sugiere la presencia de esquizofrenia.

22- Un deterioro de la capacidad perceptual, constituyen
el resultado de des6rdenes orgénicos cerebrales.

32- Una pobre capacidad de asociacién que se traduce en
respuestas pobres.

4¢- La actitud hacia el test y el examinador.

El sistema Comprensivo utiliza la sigquiente
clasificacion:

+ superior . Utilizacién de la forma extraordinaria -
mente bien desarrollada y articulada de
tal modo que la calidad del percepto re-
sulta enriquecida sin sacrificar la exac
titud de la forma. La respuesta + no se
refiere a un percepto original necesaria
mente siendo su caracteristica fundamen-
tal el modo en que la forma es utilizada
y especificada.
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0 ordinario Utilizacién obvia de la forma en que
el contenido y el 4rea de la mancha re
sultan congruentes. La respuesta es ge
neralmebte muy comin, fdcilmente visi-
ble y no hay un enriquecimiento espe -
cial de la. calidad por el modo en que
se especifica la forma.

W Débil Utilizacidén poco convincentey deficien
te de la forma, manifestdndose un ale-
jamiento de la congruencia entre el §-
rea de la mancha y el contenido. La a-
decuacion de la forma no est§ grosera-
mente distorsionada, aunque no se ajus
ta al criterio de ser fdcilmente perci
bida.

- Negativa Utilizacidén distorsionada, arbitraria
y no realista de la forma. Una respues
ta se impone a un 4rea de la mancha con
independencia de la estructura de di -
cha 4rea.

"La calidad formal de las respuestas de Rors -
chach indica, en microcosmos, la actitud de una persona
frente a su mundo objetal™.

Por otra parte, Exner presenta unas tablas don
de figuran las respuestas y clases de respuestas de for-
ma buena y deficiente que, refiriéndose a cada lamina y
drea de localizacién, pueden servir de pauta a los clasi-
ficadores seg(n el Sistema Comprensivo28 .
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Como Exner refleja en el Sistema Comprensivo
el F+% representa la proporcidén de respuestas de forma
pura que han sido calificadas + u 0 en el protocolo to -
tal. Segl(n Molish (1967) el F+% variard segdn los esta -
dos intelectuales y emocionales del sujeto. Beck (1932)
demostrd la existencia de una correlacidén relativamente
elevada entre un F+% bajo y una dotacibn intelectual li-
mitada. Klopfer y Kelley (1942) observaron una correla -
cién significativa entre el F+% bajo y el retraso mental.
Parafraseando a Exner los datos mas sorprendentes en cuan
to a la calidad formal se encuentran en estudios de pa -
cientes psiquidtricos mds perturbados, se refiere a los
esquizofrénicos. Como sefiala Weiner (1906) "virtualmente,
todos los estudios de F+% en esquizofrenia y grupos de
control han confirmado los resultados presentados por
Beck y Rickers-Ovsiankina en su signiticativa e histéri-
ca contribucidén de 1938". Los esquizofrénicos alcanzaron
en todos ellos un F+% de alrededor de 60, mientras que
los controles dieron una media de F+% de 87.3 en el gru-
po de Rickers y 83.9 en el de Beck12 . Los mismos resul-
tados o parecidos encontraron Friedman, ya mencionado
y Levine (1953), Knop (1956) y Molish y Beck en 1958 61.
De ahi que concluya Beck, parafraseando a Exner 28que
cuando la éalidad formal buena para las respuestas de for
ma pura es 60% o menos, puede considerarse la existencia
de severa patologfa, una seria limitacién intelectual o
una disfuncidén cerebral.

Exner en su Comprehensive System comparando los
grupos no psiquidtricos (N=200) y esquizofrénicos (N=125),
muestra»uha diferencia claramente significativa. Los suje-
tos no psiquiatricos alcanzan un promedio de F+%=91 fren
te al F+% de los esquizofrénicos de 62%. A partir de ahi



Exner formula la hipbtesis de que, éuando el F+% es infe
rior a 70%, debe considerarse seriamente la posibilidad
de una patologia grave, de organicidad o de limitacidn
intelectqal28 - ' R o '

El X+% se deriva del F+% ampliado, que recomen
dé Rapaport (1946) y elabord Schafer (1954). Segln Weiner
(1966) este indice puede ser una representacidén més fia-
ble del control de la realidad del sujeto, en cuanto que
refleja mayor namero de respuestas que el F+%. Weiner se
fiala también que, en el protocolo breve o en los que con
tienen pocas respuestas de Forma Pura, el X+% puede ser
el dnico dato Gtil sobre la exactitud perceptiva. La co-
rrelacibén entre el F+% y el X+% para los 200 sujetos no
psiquidtricos de la muestra de referencia delsistema com
prensivo es de .78, mientras que para los esquizofréni -
cos son casi indénticos: F+%= 80; X+%= 8128’ 69. 85.

Sigue diciendo Exner en su obra: Al presentar
estos 70 protocolos un F+% extremadamente dlto (100%) y
el X+% inferior a 50% esto podrfa representar una mues -
tra de c6mo la disfuncidn afectiva puede interferir en
las operaciones del control de la realidad.

Cuando el X+% es bajo, inferior al nivel del
70% ha de prestarse atencién a las limitaciones en la
exactitud'perceptiva 0 en las operacignes de control de
la realidad. Como sefiala Schafer (1954), la interpreta-
cién de que existe un control de la realidad deficiente
cuando el F+% es 60 y el X+% de 85 parece inadecuado y
al contrario, sucederia que las operaciones del control
de la realidad serian inadecuadas bajo determinadas con-
dicioneszs’ 79.




La distribucién de las valoraciones de calidad
formal es epecialmente Gtil para evaluar el significado
del F+% y del X+%. Mayman (1970) sobre la base de un gru
po de casos extraidos de un trabajo de Schafer, ha demos
trado que la diferenciacidn de los valores de calidad

formal afiade una dimensién interpretativa importante 79,
51, 28, 59



3.4 EL DETERMINANTE M

La persona psicolégicamente sana es capaz de
mantener relaciones satisfactorias con las demé&s perso -
nas. La esquizofrenia estd caracterizada por una retirada
de la relaci6n de objeto.

Segin Will (1961), la persona que como resulta
do del aprendizaje de experiencias desafortunadas fraca-
sa en desarrollar los canales adecuados para la relacién
interpersonal vivencia una cantidad excesiva de ansiedad
en sus interacciones con los dems y probablemente se re
tirard al protegerse de esta misma interrelacién. Se tra
taria de una retirada emocional mé&s que una retirada fi-
sica (Weiner). Algunos esquizofrénicos se aislan fisica-
mente, en un intento de escapar de la frustracidn y re -
chazo que podrian experimentar en sus relaciones socia -
les; otros, por el contrario, se relacionan de manera
muy activa con otras personas en un deseo de huir de la
soledad y el aislamiento. Sin embargo,este segundo tipo
de esquizofrénicos, aunque intentando mantener una apa -
riencia de compromiso social, se protegen de estas mis -
mas relaciones evitando cualquier tipo de implicacién e-
mocional. De eéta manera,el déficit de la habilidad so -
cial limitada y, por tanto, la relacidn interpersonal po
drian cosntituirse en indices vinculados con el trastor-

no esquizofrénico85 .

Whiteman (1954, 1956) demostrd que las tareas
orientadas socialmente pueden discriminar sensiblemente
a los sujetos esquizofrénicos de los no esquizofrénicos.
Davis y Harrington (1957) y otros Moriarity'y Kates (1962
siguieron en una linea de investigacidén con parecidos re




sultados sobre la diferenciaci6n de grupos esquizofréni-
co y de control.

No obstante, a pesar de que las habilidades ]
ciales deficientes suelen estar acompafiadas de retrai -
miento en el comportamiento, pueden o no estar asociadas
con una baja motivacidén social.

Los indices de capacidad empdtica pobre y una
susceptibilidad particular en el funcionamiento deterio-
rado de las situaciones interpersonales pueden facilitar
el diagnéstico de esquizofrenia (Weiner). El bajo nivel
de M y H ayudarfan a reconocer su existencia en el test
de Rorschach. La respuesta M, de movimiento humano ha si
do investigada ampliamente. Klopfer, Ainarvorth y Holt
(1954), introducen la hipétesis de relacionar M tanto
con la empatfa como con la inteligencia, estabilidad in-
terior, sistema de valores y autoaceptacién51 .

Rorschach sugiri6 que M representa una interna
lizacibén, nocién segin la cual M manifiesta la experien-
cia interior deliberada de manera que resulta afectiva -
mente adaptativa. Beck considera las respuestas M como
indicativas de la conciencia del mundo exterior, en que
la energfia se utiliza para desarrollar una fantasia par-
ticular a través de la cual s$ p;Imite el desplazamiento
de necesidades perentorias. ’

Beck, Klopfer y Hertz (1954, 1951) han sugeri-
do que M tendria que interpretarse como un proceso psico
16gico en el que se da una relacién funcional entre la

vida de la fantasia del sujeto y sus orientaciones exter

nas hacia la realidad y hacia las relaciones de ocbjeto
28, 51, 14




Piotrowski (1960), arguye que el énfasis en M
estd asociado con una preferencia por lo ideacional como
opuesto a la actividad motora y afiade que M y su conteni
do estan relacionados con el manejo de las relaciones in
terpersonales. Las respuestas M significan interés en las
necesidades y actitudes hacia los demds. Los sujetos que
dan pocas M frecuentemente presentan habilidades empéti-
cas deficientes. Si pocas M pueden indicar un deterioro
de la capacidad para establecer y mantener buenas rela -
ciones objetales, es importante considerar que un gran
nmero de M no significa necesariamente una conducta in-
terpersonal adaptativa. Tanto buenas relaciones objeta -
les como habilidades sociales efectivas se hallan lejos
de indicar esquizofrenia. La abundancia de respuestas M
en un protocolo no garantiza una buena capacidad empéti-
ca. Muchas M sélo indican que el sujeto intenta compren-
der los motivos de otra persona. Sin embargo, pocas M su
gieren deficiente capacidad empédtica. Segin Weiner, el
sujeto con muchas M puede o0 no tener buenas habilidades
sociales y puede ser o0 no esquizofrénico 67, 85.

Si la formulacidén anterior es correcta, debe -
ria ser cierto que:

1/ La retirada social puede estar acompafiada por pocas o
muchas M.

2/ Que algunos esquizofrénicos dan pocas respuestas My
otros dan muchas.

3/ Que los esfuerzos para separar esquizofrénicos de gru
pos normales en base al namero de respuestas M dan re
sultados inconsistentes, hecho que depende de la com-

posicid6n de la muestra esquizofrénica 85.




De hecho se han demostrado las tres hipdtesis y deduccio
nes anteriores.

Respecto a 1/, Beck ha observado que el retrai
miento asociado con alteracidn esquizofrénica puede to -
mar la forma de un retraimiento en una fantasia autista,
con muchas M o puede dar lugar a un estrechamiento del
interés, sin M. En un trabajo posterior (1960), Beck in-
dica que tales personas esquizofrénicas estdn caracteri-
zadas tanto por "relaciones objetales quebradas" como
por retraimiento hacia la actividad ideacional M.“’13’85

En cuanto al punto 2/, los clinicos desde Rors
chach han observado que algunos esquizofrénicos dan pocas-
M, mientras que otros esquizofrénicos dan muchas y pare-
cen coincidir con el mismo Rorschach en el hecho de que
es probable que la emisi6n de M coincida con los esquizo
frénicos que presentan sintomas ideacionales prominentes
particularmente aquéllos con tendencias paranoides (Bohm,
1958, Rapaport, Gill y Schafer, 1946) '8» 69, 13

En un estudio experimental relacionado, Kimg
(1960) compard los protocolos Rorschach de 14 pares empa
rejados de sujetos esquizofrénicos paranoides, la mitad
de los cuales éon delirios interpersonales y la otra mi-
tad con delirios somdticos. Encontrd significativamente
mds respuestas M entre los sujetos con delirios interper
sonales que entre los somdticos. De la misma manera, el
estudio de Brecher (1956) resulta relevante entre esqui-
zofrénicos varones sobreprotegidos por la madre y esqui-
zofrénicos rechazados por la madre, en cuyos resultados
aparecieron dos veces mds M en los sobreprotegidos (pro-
medio 5.4 M) que en los rechazados (promedio de 2.1 M).
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En el tercer punto 3/ las comparaciones entre
grupos de control y esquizofrénicos en cuanto a promedio
de M han sido inconsistentes. Beck (1938), (1954),Sherman
(1952), Knop (1956)12 . Hallazgos que, al relacionar M y
capacidad empatica, revelarifan que a pesar de que la pre
sencia de muchas M no elimina la esquizofrenia, pocas M
pueden constituir un dato importante en cuanto a habili-
dades sociales deficientes que caracterizan el trastorno
esquizofrénico.

Weiner sefiala unos datos normativos para las
respuestas M85 . Brockway y cols. (1954) y Caso y Mc.Rey
nolds (1951) obtienen valores M medios de 2.0 para mues-
tras de 151 y 104 adultos normales. El percentil 80 sefia
la M de 3.4 y 5 respectivamente y el percentil 20, indi-
ca 0.9y 1.0 . Una M de cero cafia en el percentil 10 de
la muestra de Cass y Mc.Réynolds. Beck y cols. (1950) en
contraron una media de M de 3.50 para 157 adultos norma-
les pero Fiske y Baughman (1953) al analizar los datos
de Beck y cols. revelaron que este valor de media esta
inflado por el gran nGmero de M dadas por sujetos quedie
ron protocolos largos. Fiske y Baughman encontraron una
correlacién de 0.41 entre M y R para la muestra de Beck
y cols. e informaron de las siguientes frecuencias medias
de M dentro de cierta distribucién de R: Para protocolos
de 30-40 respuestas, 3M; para 25-29 R. 2.7 M; para 20-24
R, 2.1 M; y para 15-19 R. y 10-14 R. 0.7M '2» 85

Weiner considera que estos datos normativos in
dican que los sujetos normales que dan protocolos de ex-
tensidn media y especialmente por debajo de la extensifn
promedio, producen, a menudo,pocas respuestas M. De ahf,
continda Weiner que el Gnico criterio cuantitativo de M
probable, con alguna consistencia para distinguir esqui-



zofrénicos de sujetos normales es la ausencia total de M
que cae en el percentil 10 de personas normales. Rickers
-Ousiankine (1938) no encontré diferencia en la media de
M entre esquizofrénicos y normales pero observé que 15
de sus 37 sujetos esquizofrénicos y s6lo 4 de los 20 su-
jetos normales carecfan de M73’ 12.

De este criterio de M baja no puede esperarse
la diferenciacidén de todos los grupos de esquizofrénicos
de los sujetos normales. Los esquizofrénicos paranoides,
probablemente no omitirdn respuestas M y Rapaport y cols.
(1946) y Piotrowski (1945) (1960) detectan que la ausen-
cia de M estd asociada con desorden esquizofrénico croéni

Co mds que con desorden esquizofrénico agudo13’ 69, 67,
85

Seglin Fiske y Baughman una o dos M en un proto
colo muy largo puede ser tan significativo como la falta
de M en un protocolo promedio.

Desde el punto de vista cualitativo, la perso-
na cuyo interés en los atributos humanos estd asociada a
una visién despreciativa de la gente o centrada en obje-
tos no humanos es improbable que posea habilidades so -
ciales adecuadas para el mantenimiento de buenas relacio
nes interpersonales. En el Rorschach, por tanto, las res
puestas M referidas a (H), Hd, (Hd), A, (A), Ad y (Ad)
en el contenido son menos significativas para la capaci-
dad empdtica limitada que la completa ausencia de M.

Los resultados de Klopfer y cols. (1954) son
relevantes respecto a esto. "Los sujetos que carecen de
cercania hacia otras personas pueden volver las figuras
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humanas comunes en animales y dan respuestas M con uncon
tenido (A)"51 . Contenidos Hd, (H), o (Hd) indican hosti
lidad y tendencias criticas, que podrian obstruir la li-
bre fluidez de la empatfia, e indican autopreocupacidn

que interfiere en las relaciones interpersonales cdlidas.
La persona cuyos intereses en los atributos humanos estén
centrados en la gente pero que es propenso a interpreta-
ciones inexactas y no realistas de las relaciones inter-

personales tampoco es empdtica 28.

Las respuestas M con nivel formal (-) proba-
blemente estdn asociadas con habilidades deficientes y
pobres relaciones interpersonales de manera parecida al
fracaso obtenido al no producir Ms.

Estas respuestas M- merecen énfasis especial,
con valor diferente al expresado en F+% y X+%. Philips y
Smith (1953) hacen las siguientes observaciones de 1.500
protocolos de adultos.

"Empiricamente, la inadecuacifn de la forma es
de mucha mayor significacidén clinica en las respuestas
de Movimiento que en respuestas en las que la forma es
el Gnico determinante. F- indica juicio inadecuado pero
cuando tiene IUgar en una respuesta de Movimiento, sugie
re una valoracidén defectuosa de las realidades sociales.
Asi, la presencia de dos o mds M- en un protocolo de ex-
tensién normal sugiere que los roles sociales son actua-
dos sobre una base de percepcidén distorsionada de las re

laciones interpersonales y serdn probablemente, muy ina-
decuadas" 28, 66, 85.

Weiner concluye que la ausencia de M con conte




nido H o M+ o incluso, la presencia de mds de una M con
otro contenido o nivel formal (-), indica M baja y sugie
re capacidad deteriorada para relaciones interpersonales
efectiva585 . Todo ello explicarfa por qué un gran ntGme-
ro de respuestas M no descarta necesariamente la posibi-
lidad de habilidades sociales deficientes. Una puntua -
cién de M alta basada en movimientos de forma (-) o en
contenidos sin H sefialan unas relaciones objetales alte-
radas més que adaptadas. Es por lo que Philips y Smith
(1953) proponen como un indice cuantitativo de la adecua
cién de respuestas M, que, en cualquier protocolo en el
que las respuestas M- constituyen 1/4 o mas de todas las
respuestas M dadas, debe ser considerado indicativo de

psicosiseG’ 85.

Piotrowski (1960) indica que la produccidén de
respuestas M requiere tanto un cierto nivel de actividad
ideacional como un cierto grado de interés en las necesi
dades y actitudes hacia otra gente y a estos dos requisi
tos Klopfer y cols. (1954) afiaden un tercero, la capaci-
dad de percibir de una forma bien integrada y diferencia
da 51, 67. La correlacibén de M baja con esquizofrenia
procede en primer lugar de aquellos aspectos de la pro -
ducidén de M vinculados a las relaciones interpersonales.
Por otro lado, apunta Weiner el hecho de que tres condi -
ciones no esquizofrénicas, desorden depresivo, estilo de
fensivo-represivo y enfermedad cerebral orgénica, pueden
caracterizarse por la emisién de M bajas en los protoco-
los de los sujetos bajo estas condiciones, es atribuible
a los otros dos elementos de la produccién de M, activi-

dad ideacional y percepcién diferenciada 85.



Las expectativas normativas para la distribu -
cién de M ha sido observada por Philips y Smith y Rapa -
port y cols. (1946). Sobre la base de 250 protocolos nor
males Philips y Smith observan que las respuestas M tie-
nen lugar mis frecuentemente en la lamina III, seguida
de la lémina II y de las léminas VII y IX. Las lé&minas
que dan menos respuests M, segln datos obtenidos por Phi
lips y Smith y Rapaport, son las laminas VI y VIIIGG’6gi

Por tanto, scfiala Weiner, la M baja indica méas
claramente un deterioro esquizofrénico cuando, a través
de otros datos, se ha descartado la presencia de depre -
sién, estilo defensivo-represivo y dafio cerebral, unido
a que la presencia de unas pocas M se dan en lé&minas que
no las sugieren con mayor facilidad 85.

La presencia de respuestas M de buena calidad
formal, se ha considerado como un indicador de pronésti-
co favorable, especialmente en los pacientes seriamente
perturbados, factor que recibe una gran consideracién
tanto en la Escala de Pronéstico del Rorschach (Klopfer,
Kirkner, Wisham y Baker, 1951) como en el indice de pro-
néstico de Piotrowski (Piotrowski y Bricklin, 1958,1961).

El andlisis de los protocolos de admisi6n y de
alta de 71 esquizofrénicos seguidos en un estudio de re-
caidas no revela un aumento significativo en la frecuen-
cia de M, aunque la calidad de las M sea superior. Sin
embargo, al comparar los protocolos de 19 sujetos que . re
cayeron durante el primer afio después de haber sido dados
de alta, con los de 52 sujetos que no recayeron, Exner
observ6é que este Gltimo grupo dié un namero superior de
M tanto en los protocolos de ingreso como al ser dados de

alta28.



3.5 SU RELACION CON EL CONTENIDQ HUMANO

En las muestras de referencia de Exner y otros,
los no pacientes obtienen como promedio el 19% para H+Hd,
mientras que este promedio es sd6lo el de aproximadamente
el 13% para los pacientes externos y esquizofrénicos. El
grupo de referencia no esquizofrénico da el promedio méas
elevado para H%, alcanzando el 23%. Beck (1961) sefiala

un H% medio aproxiamdo del 17% para sus sujetos adultos
28, 14

SegGn Weiner, la respuesta H del Rorschach, co
mo la respuesta M, refleja interés en la gente. Un nGme-
ro elevado de respuestas H no significa buenas relacio -
nes interpersonales, los intereses manifestados a través
de las respuestas H pueden ser expresados en la propia
fantasfa mas que ser el exponente de un buen contacto so
cial, pudiendo comprender al mismo tiempo una actitud ne
gativa, critica y distorsionada respecto de los otros,
en lugar de traducir actitudes positivas y adaptadas. De
acuerdo con esta formulacidén, no se han encontrado dife-
rencias entre grupos esquizofrénicos y no esquizofréni -
cos respecto al promedio de H 85.

Wishner (1959) expone que M y H estén altamen-
te correlacionadas, pero en aquellos casos en los que
las respuestas M se dan en contenidos Hd y A, la ausen -
cia de H podria ser el indice cuantitativo mds Gtil del
retraimiento social y puesto que la produccién de H re -
quiere menos actividad que la produccidén de M, la ausen-
cia de H en un protocolo con M=0 puede ayudar a diferen-
ciar la esquizofrenia de la depresién, la histeria y da-



fio cerebralss.

En funcidén de los datos normativos Beck y cols.
obtuvieron una media de 4.02 H en su muestra normal pero
un nuevo andlisis de estos datos (1953) por Fiske y
Baughman revelaron una correlacién de 0.49 entre H y el
total de R y las siguientes puntuaciones medias de H en
protocolos medios y por debajo del promedio. Obtuvieron
para 30-40 respuestas 3.4 H; para 25-29 R. 3.6 H; para
20-24 R. 2.6 H; para 15-19 r. 1.4 H y para 10-14 R. 0.8 H.

Weiner mantiene que estos datos indican que H
se da con mayor frecuencia que M y normalmente esta pre-
sente en un protocolo normal. Por lo que la ausencia de
H, mds que la omisién de M indicaria una deficiencia pa-
tolégica de la capacidad empédtica 85.

Rapaport y cols. sugieren que la H baja es par
ticularmente probable que caracterice y diferencia el
trastorno esquizofrénico crénico como opuesto al agudo 6%
Los datos de Exner28
vo Tomo II serfan para H+Hd:

en el Sistema Comprensi-

INTERNOS
EXTERNOS NO PROBLEMAS INTERNOS INTERNOS
CATEGORIA NO PACIENTES PSICOTICOS CARACTER  DEPRESIVOS ESQUIZOFR.

N= 325 N= 185 N= 90 N= 155 N= 210
M DT M DT M DT M T M oT
H+Hd 4.74 1.4 3.93 1.6 3.77 1.4 2.96 0.92 3.14 1.1



3.6 EL DETERMINANTE COLOR - C

Rorschach especifica que la respuesta de una
persona al color tiene una gran relacién con la forma en
que é&sta maneja sus experiencias afectivas 74.

Autores como Klopfer, Ainsworth y Holt (1954)
sostienen la hipb6tesis de que "La forma en que el sujeto
maneja el color da una inclinacién de su modo de reaccio
nar a una demanda emocional de su ambiente que evalGa su
habilidad en integrar una influencia externa con su vi -
vencia emocional"51 .

Segin los autores, hay dos indicadores diagnés
ticos Rorschach que diferencian,bien por el grado de in-
tegracidn del color con las cualidades de forma de la
mancha, bien por el fracaso de esta integracién, a los
sujetos esquizofrénicos de los que no lo son.

Klopfer y otros (1954) describen tres catego -
rias principales para las respuestas de color en Rorschach.
FC es puntuada para objetos coloreados de forma definida.
CF es puntuada para objetos coloreados de forma indefini
da. La valoracién C se aplica a respuestas en las que se
usa el color pero la forma no existe 51.

Del estudio de Beck efectuado por Fiske y
Baughman en 1953, C correlacionaba significativamente con
las respuestas totales para aquellos protocolos con més
de 50 respuestas, cuya C era mayor de 1.0. Para sujetos
de 30-40 respuestas C era de 0.5. Concluye que es casiin
frecuente la presencia de una C pura y su presencia indi-
caria un empeoramiento de la capacidad en la integracién
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del estimulo afectivo 12’85.

Weiner (1964), revisando los protocolos de 172
pacientes psiquidtricos, la mayoria de ambulatorio, en -
contrdé que sbélo 21 dieron respuestas de C pura. De ellos,
21 pacientes eran esquizofrénicos discriminando la C pu-
ra significativamente a los esquizofrénicos de los no es
quizofrénicos. A iguales conclusiones llega Rapaport

(1946)85’ 69 .

Exner (1974) indica que las respuestas de co -
lor "pueden ser demoradas y organizadas, como en el caso
de las respuestas FC, o pueden tener una implicacién més
abiertamentezgmocional, como en el caso de las respuestas
CF, Cy Cn".

Estas son las medias y desviaciones tipo de las
respuestas de color para un grupo de no pacientes y cua-
tro grupos psquidtricos, descritas en el Sistema Compren
sivo:

INTERNQS
EXTERNOS NO PROBLEMAS INTERNOS INTERNOS
NO PACIENTES PSICOTICOS CARACTER  DEPRESIVOS ESQUIZOFR.

N= 325 N= 185 N= 90 N= 155 N= 210

M DT M DT M DT M DT M DT
FC 3.56 1.2 1.72 1.3 1.41 1.2 0.87 1.1 1.87 1.3
CF 1.23 0.9 2.81 1.4 3.221.8 1.93 1.2 3.31 1.6
C+n 0.8 0.6 1.13 1.1  1.50 1.3 0.56 0.8 1.56 0.9

Los adultos no pacientes dan sobre dos veces y
media més respuestas de FC que CF y sobre siete veces més
respuestas de FC que de C o Cn. Los esquizofrénicos tien
den a dar casi tantas respuestas de C pura como de FC y,
aproximadamente el doble de respuestas de CF que de FC.



Volviendo a los resultados del Sistema Compren
sivo. En los grupos de pacientes CF+C es mayor que FC,
de lo que se deduce que los pacientes parece que tienen
mayor dificultad en modular sus demostraciones de afecto
que los no pacientes. Respecto a la C pura, la muestra
de no pacientes de 325 sujetos registré un total de 156
respuestas de C pura entre 7.069 respuestas, aproximada-
mente el 2% del total de respuestas. El grupo de esquizo
frénicos di6 328 respuestas de C pura en 5.082 respues -
tas, algo més del 6% del total de respuestas. La C pura

aparecid en 149 de los 210 protocolos de esquizofrénicos
28

Weiner sefiala que un nGmero alto de C puras po
dria indicar un deterioro esquizofrénico por el fracaso
de las operaciones defensiva585 .

Datos normativos de Philips y Smith (1953) in-
dican que las laminas VIII y X normalmente son las que
proporcionan en primer lugar respuestas FC en personas
normales que dan C principalmente en la ldmina IX y en

menor proporcidén en la II. Una respuesta de C pura en las

laminas VIII o X o mGltiples C, sin que ninguna de las
cuales se haya dado en las laminas II o IX,sugiere esqui
zofrenia, ya que es probable que se d& en personas norma

66 -
les .
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3.7 MECANISMOS DE DEFENSA

Weiner considera que las operaciones defensivas,
orientadas al control de la ideacién y la integracibn de
las experiencias afectivas del sujeto, no son fenbdmenos
patoldégicos sino que define el compromiso particular del
sujeto entre sus necesidades y limitaciones. Cuando estas
operaciones vacilan, la persona es incapaz de integrar
sus reacciones emocionales y producir un estilo derespues
ta consistente.

Las defensas inadecuadas se manifiestan a tra -
vés del fracaso de la represi6n y de la inestabilidad emo
cional.

Parafraseando a Weiner, el concepto de represidn
fue elaborado por primera vez hacia 1915 por Freud "la e-
sencia de la represidn reside simplemente en la funcién
de rechazar y retener algo fuera de la conciencia" sin em
bargo en esta obra, Freud usa represidén como sinénimo de
defensa, término empleado en la descripcidn del proceso
que habfa observado en pacientes, en los que "el yo habia
sido confrontado por una experiencia,una idea, un senti -
miento que desbertaba un afecto tan doloroso que la perso
na decidia olvidarlo, no sintiéndose capaz de resolver la
incompatibilidad entre la idea intolerable y su YO por me
dio de un proceso mental" (1894). En el problema de la an
siedad (1926), Freud distinguié entre defensa y represién,
proponiendo defensa como la designacidén general para to -
das aquellas técnicas empleadas por el YO para tratar con
conflictos y represidn para designar una forma particular
de defensa ...A. Freud (1936) defini6 la represidén como
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"la retencidén o expulsidn de una idea o afecto de la con-
ciencia del yo" trabajando y argumentando los otros meca-
nismos de defensa: Regresidén, formacidén reactiva, aisla -
miento, anulacidn, proyeccidn y sublimacidn 36, 37, 38, 85

3.7.1 La negacifn

La negacibn de hechos y sentimientos, que seria
penoso conocer conscientmente, fue referida como una eta-
pa preliminar de defensa en el desarrollo normal del niiio.
La férmula bédsica para la negacidén es secillamente: "No
hay dolor, no hay anticipacién del dolor, no hay peligro".
La negacidn (R.Shafer) se aplica para alejarse de la reali
dad dolorosa en el pasado, presente y/o futuro 79 .

La negacion se completa y confirma por la trans
formacibén en lo contrario de los hechos dolorosos en la
fantasfa. En la fantasia, la debilidad puede ser transfor
mada en fuerza; el miedo en coraje, y la pasividad en ac-
tividad. La negacidén en la fantasfa, es, a menudo, un as-
pecto relevante de la ensofiacién diurna esquizoide.

La negacibén puede ser vista en el funcionamien-
to diario, en la ignorancia inconsciente de los detalles
molestos, ideas de referencia e implicaciones de omnipo -
tencia y omnisciencia. Las tendencias inaceptables, amena
zantes y culpables son proyectadas y estas proyecciones,
negadas. Cuando las negaciones son inestables, las proyec
ciones tienden a emerger m&s o menos claramente.
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3.7.2 La Proyeccidn

La proyeccidn es un proceso por el cual se atri
buye una tendencia interna objetable a otra persona o a
otros objetos circundantes en Iugar de ser reconocida co-
mo parte de uno mismo.

La tendencia objetable, que es proyectada,puede
ser tanto un impulso del ello y cualquiera de sus deriva-
dos o una actitud del superyd y cualquiera de sus deriva-
ciones.

La proyeccidén de los impulsos del ello o actitu
des del supery6 sustituyen la ansiedad o la culpa asocia-
da al conflicto intrapsiquico por un miedo aparentemente
objetivo externo.

La proyecciébn puede implicar una tranformacidn
en lo contrario, cambiando el énfasis en el amor por odig;
desplazamiento, cambiando el objeto de la proyeccidn del
hombre a la mujer; negacifn, comportédndose como si el pe-
ligro proyectado no existiera. La proyeccién implica un
emborronamiento de la frontera entre la fantasfa y la rea
lidad externa.

Puede reconocerse un continuum de proyecciones.
En el polo positivo, las proyecciones son ocasionales, mo
deradas, racionalizadas, subordinadas a los requisitos de
una adaptacién social afectiva. Estas formas encubren la
expresidén externalizada de nuestro mundo interno a través
de la percepcibn y organizacién selectiva del mundo exter
no.
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A la defensiva, pero manteniendo un notable po -
tencial adaptativo cosistiria en la constante bdsqueda de
defectos y pistas falsas. Expresaria tanto la desconfian-
za paranoide en los otros como podria contribuir también
al esfuerzo o a la inconsistencia l6gica operacional o e-
mocional 79.

En el extremo patolégico, las objeciones se ha-
cen mgs frecuentes, crudas, arbitrarias y/o rigidas "El
circulo comunista de espias estd tratando de matarme" es
una forma extrema de proyeccidn.

Siguiendo, otra vez, a Shaffer, la escala diag-
néstica dentro del andlisis cualitativo, obtenido a par -
tir de las verbalizaciones de los sujetos, en respuesta a
las laminas Rorschach irfa de "tendencia paranoide" a "es
tado paranoide" y de "caracter paranoide" hasta "paranoia"
0 "esquizofrenia paranoide" 79

Desde el punto de vista de la localizacibn, el
nimero de respuestas globales (W), puede ser muy alto. M&s
de 10 W pueden sugerir altas ambiciones, mé&s de 15 o 20,
fantasias o presunciones grandiosas. Sin embargo, aunque
W sea muy alto, la patologfa puede no ser de naturaleza
psicética79

Cuando la desconfianza paranoide es destacada,
el namero de respuestas de detalle pequefio (Dd) puede ser
muy alto (20%). Entre las localizaciones, podria destacar
se un alto ndmero de respuestas W, con alto Dr% (detalle
raro) y alto ndmero de S.



En cuanto a los determinantes aparece un alto
F% y F+%, aparece la respuesta M, cuya aparicién estéd jus
tificada por la forma y poco énfasis en el determinante
color.

Para los contenidos, la constriccién cautelosa
puede incrementar el A% asi como el exceso de atencién des
confiada hacia los pequefios detalles puede aumentar Ad y
Hd. El ndmero de respuestas Anatémicas (An) puede aumen -
tar como expresidn, dird Shaffer, de una expectacidn au -
tista de que deben ser ld&minas con un significado médico
especial. Igualmente las tendencias hipocondrfacas. Si las
ideas paranoides en torno al sexo son relevantes podrian
aumentar las respuestas sexuales, aunque ninguna de ellas
por si mismas van a revelar una patologia paranoide.

Entre sus respuestas, el paciente parancide en-
contrard en las ladminas formas geométricas, letras del al
fabeto, signos de puntuacién y otras figuras abstractas o
simbélicas. El paranoide puede sentirse aterrorizado de
ser descubierto, malinterpretado. La desconfianza puede
tomar diferentes formas especificas:

a/ Intenso interés en lo que registra el entrevistador

b/ Ansiedad por el registro de las verbalizaciones como
comentarios al margen etc.

c/ Respuestas evasivas, defensivas frente al interrogador

d/ Mayor demanda de explicitacién en las instrucciones pa
ra la prueba

e/ Enfasis en las diferencias y semejanzas entre las lami
nas y respecto a la simetria, entre ambos lados de ca-
da lamina

f/ Evaluacién critica de cada respuesta

g/ Preocupacidn por lo que el entrevistador verdaderamen-
te persigue.
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El temor estaria basado en que todo lo que diga
puede ser utilizado en su contra, por lo que deberd tener
sumo cuidado. Por otro lado, se le ha colocado ante una
situacidn de desventaja y posiblemente se le despiste y
engane, por lo que no deberd caer en todo ello.

La proyeccidn del superyé suele ser expresada
como temor a estar expuesto a una discriminacidén hostil.
Su consecuencia es la aparicién en el contenido de sus res
puestas, de ojos, huellas digitales o plantares, policias
0 detectives. La proyeccién de la hostilidad es vivida co
mo temor a ser asaltado, mal influenciado, engafiado o do-
minado. En consecuencia, aparecen figuras amenazantes, da-
fiinas, siniestras, asi como rostros amenazadores o figu -
ras encubiertas, trampas, veneno, casi todos ellos rela -
cionados con la vivencia de peligro exterior.

De todo ello, el paranoide habrd de defenderse,
apareciendo imdgenes de armaduras, miscaras, figuras aga-
chadas o de forma expansiva, utilizando armaduras, emble-
mas, idolos, dioses, reyes y reinas, Cristo, la Virgen,
Buda, etc. ...

Toda 'esta manifestaci6én puede aparecer unida a
la manifestacién de impulsos pregenitales orales, anales,
falicos, homosexuales, agresivos, etc. ..., por la regre-
sion psfquica subyacente, variando esta manifestacién se-
gin cada persona 79, 85.

3.7.3 Spaltung

La Spaltung se diferencia de nociones tales co-
mo la disociacién y la desintegracién. Seglin Minkowski,



lo que caracteriza en primer lugar a la Spaltung es "esa
fisura que rompe todo vinculo,que en la vida necesariamen
te ata, efectiva o sbélo virtualmente, los objetos unos a
otros" ...60

La Spaltung es para Bleuler una manifestacién
‘secundaria de la esquizofrenia. "La Spaltung es la condi-
cién previa de la mayoria de las manifestaciones comple -
jas de la afeccién; confiere a toda la sintomatologfa su
sello particular. Pero detrés de esta Spaltung sisteméti-
ca en complejos determinados de ideas, hemos encontrado
anteriormente un relajamiento primitivo de la armadura de
las asociaciones, que puede llegar hasta una disgregacidn
("Zerspaltung") no ordenada de productos tan fijos como
lo son los conceptos concretos. Al servirme del término
"esquizofrenia , quiero alcanzar estos dos modos de
Spaltung que, en sus efectos, se confunden a menudo" 17.

En el esquizofrénico todo se separa, se disper-
sa, se desintegra y, en ocasiones, se racionaliza. De es-
te modo, se puede comprobar en los tests de los esquizo -
frénicos la frecuencia de expresiones tales como: * Corta
do, separado, partido, dividido en dos, fragmentado, me -
llado, despedazado, roido, disuelto".

Expresiones que, como respuestas dadas a las im

presiones de la mancha, en el test de Rorschach, corres -
ponderian al mecanismo de la Spaltung.
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3.7.4 E1 fracaso defensivo

3.7.4.1 Respuestas sexuales

Weiner (1960), Kant (1940) y Hartman (1950), in
ciden en la importancia del fracaso de las operaciones de
represion en el diagndéstico de la esquizofrenia, fracaso
que se manifiesta por la entrada en la conciencia de pen-
samientos sexuales y agresivos que violan las normas indi
dividuales y sociales85

Segin Holt y Havel (1960) el dominio de los im-
pulsos sobre la actividad ideacional representa el fraca-
SO represivo.

Para estos autores, las resbuestas que reflejan
objetivos libidinales incluyen las siguientes &reas de
contenidos:

ORAL: Boca, labios, lengua, tetas de vaca.

ANAL: Nalgas vistas solas o alguna referencia a los érga-
nos excretores, defecacibén o excrementos.

SEXUAL: (Falico-genital) Genitales vistos solos o como
parte de.una persona o animal, referencias indirec-
tas a los 6rganos genitales.

EXHIBICIONISTA-VOYERISTA:Alguna referencia espontdnea a
la desnudez.

HOMSEXUAL : (Ambigiiedad sexual) Duda, ambigiliedad, o cambio
de opinidn -sobre el sexo de los genitales.

Levine y Spivack Han desarrollado un esquema de
puntuacidn muy elaborado para identificar el grado en el
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que la respuesta al estimulo de las manchas en el Rorschach
expresa las operaciones defensivas represivas basando su
puntuacidén en: especificidad, elaboracidn, respuestas de
impulso, proceso de pensamiento primario, autorreferencias,
movimiento y organizacién.

Estos autores sefialan que cualquier referencia
directa a la sexualidad, hostilidad, analidad o dependen-
cia obtenidas en una respuesta Rorschach manifiestan un
bajo funcionamiento represivo. Su criterio de puntuacién
para los 4 tipos de respuesta de impulso es:

Sexo: Cualquier referencia a un contenido sexual como pe-
ne, vagina, o contenido de sexo, como masturbar.

Dependencia: Referencias orales directas: comida, boca,
pecho, o contenido de dependencia en un verbo como
succionar, comer.

Anal: Referencias anales directas: Ano, heces y respues -
tas como sucio, barro.

Hostilidad: Cualquier referencia a ataque, pelea, sangre,
escenas de guerra, etc. 78, 85

Beck (1954) (1965), Knop (1956), Orme (1962),
Vinson (1960), Weiner (1966), coinciden en que las respues
tas de sexo, incluso cuando ocurren individualmente se
dan méas frecuentemente en protocolos de pacientes esquizo
frénicos que en los de no esquizofrénicos. La presencia
de una Gnica respuesta de sexo es un criterio védlido de
diagndéstico de preocupacibén sexual 14, 85.
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Weiner sefiala que, aunque la presencia de una o
mas respuestas de Sexo sean vélidas para discriminar suje
tos esquizofrénicos de sujetos no esquizofrénicos, una in
terpretacibn diagndstica eficiente de las respuestas de
sexo, requiere una consideraci6n adecuada de la forma en
gque son dadas, asi como de las localizaciones en las que
tienen lugar. Cuando las respuestas de sexo irrumpen en
un protocolo constrefiido sugieren psicopatologia,. especial
mente cuando presentan cualquiera de las siguientes carac
teristicas:

Vagas: "lLas partes bajas de una mujer, eh, sus
partes privadas".

Terminologia incorrecta: Matriz donde significa
claramente vagina.

Fabulaciones o elaboraciones raras: "Un pene en
estado" "Una vagina de sefiora".

Referencias a actos sexuales: "Coito" méds que
Anatomia sexual.

Aquellos pocos sujetos no esquizofrénicos que
dan respuestas de Sexo es probable que lo hagan casi ex -
clusivamente en aquellas dreas que estimulan m&s frecuen-
temente las asociaciones sexuales.

El estudio normativo de dichas é&reas asi como
las respuestas que aquellas sugieren ha sido efectuado por
Shaw (1948) y posteriormente por Pascal, Ruesch y otros
(1950). Shaw le pidi6 a 50 colegas, hombres que estudiaran
las lédminas Rorschach y sefialaran cualquier &rea que les
pareciera apropiada para reconocer en ella sexo, 6rganos
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sexuales, o acto sexual. Pascal y otros repitieron este
método iniciado por Shaw, utilizando 237 sujetos, inclu -
yendo personas normales, neurfticos y psicéticos de ambos
sexos. Del resultado de estos estudios proceden las 10
respuestas siguientes de sexo, que fueron indicadas por
el 20% o mas de los sujetos en ambas muestras y que pue -
den ser consideradas como populares de sexo.

Lamina [ .- Pecho o vagina en lo combado, redondo de
arriba. (Dd 22)
Lamina II .- Vagina para el detalle rojo de abajo (D,),

pene para el detalle como cono, en la par-
te media de arriba (D4).

Lamina III .- Pene en la proyeccién comin del detalle
pierna(Dd 26). Pecho, seno, en la proyeccidn
del detalle comin de pecho.(Dd27)

Lamina IV .- Vagina para el detalle central de arriba. (Dd30)

Lamina VI .- Pene para la parte de arriba de la columna
negra central. (D7)

Léamina VII .- Vagina para el 4rea obscura del centro, aba
jo. (Dg) (Ddog)

Vagina para las partes mds claras rosa y
naranja, en la parte de abajo, en centro.

Ladmina X .- Pene para la columna gris superior, con o
sin detalles de los lados. (Dyg)

Ladmina VIII

Aunque estas 10 respuestas son "populares' entre
posibles respuestas de sexo, se debe tener presente que
fueron logradas bajo instrucciones especificas de encon -
trar sexo y no en condiciones normales de examen. Segin
Rapaport y cols. (1946), en condicones normales, sélo cin
co de estas respuestas, las de las léaminas II, IV, VI, y
VII probablemente, las daran otros sujetos no enfermos.
Sin embargo, cualquier otra respuesta de sexo dada espon-

-



tdneamnete, incluso, alguna no incluida entre las 10 "po-
pulares" enumeradas anteriormente, sugieren fracaso repre
sivo y probable trastorno esquizofrénicoﬁg’ 78, 85.

3.7.4.2 Respuestas de agresividad

Para Weiner, la preocupacidn agresiva, es decir
darse cuenta de la presidén de fantasias y urgencias agre-
sivas primitivas, indican el fracaso de las defensas re -
presivas y sugieren el trastorno esquizofrénico.

Segln Weiner y otros no hay puntuacién para el
contenido Ag. especifico y la mayoria de los sistemas de
puntuacidén empleados para valorar este contenido se basa
en tal cantidad de respuestas que dificultan las diferen-
cias entre grupos diagnésticos.

Weiner habla de dos tipos de manifestaciones de
la agresividad en el Rorschach: Las respuestas cuya tona-
lidad agresiva sugiere que el sujeto experimenta una pér-
dida del control ideacional y las respuestas anatdémicas.

Respuestas como "matdndose uno a otro" "Mujer a
tada a un poste ... y que va a ser torturada y quemada
con carbones calientes” reflejan gran inhabilidad para im
pedir que impulsos agresivos primitivos lleguen a un ni -
vel consciente. Todo ello cambiard segin se vivencie la
situacién de test85 . Actualmente (Exner 1983) ha afadido
otro Fendémeno especial (Ag), el componente agresivo. El
criterio para clasificar Ag es doble:

-80 -
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1/ Cualquier respuesta de movimiento sea M, FM o m, en la
que la accidén sea claramente agresiva, como rompiendo,
rasgando, explotando, acechando, enfadado, etc.

2/ Cualquier objeto que se describe clara e inequivocamen
te como agresivo, tal como con aspecto de maldad, mor-
tifero, vicioso, amenazador, etc. Incluso si no hay mo
vimiento.

Exner ha estudiado las correlaciones de este fe
némeno especial con las conductas abiertamente agresivas
- sobre todo entre adolescentes y presos - y con formas
més sutiles de agresividad, como resistencia o pasividad
- no prestar atencién en clase, olvidarse de hacer los de
beres etc.

La correlacién con la agresividad manifiesta es
mucho mayor {(r= .39). Hay una correlacidn positiva y sig-
nificativa entre S y Ag (r= .47). Parece que cuantas méas
veces se dé este contenido, tanto méds potencial digno de
consideracién hay, dato por el que Exner 1o ha afiadido al

resumen estructural31 .

3.7.4.3 Respuestas Anatdmicas

La 2% manifestacidén de preocupacidn agresiva en
el Rorschach es la respuesta anatémica (An). Segln hipdte
5is de Philips y Smith indicarfa la extensidn en que una
persona teme la pérdida de control de sus impulsos hosti-
l2s y de qué manera estd comprometida en impedirlo66 . En
un estudio factorial de categorias de contenido Rorschach,
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y escalas de clasificacién psiquidtricas, Sandler y Ackner
(1951), encontraron el polo positivo de uno de los cuatro

factores separados que emergian para ser definidos prima-

riamente por la percepciébn de objetos anatémicos internos

y correlacionar con tendencias agresivas marcadas, clasi-

ficadas psiquidtricamente. La relacién entre las respues-

tas An y la preocupacidén agresiva sugiere que la acumula-

ciébn de estas respuestas An. puede indicar preocupacién a

gresiva.

Weiner sugiere que las relaciones hipotéticas
entre esquizofrenia y preocupacidén agresiva por una parte,
y preocupacidn agresiva y respuestas An. por la otra son
consistentes debido a la evidencia de que una puntuacién
An. alta estd asociada con esquizofrenia. Las investiga -
ciones de Knop (1956), Sheresherski-Shere y otros (1953) su
gieren que la presencia en un protocolo de tres o méas res
puestas An. podria ser asociado con esquizofrenia, tenien
do en cuenta la extensién del protocolo asi como la posi-
bilidad de que un alto n(mero de respuestas An. pudiera
darse en condiciones no esquizofrénicas.85

Muchas respuestas An. se dan en sujetos preocu-
pados por &rganos corporales y esto puede coincidir tanto
en esquizofrénicos como en personas con defectos fisicos,
psicosomaticos, o post- operados, o médicos y bidlogos,
aunque en los casos de profesionales las respuestas An.
sean percibidas con exactitud.

Respecto a la agrupacién de respuestas An y Sx.
en una misma respuesta reflejaria la preocupacién anatémi
ca y sexual del sujeto. De Vos (1952) desarrolla una esca
la en la que intenta valorar la preocupacién por el cuer-
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po, basdndose en las siguientes Ordenes de respuestas:
Anatomia d6sea, anatomia de carne, anatomia sexual interna,
6rganos sexuales y coito, respuestas anales o fecales, en
fermedades, nacimiento de nifio o embarazo. Weiner mantie-
ne que algunas de estas respuestas podrian relacionarse
con preocupacidn corporal mé&s que con sus operaciones de
defensa. Basédndose en el nimero de respuestas Sx y An. en
un protocolo, Thiesen (1952) desarrolld diversos patrones
Rorschach para diagnosticar esquizofrenia. La puntuacidn
se obtiene cuando se dan dos, tres o mds respuestas An. y
una o mds respuestas Sx. Esfuerzo que apoyado por Beck y
cols. (1950, 1954, 1965) culmindé con el resultado de que

la coincidencia Sex-An. se daba en uno de 157 sujetos nor
males 4> 85

Estos- datos sugieren que el agrupamiento Sex-An.
cuando se da en un protocolo, indica casi siempre esquizo
frenia. Hecho que ha sido corroborado por investigadores
como Taulbe y Sisson (1954) 85.




4- CLASIFICACION DE LA ESQUIZOFRENIA
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4 CLASIFICACION DE LA ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia, tiene lugar en tres fases:
Incipiente, manifiesta y que remite.

La fase incipiente de la esquizofrenia es un pe
riodo de descompensacidén temprana caracterizado por el
aumento de desintegracidén de la personalidad y el movi -
miento hacia una psicosis inminente. Se trata de una eta-
pa del trastorno en la que un diagnéstico inequivoco es,
a menudo dificil, pero que,si se detecta temprano, se pue
den tomar medidas preventivas destinadas a alejar una des
compensacién futura85 .

Tanto en los estados incipientes como en aque -
llos que remiten hay movimiento y lucha para retener la
integracidén de la personalidad en la superficie de influen
cias desorganizadoras poderosas, asi como para volver a
ganar la integracién de la personalidad en el campo que
queda después de un episodio psiclético manifiesto.

El esquizofrénico incipiente,que estd perdiendo
su control interno, es capaz de actuar adaptativamente en
situaciones definidas claramente que le proveen de direc-
tivas externas especificas. Mientras més ambiguas son sus
circunstancias y cuanto mds sea forzado a buscar su direc
cién, mads probable es que sus palabras y acciones revelen
su trastorno en desarrollo.

La persona esquizofrénica incipiente es proba -
ble que evidencie su trastorno de personalidad en las prue
bas proyectivas de una baterfia de test. La naturaleza no
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estructurada del Rorschach, con sus instrucciones especi-
ficadas vagamente y falta de standars correcto-incorrecto,
dejan al esquizofrénico incipiente con sus recursos inter
nos inadecuados y porque ninguno de los tests le provee
de Gtiles en los que sujetar sus controles que se estan
derrumbando, por lo que sus pensamientos y sentimientos
tendrdn muy pronto acceso a la expresidn manifiesta.

Arietti designa con este término - de esquizo -
frenia incipiente - a aquellos casos caracterizados por
un notable grado, que contiene, al menos, varios aspectos
del siguiente sindrome: Aumento del aislamiento, interpre
taciones fantdsticas de la propia conducta y de la conduc
ta de los otros e incluso de los objetos inanimados, no -
ciones fantdsticas de la valoracién de uno mismo hecha
por los otros, creencia en la lectura de la mente y de la
posibilidad de control por otros, ideas hipocondrfacas,
implicando extrafiamiento del cuerpo y sentimientos inci -
pientes de despersonalizacidén, grandiosa autovaloracién o
autodepreciacidn depresiva, pensamientos obsesivos pecu -
liares, crénicamente bajo de humor, en el cual todo se ve
como malo, asi como remedios fantdsticos y explicaciones
anticipadas, contradicciones, frecuentes ilusiones, ten -
dencia a focalizar sobre aspectos insignificantes de los
sucesos con raéonamientos subsiguientes, ataques de péni-
Co y perceptos distorsionados. Toda esta sintomatologia
éndica la presencia de una escisidén psicdtica inminente 8

Es dificil distinguir los resultados del test
de algunos de estos casos de aquellos de neuréticos obse-
sivos, personalidades esquizoides graves, que no estidn en
un proceso de desorganizacibén o esquizofrénicos agudos de
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clarados. Por lo general, el examinador espera evidencias
dramaticas, aunque relativamente pocas y aisladas, de con
ceptos y asociaciones vagos, repentinos, aislados e indi-
caciones de retirada y ligera inadecuacidén del afecto, en
un marco donde el pensamiento, generalmente, estd bien or
denado.

El registro de la mayoria de estos casos produ-
ce la impresidn de rompimietnos esporddicos e incisivos
con la realidad pero no de desorganizacidén profunda. Algu
nos de estos casos presentan un patrén diferente de resul
tados, parecen haberse retirado a un intenso mundo de fan
tasia patolbégicamente autistico.

Piotrowski desarrolld y refind una formulacidn
Rorschach, llamada Alpha, que pretende diferenciar entre
neurosis y formas de la esquizofrenia temprana, leve, in-
. cipiente y pseudoneurdtica (Piotrowski y Lewis, 1950;
Piotrowski y Bergo, 1955; Piotrowski y Levine, 1959). La
férmula alpha estd basada en un sistema elaborado de pe -
sos de puntuacidén, cuya esencia es que, los pacientes que
presentan problemas serios de diagndéstico clinico, cuyos
protocolos Rorschach estéan caracterizados por pocas W, po
cas respuestas.de color y un remanente de respuestas. de
sombreado (Ft, TF y T) por encima del color cromdtico, es
probable que estén alterados esquizofrénicamente mds que
neurdticamente, especialmente si su F+% cae por debajo de
.70.

Sin embargo, a pesar de que Piotrowski y sus co-
laboradores han tenido cierto éxito en la validacién cru-
zada de la férmula alpha, un trabajo reciente de Abrams
(1964) sugiere que Alpha puede tener lugar con igual fre-
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cuencia entre pacientes esquizofrénicos tempranos, avanza
dos, crénicos hospitalizados y pueden medir una forma més
que un estado del trastorno. Parece, por tanto, que, a pe
sar de que Alpha pueda diferenciar claramente la esquizo-
frenia de la neurosis, se necesita todo un trabajo poste-
rior para determinar si se trata de un trastorno esquizo-
frénico incipiente.

La esquizofrenia que remite es una fase de recu
peracién de la esquizofrenia manifiesta marcada por los
esfuerzos restitutivos asf como por una progresiva reinte
gracidén de la personalidad. Es la etapa del trastorno en
la que caben medidas terapéuticas importantes, tales como
disminucién de la supervisién, alta en el hospital y vuel
ta al trabajo y pueden ser cumplidas con mayor efectivi -
dad.

La nocidén de fase se aplica primariamente sdlo
a condiciones agudas. A pesar de que las personas esquizo
frénicas crénicas puedan vivenciar periodos de relativa
exacerbacién y reposo del sintoma, su desorden esquizofré
nico bdsico no pasa a través de fases incipientes y de re
misiénzs’ 85.

- | | L )

Los esquizofrénicos crénicos manifiestan muy
tempranamente signos de trastorno y continGan durante pe-
riodos de restitucién social. La esquizofrenia crénica po
dria manifestarse en otras formas no manifiestas, defini-
das tipicamente como borderline o desérdenes psiconeurdti
cos.

Los esquizofrénicos que remiten es probable que
manifiesten pocos trastornos en los tests proyectivos, pe
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ro dan indicaciones claras en el Wais de la psicosis mani
fiesta de la que se estdn recuperando 85 . El esquizofréni
co que remite utiliza su libertad y autodeterminacién de -
las situaciones del Rorschach para imponer en sus respues
tas de test cualquier técnica y método de control que ha
sido capaz de restablecer.

Cleveland (1960) encontrdé una relacién signifi-
cativa entre el declinar en la puntuacidén de penetracidn
y la probabilidad de dar de alta del hospital a través de
un estudio inicial de sujetos esquizofrénicos. En una mue
tra de validacién cruzada obtuvo los siguientes resulta -
dos adicionales: .

De 45 pacientes esquizofrénicos a los que pasd
el test de Rorschach al ingresar y al ser dado de alta,
33 que eran vistos como mejorados demestraron una reduc -
cién en la media de respuestas de penetracién significati
va, de 3.97 a 1.97; 12 que estaban clasificados como no
mejorados no tuvieron reduccidn significativa en las res-
puestas de penetracidén y 14 de los pacientes mejorados
que estaban catalogados de "marcadamente mejorados" tam -
bién obtuvieron un incremento de media significativo en
la puntuacidén de Barrera, de 1.32 a 3.35.85

Estos datos confirman que la esquizofrenia que
remite esta en parte caracterizada por una relativa ausen
cia en el protocolo de Rorschach de indicadores de conte-
nido de fronteras de esquema corporal alterado.

Un estudio de Rickers-Ovisiankina (1954), con -
firma, posteriormente la probabilidad de obtener un Rors-
chach convencional pero estereotipado y sobrecontrolado
en una esquizofrenia que remite.
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La diferencia entre la esquizofrenia que remite
y la ausencia de trastorno mental requiere, segln DSM.III,
la consideracidén del periodo de tiempo transcurrido desde
el Gltimo episodio de la alteracidén, su duracidén total y
la necesidad de evaluacién continuada o de tratamiento

profildctico 26.

La esquizofrenia que no remite, esquizofrenia
crdénica o procesual, segl(n diferentes criterios, comienza
més temprano y dura mds tiempo. Son enfermos mas retraf -
dos, con rasgos de identificacién més manifiéstos, que
responden a la existencia de un Yo dafiado. Los crdénicos
se desvian mas que las personas normales en su capacidad
de mantener la centracidén cognitiva, razonamiento lé6gico,
formacién de conceptos en niveles de abstraccién apropia-
dos, con una percepcidén realista,empleando defensas adap-
tativas.

El esquizofrénico crénico puede estar ansioso
por circunstancias externas, reales o imaginarias, pero
se preocupa poco por aquellos rasgos de su conducta que
le identifican como esquizofrénico y muy pocas veces re-
conoce que alguna de sus dificultades tienen relaci6n con
su enfermedad. El esquizofrénico crénico vive sus fendme-
nos de una manera ego-sinténica.

El curso de la enfermedad del esquizofrénico
crénico abarca dos afios como minimo. En este tiempo, el
sujeto empieza a mostrar signos de la enfermedad compren-
diendo los sintomas de las fases prodrémica y residual de
forma continuadamente. Siendo estos:
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Aislamiento o retraimiento social; notable deterioro en
sus actividades; conducta -pecaliar llamativa; notable de
terioro en el aseo o higiene personal; afectividad inapro
piada o aplanada; lenguaje disgregado, vago, sobreelabora
do o metaférico; ideacidn extrafia o pensamiento magico, i
deas sobrevaloradas o autorreferenciales; experiencias

perceptivas inhabituales 26.

4.1 TIPOLOGIA

Los tipos reflejan el perfil de los sindromes
clinicos. Algunos son menos estables que otros y las im -
plicaciones del prondstico y tratamiento son variables.
El diagndstico de cada tipo particular deberd basarse en
la evaluaci6n del cuadro clinico predominante en el momen
to preciso de la valoracién clinica.

Tipo desorganizadoc sese fen <
Tipo Cataténico
Tipo Paranoide
- Tipo indiferenciado
Tipo residual

El tipo desorganizado o Hebefrenia se acompafia
habitualmente de un deterioro social extremo y otras con-
ductas raras, muecas, quejas hipocondriacas. Esto va uni-
do normalmente a una personalidad premérbida pobre, un i-
nicio temprano y un curso crdénico, sin remisiones signifi
cativas.

La sintomatologia central del tipo catatédnico
comprende una alteracidn notable de la psicomotricidad que
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comprende estupor negativismo, rigidez, excitacibén o acti
tud caracteristica. La sintomatologfa acompafiante incluye
estereotipias, manierismos. El mutismo es especialmente

frecuenteze.

El esquizofrénico paranoide es una persona aler
ta, vigilante, muy sensible a la referencia personal, con
un funcionamiento intelectual que puede concentrar sus e-
nergias en proteger su personalidad de las irrupciones de
su ambiente. Dirige sus experiencias con rigidez, impo -
niendo limites exactos a sus percepciones y criticédndolo
de manera severa y cuidadosa (Shakow).

Los datos obtenidos por Weiner (1966) del diag-
néstico diferencial de esquizofrenia paranoide ofrecen u-
na marcada elevacién del Dd%. Esta preferencia por las lo
calizaciones Dd puede traducirse en términos de precau -
cidn, sensibilidad y preocupacién por la auto-proteccién.
Esta categoria Dd incluye tres tipos de respuesta de deta
lle inusual: Pequefios detalles, detalles grandes arbitra-
rios que violan las demarcaciones naturales de la mancha
y detalles de espacio blanco. Cada uno de estos tres ti -
pos de respuestas se acomodan a las necesidades exagera -
das del sujeto paranoide para examinar cuidadosamente su
ambiente y mantener su autonomia dentro de la aparente a-
menaza percibida 28, 51, 85.

Como sefiala Schafer (1954), el estilo defensivo-
paranoide es de naturaleza ideacional y gira alrededor de
la observacidn cuidadosa y reflexién ordenada en base a
los acontecimientos ambientales. Un foco de atencién de
la persona paranoide es la gente, la otra gente. Estas dos
caracteristicas del estilo defensivo paranoide, la activi
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dad ideacional, y la preocupacidn por los deméssgontribu—
yen al énfasis de respuestas M en el Rorschach.

La aversién al color de las personas paranoides
podria ser debida (Weiner) a la frecuencia con la que prg
yectan impulsos hostiles y a la desconfianza consiguiente.
Al estar vinculada la respuesta de color (CF y C) con la
expresidon espontdnea de sentimientos y afectos, se entien
de que los sujetos paranoides tiendan a evitar los deter-
minantes de color en el Rorschach y a rehuir especialmen-
te las respuestas CF y C, dando unas pocas FC, que resumi
ria su respuesta controlada al estimulo afectivo. 5

Debido a que los protocolos de los esquizofréni
cos paranoides crdénicos no son marcadamente distintos en
estructura de los de los otros esquizofrénicos, el diag -
ndstico diferencial de tendencias paranoides, en caso de
trastorno crénico, se apoya fundamentalmente en las varia
bles del comportamiento y contenido (Weiner, 1966).

Las personas fébicas emplean un estilo de res -
puesta histérico (Schafer, 1954), represivo, que rara vez
conduce al énfasis en Dd, al estilo vivencial introversi-
vo a%% como a la actividad ideacional y al control emocio
nal.

‘ Respecto al Contenido de las respuestas, la a -
bundancia de la respuesta de 0jos sugiere siempre una sus
picacia asociada a los estados paranoides y/o al uso de
las defensas proyectivas 79, 85.

Para Arietti, la esquizofrenia paranoide desig-
na a aquellos casos que no son, por lo regular, bizarros
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pero que han desarrollado una clara incisién con delusio-
nes paranoides de naturaleza grandiosa o persecutoria y
que, a menudo, son confusos, apdticos y/o retardados.

En el registro de los casos agudos, R (ndmero
de respuestas) estd usualmente por debajo de 25 y, a menu
do, por debejo de 15; posee quizéds 2 o 3 Ms y practicamen
te ningdn color (C). El F% es alto y el F+% adecuado a me
nos que estén presentes perseveraciones de bloqueo, anatd
micas u otras; el A% y P% son altos; el Dr% es alto para
un registro comprimido ( 5Dr's o varias respuestas de es-
pacio blanco (S), con una R de 20. Son probables 2 o 3
desviaciones verbales en forma de Confabulaciones, conta-
minaciones, verbalizaciones peculiares o extrafias. También
alguna M-. El cuadro indicado es un cuadro de bloqueo, in
hibicién y precaucibén, el juicio de realidad defectuoso
tras una buena fachada, con tendencia a agarrarse a peque
fios e inusuales detalles abstractos asi como a sobrevalo-
rar sus significados y entre los contenidos m&s usuales
pueden verse, letras del alfabeto, formas geométricas, no
tas de mGsica, ojos, cosas escondidas detras de otras co-
sas. Las ideas de referencia, en el curso del test, son
tipicamente paranoides.

La presencia de C' pura, mucho uso del sombrea-
do, F+% baja y muchas verbalizaciones consideradas tipi -

cas de esquizofrénicos, indicaria cronicidad 9.

Los sintomas esenciales del tipo indiferenciado
son sintomas psicéticos predominantes que no pueden ser
clasificados en ninguna de las categorfas sefialadas pre -
viamente o que cumplen los criterios para més de un tipo.
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La categoria residual debe usarse cuando ha ha-
bido, como minimo, un episodio de esquizofrenia, aunque
en el momento de la evaluacidén no haya sintomas psicéti -
cos predominantes, aunque persistan sintomas de la enfer-
medad.

El curso de este tipo de esquizofrenia es croni
co 0 subcroénico al no implicar sintomas psicdéticos llama-
tivos.

Coincide con la esquizofrenia que remite de
weiner85.




-95 -

4.2 LA PERSONALIDAD BORDERLINE

Bleuler la llam6é esquizofrenia latente (1911).
Zilboorg (1941), introdujo el término esquizofrenia ambu-
latoria y Schafer (1948), cardacter esquizofrénic%Z;G%sde
los trabajos de Knight (1953), la esquizofrenia borderline
representa una mezcla de mecanismos neurdticos y psicodti-
cos donde

1/ La relacién con la realidad puede pasar por varios es-
tados de torsidn sin ruptura.

2/ Los mecanismos neuréticos y psicodticos se pueden desa-
rrollar dentro del mismo individuo

3/ El cuadro clinico de un desorden psicoldgico es deter-
minado no por el estadio de la regresi6n yoica sino
por la naturaleza de las defensas particulares que una
persona erige para mantener una relacidén adaptativa
con su ambiente. En ella, las funciones yoicas se ha -
llan dafiadas diferencial mds que globalmente.

De la misma manera, el juicio, la capacidad integradora,
la formacién de conceptos, la planificacidén realista y el
control represivo sobre la fantasfa del proceso primario,
habitualmente se hallan severamente dafiadas, mientras que,
la adaptacién convencional al medio ambiente y relaciones
objetales superficiales permanecen relativamente intactos.

Knight sefiala el recurso a varias defensas neu-
r6ticas, el hecho de que las quejas del sujeto se refie -
ren a estos sintomas neurdéticos y no a sus tendencias es-
quizofrénicas y observa que en situaciones inestructura -
das es donde aparecen los indicios del trastorno esquizo-




- 96 -

frénico subyacente, cuando el sujeto se halla abandonado
a sus propias fantasfas. Weiner resume que se caracteriza
este diagnéstico diferencial por:

a/ Un disturbio primario asociativo, demostrable, a menu-
do, s6lo en una situacién de entrevista libre o en los
tests psicodiagnésticos.

b/ La existencia de mecanismos neuréticos compensatorios
marcados.

¢/ Conducta social superficialmente adecuada.

d/ Una falta de inclinacién a considerar los sintomas co-
mo poco usuales o raros.

Lo que diferencia la esquizofrenia pseudoneuré-
tica (Weiner) es el recurso a patrones defensivos mixtos
y polifacéticos (neuréticos), como una subclase de la es-
quizofrenia borderline en que sélo una u otra defensa neu
rética es empleada. Los fndices diagnésticos de ambos cua
dros se basan en:

a/ Una combinacién del trastorno esquizofrénico subyacen-
te con manifestaciones observables de un trastorno neu
rético de carécter.

b/ La particular susceptibilidad de estos mecanismos su -
perficiales a la disolucién en situaciones inestructu-
radas

c/ Un curso estable ego- sinténico en el que no es aparen
te ni la preocupacidén ni la lucha contra los fenémenos
esquizofrénicos.
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Liebowitz (1979) sugiere que el "borderline" es
una entidad clinica diferente que puede 0 no separarse
del viejo concepto de esquizofrenia borderline. Spistzer
y Endicott (1979) ofrecen un argumento para diferenciar
un borderline esquizofrénico de un desorden de personali-
dad borderline y la Asociacidn Americana de psiquiatria
en nomenclatura y estadistica sigue este punto de vista.

El DSM II, en 1980 reserva la categoria de Des-
orden tipico de la personalidad esquizofrénica para aque-
llos rasgos comunmente asociados en el pasado con el con-
cepto de "borderline esquizofrenia", intentando definir
el desorden de la personalidad borderline para diferen -
ciar de manera mds precisa entre des6rdenes esquizofréni-
cos y esquizofreniformes.

El hecho de que existieran coincidencias en los
resultados de ambos grupos estudiados: CF+C mds bajo, ma-
yor frecuencia de contenido humano y contenido animal,
sangre y anatémicas, respuestas vagas, llevd a Exner y co
laboradores a la realizacidn de un muestreo méas amplio.

Del estudio de 120 sujetos son seleccionados en
base a los criterios de DSM-IIIl y RDC para esquizofrenia,
des6rdenes de personalidad psicética y desbrdenes de per-
sonalidad "borderline" 26, 68.

En Junio de 1980 son seleccionados 50 sujetos,
de los que 22 son considerados esquizofrénicos; 15 suje -
tos.presentan un diagnéstico de desdrdenes esquizotipicos
de personalidad y 19 sujetos ofrecen un diagnéstico de
desb6rdenes de personalidad "borderline".
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El grupo borderline se diferencia significativa
mente del grupo esquizotipico por la textura, las respues
tas de espacio blanco, que es mayor para los borderlines;
el indice de egocentrismo, 3R+(2)/R, significativamente
mayor para los borderlines y el grado de afectividad (Afr)
significativamente mds elevado en los borderlines.

Esta nueva investigacién refuerza lo indicado
por el autor en 1978 sobre el grupo "borderline" y sugie-
re que se trata de entidades clinicas diferentes de esqui
zofrénicos y otras entidades caracterizadas por una seve-
ra inmadurez, que se traduce por serias dificultades en
el manejo del stress, en el control de las emociones asi
como establecer y mantener relaciones interpersonales a -
fectivas.

El "desorden de la personalidad esquizofrénicé%
segln el DSM III, estd marcado por un pensamiento mégico,
ideas de referencias, aislamiento social, ilusiones recu-
rrentes, lenguaje extrafio, relaci6n inapropiada, una an -
siedad social inadecuada, mientras que el diagnéstico de
"Desorden de la personalidad borderline" generalmente, no

revela un pensamiento peculiar‘26 .

Mientras que el diagnéstico de "Borderline" in-
cluye impulsividad e impredictibilidad del comportamiento,
relaciones personales intensas e inestables, falta de con
trol emocional, marcada alteracién de la identidad, intole
rancia al aislamiento, sentimientos crénicos de vacfo y/o
aburrimiento y un alto potencial para actos de dafio fisi-
co. Serdn necesarias otras evaluaciones para diferenciar
o no a los borderlines de otros grupos psicéticos (Kolb,
1978; Spitzer y Endicott, 1979). 26
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Exner en 1978, establece una comparacidn entre
21 casos "borderlines", seleccionados por cuatro entrevis
tadores, utilizando los criterios de bGsqueda de diagnds-
tico, con 25 pacientes esquizofrénicos. Los pacientes
"borderlines" dieron significativamente menos respuestas
M-, menos fenémenos especiales, mds respuestas populares,
mds tendencia hacia la "subincorporacién", mds respuestas
de textura, indices de egocentrismo més elevados, mas res
puestas de espacio blanco, mayor frecuencia de ep y a su
vez significativamente mayor que EA y asi como ambos gru-
pos presentaron X+% mé&s bajos que el promedio, los "bor-
derlines" dieron mds respuestas débiles (w), mientras que
el grupo esquizofrénico dio una frecuencia mas alta de
respuestas negativas (-) 30.

Segln Carlos Paz, los fronterizos se caracteri-
zan por: E1 temor al descontrol o a la desorganizacidn (W%
muy alto). Incapacidad de insight respecto de necesidades
afectivas que son negadas. Excesivas aspiraciones intelec
tuales, compensadas por intelectualizacidn. Control racio
nal rigido, rigidez y constriccién. Dificultad en el con-
tacto con la realidad (F+% disminuido), inmadurez, difi -
cultad en el control de impulsos (M menor o igual a FM),
angustia en el drea de la dependencia. A+Ad% aumentado,H%
normal o algo disminuido, p normal o bajo. Tendencia a la
introversién pero no siempre. Respuestas de color mayor
que el n? de respuestas de C'. FC menor o igual a CF+C. D
variable. Dds dsiminuido o normal, Contenidos de:

L II "sangre"

L VIT R, de simbiosis

L IV R. de defecto

L X R. confabuladas o contaminadas

Contenidos de partos o abortos, respuestas sexua
les confusas, sadomasoquistas, con dificultades a nivel
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de esquema cor‘poral65 .

El tercer grupo de sujetos del estudio de Exner
de 1980 sobre la comparacién de esquizofrénicos y border-
lines, lo constituyen los esquizotipicos, que en este mis
mo estudio difiere significativamente del grupo "borderli
ne" solamente en 5 de las 28 variables analizadas, carac-
terizdndose por menos respuestas de espacio y textura, ba
jo Indice de egocentricidad y proporci6n afectiva asi co-
mo una mayor elevada frecuencia de introversifn.

Al comparar al grupo esquizotipico con los es -
quizofrénicos, Exner observa que los esquizotipicos difie
ren significativamente s6lo en 7 variables; ep suele ser,
en una mayoria de casos, superior a EA, hecho que sugiere
no sélo menor tolerancia al stress sino menor estabilidad
en los rasgos de su personalidad. Ofrecen menos respues -
tas negativas en su nivel formal, lo que indica que su
distorsibén de la realidad es menos severa; presentan me -
nos fenémenos especiales de los mds graves y menos res -
puestas M-, 1o que refleja menor trastorno de pensamiento
y/o grado de su perturbacién cognitiva. La proporcidn afec
tiva es mas baja, refiriéndonos que su respuesta a los es
timulos emocionales es menor. Su Lambda es mé&s bajo lo
que indicarfa una mayor posibilidad de retroceder ante la
complejidad del estimulo.

A pesar de que se trata del estudio de pequefias
muestras para llegar a conclusiones definitivas y de que
los grupos esquizotipicos y esquizofrénicos son parecidos
coincidiendo en algunos de sus ftems, la diferencia entre
ambos respecto a la distorsién de la percepcibn y los in-
dicadores de serios desvios cognitivos, sefiala Exner, su-

a
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giere que el esquizotipico es diferente del esquizofréni-
co.

Del mismo modo, las diferencias sefialadas entre
el grupo esquizotipico y el "borderline" parecen indicar
que se trata de entidades diferentes en numerosos aspec -
tos bdsicos y que merecen por tanto ser considerados como
una forma distinta de organizacidén de la personalidad 30.




5- METODOLOGTIA




-102 -

5 METODOLOGIA

5.1 INSTRUMENTOS

a/ El diagndéstico psiquidtrico hospitalario se ha
obtenido aplicando los criterios establecidos para el diag
nostico de esquizofrenia incluidos en el R.D.C. (Research
Diagnostic Criteria for Schizophrenia ... Spitzer, Endicott
y Robins, 1977).

b/ La prueba de Psicodiagnéstico del Rorschach
ha sido utilizada para comprobar qué nuevos aspectos de -
tectard esta prueba en el diagn6stico, pronéstico y trata-
miento del paciente esquizofrénico "agudo.

5.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se trata de 30 pacientes varones esquizofrénicos,
cuya =--==--=- edad oscila entre 19 y 44 afos. Pertenecen a
un medio socio-econémico bajo. Salvo tres, que poseen estu
dios superiores, 26 tienen estudios primarios y uno es anal
fabeto. Excepto dos, todos son solteros. Para siete de es-
tos sujetos se trata del primer brote, siendo atendidos por
primera vez. El resto de los pacientes cuenta con més de
un brote, hecho que nos indica el namero de ingresos. To -
dos los sujetos fueron entrevistados durante la primera se
mana de admisién. Posteriormente, se les aplicd los crite-
rios para el diagndéstico de la esquizofrenia, trabajo que
fue llevado a cabo por un "juez'
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La prueba del Rorschach se pasdé entre los 10 y
15 dias de su estancia en la clinica. La examinadora y "jue
ces" de Rorschach han registrado y clasificado estos 30
protocolos siguiendo las normas utilizadas en "The Rorschach:

A Comprehensive System, J.Exner, 1974".
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5.3 PROTOCOLOS DE 30 PACIENTES INTERNOS DIAGNOSTICADOS POR
RDC, DE ESQUIZOFRENICOS "AGUDOS".

5.3.1 Secuencia de las valoraciones

5.3.2 Resumen estructural
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5.3.3. Medias de localizaciones, determinantes y conteni -
dos asi como de los valores del resumen estructural
(de la prueba del psicodiagnéstico del Rorschach),
desviaciones tipo y frecuencias para un grupo gg_30
pacientes, seleccionados y considerados esquizofré}
nicog con exacerbacidn aguda:wgﬁmbase a los crite -

e

rios establecidos en el RDC.



ITEM

DQ:+
DQ:o
DQ:v
DQ:-

FQx:+
FQx:0
FQx:w
FQx:~
FQxno
FQfE:+
FQf:o
FRf:w
FQf:-
MQu: +
MQu:o
MQu:w
MQu:~
MQnon
M

FM

m
FM+m
FC

CF
C+Cn
SumC
WSumC
SumC”
Sum T
Sum V
Sum Y
S.Shd

16.60
6.57
7.80
2.07
1.57
2.13
7.90
2.50
3.90
0.00
0.00
0.00
8.57
3.07
3.97
1.00
0.00
5.20
2.13
2.63
0.00
1.03
0.17
0.40
0.07
1.67
1.33
0.57
1.90
0.70
0.73
0.60
2.03
1.98
1.10
0.07
0.03
0.63
1.83

FREQ

30
30
29
22
24
21
30
28
28

30
28
28
16

30
24
26

18

21
18
12
22
12
12
12
23
23
16

21

MAX

27.00
12.00
20.00
6.00
6.00
9.00
18.00
10.00
10.00
0.00
0.00
0.00
18.00
9.00
10.00
4.00
0.00
14.00
9.00
9.00
0.00
4.00
1.00
3.00
1.00
7.00
6.00
2.00
8.00
5.00
4.00
3.00
7.00
8.50
4.00
1.00
1.00
4.00
7.00

TABLA

1

0.50
0.00
0.23
0.67
0.13
0.27
0.00
0.00
0.17
0.30
0.00
0.13
0.23
0.40
0.03
2.00
4.37
4.03
8.37
25.00
-0.30
3.65
3.73
1.03
0.23
2.57
0.97
1.23
0.43
2.42
0.52
0.51
0.38
0.47
0.30
6.40
3.53
6.33
0.67

SD

1.41
0.00
0.57
1.15
0.35
0.64
0.00
0.00
0.46
0.88
0.00
0.43
0.57
1.07
0.18
2.17
1.85
2.16
3.74
13.25

3.70

2.93
2.95
1.35
0.50
2.65
1.61
1.59
0.73
2.47
0.18
0.14
0.15
0.19
0.16
2.81
2.70
2.81
0.92

FREQ

[
oo 0w O b H O O O H M

BN W W W W N
o O 9 © O O O O N

23
15
18
10
30
30
30
30
30
29
30
26
30
12
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MAX

7.00
0.00
2.00
4.00
1.00
3.00
0.00
0.00
2.00
4.00
0.00
2.00
2.00
4.00
1.00
9.00
7.00
9.00
16.00
52.00
6.50
13.50
12.00
4.00
2.00
10.00
8.00
7.00
3.00
9.99
1.00
0.86
0.69
1.00
0.65
14.00
8.00
12.00
3.00

MIN

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
~0.00
0.00
0.00
0.00
1.00
1.00
1.00
1.00
-8.50
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.22
0.18
0.17
0.08
0.20
0.00
3.00
0.00
1.00
0.00



ITEM

Fr+rF
FD

Pair
PureH

(H)

(Ad)
Ab
Al
An
Art

M

0.03
0.10
9.97
5.37
1.53
0.53
1.33
0.13
5.23
0.10
1.00
0.00
0.07
0.00
1.43
0.50

SD

0.18
0.40
4.94
3.35
1.50
0.78
1.78
0.35
2.30
0.31
l.44
0.00
0.37
0.00
1.87
1.41

FREQ

30
29
20
11
18

30

16

21

MAX

1.00
2.00
24.00
13.00
5.00
2.00
8.00
1.00
10.00
1.00
6.00
0.00
2.00
0.00
8.00
7.00

TABLA

MIN

0.00
0.00
2.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

-1

ITEM

(AAQ)
H+A
Hd+Ad
XRTCh
XRTAc
S.5SS
PER
PSV

INCOM
FABCM
CONTM
ALOG

MOR

M

0.10
7.40
2.47
9.37
8.11
6.30
1.00
0.50
3.63
1.13
0.73
0.37
0.43
0.00
0.00
0.20

SD

0.31
3.35
2.69
8.07
6.56
5.27

1.28
3.61
1.50
1.11
0.983
0.97
0.00
0.00
0.61

FREQ
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MAX

1.00
15.00
10.00
35.40
32.00
23.00

5.00

6.00
15.00

5.00

4.00

4.00

4.00

0.00

0.00

3.00

MIN

0.00
2.00
0.00
1.80
3.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
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6.1 ANALISIS DISCRIMINANTE

Se trata de comprobar cuantos sujetos de esta
muestra-sondeo cumplen las caracteristicas descritas y ob-
tenidas por J. Exner en 1980 y consideradas como las méas
adecuadas para estudiar el sindrome de la esquizofrenia

(pdgina 2 ).

Critarios que se han centrado en torno a:

- La presencia de trastornos de pensamiento en n? de 4 o
més .

- FABCOM+ALOG+CONTAM mayor que DV+INCOM

- X+% inferior a .70

- Ndmero de respuestas menos (-) superior al nGmero de res
puestas débiles (W).

- La presencia de M-

Cualquiera de estos criterios en nimero de tres
van a determinar si el sujeto seleccionado previamente por
otros procedimientos (entrevista psiquidtrica, RDC), va a
ser confirmado como esquizofrénico.

En la tabla 1, se recogen las medias y desvia-
Ciones tipo para esta categoria de 30 pacientes esquizofré
nicos agudos, procedentes del mismo medio socio-econdmico
y hospitalario.

6.2 RESULTADOS OBTENIDOS

12 Clasificados .y basados en el grupo de medias y desvia -
ciones tipo, el pronfstico para 26 de estos sujetos tie
ne un .90 de probabilidades de que sea correcto. Segn
esto, cabrfa admitir que el diagnéstico de esquizofrenia,
en base a los criterios establecidos en el RDC y a los
obtenidos por el psicodiagnéstico de Rorschach y segln es-
te porcentaje,discriminarfan correctamente la esquizofre-
nia.

22 Partiendo de una combinacibén de tres criterios, 17 suje -
tos son considerados esquizofrénicos. Habrian sido
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diferenciados por RDC y Rorschach.

32 Baséndonos en una combinacidén de tres criterios seis
sujetos son considerados "ambiguos" para el diagnésti-
co de la esquizofrenia.

42 Segln esta misma combinacidén, dos sujetos no son esqui
zofrénicos.

52 En base a esta combinacidén de tres criterios no es po-
sible tomar una decisidn para cinco sujetos a causa de
no poseer sus protocolos el suficiente nimero de res -
puestas que permita la aplicacién de un andlisis nomo-
tético. En otras palabras, cuando el namero de respues
tas es inferior a 14 y el X+% es superior a .50, resul
ta imposible una valoracidén adecuada del sindrome.

6.2.1 Analisis de los sujetos de diagnéstico "ambiguo"

Volviendo a los sujetos del grupo 3?2, considera-
dos "ambiguos" para el diagndéstico de la esquizofrenia,
pensamos que esta ambigledad podria deberse:

a/ Falta de fiabilidad de los criterios incluidos en el
RDC, poco probable.

b/ Falta de fiabilidad de la clasificacién, considerada cgo:
rrecta por los "jueces" del RDC y del Rorschach. Este
hecho nos llevaria a plantear y profundizar en la efec-
tividad de los "jueces' tanto en la aplicacién de los
criterios para una correcta seleccidén y clasificacidn
de los sujetos, como en ampliar el ndmero de jueces. In-
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cluirfamos, por tanto, la variable "juez" y su pericia.

c/ Otro factor consistirfa en plantearnos las hipdétesis a
investigar de los factores "encubridores" de la esquizo
frenia o la presencia de otros elementos que nos permi-
tieran, concretamente en altguno de estos seis casos, du
dar de su existencia, aclarando, en consecuencia, su de
finicién. An&lisis que nos permitirfa los siguientes:

planteamientos:
1- Se trata de sujetos "Borderlines"

2- Son sujetos con signos claros de psicosis
3- Presentan signos de depresién

Elaborados de nuevo estos seis protocolos llega-
mos a los resultados siguientes:

a/ Desde el punto de vista del andlisis cuantita
tivo y basados en una combinacibén de tres cri
terios (*a), tres de estos protocolos correspon

. denal de un esquizofrénico.

b/1- Tomando como punto de referencia un estudio
Exner (1978) sobre la personalidad "borderline
(*b), y comparandola con los suyos, .dos de es-
tos seis protocolos podrian enmarcarse en la
clasificacién de "personalidad borderline"(*c).

*a - 19/X+%, 29/Mds de 4 Fenbmenos especiales, 32/ Respuestas menos(-)
mayor que el ndmero de respuestas débiles (W) ...

*b - En contraposicién a la clasificacién de personalidad esquizofréni
ca presentada en el DSM III, el diagnbéstico de "Desorden de la per
sonalidad borderline" incluye como rasgos de mayor relevancia: Im
pulsividad e impredictibilidad del comportamiento, relaciones per
sonales intensas e inestables, falta de control emocional.. asi co
mo un alto potencial de dafio fisico.

*C - Aparte de las dificultades en la percepcidn de la realidad y en el
pensamiento, las investigaciones actuales sobre el tema "borderline
se caracterizan (Exner,1978) por la inmadurez, que lleva consigodi
ficultades en el control del stress y de las emociones, deficien-—
cias en el control interpersonal asi como una relacién poco estable
y afectiva.
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c/2- Respecto de si se trata de sujetos con sig-
nos de psicosis (*d), los cuatro rasgos bdasicos
detectados por el Rorschach, para el diagndsti
co de la psicosis son los siguientes:

1- Intolerancia al stress, apreciado en el
Rorschach por un ep (experiencia potencial) ma
yor que EA (experiencia actual).

2- Control emocional inadecuado, reflejado enel
Rorschach a través de CF+C mayor que FC o porla
presencia de C pura (color-forma; forma-color).

3- Evidencia de una percepcidn inexacta en el
criterio de la realidad, expresado en el test por
un X+% inferior a .70.

4- Rigidez ideacional, con la relacibn a:p (ac
tiva-pasiva).

Segiln esto, solamente cuatro de estos seis pa-
cientes preséntan rasgos de psicosis en el test,
aunque no en nGmero suficiente como para pensar
que "estdn" psicéticos.

d/3- Partiendo de los elementos nucleares y cri-
ticos de predisposicidén a la depresidn en Rors
chach investigado por Exner y otros, sélo uno
de estos seis sujetos posee dos de los cuatro
criterios determinantes de la misma (*e). Sin

*d - No entramos aqui en la diferenciacién planteada entre psicosis es
quizofrénica y esquizofrenia no psicética (Exner, dos Gltimos cur
sos dictados en la S.E. del Rorschach y Métodos Proyectivos de Ca
taluna y Baleares, Barcelona, 1980, 1981).

*e - Respuestas de vista (V); Mezcla de color(C-y C'); indice de egocen
tricidad bajo; lado derecho del eb (exper1enc1a base) alto; respues
tas MOR (de contenido mérbido) en nimero de 4 o més.
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embargo, todo ello no seria suficiente para
constatar, desde aqui, por el psicodiagnéstico
del Rorschach, la influencia y/o interferencia
de la depresidn en base a enmascarar con Sus
sintomas, confundiendolos, una esquizofrenia.

6.2.2 Andlisis de los sujetos del grupo 5°¢

No obstante la decisidén de la computadora, hemos
revisado y analizado estos cinco protocolos en base a un
diagnéstico diferencial.

. Segln esto, dos de estos sujetos son esquizo -
frénicos.

. Dos son esquizofrénicos presentando nicleos psi
cdticos.

Uno de estos sujetos, probablemente es esquizo
frénico.

Coincidencia Revisién Andlisig Revisidn Analisis
Diagnéstica RDC+ RO+ | RDC+ RO-| RDC+ RO Ambiguo | Imposibilidad Diagnéstica

Border. Esquiz, Esqui |Esquiz. Probab.Esquiz.
- depres. o

90% 17 2 2 3 1 4 1




7- HOJA DE RESUMEN ESTRUCTURAL
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7- Hoja del resumen estructural que, al agrupar las medias
de localizaciones, determinantes, contenidos y los valo
res del resumen estructural de este grupo de 30 pacien-
tes, considerados esquizofrénicos agudos, intenta refle
jar mas claramente estas proporciones para un andlisis
cuantitativo-cualitativo.



STRUCTURAL
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b =7.80 4+ =2.13 Ho =1.33 cg =0.13 -werrn.. 200 0
Dd =2',O7 ) =7.90 (Ha) :g'ég ¢ =8'gg ................ =
A =5.23 Ex =0.00 “rrrrreereeeeeeiaaa.. _
=1'57 v =2.50 w =0.10 Fi =0.00 J ..... -
- ae =1.00 ¢ 0.17 T =
ow = — =3.90. M =1.687 (ad) =0.00 Go . =0.30 -veriiriininiannni,
FM =1 _33 Ap =0.07 Hh =0-00 =
m =O.57 Al =0.00 Ls =0.13 ...................... _
c =0.60 An =1‘4'3 Na =O°23 .......... a
Form Quality CF =8 . ;8 At =0.50 sx =0.40 TR =
Fox For ({;C i. . Ay =0.00 Xy __.0.03 ...................... _
crF=1.98 -
+ = + = o = . S-CONSTELLATION . .
‘ = . Special Scotings
o =8.57 o =5.20 T = | o FVAVELVLFD > 252
_ 7 =0.07 ..CokShd Bl > 0 >0 PV 20.50 =
w =3.07 w =2.18 T = : L34 21/R £ .30 <35 oV ' 3.63
-V = . =3.0:¢ =
M Quality Vo= R FA INCOM=1.13 =
v = ) LLEFHC > FC
+ =0.00 v: =0.63 X, LT70 <30 Fascom =0.73 -
_ Y = .S > 3
o =1.03 v =0.03 P 3o >3 contam=0-37 =
w = Fr = -
0-17 > =0.10 <2 =0 aog  =0.43 -
— =0.40 F =9.97 RL7 Afr. <40 PER =1.00
. TOTAL L:<350>12CP =
L °?or  -0.20
RATIOS, PERCENTAGES, AND DERIVATIONS
ZSum-Zest = FCCF+Cc = 0.70:1.33 Afr =-47
zd =-0.30 W:M =6.57:1.67 3e+Q)/R =-30
EB =1.67:1.98ea = 3.65 WD =6.57:7.80 Cont:R =6.40:16
eb =1.90:1.83¢p =3.73 L =2.42 H+Hd:A+Ad =3.536.3
Blends:R = 1.03:16 F4+%% = 52% H+AHd+Aqd =7.4024
(H}+(Hd):(A)+(ag) = 0. 6 7:0.10
= U, - 51% .
ap 2,57:0.97 X+ % = XRT Achrom =
. = 1.2 :0.43 7, P 9 -
Ma:Mp 3 Adb. = 38% _ XRT Chrom .=




-175 -

7.1 ANALISIS DE ALGUNOS DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUC-
TURAL

7.1.1 Actividad organizativa (Zf; Zd)

Son sujetos que tratan de organizar su entorno,
que no siempre comsiguen, bien por falta de interés en a-
clarar la complejidad del estimulo (Zf. bajo) bien a causa
de un esfuerzo intelectual y/o reflejo de un estilo para-
noide (Zf. alto).

S6lo uno de los sujetos de esta muestra presen-
ta una Zd normal. Los 29 restantes dan una Zd mayor que
t 3.0;Qj>de estos 29 presentan Zd mayor que +3.0, lo que
indicaria que se trata de personas sobre-incorporadoras,
es decir cautelosas, rumiativas, que dedican el tiempo su
ficiente para evaluar el estimulo antes de dar una respues
ta. Los otros @E)son infra-incorporadoras, ya que se tra-
ta de personas que estarian mds predispuestas a correr
riesgos, por lo que pueden dar més respuestas inapropia -
das al darlas sin reflexionar, hecho que significaria pér

dida de informacién e ineficacia en los resultados.

7.1.2 EB y Relacién EA:ep

Se trata de sujetos coartativos, sin un estilo
definido por el que decidirse, son sujetos ambiguales que
disponen de recursos organizados de acuerdo con este tipo
de respuesta. No obstante, la muestra cuenta con 7 extra-
tensivos (Suma C supera a M en dos puntos como minimo) y
4 introversivos (Mesmayor que Suma C en dos puntos como
minimo).
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El conjunto de datos muestra que en 11 de los
casos EA es superior a ep, mientras que 19 de los 30 da un
ep mayor que EA.

Esto implicaria que en un 63% de los casos se
trata de sujetos con menor tolerancia a la frustracién,
son personas mads impulsivas y con pocas posibilidades pa-
ra controlarse. El 37%, con EA mayor que ep, indicaria que
se trata de sujetos con posibilidades para usar sus recur
sos de forma deliberada y estabilizada. Revisando estos
11 protocolos con un EA mayor que ep, constatamos que 5
de ellos presentan M- (45%); 9 tienen CF+C mayor que FC
(82%), 4 de los cuales ofrece al mismo tiempo descontrol
y/o afectividad controlada (CF+C mayor que FC) y M- rela-
cionada con serias dificultades en el pensamiento.

7.1.3 Experiencia Base eb=FM+m : C'+T+V+Y

En esta muestra, al ser la frecuencia de claro-
oscuro (C', T, V e Y) mayor que FM+m en 18 de los casos
nos hace suponer que el 60% de estos sujetos responden a
estimulos dolorosos antes que a necesidades basicas y/o
de tensidén. En este grupo, un 40% de los sujetos da res -
puestas a experiencias de tensién.

7.1.4 Componentes de claro-obscuro

Este componente es superior a FM+m en un 60% de
nuestros casos. De ellos, la frecuencia mids alta corres -
ponde al determinante C' (Color acromidtico, Suma C'=1.98)
segquido de Suma Y (indefensién). Un 76.6% da respuestas
relacionadas con rasgos de constricién afectiva (C').
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El determinante vista (V), presenta la frecuen-
cia media mas baja en cuanto a la experiencia emocional
de tipo interno introspectivo y negativo. Las respuestas
de textura (T) aparecen por debajo de la variable Y, pero
con frecuencias mads altas que el determinante vista (V).
S6lo uno de los sujetos ofrece este tipo de respuesta. El
30% da respuestas de sombreado difuso (Y), indicédndonos
que, en ellos, existen sentimientos de indefensién, com -
probada a su vez por otros datos.

7.1.5 La proporcidén FC:CF+C

El componente CF+C+Cn es mayor que FC en un 50%
de los sujetos descritos. Los determinantes CF y C/Cn no
presentan la misma frecuencia en esta muestra como en o -
tros grupos de esquizofrénicos, sin embargo, nos indica que
se trata de pacientes que presentan dificultades en el ma
nejo de sus afectos ya que, cuando interviene éste como
respuesta al estimulo externo, lo controlaﬁ muy poco.

7.1.6 Lambda

Su media expresa una constriccidén emocional exce
siva (Xx=2.42) y, al ser tan alta, apunta hacia una actua-
cién imprevista y descontrolada. Proporcién que, unida a
FC:CF+C y a ep mayor que EA, nos hablaria del descontrol
emocional del grupo, al tratarse de personas que no sélo
no quieren verse envueltas en el estimulo evitando su com
plejidad (blends), sino que lo disocian, pudiéndolo actuar,
especialmente si a L (Lambda) alto se afiaden m e Y.
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7.1.7 W:M (Respuestas globales a respuestas de movimiento
humano).

La relaci6én 6:1 nos indicarfa que el grupo tie-
ne aspiraciones que estdn muy por encima de sus posibili-
dades reales.

7.1.8 W:D (Respuestas globales, respuestas de Detalle)

No son econfmicos, la D no cumple con las normas
esperadas de los no pacientes, no ven lo obvio, se esfuer
zan m&s en las globales (W), en tener aspiraciones dema -
siado altas, dejando lo concreto y obvio, sus conceptos
son mds vagos de lo que corresponderia (v en DQ).

7.1.9 La proporcidn afectiva (Afr.)

Representa una receptividad psicolégica a esti-
mulos emocionales. La X de esta proporcién es .47, indi -
candonos que intentan retraerse de los estimulos afecti -
vos ante el temor de sus(?fectos, que no pueden ni saben
dominar.

7.1.10 Indice de egocentricidad (3R+2/R)

Al hallarse la x=.30 en el limite inferior de la
X normal nos planteamos si los aspectos depresivos u otros
no habrian hecho bajar este indice, que, en otros grupos
esquizofrénicos (Exner 1974) estd bastante més alto y lo
mismo podria decirse de los obtenidos en otra muestra ame
ricana en 1980. Al ser una X m4s cercana a la obtenida
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por una muestra de sujetos no pacientes (X=.37;DT=0.06)
nos planteamos si estaria relacionado con el ambiente to-
lerante y de libertad de este medio hospitalario, diferen
te probablemente del que gozaban en su propio domicilio.

7.1.11

|o

El namero de respuestas populares (p) es relati
vamente inferior a la x obtenida por una muestra america-
na de sujetos normales. Podréd deducirse que estos sujetos
tienden a eludir lo convenciocnal. Sin embargo, se trata -
ria de una valoracién de p alta dentro de un protocolo me
dio de 16 respuestas.

7.1.12 A%

Correlacionaria con baja D y p, conectando con
desorganizacién y dispersidén defensiva.

Se trata de sujetos infantiles e inmaduros (V
en Dg; CF+C mayor que FC; ep ligeramente mis alto que EA;
respuestas PER).

Las puntuaciones de F+% y X+% bajos nos indican
la existencia de una severa patologia. Al coincidir ambos
resultados nos planteamos, desde un principio, la eviden-
Ccia de un control de la realidad deficiente con serias
distorsiones.
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7.2 RESUMEN Y CONCLUSIONES

Al plantearnos el diagnéstico diferencial de es
quizofrenia,para este grupo de 30 pacientes, observamos
en primer lugar el trastorno de pensamiento con su propor
cibébn de respuestas M- y Mw (débiles).

Tiene ocho valoraciones especiales: DV(Verbali-
zacibn desviada, 22%), INCOM(Combinacibn incongruente, 7%),
PER(4,3%), FABCOM(Combinacidn fabulada, 4.3%), PSV (Perse
veracion, 3%), ALOG (L6gica autista, 2.5%), CONTAM (Conta
minacib6n, 2.2%), MOR(Contenido Mérbido, 1.2%).

La evidencia de serias limitaciones en el con -
trol de la realidad es clara (F%=0.52;X+%=0.51, bajos),
con cuatro respuestas negativas (-) y tres respuestas dé-
biles (w).

El namero de respuestas menos es mayor que el
nimero de respuestas débiles (w).

La proporcidn afectiva (FC:CF+C) tiende a ser
inversa a la proporcidén esperada en un adulto, dando C pu
ra, circunstancia que delatarfa sus dififultades en man-
tener un adecuado control sobre sus emociones.

Tienen pocos contenidos humanos que sugiere la
posibilidad de una problemdtica en la relacidn interperso
nal.

Todas estas variables nos conducen a plantearnos
para este grupo, con las salvedades hechas en los diferen
tes apartados y a través de diferentes andlisis, la exis-
tencia de esquizofrenia.
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Pensamos que se trata de pacientes esquizofréni
cos, sin embargo, se tratarfa de sujetos con una marcada
disminucidn de los fen6menos especiales, especialmente al
compararlos con una muestra americana de semejantes carac
teristicas. Este hecho sugiere que la aparente disminucién
de estos Fendmenos especiales podria estar relacionado
con los efectos de la medicacién antipsicotica.
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CONCLUSIONES

Al preguntarnos si la técnica del Psicodiagnés
tico del Rorschach puede corroborar el diagnéstico psiquia
trico efectuado por RDC, el andlisis cuantitativo nos da-
ria la respuesta. De los 30 protocolos trabajados, 26 de
ellos cuenta con un .90 de probabilidades de que el diag-
néstico sea correcto, es decir, el Rorschach habria dis -
criminado acertadamente a 26 de los 30 sujetos, previamen-
te diagnosticados de esquizofrénicos por el RDC.

Sin embargo, al analizar detenidamente los seis
protocolos considerados de diagnéstico ambiguo constatamos
que:

- Dos son confirmados en la condicién de esqui-
zofrénicos.

- Otros dos aportan pocos datos, al presentar
sus Rorschach resultados tan coartados que
resulta dificil dar una respuesta valida pa-
ra un diagnbstico diferencial de esquizofre-
nia.

- Finalmente, dos pueden ser considerados "Bor-
derline", hecho que precisaria el diagnésti-
co aclardndolo y constituyendo el punto de
partida de otras investigaciones. Su impor -
tancia radicaria en la posibilidad de dife -
renciar mas claramente a la esquizofrenia de
otras enfermedades mentales.
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Independientemente y completando la exposicién
anterior, comprobamos que el Rorschach aporta al diagnés
tico psiquidtrico efectuado por RDC, por lo menos 125 nue
vos items, datos que han sido comentados en pag. 175 y
siguientes.

Estos nuevos datos nos aclaran no sélo la perso
nalidad del paciente esquizofrénico "agudo" sino que a -
bren la posibilidad de perfilar su comportamiento y en -
cauzar su tratamiento.
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7.3 CONTINUA LA INVESTIGACION

Revisando esta primera investigacidn-sondeo he-
mos detectado:

1/ La importancia del Psicodiagnéstico del Rorschach en el
diagndstico diferencial de la esquizofrenia.

2/ Su intervencién en la precisién de este diagnéstico
hasta diferenciarlo de otras enfermedades mentales (Bor
derline, Psicosis maniaco-depresivas etc.)

3/ Su aportacién al diagnéstico diferencial de esquizofre
nia de, al menos, 125 nuevos Items en base a una mayor
comprensidon de la persona del enfermo y a plantear su
posible tratamiento.

. Sin embargo, y desde el punto de vista de la
metodologia, hemos apreciado en la realizaci6n de este

trabajo, algunas deficiencias y la necesidad de paliarlas.
Como son:

a/ La conveniencia de ampliar el nGmero de "jueces" tanto
en el momento de la selecci6én de los sujetos (RDC) co-
mo para su clasificacién y diagnéstico diferencial
(Rorschach).

b/ Para una valoracién adecuada del sindrome, es convenien
te que los protocolos posean mis de 10 respuestas. En
el caso de que el nGmero de respuestas sea inferior a
14, su X+% no deberd ser superior al 50%.

c/ Intensificar el cuidado y la precisién en la seleccidn
de los sujetos para conseguir una mayor validez de la




muestra de esquizofrénicos "agudos"

d/ La aplicacién de un ané&lisis cualitativo en el que pu-
o diera apreciarse mds detenidamente:

L2 1- La calidad de los trastornos de pensamiento
2- Los mecanismos de defensa mds utilizados
3- La inclusidén de su agresividad

4- Estudio de las respuestas An, Sx y su coincidencia
en la misma respuesta

5- An4lisis y distribuci6n del determinante M
6- Andlisis y distribucién del determinante Color

7-- Andlisis y distribucién de las respuestas de Conte-
nido humano (H,Hd, (H),(Hd) ..)

e/ Comparar esta nueva muestra obtenida de esquizofréni -
cos "aguidos® con otra muestra de esquizofrénicos "crénicos",
con los consiguientes andlisis estadfsticos, observan-
do la existencia o no, de diferencias significativas.

f/ Profundizar en el diagnfstico diferencial precisando,a
partir de un anilisis individual llevado a cabo por
tres jueces, la confirmaci6n del diagnéstico efectuado.

Una vez seleccionadas y confeccionadas las mues
tras de esquizofrénicos "agudos" y "erénicos", intentando
mejorar los procedimientos de seleccion comentados en los
apartados anteriores:(a,b,c.d,e,y f) nos planteamos, para
este nuevo estudio, las siguientes hipbtesis:




