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7.4 HIPOTESIS

1/ Los valores obtenidos por un grupo de esquizofréni-
cos "agudos", idifieren significativamente de los
valores obtenidos por un grupo de esquizofrénicos
"cronicos", al aplicdrseles a ambos la prueba del
psicodiagndéstico de: Rorschach?.

2/ Verificar si, a través de la prueba del psicodiagnés
tico de Rorschach, aplicada a sujetos diagnostica_
dos de esquizofrgnia, puede corroborarse el diagnés
tico psiquidtrico efectuado por medio del RDC.
(Research Diagnostic Criteria for Schizophrenia).

Aunque el planteamiento de esta segunda hipdtesis
se haya verificado en la muestra-sondeo o estudio
piloto, se ha mantenido en esta segunda investiga
cidn como segunda hipdtesis, dada la posibilidad
de aprovechar estos elementos en base a un diagnés
tico diferencial de esquizofrenia y su comparacidn
con el RDC.
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8- METODOLOGIA

8.1 PRUEBAS UTILIZADAS

8.1.1. El diagnéstico psiquiatrico hospitalario se ha obte
nido aplicando los criteriors establecidos para el diagnés
tico de esquizofrenia incluidos en el RDC, llevado a cabo
por dos diagnosticadores, uno de ellos psiquiatra, el otro
psicélogo a partir del diagndéstico previo efectuado por
los médicos psiquiatras de guardia. Serdn citados con el
nombre de "Jueces del RDC".

8.1.2. La prueba de psicodiagnbéstico del Rorschach ha sido
administrada fundamentalmente por una diagnosticadora. En
la muestra de pacientes esquizofrénicos crénicos ha colabo
rado en la pasacién otra psicbéloga en un 27% de casos.

En tres casos de la muestra de pacientes esquizo
frénicos "agudos" se aprovechd la pasacidn del psicbélogo
del hospital, formado en la escuela de Exner y estudioso
de la prueba del Rorschach.

8.1.3. La aplicacidén del "Kas Behavior inventories".
Puesto que ya se usa el RDC como medio para determinar qué
sujetos son considerados esquizofrénicos, el uso de este
cuestionario estd en funcidén del indice de severidad de la
patologia. Los items del Kas siguen el principio de que
cuanto mas trastornado esté un sujeto més alto saldrd el |
tem, determinédndose por ello el grado de severidad de la
enfermedad.
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8.1.1. Definiciones de los criterios

I- Seleccibn de subtipos de trastorno de pensamiento formal

No existe una definicidédn de trastorno de pensa -
miento formal generalmente aceptada. El término (segin RDC)
se utiliza para describir diversas formas de trastorno tan
to en el discurso como en el pensamiento, facilmente iden-
tificables pero que no se excluyen mutuamente. Las altera-
ciones en el habla o en el pensamiento no deben ser toma -
das como evidencia de un transtorno de pensamiento formal
si se pueden explicar en base a un afecto pasajero, abruma
dor como miedo, rabia, segin el humor, el sarcasmo, en ba-
se a una inteligencia limitada o a una educacién limitada
como a diferencias culturales o del lenguaje. El bloqueo,
frecuentemente tomado como indicativo de trastorno de pen-
samiento formal, no se incluye debido a la poca fiabilidad
de los juicios clinicos de éste fenomeno y porque es poco
probable que se presente como la Gnica manifestacién del
trastorno de pensamiento formal.

Existe una tendencia a sobrevalorar el trastorno
de pensamiento cuando el sujeto no se muestra eminentemen-

te claro, conciso y légico.

A/ La comprensién deteriorada del discurso debido a causas
psicopatoldgicas puede ser debido a cualquier combinacién

de los siguientes factores: Falta de l6gica o de conexio -
nes significativas entre las palabras, frases u oraciones;
uso excesivo de oraciones incompletas que no puedan justi-
ficarse en base a un retraso psicomotor; un exceso de palé4
bras superfluas o desatinadas o cambios abruptos en el te-
ma del discurso; alteraciones de las construcciones grama-
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ticales o sintdcticas; uso de palabras singulares (idiosig
crdticas); uso de frases vacias, repetitivas, estereotipa-
das u obscuras.

No se incluyen las alteraciones por falta de educa -
cién, porcausadedialectos, por afasias o por cualquier otra
causa que no sea psicopatoldgica. La mayoria de los sujetos
pueden describir delirios de forma que el que escucha com -
prende el contenido, aun cuando sea totalmente falso. De i-
gual forma un exceso de detalles en el discurso no interfie
re en la comprensién del mismo.

Anteriormente se llamaba a este fendémeno incohe -
rencia, término que generalmente se reservaba para la clasi
ficacién més severa del deterioro. Tal como se define en la
escala ahora, apenas corresponde a una evaluacién superfi -
cial de la gravedad del "trastorno de pensamiento formal".

B/ Pérdida de las asociaciones consiste en decir cosas de
forma repetitiva en yuxtaposicidn careciendo de una relacién
facilmente comprensible, o cambiar de forma singular, idio-
sincrédtica, de un marco de referencia a otro.

C/ Pensamiento ilégico (Fuera del registrado en los delirios,
alucinaciones, incoherencias, pérdida de las asociaciones,
fobias, y compulsiones). Es un tipo de pensamiento en el que
los hechos son obscuros, alterados, o excluidos o un pensa-
miento que contiene claras contradicciones internas o en el
que una premisa no sigue a la otra. Se trata de un juicio
complejo y sutil que por regla general requiere un conoci -
miento del proceso de razonamiento del sujeto.
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D/ En la pobreza en el contenido del discurso, éste es ade-
cuado en cantidad pero da poca informacidén por su vaguedad,
por repeticiones vacias o por el uso de frases obscuras o
estereotipadas. No se incluye pobreza en la cantidad de lo
expresado. Como Wing ha sefialado: "Este sintoma puede ser
fdcilmente reconocible en alguno de nuestros colegas ...
por lo que sb6lo hay que valorarlo cuando es realmente pato-
légico".

E/ Neologismos.- Constituye una alteracidon de palabras, pa-
labras nuevas que inventa el sujeto, o palabras normales a
las que el sujeto da un significado peculiar (idiosincrati-
co). Se pueden también inventar para designar o describir
una experiencia que estd fuera de cualquier experiencia nor
mal. Este juicio debe hacerse con cautela, teniendo en cuen
ta la educacidn del sujeto as{ como su entorno cultural am-
biental.

II- Emisién de pensamiento (Sonorizacién del pensamiento)

Consiste- en creer o experimentar que los pensa -
mientos del sujeto, a medida que se dan, son emitidos desde
su cabeza al mundo exterior de forma que las personas pue -
den ofrlos. Este fendmeno se puede dar como delirio y/o alu
cinacibén. Cuando se trata de una alucinacidn, el sujeto oye
sus propios pensamientos desde el exterior, no dentro de al.

[II- Insercib6n de pensamientos (Pensamiento impuesto)

Se trata de experimentar que los pensamientos que
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no pertenecen al sujeto, los insertan en su mente. Este sin
toma, que equivocadamente se clasifica con frecuencia como
presente,no debe confundirse con la creencia de que a uno se
le ha hecho tener pensamientos poco frecuentes, extrafios, por
ejemplo, pensamientos demonfacos, provocados por el demonio,
los cuales, a pesar de todo, son pensamientos del sujeto. No
se incluyen a los sujetos exaltados que hablan como si sus
pensamientos vinieran de Dios. En este caso, el sujeto sabe
que son sus pensamientos.

IV- Sustraccidén de pensamientos (Robo de pensamientos)

Se trataria de creer que a uno le sacan los pensa-
mientos de la mente y, como resultado, se queda con un ndme-
ro de pensamientos dsiminufido. Es un extremo raro y no debe
ser clasificado a menos que el examinador esté convencido de
que existen.

V- Delirio de ser controlado (De influencia)

En este delirio, el sujeto experimenta que los sen
timientos, impulsos, pensamientos o acciones no son las pro-
pias sino que cree que le son impuestas por alguna fuerza ex
terna. No se incluye la mera conviccidn de que el sujeto ac-
tda como agente de Dios o de que estd maldito o de que es
victima del destino, o de que no es lo suficiente seguro o de
que alguien intenta controlarle. Este sintoma se clasifica,
con frecuencia, como presente cuando el requerimiento bé&sico
de que el sujeto siente que su voluntad, pensamientos, senti
mientos somreemplazados por otra fuerza, est4, de hecho au -

sente68.
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VI - Otros delirios bizarros

Los delirios bizarros, aparte de los ya seflala -
dos, en ausencia de un sindrome maniaco o depresivo, sugie
ren esquizofrenia aunque los delirios sean de corta dura -
cidén. Al juzgar si un delirio es bizarro hay que conside -
rar hasta qué punto la creencia es realmente absurda, fan-
tdstica o no plausible. No hay que incluir como bizarros
los delirios, que son el producto de una elaboracién de i-
deas comunes poco probables o de creencias subculturales,
tales como comunicarse con Dios o con el Demonio, con fan-
tasmas o antepasados, o estar bajo la influencia de maldi-
ciones, encantos, Vudd, o hipnosis.

VII - Delirios maltiples

Los delirtés: miltiples se toman como presentes
cuando existen, como minimo, dos pensamientos delirantes se
parados, que no son producto de la elaboracién de un solo
tema. Los delirios maGltiples pueden ser del mismo tipo, co
mo por ejemplo la paranoia. Los delirios maltiples, en au-
sencia de un sindrome maniaco o depresivo, sugieren esqui-
zofrenia, adn cuando los delirios sean de corta duracién.

VIII - Fuga de ideas

Es un discurso acelerado con cambios abruptos en
los temas; generalmente se basan en asociaciones comprensi
bles, estimulos que distraen al sujeto o en juegos de pala
bras. En caso de gravedad, las asociaciones pueden ser di-
ficiles de comprender, pudiendo aparecer pérdida de asocia
ciones o incoherencia. (La medicacidn puede descender el
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ritmo del discurso).

IX - Alucinaciones no afectivas de cualquier tipo

Corresponde a cualquier modalidad de alucinacidn
en la que el contenido no tenga una aparente relacidn con
la depresibén o con la elacién. No debé considerarse presen
te si se limita a voces que dicen sb6lo una o dos palabras,
como el nombre del sujeto.

X - Alucinaciones auditivas de alguien que habla al sujeto,
no afectivas

El sujeto oye una voz o voces que le hablan di -
rectamente, no estando el contenido relacionado con esta -
dos depresivos o de elacién. No hay que clasificarla como
presente si se limita a voces que sdlo dicen una o dos pa-
labras, como el nombre del sujeto.



8.1.1a Criterios para el Diagnéstico de la esquizofrenia

Existen diferentes aproximaciones en el diagnds
tico de la esquizofrenia. La aproximacidn que hemos toma-
do, siguiendo rigurosamente el RDC, evita limitar el diag
néstico a los casos crdnicos o en curso de deterioro. In-
cluye a los sujetos que no serian considerados esquizofré
nicos por muchos, particularmente los del tipo "agudo".
Sin embargo, se designan los criterios para detectar alos
sujetos que frecuentemente reciben un diagnbéstico de : es
quizofrenia borderline, histerias breves o psicosis situa
cional y estados paranoides. Los sujetos con un sindrome
completo depresivo o maniaco, que se solapa con sintomas
psicéticos activos, se descartan y se diagnostican como
trastornos esquizo-afectivos, trastornos depresivos impor
tantes o trastornos maniacos. Si estos sintomas (descri -
tos en A), se dan dnicamente en los periodos etilicos o
de droga, o en periodos de deshabituacién, el diagnéstico
debe ser "otros trastornos psiquiatricos" debido a la pro
bable etiologia orgdnica de los sintomas.

Para considerar el periodo de enfermedad se ne-
cesita ir de A a C.

A/ Durante una fase activa de la enfermedad, que puede es
tar o0 no presente, se necesitan, como minimo, dos de
los siguientes puntos para definido y un punto para
probable:

(1) Emisidén, insercib6n o sustraccién de pensmientos,
segin se definen en el RDC, criterios especifica -
dos en p&g.189%y siguientes.

(2) Delirios de ser controlado o influenciado, otros
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delirios bizarros, o delirios maltiples, criterios
seftaladosenpag. 190 correspondientes al RDC.

(3) Delirios somdticos, grandiosos, religiosos, nihi -
listas u otros delirios sin contenidos persecuto: -
rios o de celos, con una duracién minima de una se
mana.

(4) Cualquier tipo de delirios si se -acompafian de cual
quier tipo de alucinaciones con una duracién mini-
ma de una semana.

(5) Alucinaciones auditivas en las que una voz comenta
continuamente los pensamientos o comportamientos del
sujeto a medida que suceden, 0 bien dos o més voces
conversan entre si.

(6) Alucinaciones verbales de alguien que habla al suje
to no afectivas (comentadas ya anteriormente).

(7) Cualquier tipo de alucinacién a lo largo del dia,
durante varios dias, o intermitentemente, durante
un mes como minimo.

(8) Casos definidos de notorio trastorno de pensamiento
formal, descrito en pdgina 187, acompafiado por afec-
tos inapropiados o embotados, delirios o alucinacio
nes de cualquier tipo o conductas fuertemente desor
ganizadas.

B/ Sintomas de enfermedad con una duracién minima de dos
semanas/desde la aparicién de un cambio notable en la
actitud habitual del paciente. Los sintomas habituales
de la enfermedad puede que no encajen con los criterios
de A y quizds se trate Gnicamente de sintomas residua -
les, tales como un aislamiento social extremo, afectos
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inapropiados o embotados, trastorno de pensamiento for-
mal no demasiado grave, pensamientos infrecuentes o sen
saciones perceptivas.

C/ En ningln momento, durante el periodo activo de la en -
fermedad que se considera, la conducta del sujeto coin-
cide por completo con los criterios tanto de probable
como de definido del sindrome maniaco-depresivo (crite-
rios A y B de los grandes trastornos maniaco-depresivos)
‘hasta tal punto que era una parte prominente de la en -
fermedad.

Debido a que muchos pacientes esquizofrénicos pa
san por periodos activos de la enfermedad (delirios, alu -
cinaciones, trastorno de pensamiento notorio, conductas bi
zarras, etc.) precedidos o seguidos por indicios residua -
les menos dramdticos de la enfermedad (aislamiento social
extremo, comportamiento excéntrico, afectos embotados o in
apropiados, trastorno de pensamiento no demasiado grave,
pensamientos infrecuentes o sensaciones perceptivas), es
con frecuencia dificil poder diferenciar entre "episodios"
de la enfermedad seguidos de remisién y exacerbaciones re-
petidas de la enfermedad esparcidas con obvio deterioro re
sidual. Por tanto, si en el pasado el sujeto ha coincidi-
do por completo con los criterios y ha registrado indicios
residuales de forma m&s o menos continua desde esa época,
entonces hay que codificarlo como Enfermedad presente (ac-
tual) y la duracién debe incluir el tiempo total durante
el cual el sujeto ha sufrido el trastorno con més probabi-
lidad. Por otra parte, si un sujeto coincide con el crite-
rio de esquizofrenia s6lo en el pasado, seguido de un pe -
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riodo de remisidén con sefiales minimas o inexistentes de la
enfermedad, debe ser codificado entonces como No enfermedad
Presente y Probable o definido en Periodo previo seguido

de una remisién total. De igual forma, si coincide con los
criterios en el pasado, se recuperd por completo y normal-
mente coincide con los criterios, entonces la duracidn de
la enfermedad debe limitarse Gnicamente a la duracidén de

la actual condicidn 68.

8.1.1b Subtipos de periodos de esquizofrenias presentes

Las cuatro categorias de subtipos, basados en el
curso del periodo actual esquizofrénico: Agudo, Subagudo,
Subcrénico o Crénico, y mutuamente exclusivas, deben consi
derarse para cada sujeto que normalmente coincide con los
criterios de esquizofrenia Probable o Definido. Algunos su
jetos inicialmente diagnosticados como Agudos pueden més
tarde presentar un curso subagudo, Subcrénico e incluso
Crénico.

(a) Esquizofrenia Aguda
A/ Inicio repentino - Menos de tres meses desde los pri
meros indicios del aumento de la
psicopatologia de cualquiera de
los sintomas bésicos.

B/ Curso breve - Enfermo continuamente con indicios im
portantes de esquizofrenia durante me
nos de tres meses.

C/ Recuperacidn completa de cualquiera de los anterio-

res episodios.

Se requiere ir de A a C.
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(b) Esquizofrenia subaguda
Su curso estd mds préximo al de la esquizofrenia aguda
que al de la crénica 68.

Ejemplo: El primer episodio con un inicio bastante ré-

pido y una duracibn de cinco meses.

Ejemplo: Segundo apisodio con un inicio del episodio
de més de seis meses y recuperacién total del primer e
pisodio.

(c) Esquizofrenia Subcrénica
Su curso estd mas proximo al de la esquizofrenia créni
ca que al de la aguda 68.
Ejemplo: Indicios importantes de esquizofrenia de for-

ma mas o menos continua, presentes como minimo durante

el afio anterior.
Ejemplo: El segundo periodo siguidé al anterior sin re-
cuperacibn completa.

(d) Esquizofrenia Crénica

Requiere indicios importantes de esquizofrenia, presen

tes de forma mé&s o menos continua durante los dos Glti

mos afios como minimo 68.
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8.1.1c Fenomenologia del Periodo Actual esquizofrénico

Los subtipos basados en la fenomenologia del pe-
riodo actual esquizofrénico son:

Paranoide
Desorganizado
Catatdnico
Indiferenciado

P e S N
O H» LN -
R o L W N

Residual

Estos subtipos mutuamente excluyentes deben con-
siderarse en cada sujeto que normalmente coincida con los
criterios de Probable o Definido de esquizofrenia para des
cribir la condicién actual del sujeto.

(1) Paranoide

El cuadro clinico que domina durante el periodo
activo del episodio es el de la persistencia relativa, o
preocupacién de uno o mds de los siguientes temas:

-1. Delirio de persecucidn

-2. Delirios de grandeza

-3. Delirios de celos (celotipia)

-4. Alucinaciones con contenidos persecutorios o
de grandeza.

(2) Desorganizado (hebefrénica)

A/ Trastorno formal de pensamiento notorio, descrito
ya en pagina 187.
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B/ Tanto 1. Afectos que son incongruentes, tontos o su
perficiales,
como 2. Delirios fragmentados o alucinaciones con
contenidos que no se organizan dentro de
un tema coherente.

C/ No asociado con torbellinos emocionales importantes
excepto durante momentos de exacerbacibn.

Se precisa ir de A a C.

(3) Catatoénico

El cuadro clinico que domina durante el periodo
activo del episodio estd marcado por cualquiera de los si-
guientes sintomas cataténicos:

1. Estupor catatdénico (disminucidén notable de la reaccidn
al entorno asi como una disminucidén en los movimientos
espontdneos y actividad).

1. Rigidez cataténica: El paciente mantiene una posicién
rigida a pesar de los esfuerzos para hacerle cambiar de
postura para moverle.

3. Flexibilidad de cera: El sujeto mantiene posiciones en
las que se coloca, por lo menos durante 15 segundos.

4. Excitacidn catatdnica: Actividad motora excitada aparen
temente sin motivo alguno y de forma estereotipada sin
influencia de estimulos externos.

5. Posturas cataténicas: Asuncién voluntaria de posturas
inapropiadas o bizarras.
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(4) Indiferenciado o mixto

El periodo de la enfermedad coincide con los cri
terios de mé&s de uno de los subtipos anteriores o con nin-
guno de ellos.

(5) Residual

Debe utilizarse esta categoria, cuando un sujeto
ha sufrido un periodo de enfermedad, en el pasado, que coin
cide con los criterios A para esquizofrenia pero que en el
cuadro actual no presenta ningdn sintoma psicdédtico promi -
nente, aunque persistan sefiales residuales de la enferme -
dad, tales como embotamiento, retraimiento social extremo,
conducta excéntrica o transtorno de pensamiento formal mo-
derado. Pueden darse delirios o alucinaciones pero no son
prominentes.

Siunsujeto, que coincide con los criterios para
esquizofrenia, desarrolla un sindrome depresivo completo,
sin que sus sintomas esquizofrénicos se exacerben, se le
debe dar el diagn6stico adicional de Sindrome Depresivo su
perimpuesto a una esquizofrenia residual. Si existe una a-
floracidon de los sintomas psic6ticos, se le puede dar el
diagnéstico de transtorno esquizo-afectivo, tipo depresivo
y el subtipo en el eje de cronicidad debe reflejar la dura
cién de los sintomas probablemente esquizofrénicos.

Para que se considere el periodo de enfermedad,
se precisa de A a C.
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A/ Ha existido un periodo activo de enfermedad que coinci-
did con los criterios para esquizofrenia.

B/ El cuadro clinico normal no presenta ningin sintoma psi
cbtico prominente, aunque el sujeto pueda tener algunos
delirios o alucinaciones.

C/ Han persistido sefiales de la enfermedad (como por ejem-
plo afectos inapropiados o embotados, retraimiento so -
cial, conducta excéntrica, sensaciones perceptivas ex -
trafias o poco frecuentes, transtorno formal de pensamien

to moderado) desde el Gltimo periodo activo68.
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8.1.2 La prueba del Psicodiagnéstico del Rorschach

La prueba que ha sido utilizada para constatar
la necesidad de otras vias tanto en el Diagnéstico, pronds
tico y Tratamiento del paciente esquizofrénico agudo y cré-
nico y verificar si puede corroborarse el diagnéstico psi-
quiatrico realizado por RDC, es la del Psicodiagnéstico
del Rorschach.

El Rorschach es uno de los mejores métodos de que
disponemos para obtener una descripcidn Gtil de la persona
lidad individual (Exner, 1979). S6lo en los EEUU. se han
desarrollado cinco de los métodos mas conocidos. Son los
trabajados por Beck, Hertz, Klopfer, Piotrowski y Rapaport-
Shafer ampliamente estudiados por Exner Jr. y punto de par

tida de su sistema comprensivo. "The Comprehensive System"
28

El motivo por el que se ha empleado esta prueba
se debe al hecho de que a través de la pasacién del Rorschach
se puede diferenciar al paciente esquizofrénico del que no
lo es sin necesidad, como ocurre en el RDC, de contar con
un determinado periodo de tiempo, en el que se haya mani -
festado la enfermedad.

Siguiendo 'The Rorschach: A Comprehensive System',
la consigna empleada y aplicada a cada uno de los sujetos
de nuestra muestra consiste en entregar la primera lamina
y preguntar ";Qué podria ser esto?". El apoyo o refuerzo
para la colaboracién de los sujetos en el desarrollo de la
prueba depende, en algunos casos, de la posibilidad de fra
caso en una lamina concreta (Exner), o cuando en la lé&mina
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I, el sujeto s6lo dé una respuesta, en cuyo caso el exami-
nador afiadird: "La mayoria de personas ve mas de una cosa"
(Klopfer).A-lo largo de las 10 léaminas y durante el perio-
do de la asociacibn libre, el entrevistador anota el tiem-
po de reaccién a cada l&mina asi como todas las respuestas
a ser posible de manera répida y eficaz, incluso, en oca -
siones, animaréd al sujeto a proseguir en su tarea de forma
no directiva. El silencio del examinador resulta primordial
en este caso, no debiendo ser interrumpido de no ser abso-
lutamente necesario.

Referente a la postura y situacibn externa, la
posicién utilizada ha sido la misma durante la pasacidn de
los 60 casos. El examinador, en este caso se ha situado al
mismo nivel, al lado del sujeto (Klopfer, Hertz y Exner)
pudiendo ver,desde este mismo &ngulo, gestos, movimientos,
expresiones visuales, permitiendo, tolerando y hasta favo-
reciendo su emisidén para una posterior evaluacibébn. No re -
sulta conveniente que el examinador altere la posicidén en
el curso de una sesibén (Exner, C.System, op.cit.), hecho
que, por otra parte, no se ha dado en ninguno de los casos.

Al tratarse de pacientes internados, sujetos por
tanto, a revisiones médicas periddicas, trabajamos de acuer
do con sus responsables médicos. Complementariamente y te-
niendo en cuenta que, en este caso concreto, el Test de
Rorschach no se utilizaba como parte de una bateria de
Tests, antes de efectuar la pasacidén y aplicar la consigna,
se les preparaba con la siguiente expresifn:"No s€ si.su
médico ya le ha comentado que le iba a pasar una prueba pa
ra conocer algo mas sobre Ud. y de esta manera podamos ayu
darle mejor...". Luego, se les pedfia su consentimiento pa-
ra iniciar la prueba. Normalmente estaban de acuerdo y se
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preparaban para llevarla a cabo, a veces incluso, gestual-
mente. Cuando preguntaban se les contestaba.. sobre 1la téc
nica, construccién de ldminas, siempre en la medida de su
propia demanda. En cualquier caso, se les informaba que,
con el test, intentdbamos estudiar su personalidad (Shafer,

1954) 79 .

Después de la Asociacién Libre pasamos a la En -
cuesta: que segin el Sistema Comprensivo consiste en "pro-
porcionar toda la informacién necesaria para valorar la
respuesta correctamente" sin olvidar que:

12 La encuesta s6lo serd vdlida cuando el examinador formu
le las preguntas adecuadas.

22 Las preguntas de la Encuesta no deben tender a descubrir
la existencia de todo determinante posible.

3?2 La brevedad debe tenerse por norma.

42 Debe ser siempre no directiva.

Para evitar cualquier insistencia, el examinador
puede aprovechar la respuesta dada por el sujeto a la lami
na. No obstante, antes de empezar debe aclarar la inten -
cién de la encuesta por ejemplo: "Quisiera ver de nuevo
las laminas con Ud. Ahora quiero asegurarme de que entien-
do en qué parte de la lamina ve Ud. algo y quisiera verlo
con Ud. " 28.

Al mismo tiempo que empezamos la Encuesta, dispo
nfamos de una Hoja de Localizacidén, con el fin de poder se
Aalar adecuadamente las dreas utilizadas por el sujeto. La
encuesta a cada respuesta comenz6 con una repeticién de la
respuesta que did el sujeto y tal como é1 la formuld. Si
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esto no era suficiente afiadiamos: ;Podria mostrarme db6nde
lo vié? En algln caso, especialmente cuando asf atn no que
daba claro, deciamos: "No estoy seguro de verlo como Ud.".

Una vez acabada la Encuesta procedimos al examen
de Limites. La Prueba de Limites ha sido especialmente a -
plicada en aquellos casos donde han faltado las respuestas
populares mé&s elementales, como en las ldminas I, V u VIII,
0 cuando las respuestas a la precisién del uso del claroobs

curo, no fueron suficientemente aclaratoria528 .

En esta segunda muestra de esquizofrénicos "agu-
dos" y desde el punto de vista de la metodologia:

Se ha ampliado el nlGmero de "jueces", trabajando dos "jue-
ces" en la seleccidén de los sujetos, al aplicar los crite-
rios para el diagnéstico de esquizofrenia, segGn el RDC.

En la clasificacién de las respuestas de. Rors -
chach actuaron tres"jueces", dos de ellos en clasificacién
de las respuestas en las que los dos primeros "jueces" ob-
tuvieron alguna discrepancia, diferencia referida a cual -
quiera de los elementos de 4reas, determinantes, conteni -
dos y/o fendmenos especiales. En cuanto al diagnéstico di-
ferencial de eéquizofrenia 0 no esquizofrenia intervinie -
ron tres “jueces" para todos los casos.

No aparece ningGn protocolo de 10 respuestas o
inferior, que haya requerido tener en cuenta un X+% infe -
rior a .50.

Hemos aplicado un andlisis cualitativo de aque -
llos determinantes que por su importancia para el diagn6s-
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tico pudieran requerirlo, como ha sido el caso de los de-
terminantes M, Y, y - C. Los contenidos H, An y Sx, asfi
como los fenbmenos especiales.

Por todo lo cual, creemos que, acentuando el cui
dado y la precisién no s6lo en la seleccidn de los sujetos
sino en la aplicacién de las normas del Sistema Comprensi-
vo, tanto para la clasificacién como para el diagnéstico
diferencial, habremos conseguido una mayor validez de esta
muestra de esquizofrénicos "agudos".
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8.1.3 La aplicacidén del "Kas Behavior Inventories"

Los formularios del KAS han sido disefiados para
asesorar sobre diferentes aspectos del funcionamiento del
paciente dentro de la comunidad desde dos puntos de vista,
el de un familiar préximo y el del propio paciente. En nues
tro caso, s6lo hemos pasado el formulario a rellenar porel
familiar, libreto R.

Segln comentaba anteriormente, el uso de este
cuestionario estd en funcidn de determinar el grado de se-
veridad de la patologia. Puesto que trabajamos con dos
muestras diferentes de pacientes con un diagnfstico comin
de esquizofrenia, para poder llegar a una comparacidn de
ambas, decidimos sustituir "el familiar" por el A.T.S., la
misma persona que conoce la conducta del enfermo a lo lar-
go del dia y durante el periodo de tiempo que permanece en
la clinica.

Estos inventarios implican informacién sobre los
sintomas del paciente, comportamiento social, actividades
de tiempo libre. Las clasificaciones derivadas permiten es
timaciones del ajuste del paciente tanto en el 4rea clini-
ca, como en la social y personal.

El libreto R- disefiado para que lo rellene un fa
miliar préximo al paciente, o por alguien que haya estado
en contacto con el paciente durante un periodo minimo de
dos a tres semanas. La regla general es que la persona que
corresponda, tanto si es un familiar como un amigo cercano,
(en nuestro caso, el enfermero de cada pabellén, cuando se
trate de los pacientes crénicos; o el A.T.S. del ambulato-
rio en el caso de:les "agudos" o pacientesAde;ambulatorio{
debe estar lo suficiente implicado con el paciente pa -
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ra poder informar sobre el comportamiento reciente del mis
mo en casa (clinica) y sobre las actividades del sujeto
fuera del é&mbito diario, en el caso de que salga fuera del
recinto hospitalario. '

Cada uno de los inventarios s6lo precisa de una
marca en la respuesta. Los cuestionarios serdn rellenados
en este caso por el enfermero o/y por el A.T.S. correspon-
dientes y no por el entrevistador. Se sobreentiende que la
habilidad en la lectura diferird entre los que ‘responden
(El hecho de que sea la misma persona, enfermero/a o ATS e
vita esta divergencia, eliminando esta variable, controlan
do los resultados (Variable controlada).

Se ha intentado mantener el lenguaje lo més sim-
ple posible para que su lectura no ofrezca dificultad.

Las instrucciones para la administracién del cues
tionario R-(ATS) en este caso, serdn leidas y contestadas
por el correspondiente enfermero que leerd lo siguiente y/o
lo oird: "Se encontrard con un naGmero de definitiones en
esta lista que describen diferentes tipos de comportamien-
to y de humor. Incluyen los sintomas que, algunas veces,
muestran las personas que han estado en el hospital. Por
favor, fijese en cada una de ellas e indique co6mo piensa
Usted que se ha comportado el paciente en las (ltimas se -
manas. Hay 4 respuestas posibles para cada definicién:

a- Si, en su opinién, el paciente nunca hace esto o @nica-
mente en contadas ocasiones, entonces marque la casilla

(1).
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Si el paciente algunas veces se comporta asi pero no
con demasiada frecuencia, marque la casilla (2).

Si el paciente lo hace con frecuencia, marque la casi -
1la (3).

_Marque la casilla (4) si la definicién describiera

0 su comportamiento siempre o practicamente, siempre.

Por ejemplo, en la definicidén que dice "duerme mal", si
algunas veces le preocupa, entonces marque la casilla (2).
Si, dentro de lo que usted sabe, el paciente nunca o ca

si nunca tiene dificultades en conciliar el suefio, en -
tonces marque la casilla (1).

No invierta demasiado tiempo en cada una de estas defi-
niciones pero compruebe de que se fija en cada pregunta".92

Se ha comprobado, al devolver el cuestionario el

ATS o enfermero, que todos los items hayan sido cumplimen-
tados.
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8.2 DESCRIPCION DE CADA UNA DE LAS MUESTRAS DE LA POBLACION

ESQUIZOFRENICA DE BARCELQNA

La realizacién de este trabajo, que pretende con
siderar fundamentalmente si, a través de la prueba de psi-
codiagnbéstico del Rorschach, aplicada a sujetos diagnosti-
cados de esquizofrenia, puede corroborarse el diagnéstico
psiquidtrico efectuado por RDC, requiere la utilizacién de
diferentes muestras.

8.2.1 Una muestra formada por 30 pacientes, considerados
en su dia esquizofrénicos y ahora, diagnosticados segtn los
criterios del RDC, confirmados en esta condicién.

Se trata de enfermos de larga estancia en el hos
pital, con indicios importantes de esquizofrenia, presen -
tes de forma mé&s o menos continua durante los dos Gltimos
afios como minimo. Esta sintomatologia coincide con los cri
terios establecidos en el RDC para la definicién de esqui-
zofrenia crénica. Van a ser citados como crénicos.

8.2.2 Una nuestra constituida por 30 pacientes esquizofré-
nicos durante una fase activa de le enfermedad que, normal
mente coincide con los criterios de enfermedad presente y
definida de esquizofrenia establecidos en el RDC.

Se trata de enfermos de corta estancia en el hos
pital, sin tener en cuenta la evolucfén de la enfermedad
que, en esta muestra, corresponde a diferentes subtipos de
periodos de esquizofrenia presentes con exacerbacién aguda.
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Los sintomas que han determinado la seleccibén de este gru-
po de pacientes coinciden con los criterios establecidos
en el RDC para la definicidn de esquizofrenia aguda: Enfer
mos con indicios importantes de esquizofrenia durante me -
nos de tres meses. Serédn citados como "agudos".

A principios de 1980 se forjé este proyecto, fra
guado en el Sede de la Sociedad E. del Rorschach y M. Pro-
yectivos, a rafz de los cursos impartidos por el profesor
Exner Jr. en Barcelona. Esta muestra incluye a 60 pacien -
tes adultos 30 crénicos y 30 agudos procedentes de 3 clini
cas de la provincia de Barcelona, que por dos vias diferen
tes, mds que independientes complementarias, han sido con-
siderados esquizofrénicos. Sus edades estdn comprendidas
entre 18 y 44 afos, sin lobotomias. No intoxicados por an-
fetaminas u otras drogas; de un nivel cultural medio-bajo;
cuyo nivel de aprendizaje abarca en su mayoria los estu -
dios primarios y con un diagnéstico clinico de esquizofre-
nia.

Todo lo referente al tiempo de estancia, hasta
la aplicacién del test, depende de cada muestra y se espe-
cificard mds adelante asi como el tiempo de evolucién de
la enfermedad, tratamiento farmacolégico y antecendentes
psiquidtricos familiares.
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8.2.1 La muestra de esquizofrénicos "ecrénicos' estd formada
por 30 pacientes considerados en su dia esquizofrénicos y
que ahora han sido diagnosticados en base a los criterios
establecidos en el RDC para el diagnéstico de Desdrdenes

de esquizofrenia y, por tanto, confirmados en esta condi -
cién68.

Basdndonos en el criterio'que para el diagnésti-
co de esquizofrenia ofrece el RDC, estos 30 sujetos han si
do seleccionados por poseer indicios importantes del sin -
drome, presentes durante los dos Gltimos afios como minimo,
especialmente los que cita el manual del RDC, en el aparta
do -8- de criterios para el diagnéstico: "Casos definidos
de notorio transtorno de pensamiento formal acompafiado por
afectos inapropiados o embotados, delirios o alucinaciones
de cualquier tipo o conductas fuertemente desorganizadas“.ﬁ8

De este grupo de 30 pacientes diagnosticados de
esquizofrenia en un curso crénico, 20 pertenecen al subti-
po Paranoide; 4 al Hebefrénico; 5 al subtipo de esquizofre
nia Residual y 1 al de Esquizofrenia Simple.

El tiempo de evolucidén de estos sujetos abarca
un periodo de tres hasta treinta afios. El tiempo transcu -
rrido hasta el momento de la pasacién de la prueba compren
de un periodo que va desde los cinco meses de estancia en
la clinica hasta los veintidn afios de residencia en la mis
ma. El nivel cultural de los sujetos es variado, diecinue-
ve de ellos posee estudios primarios; tres, sdlo cursos de
Primaria; tres son analfabetos; otros tres llegaron a COU,
y dos de ellos, ademds de los primarios tienen estudios
técnicos de electrénica y contabilidad. Los treinta son
solteros y sin esperanzas de relacién de pareja. Dieciocho



-213 -

son oriundos de quince provincias espafiolas, correspondien
do doce a Barcelona y su provincia, dos a cada una de las
provincias de: Lérida, Zaragoza, Badajoz y Sevilla y uno a

cada
gos,
seen
tres
llos

una de las siguientes: Teruel, Huesca, Valencia, Bur-
Segovia, Toledo, Granada, Malaga, Cadiz y Cérdoba. Po
antecendentes familiares conocidos, quince de ellos,
no poseen antecedentes de ningdn tipo y para 10 de e-
no se puede hablar con seguridad de estos datos.
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8.2.2 La muestra de esquizofrénicos "agudos" estd consti-
tuida por 30 pacientes durante una fase activa de la enfer
medad, que normalmente coincide con los criterios de Esqui
zofrenia Definida o Presente del RDC 8 .

Durante esta fase activa de enfermedad, presente
en todos ellos, han acusado sintomas psicéticos destacables.
Revisando el diagn6stico de esquizofrenia presentado en el
Manual RDC los sintomas predominantes han sido los siguien
tes:

1- Bédsicamnente los que comprende el apartado -8- de la
clasificacién, que engloba a varios de ellos: En un 100%
-8- Casos definidos de notorio trastorno de pensamiento

formal acompafiado por afectos inapropiados o embota
dos, delirios o alucinaciones de cualquier tipo o
conductas fuertemente desorganizadas.

-2- Delirios de ser controlado, otros delirios bizarros
0 delirios maltiples en un 93%.

-3- Delirios somdticos, grandiosos, religiosos, nihilis
tas u otros delirios sin contenidos persecutorios o
de celos con una duracién minima de una semana, en
un 33,33% de los casos.

f4f-Cua1quiér tipo de delirios si se acompafian de cual-
quier tipo de alucinaciones con una duracién minima
de una semana, en un 13.33%.

-5- Alucinaciones auditivas.. 6.66%
-6=- Alucinaciones verbales.. 10%.

-7- Cualquier tipo de alucinacién a lo largo del dia 100%.
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Segin los subtipos basados en la fenomenologia
del perfodo actual esquizofrénico: Paranoide, Desorganiza-
do, Cataténico, Indiferenciado y Residual, 28 de estos su-
jetos estdn diagnosticados de Esquizofrenia paranoide, con
predominio de: a/ Delirios de persecucién, seguido de b/ A
lucinaciones con contenidos persecutorios, o de grandeza,
seguidos por c/ Delirios de celos y d/ Delirios de grandeza.

Segin esta Gltima fenomenologia del periodo ac -
tual, uno de ellos pertenece al subtipo de: Esquizofrenia
Cataténica Subaguda, y otro al de: Esquizofrenia Hebefréni
ca Crénica.

De los 28 sujetos diagnosticados de Esquizofrenia
. Paranoide, 16 lo son de Esquizofrenia Aguda y correlacio -

nan éspecialmente con los sujetos que padecen los primeros

brotes, por tanto los primeros sintomas del sindrome. Dos,

esquizofrenia Paranoide Subaguda, tres, Esquizofrenia Parg‘
noide Subcrénica y nueve de ellos, Esquizofrenia Paranoide

Crbnica.

Todos los sujetos de esta muestra pertenecen a
un medio socio-econémico bajo. Diecinueve tiene estudios
primarios; cinco, ha cursado, ademé&s, desde dos afios de Ba
chillerato hasta el Bachillerato Elemental completo, uno
ha llegado hasta COU, otro es maestro de EGB, dos son em -
pleados de banco y dos son analfabetos. .

Respecto a su estado civil, veinticuatro de ellos
son solteros, cuatro casados, uno divorciado y otro separa
do.
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En cuanto a su procedencia, ocho son naturales
de Barcelona capital y dos de la provincia. Los diecinueve
restantes son oriundos de trece provincias espafiolas aun -
que ellos o sus familias vivan en Barcelona o alrededores.

Poseen antecedentes familiares cinco de ellos
(padres y tfos), tres son hijos de padres separados o des-
conocidos, 8 de ellos no tienen ningdn familiar enfermo.
El resto no tiene o ha sido dificil, imposible, obtener
mads datos al respecto.

Se trata de 30 sujetos varones, Cuya =w-tr====2 -
dad oscila entre 19 y 44 afios. El hecho de que las edades
se sitGen entre estos limites se debe a la creencia, com -
probada por algunos, de que la mayorfa de los primeros bro
tes y siguientes, salvo algunas excepciones ( en nifios de
3-4 afios o 12 ), se dan hacia los 18 afios ( H.Ey y otros )
33 . El tope de edad de 44 afios pretende evitar las conse -
cuencias inherentes al decrecer de las facultades y/o la
interferencia de otros cuadros o tipos de dolencia que po-
dria repercutir en la validez de este estudio. El interva-
lo es suficientemente grande como para abarcar un abanico
de posibilidades que, justificadas desde el punto de vista
clinico y del Rorschach, no restringe las posibilidades de
estudio del mismo.

Todos los sujetos fueron entrevistados durante
la primera semana de admisi6én, concediéndoles un primer
diagndstico. Posteriormente, se les aplicbd los criterios
para el diagnéstico de esquizofrenia incluidos en el RDC.
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La prueba de: Rorschach se pasé entre los 10 y
20 dias de su estancia en la clinica. La examinadora y jue
ces" del Rorschach han registrado y clasificado estos 60
protocolos siguiendo las normas utilizadas en "The Rorschach:

A Comprehensive System, J.Exner Jr. 1974" 28.

8.2.3 Seleccibn de los enfermos

La muestra se ha seleccionado teniendo como pun-
to de partida la sintomatologia del paciente esquizofréni-
co agudo y crénico.

Para la selecci6n del grupo de pacientes "agudos"
y "crénicos" los sintomas que han determinado su seleccién
coinciden con los requeridos para el criterio establecido

en el RDC de esquizofrenia 35, 68.

La muestra de "agudos" se ha escogido segln han
llegado los enfermos a la consulta con estas caracteristi-
cas ya descritas hasta que hemos obtenido un grupo de 30
sujetos. Se inici6 a finales del 80 recogiéndose el proto-
colo n? 30 en Mayo de 1982.

Una variable no relevante seria el nGmero de re-
caidas (importante como factor de sesgo), no influyente en
la determinacién del objetivo.

El uso de tres vias para la realizacién de este
estudio: RDC, Rorschach y KAS asegura y favorece el diagnés
tico diferencial de esquizofrenia y/o su diferenciacién de
otros cuadros diagnésticos. Aln asf, 6 pensamos que no ha ha-
bido efectos reactivos.
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El RDC se aplicd sobre entrevistas ya realizadas.
S6lo el Rorschach y el KAS han supuesto la intervencién di
recta del sujeto, pudiéndonos referir a aspectos observa -
dos en Rorschach y corroborados en la conducta observable.

De acuerdo con un argumento de Weiner (1966,1971),
segin—ei-—Tual, el uso mds adecuado del Rorschach para la
diferenciacibén de la esquizofrenia procede de un modelo
conceptual (Exner, 1974, 1978..)L4la utilizacidédn del Rors-
chach sugiere que antes hayan sido confirmados los sujetos
en esta condicidén , teniendo en cuenta cuédles de sus ele -
mentos representan mejor estas caracteristica528 .

Segin esto, antes de la pasacién del Rorschach,
todos los sujetos fueron seleccionados segin los criterios
establecidos para este fin en el RDC. '



9- RESUMEN DE LOS DATOS CORRESPONDIENTES A LOS 30
PACIENTES CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS "CRONICOS"
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9. RESUMEN DE LOS DATOS CORRESPONDIENTES A LOS 30 PACIENTES
SELECCIONADOS Y CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS “"CRONICOS™
SEGUN LOS CRITERIOS DEL R.D.C.

9.1 INFORME CLINICO Y SOCIAL

9.2 SECUENCIA DE LAS VALORACIONES

9.3 RESUMEN ESTRUCTURAL
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10.A MEDIAS DE .LOCALIZACIONES, DETERMINANTES Y CONTENIDOS
ASI COMO DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUCTURAL (DE
LA PRUEBA DEL PSICODIAGNOSTICO DEL RORSCHACH), DES -
VIACIONES TIPO, Y FRECUENCIAS PARA UN GRUPO DE 30 SU
JETOS SELECCIONADOS Y CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS
CRONICOS, EN BASE A LOS CRITERIOS DEL R.D.C.
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TABLA 2.
ITEM M SD FREQ MAX MIN ITEM M SD FREQ MAX MIN
R 17.47 8.70 30 46.00 10.00 Art 0.30 0.70 6 3.00 0.00
6.70 3.25 30 15.00 2.00 Ay 0.00 0.00 0 0.00 0.00
8.93 7.24 28 29.00 0.00 Bl 0.20 0.76 3 4.00 0.00
Dd 1.77 2.65 19 13.00 0.00 3t 0.70 1.39 11 7.00 0.00
S 1.43 1.61 21 7.00 0.00 Cs 0.40 0.86 8 4.00 0.00
DQ:+ 1.80 2.01 21 7.00 0.00 C1 0.23 0.50 6 2.00 0.00
DQ:o 7.10 6.53 29 30.00 0.00 Ex 0.07 0.25 2 1.00 0.00
DQ:v 2.43 2.60 22 9.00 0.00 Fi 0.00 0.00 0 0.00 0.00
DQ:- 6.03 3.44 30 16.00 1.00 Fd 0.13 0.35 4 1.00 0.00
DQ;/ 0.13 0.43 3 2.00 0.00 Ge 0.60 1.10 9 4.00 0.00
DQ:* 0.70 1.37 9 5.00 0.00 Hh 0.07 0.2% 2 1.00 0.00
FQx:+ 0.00 0.00 0 0.00 0.00 Ls 0.30 0.88 4 4.00 0.00
FQx:o 7.83 5.61 28 25.00 0.00 Na 0.13 0.35 4 1.00 0.00
FQx:w 2.43 3.02 24 15.00 0.00 Sx 0.63 1.10 11 4.00 0.00
FRx:- 6.43 3.47 30 17.00 1.00 Xy 0.03 0.18 1 1.00 0.00
FQxno 0.77 1.41 12 5.00 0.00 Idio 1.70 3.02 17 14.00 0.00
FQf:+ 0.00 0.00 0 0.00 Q.00 Sui«C 4.40 1.52 30 8.00 1.00
FQf:o 5.00 3.70 27 18.00 0.00 P 3.40 2.14 28 8.00 0.00
FQf:w 1.80 2.31 22 12.00 0.00 it 8.37 3.61 30 20.00 3.00
FQf:~ 4.860 3.16 30 17.00 1.00 ZSum 24.32 12.64 30 65.00 4.50
MQu: + 0.00 0.00 0 0.00 0.00 zd -0.97 3.43 29 5.50 -9.00
MQu:o 1.07 1.28 19 5.00 0.00 EA 3.65 3.81 25 19.50 0.00
MQu:w 0.20 0.48 5 2.00 0.00 ep 3.30 3.73 27 18.00 0.00
MQu: - 0.63 1.52 8* 7.00 0.00 Blend 0.83 1.60 12 8.00 0.00
MQnon 0.03 0.18 1 1.00 0.00 ColSh 0.27 0.94 4 5.00 0.00
M 1.93 2.32 21 10.00 0.00 activ 2.53 3.21 21 15.00 0.00
FM 1.33 1.79 18 6.00 0.00 Passv 1.20 1.97 16 10.00 0.00
m 0.47 0.78 10 3.00 0.00 Mact 1.30 1.76 17 8.00 0.00
FM+m 1.80 2.30 21 8.00 0.00 Mpass 0.63 1.07 10 4.00 0.00
FC 0.60 0.81 13 3.00 0.00 L 3.64* 3.93 30 18.00 0.37
CF 0.47 0.97 8 4.00 0.00 F+ 0.43 0.21 27 0.82 0.00
C+Cn 0.63 1.22 9 5.00 0.00 X+ 0.43 0.20 28 0.74 0.00
SumC 1.70 2.04 20 9.00 0.00 A% 0.40 0.23 29 1.00 0.00
WSumC 1.72 2.36 20 9.50 0.00 Afr 0.47 0.14 30 0.90 0.25
SumC” 0.67 1.09 11* 4,00 0.00 Eso 0.24 0.16 29 0.62 0.00
Sum T 0.17 0.59 3 3.00 0.00 Cont 6.53 4.28 30 22.00 1.00
Sum V 0.03 0.18 1 1.00 0.00 H+Hd 3.20 2.14 27 7.00 0.00
sum Y 0.63 1.22 11 6.00 0.00 A+Ad 7.20 5.10 29 20.00 0.00

S.Shd 1.50 2.11 20 10.00 0.00 (HHA4) 0.87 1.04 15 3.00 0.00



ITEM

Fr+rf

FD

Pair
PureH
(H)
Hd
(Hd)

(A)
Ad
(Ad)
Ab
Al
An
Art

0.00
0.03
11.40
4.60
1.37
0.77
0.97
0.10
5.70
0.03
1.40
0.07
0.07
0.00
1.43
0.30

SD

0.00
0.18
6.06
4.12
1:38
0.97
1.03
0.40
4.28
0.18
1.63
0.37
0.25
0.00
2.11
0.70

FREQ

0

1
30
29
19
14
18

28

18

16

MAX

0.00
1.00
35.00

16.00 -

4.00
3.00
4.00
2.00
18.00
1.00
5.00
2.00
1.00
0.00
9.00
3.00

MIN

0.00
0.00
4.00
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

ITEM

(AAd)
H+A
Hd+Ad
XRTCh
XRTAc
S.5SS
PER
PSV
DV
INCOM
FABCM
CONTM
ALOG

MOR

M

0.10
7.87
2.53
0.31
0.28
9.00
0.90
0.23
3.90
1.83
1.63
0.67
0.97
0.00
0.00
1.33

SD

0.40
5.21
1.96
1.17
1.08
6.75
1.18
0.57
3.35
1.53
2.17
1.40
1.45
0.00
0.00
2.07

FREQ

2
29
25

NN

30
14

25

23

18

12

12*%
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MAX

2.00
22.00
6.00
4.80
4.80
34.00
4.00
2.00
14.C0
7.00
9.00
6.00
5000
0.00
0.00
7.00

MIN

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
0.00
0.00
0.00
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10.8 HOJA DEL RESUMEN ESTRUCTURAL QUE CONTIENE LAS MEDIAS
DE LOCALIZACIONES, DETERMINANTES, CONTENIDOS ASI CGMO
DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUCTURAL DE ESTE GRUPO
DE PACIENTES CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS "CRONICOS".

Se intenta, con ello, reflejar mds claramente

estas proporciones para un andlisis cuantitativo-cua-
litativo.
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11- ANALISIS DE ALGUNOS DE LOS VALORES DEL RESUMEN
ESTRUCTURAL EN LA MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZO-
FRENICOS "CRONICOS"
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11- ANALISIS DE ALGUNOS DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUC-
TURAL, EN LA MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
"CRONICOS"

11.1 ACTIVIDAD ORGANIZATIVA: (Zf) (Zd)

La x de Zf se sitGa dentro de la media esperada,
sin embargo, revisando las Zf de los 30 sujetos de esta
muestra, observamos que el 36% obtiene una Zf dentro de la
norma. Un aproximadamente 17% una Zf alta; alrededor del
47% ofrece una Zf baja, pudiéndose relacionar con limita -
ciones intelectuales o con la dificultad o la falta de pre
cisibén para organizar su campo de estimulos. Una Zf alta
puede ser el resultado de un esfuerzo intelectual y/o po -
dria traducir la necesidad de organizar el campo de estimu
los con gran cuidado y precisidn.

Zd como grupo obtiene una x=-0.97 que cae dentro
de los valores registrados por los adultos no pacientes, y
analizando los resultados individuales comprobamos que el
aproximadamente 67% obtiene valores que van de +3.0 a -3.0;
el casi 9% registra una Zd que sobrepasa +3.0 coincidiendo
con los resultados de nifios y adultos que presentan rasgos
obsesivos (Exner, 1976), el 30% obtiene puntuaciones Zd que
exceden -3.0 indicéndonos la existencia de alguna disfun -
cidn cognitiva o la existencia de ansiedad, depresidn y
regresidén conceptual.

11.2 FENOMENOS ESPECIALES

La media (x) del grupo ofrece mds de 4 fenémenos
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especiales, hecho que nos indicarfa la existencia de tras-
tornos de pensamiento y cumple uno de los 5 signos Exner de
esquizofrenia. Revisando la distribucién (véase en pag.57 ),
observamos que 9 de los 30 protocolos presentan, al menos,
una CONTAM; 18 cuenta con una FABCOM por lo menos; 13 tie-
ne ALOG; 21 sujetos poseen DV+INCOM; 25 sujetos poseen DV;
12 de estos protocolos contienen MOR.

Salvo el paciente n?9 que posee 4 fendmenos espe
ciales (1 DV, 2 INCOM y 1 ALOG), el paciente n913 que tie-
ne 3 (2 PSV y 1 CONTAM) y el n? 21 casi 4 fendmenos espe -
ciales ( 3 DV y una tendencia a FABCOM), el resto presen -
tan como minimo desde 5 hasta un total de 41 fenémenos es-
peciales, 1o que de nuevo refuerza la validez de este sig-
no del Sistema Comprensivo.

117.3 EB Y LA RELACION EA:ep

En base a esta proporcién, 6 sujetos son extra -
tensivos; 7 son intratensivos y 19 son ambiguales de los
que 5 presentan cero a ambos lados de la proporcién.

Del casi 64% pensamos que son sujetos coartati -
Cos, sin un estilo definido de respuesta.

Una revisién de los datos del cuadrilétero refle
ja que, en el casi 47% de los casos, EA es superior a ep,
pudiendo estos sujetos utilizar sus recursos de forma deli
berada, sin que ello signifique un determinado "ajuste psi
coldgico". Ademds este hecho sefiala la "estabilizacion® de
su situacidn psicolébgica.

* El subrayado es mio.
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El 30% de los sujetos posee ep mayor que EA, su-
giriéndonos que tienen menor tolerancia a la frustracién
asi como comportamientos posiblemente mé&s impulsivos o in-
maduros.

Aproximadamente, el 27% presenta un ep=EA y de

estos, un 25% ep y EA son iguales a cero, tendiendo todo
el protocolo a ofrecernos una muestra de su constriccidn.

11.4 EXPERIENCIA BASE eb= FM+m : C'+T+V+Y

En general, responden a necesidades bédsicas y/o
de tensibén antes que a estimulos dolorosos. FM+m es mayor
que la Suma de claroscuro en casi un 47%. La suma de cla -
roscuro es mayor que FM+m aproximadamente en un 27% y am -
bas proporciones son iquales en casi el 27%, de donde el
50% se trata de sujetos con un FM+m: Suma de claroscuro de
0=0, que reflejarfa una extincién de sus necesidades. Del
47%, donde FM+m es mayor que la suma de claroscuro, apre -
ciamos un aumento de FM, o FM como Gnico término de 1la pro
porcidén en todas las respuestas de estos 14 protocolos,
frente a s6lo un casi 36% donde parece que m tuviese prima
cia. '

En el primer caso (preponderancia de FM) estarfa
relacionado con una sobrecarga de estados de necesidad y
con el deseo de una pronta gratificacién de necesidades b§
sicas.

En el caso de que predomine m en la proparcién
(36%), reflejaria la tensién y malestar producidos por la
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imposibilidad de conseguir una relacidén estable con su me-
dio asf como la posibilidad de llevar al sujeto a la desor
ganizacidén y desintegracién. Si el lado izquierdo del eb
es igual a cero o muy bajo, nos indicaria su falta de adap
tacién y/o una casi extincién de las necesidades del suje-
to.

Referente a la suma de claroscuro, la frecuencia
mds alta corresponde al determinante C' (x=0.67), que tra-
duciria el grado de su constriccién emocional; seguido muy
de cerca por el determinante y (Xx=0.63), indice de su inde
fensidén. A mucha mayor distancia se encuentra la suma T
(x=0.17), reflejo de su necesidad de contacto afectivo,
asi como de dificultades en torno al contacto afectivo ¢ a
la privacién del afecto. Finalmente, el determinante vista,
(x de V=0.03) nos indica la experiencia emocional de tipo
interno, introspectivo,negativo, doloroso y asociado a la
depresifn.

De aqui deducimos la preponderancia de sufrimien
to, indefensién y/o inhibicién que puede ir acompafiada de
ansiedad, indice de experiencias emocionales penosas. La
bdsqueda de necesidades afectivas y un tipo de introspec -
cién dolorosa aparece més en segundo término.

1.5 LA PROPORCION FC:CF+C

En esta proporcién CF+C es mayor que FC en un ca
si 37% de los casos. En un casi 24% FC es mayor que CF+C.
En el 40% FC=CF+C y de estos, 12 casos, en el 84%, la pro -
porcidén es igual a cero. No obstante, adn en los protoco -
los donde FC> CF+C o ambos iguales,reflejan Lambda alto o



muy alto, A% alto o muy bajo,

proporcifdn:

FM+m s que M y ep >EA

Lambda
alto o
muy alto

ep» EA
FM+ my M

A% alto

Presencia
de An.

CF+C > FC FC >CF+C CF+C=FC
82% 84% 100%
18% 30% 50%
46% 34% 34%
55% 64% 75%
36% 50% 50%
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presencia de An, y en menor

Del analisis de estos datos deducimos que se tra
ta de sujetos descontrolados.

Incluso,

cuando aparentemen-

te reflejan mayor control emocional (FC>»CF+C), comproba -

mos que no es asfi,
ciado, negado o camuflado.

11.6 LAMBDA

La x=3.64 nos indica la tendencia del grupo a

) Lo mismo ocurre en la propor
ciébn CF+C=FC, donde la falta de control es todavia mayor.

simplificar sus experiencias,

0 negar. Hecho que ademés

cioén.

puesto que este "control" aparece diso-

a distanciarse y a disociar

indica la posibilidad de actua -
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De estos 30 sujetos, 25 (84%), presentan un Lamb
da alto o muy alto, sugiriéndonos una actitud insegura y
temerosa ante la posibilidad de verse envuelto en estimu -
los excesivos. Alrededor del 14% tiene un Lambda bajo que
representaria la posibilidad de quedar atrapado por 1la com
plejidad del estimulo. S6lo un sujeto (-»4%) ofrece un Lamb
da dentro de la norma .

En esta muestra, a un Lambda alto se ha unido m
en un 17%; m e y, en el mismo protocolo. Podemos decir que
m estd relacionada con el aspecto ideacional provocado por
el stress e y estéd vinculada con la parte afectiva parali-
zada por los efectos del stress.

Si a la posibilidad de actuacién que representa
Lambda se unen m e Y, el sujeto siente que no tiene ningtn
control sobre la situacién, pudiendo dar en este caso, una
respuesta descontrolada al medio.

11.7 W:M

La X de este grupo sobrepasa la proporcidén 5:1,
hecho que sugiére que las aspiraciones del grupo exceden,
en gran manera, a su posibilidad de realizarlas y a sus po
sibilidades creativas, ademds de indicarnos su omnipoten -~
cia.

11.8 W:D
La X obtenida por este grupo de pacientes no al

canza la proporcién 1:2. Sin embargo, alGn cuando tiende al
crecimiento del lado derecho, es decir hacia un aumento de
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respuestas D, no ven facilmente lo obvio y tienden méas a
esforzarse en las respuestas globales.

11.9 X+%

La x de respuestas F+ y X+% es 43%. Resultados
inferiores a .70, que indican la presencia de patologia
grave, traducida en una distorsidén de la realidad, en la
que tanto el juicio del sujeto como su control de la reali
dad serfan dudosos (Fiske y Baughman). Es otro de los 5
signos de esquizofrenia segin Exner. Se ha perdido la pre-
cisidn perceptual y su consecuencia es la falta de control
y contacto con la realidad.

11.10 LA CALIDAD FORMAL: F Qx-> F Qxw

En esta muestra, el namero de respuestas de ni -
vel formal menos (FQx-) es mayor que el nGmero de respues-
tas de nivel formal débil (FQxw) en un —84%, otra de las
variables relacionadas con la esquizofrenia, segin Exner.
Este hecho nos sugiere la pérdida de precisidn perceptiva
y su relacién con el descontrol y contacto con la realidad.

t1.11 A%

Los resultados entran dentro de la x esperada,
centrada entre 35% y 45%. Sin embargo, revisando cada caso
individual, observamos un A% elevado o muy elevado en el
50% de los protocolos. En un 20%, sus resultados estarian
ubicados dentro de la X de no pacientes y un A% bajo o muy
bajo en el aproximadamente 37% de los casos, indicando una
personalidad mds idiogradfica, que percibe el mundo de una

* El subrayado es mio.
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forma mas personal (Draguns, Haley y Philips, 1967). En el
caso de A% elevado reflejaria, seg(n Klopfer y Beck, limi-
taciones intelectuales o perturbaciones emocionales, ade -
més de estereotipia del pensamiento, o confusién, cuando
la informacién'procedente del medio es variada (Draguns y
otros).

11.12 LA PROPORCION AFECTIVA (AFR)

La X es .47 y como primer dato interesante, mos-
traria la tendencia de no querer enterarse de los estimu -
los con carga emocional, asi como de una baja responsivi -
dad ante ellos. No desean enterarse de los afectos, que po
~drian descontrolarlo (CF+C>que FC). En este caso, tanto
AFR bajo como Lambda alto coincidirian con el deseo de evi
tar las complejidades del estimulo.

Relacionando AFR con Lambda y la proporcién Afec
tiva, segin la distribucién obtenida en la muestra:

AFR bajo Lambda alto Lambda bajo FCy»CF+C CF+C>FC FC=CF+C
0 muy bajo o muy alto

84% 64% 7% 24% 30% 30%
AFR alto Lambda alto CF+C>FC
4% 4% . 4%
AFR normal Lambda alto CF+C>»FC FC=CF+C

14% 17% 7% 7%
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Observando este cuadro vemos que 25 casos (-84%)
con un AFR por debajo de .61 (2), .60 (2) y muy bajos, co-
rrelacionan con un Lambda alto o muy alto en 19 de los ca-
sos (- 64%) y con un Lambda bajo en 2 de los casos ( —7%).

A su vez AFR bajo o muy bajo (84%) correlaciona
con una proporcidén afectiva de la siguiente forma: De es -
tos 25 casos, 9 (30%) poseen un CF+C> FC; y 9 (30%),FC=CF+C;
mientras que en 7 de los casos, (-»24%) FC> CF+C.

Un caso de AFR alto correlaciona com Lambda alto
y CF+C » que FC.

Y para los sujetos que presentan AFR normal, den
tro de los margenes, Xx= .82 y un DT=0.3, que constituyen
alrededor del 14% poseen todos ellos Lambda alto y una pro
porcién FC:CF+C, con dos sujetos cuyo CF+C>FC y otros dos
cuyos términos son iguales.

Esto nos indicarfa, en el caso de AFR alto, con
Lambda alto y FC>CF+C, la tendencia a procesar estimulos
emocionales. Hecho que puede generar una sobrecarga, de la
que se defenderfan con un excesivo control.

Si, en lugar del control emocional anterior, nos
encontramos en idénticas circusntancias pero con CF+C> FC,
pensariamos que se trata de sujetos que tienden a ser re -
Ceptivos a pesar de la posibilidad de quedar envueltos en
su propio descontrol. '

Cuando a AFR bajo se unen Lambda bajo y FC>CF+C
significa el intento de evitar estimulos con connotaciones
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emocionales, no pudiéndose permitir una buena interaccién
con su medio ambiente, del que probablemente se han aisla-
do.

11.13 INDICE DE EGOCENTRICIDAD: 3R+(2)/R

La x= .24. Tampoco en esta proporcidn aparecen
respuestas de reflejo (Fr o rF), sin embargo, nos ofrece
datos sobre la baja auto-evaluacibén de este grupo.

De los 30 sujetos de esta muestra, 19 (—64%)
tiene un indice de egocentricidad inferior a .30; 6 (20%)
superior a .40 y el resto (— 17%) obtienen resultados en -
tre .30 y .40. Cuando la proporcidn es muy alta, superior
al 40% representa una valoracién excesiva de si mismo,usual
mente a expensas de los demds y/o de los valores del mundo
exterior. Si la proporcién es inferior al 30% refleja una

baja autoevaluacién 28.

Respecto a los 11 indices de la constelacién de
suicidio, s6lo uno de los sujetos llega a obtener puntua -
cién en 7 de los signos, los restantes, 6 signos y menos.

De los elementos nucleares y criticos, que indi-
carfan una predisposicién a la depresidn: Respuestas de vis
ta (V); mezcla de color (C y C'); indice de egocentricidad
bajo; lado derecho del eb, alto; respuestas MOR; y méas de
2 C', comprobamos que 10 de estos 19 sujetos con indice de
egocentricidad bajo o muy bajo, poseen estos signos, por
lo que podemos deducir que estdn deprimidos; 8 de ellos pre
sentan algunos indices pero no, en ndmero suficiente, para
confirmar su depresién, otros 3 sujetos, por la mayoria de
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signos presentados, nos hacen pensar que se hallan muy cer
ca de una depresiodn. ’

11.14 LA PROPORCION a:p ; mM%:MP

De este conjunto de 30 pacientes internados, el
60% presenta "flexibilidad" en su ideacidn; aproximadamen-
te, el 24% ofrece rigidez cognitiva y en un casi 17%, la
proporcidén es igual a cero. De este 60% con aparente 'flexi
bilidad", el 20% tiende a la pasividad.

Manipulando las m, obtenemos que el 57% de estos
7 protocolos que contienen, al menos, una m, qontinﬂan sien
do rigidos después de dicha manipulacidén; el 43% permanece
ria "flexible", sélo el 15% pasaria a constituir una pro -
porci6n de cero en la proporcién a:p. Con lo cual, seria _
esta lq Gltima la Gnica variacibén propiamente dicha después
de esta operacidén. Habriamos reducido la ansiedad situacio
nal no demasiado alta en esta muestra.

Revisando la proporcién Ma:Mp, aproximadamente
el 47% tiene M@ mayor que MP, M estd ausente del protocolo
en un 30%, mientras que mP supera a M2 en un 26%. Seglin es
ta Gltima propofcién, estos sujetos responden mas a activi
dades que inician otras personas que a las que podrfa ini-

ciar por si mismo. Es la caracteristica de "Blancanieves"
28

De los 8 protocolos que contienen m (sea activa
0 pasiva), s6lo el 25% aparecen al principio del protocolo,
coincidiendo cuando el sujeto se siente mds inseguro y/o
ante situaciones nuevas para él.
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11.15 DISTRIBUCION DEL DETERMINANTE M

El determinante M aparece en 22 de los 30 proto-
colos, pero Mo en H pura en 6 de ellos, con lo que s6lo pa
ra estos pocos casos podemos considerar que las operacio -
nes de la fantasia que se manifiestan en M son adaptativas
y esto dentro del contexto general del protocolo, vincula-
do, por tanto a lo deducido por otros indices.

El resto de Mo en H pura va con contenidos Hd, A
o (H), (6 sujetos), o junto a otras M- (5 sujetos). En 5
protocolos aparece M- en contenido H pura.Eh Cuyo caso, se
consideran mucho menos o nada adaptativas o efectivas que
las Mo con un contenido de H pura.

La presencia de M- es otro signo de esquizofre -
nia segln Exner.

11.16 DISTRIBUCION DEL CONTENIDO HUMANO, H

H pura aparece en 18 de los 30 protocolos como
primer contenido y en dos como segundo contenido, Se pre -
senta en namero. de 2_o.inferior a 2 en 14 de estos 20 pro-
tocolos con H pura. En los 6 restantes, H es superior a 2.

De los 10 protocolos donde H pura no figura, apa
rece el contenido Hd y (H).

Si H pura representa interés por la gente y posi

bilidad de una buena relacidén interpersonal, la ausencia
de H podria ser el indice de una deficiencia patolégica de
la capacidad empdtica (pdg. 523 ).

* El subrayado es mio.
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S6lo 6 de estos 30 protocolos poseen mas de 2 con
tenidos humanos y para 4 de ellos, ademds de este conteni-
do H, aparece (H) y Hd, con lo que el namero de sujetos
que, al parecer mantiene unas relaciones '"adecuadas' con o -
tras personas, quedarfa sensiblemente reducido.

Como grupo, la proporcidén H+Hd:A+Ad estaria den -
tro de los limites esperados en una muestra normal, aln
cuando roce el limite superior de la norma para A+Ad. Este
hecho sugeriria la tendencia a desentenderse de los demis.
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11.17 CONCLUSIONES

1- Resumiendo:

- Tienden a ser infra-incorporadores, es decir personas
que, al responder sin reflexionar, lo hacen de manera in
eficaz al perder la informacién que necesitarian para u
na respuesta adecuada.

- Son personas que carecen de un estilo definido de res -
puesta, con tendencia a la constriccidén y/o extincidn de
Su capacidad de respuesta a necesidades basicas, de ten-
sién y/o a estimulos dolorosos.

- Son sujetos que han perdido su precisién perceptual, cu-
ya consecuencia es la falta de control y distorsidn de
la realidad. No pudiendo mantener relaciones estables y
adecuadas con las otras personas.

- Se trata de sujetos descontrolados y con posibilidades
de actuacidn.

- Poseen una baja autoevaluacidn.

2- Partiendo del examen de estas valoraciones, procedentes
de la aplicacién del Psicodiagndéstico del Rorschach, en ba
se a la hipbdtesis de si se trata de sujetos esquizofréni -
cos crbénicos, observamos:

12/ La presencia, como X de grupo de m&s de 4 Fendmenos es
peciales, que apuntarfa la existencia de trastornos de

pensamiento. Analizando cada protocolo, vemos que el
paciente n? 13 presenta 3 Fendmenos especiales, (uno de
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ellos CONTAM, y 2 PSV), otros dos, los pacientes n? 9

(2 INCOM, 1 ALOG, 1 DV) y el n2 21 (3 DV y 1 - FABCOM)
tienen 4 Fenbmenos Especiales y el resto hasta 51 Fend
menos Especiales, segln la distribucibén que aparece en
la pégina 527.

El casi 84% cuenta con DV en su protocolo. Una
nueva revisidédn de estas DV ha proporcionado los siguien
tes datos: Constituyen DV delirantes muchos mé&s graves
que las clasificadas hasta ahora como DV. Representari
an mas que una pérdida de objetividad, una pérdida de
las asociaciones o incoherencia en las mismas. Dentro
de un lenguaje delirante y confuso.

El 80% da INCOM; 19 de estos sujetos, el aproxi-
madamente 64%, responde, al menos con una FABCOM; re -
flejan CONTAM, en un 30% y ALOG, en un casi 47%. En un
40% ofrecen respuestas MOR. '

¥
FABCOM+ALOG+CONTAM es mayor que DV+INCOM en dos de los
casos. En los 2§ restantes, DV+INCOM es mayor que FABCOM+
+ALOG+CONTAM. Nos encontramos con una variable que no pa
rece diferenciar suficientmente este grupo de pacientes

psiquiatricos.

La dificultad de detectar los Fendmenos Especia-
les mds graves, en nuestra muestra, podria deberse a
los efectos de la medicacibn antipsicética, y en este
grupo concreto, incluso a los efectos de la "cronici -
dad", enmascarando la presencia de los trastornos de
pensamiento.
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3¢/ De la muestra, 27 sujetos ofrece un X+%~inferior a .70,
26 de los cuales presenta un X+% por debajo de 63%.

Revisando los tres protocolos que superan el 70%
uno es el de un esquizofrénico (con 3 signos y suma pe
sada de 30, formada por Fendmenos Especiales de los mas
graves); otro es una esquizofrenia que remite. El ter-
cer protocolo es el de una esquizofrenia no detectada

por Rorscnach.
49/ Las respuestas menos (-) superan a las respuestas débi-

les en 25 de los casos (el 84%); para tres de ellos (10%)
las respuestas menos (-) y débiles (w) son iguales; vy
en dos de ellos ( aproximadamente el 7%) las respuestas
débiles (w) superan a las respuestas menos (-).

5¢/ En cuanto a la presencia de M-, el 50% de los sujetos
presentan, al menos, una M- en su protocolo. Otros 2
sujetos cuentan con 1 Mw (débil) entre sus respuestas.

62/ Respecto al estudio de las variables consideradas com-
plementarias en el diagnéstico de la esquizofrenia se-
gan Exner e inclufdas en el estudio de Weiner (1966) i
FC:CF+C ; y H tenemos: |

a/ En un 37% de los casos, CF+C>FC; véase mis amplia-
mente en la pé&gina 522 y en el cuadro n222.1.2.

b/ En cuanto a la distribucién del determinante H, ob-
servamos su presencia en el 60% de los protocolos.
H<2 en el casi 54% de los casos; H=2, en el casi
27% y en el 20% H es superior a 2. En el 37%, el de
terminante H estd ausente.

* Todo este subrayado es mio.
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12- ANALISIS DEL DIAGNOSTICO INDIVIDUAL. MUESTRA DE PACIEN-
TES ESQUIZOFRENICOS "CRONICOS".

12.1 ANALISIS INDIVIDUAL EN BASE AL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE ESQUIZOFRENIA

El andlisis individual de los 30 protocolos Rors
chach, pertenecientes a esta segunda muestra, en base al
diagnéstico diferencial de esquizofrenia nos ha llevado a
establecer los siguientes apartados:

1- 3Protocolos que cumplen los 5 signos
(X+% ¢ .70; FQx - > w; Suma de los 5 Fenlmenos especiales
criticos >4; FABCOM+ALOG+CONTAM » DV+INCOM; M-» 0), nime
ros: 17, 26 y 30.

2- 5 Protocolos que cumplen los 4 signos

(X+% < .70; FQx-> w; Suma de los 5 Fendémenos especiales
criticos » 4; M-»0). El dnico criterio que no se con -
firma es el de FABCOM+ALOG+CONTAM » DV+INCOM. No obstante
é€ste no ha sido en ninguna de nuestras dos muestras,
significativo, y, pese a su ausencia, podemos afirmar
que son ~e@squizofrénicos. Corresponde a los nameros: 4,
5, 18, 24 y-27.

3- Protocolos con tres signos
Donde se incluye un grupo de 14 sujetos, que subdividi-
mos de la siguiente forma:

- 12 protocolos con X+% &£ .70; FQx-> w; y con mas de 5
Fenémenos especiales, para 11 de ellos de los més gra
ves, con una WSUM5, entre 14 y 39, para 10 de ellos;
6 protocolos carecen de M; los restantes con una o



12- ANALISIS DEL DIAGNOSTICO INDIVIDUAL. MUESTRA DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS "CRONICOS"
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dos Mo; otros 7 protocolos no tienen contenido humano

- H -; nos referimos a los nameros: 2, 3, 6,8, 11.2, 15
19, 20, 22, 25 y 29.

Todos ellos son esquizofrénicos.

- Un protocolo con X+%;>.70; FQx-> w; M-; Suma de los 5
Fen6menos especiales criticos superior a 4 y de los
mds graves (2 CONTAM), con una suma ponderada = 30.

A pesar de su alto X+% es esquizofrénico. Se trata del
protocolo nlmero 10.

- Un protocolo con X+% inferior a .70; FQx-> w; M-; con
pocos Fenbémenos especiales, la suma de los 5 criticos
es igual a 4, pero WSUM =14
(An, MOR, lo depresivo podria enmascarar lo esquizo -
frénico).

Pensamos que se trata de una esquizofrenia. Es el pro

tocolo n? 16.

4- Los protocolos més dificiles de clasificar han sido a -
quellos con pocos signos, que hemos agrupado asfi:

- 3 de ellos se caracterizan por ser protocolos con po-
cas respuestas (10, 11); poseen X+% <.70; FQx-3 w;po-
cos Fendmenos especiales, aunque en dos de estos pro-
tocolos hayan sido de los més graves (FABCOM y CONTAM
con una WSUM5 < 10; Lambda alta o muy alta; acusan los
efectos de la cronicidad (ausencia de color (13 y 23),
y ep=1 (23 y 28) con 7 MOR (28).

También son considerados por Rorschach esquizofréni -
Cos.

- 2 Protocolos con X+%¢ .70; muy bajos; con mds de 5 Fe
némenos especiales, algunos de los mas graves y con u
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na WSUM5=30, con un lenguaje (DV delirantes) que con-
firmaria el diagndéstico de esquizofrenia. Protocolos:
1y 14.

2 esquizofrenias posibles, aunque aparezcan signos de

cronicidad (sin color; eb=0; s6lo cuenta con 4 Fenéme
nos especiales (4 DV y una tendencia a FABCOM)y WSUM5
=4 (protocolo namero 7 y 21).

Esquizofrenias no detectadas por Rorschach.
Protocolo ndmero 9
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12.2 FENOMENOLOGIA DEL PERIODO ACTUAL ESQUIZOFRENICO

Basandonos en la fenomenologia del periodo actual
esquizofrénico, la clasificaci6n es la siguiente:

- Esquizofrenias paranoides: 17

- Esquizofrenias parancides probables: 9
- Esquizofrenias sin clasificar: 1

- Esquizofrenia residual: 2

- Esquizofrenia no detectada por Rorschach: 1

La clasificacidén de Esquizofrenia paranoide posi
ble en Rorschach se debe a:

- La ausencia del contenido humano - H -

- La ausencia de M.

Porque, desde Rorschach, ya Beck, Bohm, Rapaport-Gil1l-Schafer
y Weiner coinciden con el hecho de que la emisién del deter-
minante de movimiento humano, M estaria relacionado con la
esquizofrenia paranoide. Al mismo tiempo, se esperan locali-
zaciones W y S y contenidos H, Hd entre otros.
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RELACION DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS POR

RDC Y POR RORSCHACH Y SU COINCIDENCIA DIAGNOSTICA.

Paciente n¢

Diagnéstico por RDC

WONOTEHWN ~—

Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia

hebefrénica
paranoide
residual
paranoide
paranoide
paranocide
paranoide
paranoide
residual
paranoide
paranoide
p. residual
simple
hebefrénica
paranoide
hebefrénica
parancide
paranoide
residual
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
hebefrénica
paranoide
paranoide
residual

p. residual
p. residual
paranoide

Diagnéstico por RORSCHACH

Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia

paranoide
paranoide
residual

paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide

probable
probable

no detectada por RO.

paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
residual

paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide

probable
probable

probable

probable
probable

sin clasificar

paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide
paranoide

probable
probable
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Los esquizofrénicos detectados més facilmente lo
han sido gracias a que han cumplido la mayoria de las va -
riables criticas: X+%< .70; FQx-> FQxw; Fenémenos especia-
les> 4; M->0 y en muy pocos casos FABCOM+ALOG+CONTAM > DV+
+INCOM. El registro de este nGmero de variables que apare-
cen en un protocolo constituye el indice de esquizofrenia:
Sczi.

Sin embargo, junto a ellos aparece un buen nime-
ro de protocolos que han sido diagnosticados de esquizofré
nicos con ayuda de una nueva técnica puesta en préactica
por Exner (1983), consistente en dar una puntuacidén pesada
a los 5 Fenémenos especiales criticos y utilizados con gran
ventaja para la precisién del diagnéstico, en aquellos ca-
$SO0S que poseen menor nimero de variables.

En nuestra muestra,el diagnéstico de esquizofre-
nia se ha visto favorecido con la ayuda de los puntajes pe
sados, al no aparecer M-; cuando ha habido pocos Fendmenos
especiales, e incluso, en el caso de que FQx- = FQx w.

Los puntajes pesados, actualmente empleados por
Exner son:

DV =
INCOM
FABCOM
ALOG

CONTAM

[{]

1
(o0 B & B S
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El indice de esquizofrenia (Sczi) y la suma pon-
derada (WSUM5) han ayudado bastante a la obtencidn del diag
nfdstico de esquizofrenia.

Sin embargo, este diagnéstico ha sido mucho més
dificil:

1/ En los protocolos con un bajo ndmero de respuestas, 10
o 11.

2/ Al no tener M-, especialmente si era un protocolo con
pocos 0 ningan Fendémeno especial de los mas criticos.
(CONTAM, FABCOM o ALOG).

3/ Respecto a los Fenémenos especiéles hemos establecido
dos subdivisiones:

3.1/ Protocolos con un ndGmero suficiente de Fendmenos
especiales pero ninguno de los mé&s graves.

3,2/ Protocolos con pocos Fenbémenos especiales.

La dificultad mayor se ha dado al no cumplir los
criterios de esquizofrenia, puesto que rigurosamente no po
dfan llamarse esquizofrénicos, aunque su ténica general sf
lo fuera.
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13- RESUMEN DE LOS DATOS CORRESPONDIENTES A LOS 30 PACIEN -
TES SELECCIONADOS Y CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS "AGU -
DOS", SEGUN LOS CRITERIOS DEL R.D.C.

13.1 INFORME CLINICO Y SOCIAL

13.2 SECUENCIA DE LAS VALORACIONES

13.3 RESUMEN ESTRUCTURAL




14 .1

MEDIAS DE LOCALIZACIONES, DETERMINANTES Y CONTENIDOS
ASI COMO DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUCTURAL (DE
LA PRUEBA DEL PSICODIAGNOSTICO DEL RORSCHACH), DES -
VIACIONES TIPO Y FRECUENCIAS PARA UN GRUPO DE 30 Su-
JETOS SELECCIONADOS Y CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS
"AGUDOS" EN BASE A LOS CRITERIOS DEL RODC.
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ITEM

R

W

D

Dd

S
DQR:+
DQ:o
DQ:v
DQ:~
DR:/
DR:*
FRx:+
FQx:o
FQx:v
FQx:-
FQxno
FQf:+
FQf:o
FQf: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

17.97

7.53
7.63
2.80
2.23
2.27
7.63
2.17
5.90
0.13
0.93
0.00
8.30
3.13
6.00
0.53
0.00
4,73

1.90

3.33
0.00
1.17
0.23
0.97
0.00
2.37
1.77
1.07
2.83
0.83
0.93
0.60
2.37
2.25
1.47
0.20
0.03
0.37
2.07

3D

6.59
2.85
6.18
2.25
1.50
2.24
5.13
2.36
2.40
0.35
1.28
0.00
4.71
2.30
2.49
0.82
0.00
3:68C
1.71
1.99
0.00
1.23
0.43
1.16
0.00
1.99
1.59
1.14
2.13
1.18
1.26
0.93
1.90
2.12
1.61
0.55
0.18
0.81
2.12

FREQ

30
30
29
25
27
23
30
26
30

13

30
29
30
12

29
25
30

19

17

25
23
19*
27
15
16
12
26
26
19

22

MAX

43.00
14.00
27.00
8.00
6.00
8.00
28.00
10.00
11.00
1.00
5.00
0.00
26.00
13.00
11.00
3.00
0.00
19.00
9.00
9.00
0.00
5.00
1.00
4.00
.0.00
7.00
6.00
5.00
8.00
5.00
5.00
3.00
8.00
9.50
6.00
2.00
1.00
3.00
8.00

MIN

11.00
2.00
0.00
0.00
0.00
0.00
1.00
0.00
1.00
0.00
0.00
0.00
2.00
0.00
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

ITEM

Art
Ay
Bl
Bt
Cs
Cl
Ex
Fi
Fd
Ge

. Ls

Na

Sx

Xy
Idio
Sui-C
P

Zf
Z3um
Zd

EA

ep
Blend
ColsSh
activ
passv
Mact

Mpass

X+
A%
Afr
Eso
Cont
H+Hd
A+Ad
(HHA)

M

0.20
0.07
0.17
0.90
0.17
0.33
0.00
0.00
0.23
0.33
0.17
0.40
0.37
0.87
0.03
1.37
4.57
4.07
9.77

29.87

-0.37
4.62
4.90
1.67*
0.30
3.60
1.60
1.63
0.73
1.87
0.45
0.44
0.38
0.45

- 0.26
6.43
3.80
6.67
0.87

SD

0.61
0.25
0.46
1.52
0.46
0.76
0.00
0.00
0.50
0.88
0.46
0.72
0.72
1.91
0.18
1.38
1.85
1.86
3.26
11.87
3.82
2.80
3.55
1.63
0.53
2.71
1.65
1.63
1.05
2.19
0.14
0.12
0.16
0.18
0.14
2.71
2.59
2.80
0.97

FREQ

[
N b

O ® ® A BB O O O O B~

NDNWN W W W W N
N ® O © O O O O O

28
24
22
14
30
29
30

30
30
30
30
27
30
16
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MAX

3.00
1.00
2.00
6.00
2.00
3.00
0.00
0.00
2.00
4.00
2.00
2.00
3.00
9.00
1.00
5.00
7.00
7.00
16.00
52.00
6.50
13.50
14.00
6.00
2.00
10.00
8.00
7.00
4.00
11.00
0.64
0.67
0.69
0.88
0.65
14.00
9.00
11.00
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
3.00
6.00"
-8.50
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.27
0.00
0.17
0.08
0.20
0.06
3.00
0.00
1.00
0.00



ITEM

Fr+rF

FD

Pair
PureH
(H)
Hd
(H&)

(a)
Ad
(Ad)
Ab
Al
An
Art

0.00
0.17
9.97
4.77

0.77
1.10
0.10
5.67
0.07
0.93
0.00
0.07
0.00
1.83
0.20

SD

0.00
0.46
5.58
3.08
1.49
0.90
1.45
0.31
2.51
0.25
1.28
0.00
0.25
0.00
2.15
0.61

FREQ

30
30
23
15
15

30

16

20

MAX

0.00
2.00
31.00
13.00
5.00
3.00
5.00
1.00
10.00
1.00
6.00
0.00
1.00
0.00
8.00
3.00

MIN

0.00
0.00
3.00
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
1.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

ITEM

(AAd)
H+A
Hd+Ad
XRTCh
XRTAc
3588
PER
PSV
DV
INCOM
FABCM
CONTM
ALOG

MOR

0.07
8.33
2.13
0.00
0.00
10.63
1.53
0.33
5.10
2.27
1.97
0.57
0.73
0.00
0.00
0.27

SD

0.25
3.41
2.03
0.00
0.00
6.63
1.96
0.55
3.80
1.95
2.27
1.07
1.05
0.00
0.00
0.91

FREQ

30
22

30

8

28

23

24

13
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MAX

1.00
16.00
6.00
0.00
0.00
31.00
8.00
2.00
15.00
6.00
11.00
4.00
4,00
0.00
0.00
4.00

MIN

0.0C
2.00
0.00
0.00
0.00
2.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
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14.2 HOJA DEL RESUMEN ESTRUCTURAL QUE CONTIENE LAS MEDIAS
DE LOCALIZACIONES, DETERMINANTES, CONTENIDOS ASI CO-
MO DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUCTURAL DE ESTE
GRUPO DE PACIENTES CONSIDERADOS ESQUIZOFRENICOS "AGU
DOS".

Se intenta, con ello, reflejar méds claramente
estas proporciones para un andlisis cuantitativo-cua-
litativo.
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15- ANALISIS DE ALGUNOS DE LOS VALORES DEL RESUMEN
ESTRUCTURAL EN LA MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZO-
FRENICOS "AGUDOS"
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15- ANALISIS DE ALGUNOS DE LOS VALORES DEL RESUMEN ESTRUC-
TURAL, EN LA MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS "AGU
DOS".

15.1 ACTIVIDAD ORGANIZATIVA (Zf), (Zd)

Lf “representa el esfuerzo o iniciativa del suje
to. Esta frecuencia de la actividad organizativa muestra
hasta qué punto un sujeto trata de aferrarse al campo de
estimulos"

Globalmente, la X de Zf se sitGa dentro de la me
dia esperada para sujetos normales, no obstante, revisando
las Zf de los 30 protocolos de esta muestra, observamos
que el casi 47% obtiene resultados Zf dentro de la norma;
el aproximadamente 34% ofrece resultados Zf inferiores a
la media (x). En el primer caso, una Zf alta nos indica el
esfuerzo intelectual o la necesidad del sujeto de tratar
su campo de estimulos con més cuidado y precisién. En el
caso contrario, cuando la Zf es baja, podria estar relacio
nada con limitaciones intelectuales y/o con una falta de
predisposicidén para intentar aunar la complejidad del cam-
po de estimulos.

La valoracidén Zd es la que facilita datos sobre
la eficiencia del esfuerzo organizativo global. En nuestra
muestra de "agudos", 19 de estos pacientes han obtenido u-
na Zd entre +3 y -3, es decir que casi el 64% de sujetos
de esta muestra obtiene resultados que se aproximan a los
obtenidos por los adultos normales. El aproximadamente 14%
de sujetos de esta muestra ofrece una Zd superior a +3.0,
caracterizéandose por el cuidado y precisién con que tratan
su campo de estimulos. Se trata de personas sobre-incorpo-
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radoras, es decir cautelosas, rumiativas, que dedican el
tiempo suficiente para evaluar el estimulo antes de dar u-
na respuesta. el 23% restante registran valoraciones Zd ma
yores que -3.0. Son infra-incorporadores, al tratarse de
personas que estarian mas predispuestas a correr riesgos,
por lo que, por lo mismo, pueden dar mas respuestas inapro
piadas al darlas sin reflexionar, lo que significaria pér-
dida de informacidén e ineficacia en los resultados.

15.2 FENOMENOS ESPECIALES

Como grupo, poseen mds de 4 fenbémenos especiales,
por lo tanto, cumplen uno de los signos de los esquizofré-
nicos. Si examinamos esta distribucién, a lo largo de los
30 protocolos, (pég. 535 ), observamos que 9 de ellos con -
tienen, al menos una CONTAM; 2, una tendencia a CONTAM; 15,
al menos una FABCOM; 3 de estos 15 poseen més de 3 FABCOM;
otros 17 ALOG y 27 de estos 30 cuentan, al menos, con 3 DV.
S6lo dos protocolos poseen 4 DV, uno de ellos y 4 DV y 2
INCOM, el otro.

15.3 EB Y LA RELACION EA:ep

Los resultados obtenidos reflejan que de los 30
pacientes "agudos" de la muestra de esquizofrénicos, 5 su-
jetos son extratensivos, donde la Suma C supera a M en dos
puntos; 6 sujetos son introversivos, en este caso, la M es
mayor que la Suma C, en dos puntos; los 19 restantes son
ambiguales. Se trata de pacientes coartativos, sin un esti
lo definido de respuesta, son sujetos que disponen de re -
cursos organizados segin este tipo de respuesta.

* El subrayado es mio.
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La valoracidn de los datos muestra que en 13 de
los casos EA es superior a ep, mientras que 17 de estos 30
da un ep mayor que EA. Es decir que en un 43% se trata
de sujetos que tienen posibilidades de utilizar sus recur-
sos de forma deliberada y estabilizada. El1 casi 57%, con
ep mayor que EA, son sujetos con menor tolerancia a la
frustracibn, por lo que se trataria de personas mé&s impul-
sivas y con pocas posibilidades para controlarse.

15.4 EXPERIENCIA BASE eb= FM+m : C'+T+V+Y

Glcbalmente, se trata de sujetos que responden a
necesidades basicas y/o de tensidn antes que a estimulos
dolorosos.

FM+ m es menor que suma de claroscuro en 9 de los
casos, un 30%; en 14 de ellos, FM+m es mayor que suma de
claroscuro, casi un 47%, y FM+m= a la suma de claroscuro
en 7 de los 30 casos, casi un 24% del conjunto de los 30 su
jetos.

La frecuencia mas alta corresponde al determinan
te C', que indicaria el grado de su constriccidn emocional;
suma C'=1.47 (18 sujetos), seguido de suma Y=0.37 indice
de su indefensién. En tercer lugar, suma T=0.20 (4 sujetos)
que reflejarta la necesidad de contacto afectivo y/o difi-
cultades en torno al contacto afectivo o a la privacién de
afecto. La frecuencia media mds baja corresponde al deter-
minante vista (V), suma V=0.03 que nos refiere la experien
cia emocional de tipo interno, introspectivo, negativo, do
loroso y asociado a la depresién.
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15.5 LA PROPORCION FC:CF+C

CF+C+Cn es mayor que FC en 17 de los casos, alre
dedor de un 57%. En otros 7, FC es mayor que CF+C, corres-
ponde casi al 24%; los 6 restantes, el 20%, CF+C=FC.

Sin embargo, incluso, en los casos donde FC es
mayor que CF+C y en aquellos en los que CF+C=FC, observa -
mos otros indicios de descontrol: Lambda alto o muy alto,
ep mayor que tA, FM+m mayor que M, A% alto v presencia de
una An como minimo.

CF+C>FC (17) FC>CF+C (7) CF+C = FC (6)
~ Lambda )
elevado = 71% 86% 100%
ep EA = 47% 72% 50%
FM+m M = 599 15% 50%
A% = 41% 57% 50%
An = 65% - 72% 17%

De todo ello, podemos concluir que se trata de
sujetos descontrolados. Incluso, en el caso de los que re-
flejan mayor control emocional (7 sujetos), comprobamos,
por otros items, que éste es sdlo aparente. Igualmente, pa
ra los 6 protocolos, marcados por la igualdad en ambos tér
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minos de la proporcién CF+C y FC, el descontrol se mantie-
ne.

De lo que podemos deducir, como grupo, que se
trata de pacientes que presentan dificultades en el manejo
de sus afectos puesto que, cuando aparece éste, como res -
puesta al estimulo externo, lo controlan muy poco.

15.6 LAMBDA L

Lambda representa la proporcidn de respuestas
de F pura en el protocolo. Difiere del F%, en que refleja
la proporcidén de respuestas de F pura a F no pura28.

La media es alta x=1.87, expresando una cons -
triccién emocional demasiado grande hecho que apuntaria la
posibilidad de actuaciones imprevistas y descontroladas.
Esto unido a otros indices (CF+C>FC; ep>EA; A% elevado),
indicarian que se trata de personas descontroladas que no
sé6lo quieren evitar la complejidad del estimulo (blend),
sino que podrfan actuarlo. Revisando si a L alto se afiaden
m e y, hemos hallado, en la muestra de "Agudos", un proto-
colo con m e y en la misma respuesta, paciente suicidado
recientemente (2 afios después de la pasacién del Rorschach),
y 5 protocolos conm e y a lo largo del protocolo, y en di
ferentes léaminas.

15.7 W:M

En este caso la proporcién sobrepasa ligeramen-
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te la proporcidn 3:1 y aunque s6lo sea ligeramente, parece
evidente que se trata de sujetos cuyas aspiraciones sobre-
pasan su nivel operativo (7.53:2.37). Si relacionamos ésto
con DQ y F+ y X+%, observamos que si bien en un 58.8% (DQ+
y 0) pueden ser efectivos psicoldgicamente, también es
cierto que la x de su F+ y X+% es inferior al .70, siendo
de 44% y 45% respectivamente, resultando inadecuadas sus
operaciones de control de la realidad.

15.8 W:D

La proporcidn media de estos sujetos se aproxi-
ma a la alcanzada por la mayorfa de los sujetos no pacien-
tes: 1:2. D sobrepasa ligeramente a W, si bien hay una ten
dencia a obtener proporciones mds prdximas a 1:1, tipica
de internos no esquizofrénicos, segéin datos de la muestra
americana (Exner, 1974 ). Serfia interesante un andlisis
exhaustivo de este tipo de respuestas, que no verifico en
este estudio.

15.9 X+%

En nuestra muestra, la x de F+%= 45% y la X de
X+%= 44%. Ambos promedios, claramente inferiores a .70 y
sin diferencias significativas importantes entre ambas pro
porciones, muestran la existencia de patologia grave, ex -
presada a través de la distorisdédn del sentido de la reali-
dad, otro de los 5 signos de esquizofrenia segGn Exner.

* El subrayado es mio.



-443 -

15.10 LA CALIDAD FORMAL: FQx - FQx w

"Esta distribucidén de las calificaciones de ca-
lidad formal en las respuestas de F pura (FQf) y en la to-
talidad del protocolo (FQx), nos proporciona otra perspec-
tiva sobre la orientacidn hacia la realidad de sus proce -
sos cognitivos " 28 ... facilitdndonos informacién sobre el
grado en que esta exactitud perceptiva ha sido transgredi-

da y/o abandonada 28.

En la muestra, el nimero de respuestas de nivel
formal menos (FQx-) es mayor que el nGmero de respuestas
de nivel formal débil, (FQx w), otra de las variables rela
cionadas con la esquizofrenia seglin Exner. Esto nos indica
que la calidad formal es mala en gran parte de sus respues
tas, sugiriéndonos la pérdida de precisi6bn perceptual y Ssu
relacidn con el descontrol y contacto con la realidad.

15. 11 A%

Como grupo, los resultados obtenidos caen den -
tro de la X esperada para sujetos no pacientes, entre 35%
y 45%.

Pero, analizando cada protocolo, observamos que
en el 67% de los casos, obtienen en A% resultados por enci
ma o por debajo de los valores medios esperados en un pro-
tocolo considerado "normal". S6lo en 10 protocolos (casi
un 34%) presentan valores A% dentro de los mérgenes 35 y
45%. En al caso de A% elevado indicaria la capacidad de
reaccionar de una manera rutinaria, limitaciones intelec-
tuales, perturbaciones emocionales, estereotipia del pensa

* El subrayado es mio.
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miento etc.
Cuando el A% estd por debajo de la media refle-

ja una personalidad mds idiogrdfica que percibe el mundo
de un modo mas personal.

15.12 PROPORCION AFECTIVA (AFR)

La proporci6n afectiva (AFR), refleja la tenden
cia para procesar los estiimulos emocionales en las opera -
ciones cognitivas y el procesamiento se convierte en una
forma de respuesta, que parece servir de estimulo a otras

respuestaszs.

En nuestra muestra, la media X= .45. Al ser in-
ferior a .55, podria indicarnos la tendencia de estos suje
tos a retraerse de los estimulos afectivos, no pudiendo
permitirse una interaccidn con su mundo.

El control supone una modulacibébn cognitiva de
la respuesta emocional, cuya expresibén més directa se re -
flejaria en la férmula FC:CF+C. Al ser mds alto CF+C, como
grupo, que FC, podriamos pensar en un retraimiento como
forma de evitar la sobrecarga de operaciones afectivas.

Pensarfamos en un bajo indice del proceso de es
timulos emocionales y/o una baja receptividad ante ellos.
Este hecho unido a un Lambda alto o muy alto, como ocurre
en esta muestra, nos indicaria que estos sujetos mantienen
como a presién toda esta sobrecarga de estimulos afectivos,
que podrian determinar una actuacién descontrolada.
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15.13 INDICE DE EGOCENTRISMO 3r+(2)/R

Esta proporcidn ponderada ofrece algunas indica
ciones relativas al egocentrismo y/o autoestima.

En este caso, la proporcidn es inferior al 30%,
hecho que refleja una baja autoevaluacién. Los indices de
egocentricidad bajos, inferiores a .30 han representado en
esta muestra el aproximadamente 64% frente al casi 17% su-
perior a .40%.

Observando con més detalle estos protocolos, cu
yo indice de egocentrismo es inferior a .30, nos encontra-
mos que de los 19 casos que lo constituyen, el casi 27% de
ellos cuenta con 7 signos de la constelacifn de suicidio;
otros 27%, 6 signos; el 13% posee 5 de estos signos y el
resto tiene menos de 5 signos.

De este mismo grupo de 19 sujetos, con indice
de egocentrismo bajo o muy bajo, un 58% contiene respues -
tas anatémicas (An), un 5% respuestas de vista (V), el 21%
respuestas de mezcla de color y el 37% presenta respuestas
MOR. EIl Gnico sujeto que consumbé el suicidio presentaba un
indice de egocentricidad muy bajo (.10), 6 signos de la
constelacidn de suicidio, 4 C'; 2 respuestas MOR, y S uni-
do am, y, C' en la misma respuesta (véase protocolo n?7
de la muestra de pacientes "agudos").

Al aplicarles el indice de depresién y compro-
bar si cumplen las 5 variables estudiadas por Exner (Indi-
ce de depresidn), observamos que s6lo 4 de estos pacientes
cumplen 4 de los 5 criterios y otros 8 pacientes, con el



- 446 -

indice de egocentricidad bajo o muy bajo, presentan un eb
con el lado derecho igual a cero o muy bajo. Con lo que
también podriamos suponer una tendencia a la depresidn y/o
la paralizacidén de la expresidn interna y externa de afec-
tos.

No obstante, para apoyar la hipbtesis, hasta a-
qui parece que tefrica, de la presencia de la depresién co
mo defensa frente a una esquizofrenia, necesitariamos otra
investigacién y/o la revisidén, con mayor detenimiento de
todos estos casos con un bajo indice de egocentricidad y
potencial de suicidio ya desde su seleccién por la apari -
cién del Roc 28: 68, 87

15.14 LA PROPORCION a:p, M2:MP

La proporcidén a:p ofrece informacidén sobre la
rigidez o la flexibilidad de las operaciones cognitivas, y
cuando p es mayor que a en mds de un punto, existe una fuer
te posibilidad de algin tipo de conducta pasiva. También
parece que este rasgo de flexibilidad-rigidez se manifies-
ta en la proporcidn mMe.MP . No obstante, cuando MP excede
M2 en mas de un punto, existe una probabilidad muy alta de
que las fantasfas del sujeto posean la caracteristica de
"Blancanieves"28 .

De estos 30 sujetos, casi el 74% tiende a la
flexibilidad ideacional; aproximadamente el 24% presenta
"rigidez" cognitiva o ideacional y casi el 4% no presenta
esta proporcién al no presentar movimiento en sus protoco-
los. De estos 30 sujetos, casi el 14% tiende a la pasivi -
dad.
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Si tenemos en cuenta las ms y manipulamos el
protocolo, considerando que, por ser ms situacionales y va
riables, pueden desaparecer, nos encontramos que, en un
34% su desaparicién aumentaria la rigidez y en un 28% ha -
bria rigidez donde antes se diera flexibilidad aparente.

Respecto a la proporcién Ma:Mp, un 57% tiene M2
mayor que Mp; un 10% presenta Ma=MD; M no aparece en el
protocolo en un 17% y mP supera a M2 en m&s de un punto en
aproxiamdamente el 17%, por lo que existe una probabilidad
.muy alta de que las fantasias del sujeto remitan a las ca-
racteristicas de "Blancanieves", es decir, fantasias en
las que el sujeto responde mé&s a actividades que inician ]
tras personas que a las que podria iniciar por si mismo,
tal como lo relata el cuento, en el que Blancanieves se ca
racteriza por la pasividad de su conducta en lugar de deci
dir por si misma, se deja proteger y cuidar, es envenenada
etc.

S6lo un 30% de las ms se dan al principio del

protocolo, lo que sugiere que ocurre cuando el sujeto no
se siente seguro, y/o ante situaciones nuevas para él.

15.15 DISTRIBUCION DEL DETERMINANTE M

De los 30 protocolos, 25 presentan M; 17 de e -
llos ofrecen al menos una M- y 5 contienen s6lo M-. La pre
sencia de M- es otro signo de esquizofrenia seglGn Exner.

Entre estos 25 protocolos, 20 contienen, al me-
nos, una M en H pura.

* E]l subrayado es mio.



- 448 -

Sin embargo, al profundizar un poco méas, sb6lo 3
de estos 25 presentan Mo (ordinaria) en H pura y para dos
de ellos se trata de la Gnica M dada en el protocolo. Para
estos pocos casos, las operaciones de la fantasia, que se
manifiestan en M, pueden considerarse adaptativas o efecti
vas.

El resto de Mo en H pura van acompafiadas de o -
tras M- en el mismo protocolo y/o con un contenido Hd, (H),
A o Ad, con lo que se consideran mucho menos adaptativas o
efectivas que las M con un contenido H.

15.16 DISTRIBUCION DEL CONTENIDO H

La presencia de H pura se da en 23 de los 30
protocolos, siendo igual o inferior a 2, en 12 de estos Zi
(véase cuadro en pég. 531 ). En los 11 restantes, H es supe
rior a 2. De los 7 protocolos donde H pura estd ausente, 3
poseen Hd y (H). Uno de estos 23 tiene H pura como segundo
determinante. S6lo 15 de estos 30 sujetos, segln el signi-
ficado de este contenido humano, pueden relacionarse méds o
menos adecuadamente con las otras personas, sin embargo, 6
de estos 15 sujetos poseen, junto a estas aparentes buenas
H, contenidos (H) y Hd, con lo que la proposicidén anterior
quedaria bastante reducida, ya que seria muy dudoso creer
en la existencia de un potencial adecuado para establecer
contactos sociales efectivos.
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15.17 CONCLUSIONES

1/ Resumiendo:

- Son sujetos que tienden a la infra-incorporacién, pu-
diendo dar respuestas sin reflexionar, 1o que indica-
ria pérdida de informacidén e ineficacia en los resul-
tados.

- Se trata de sujetos sin un estilo definido de respues
ta.

- Se caracterizan por la pérdida de sus asociaciones, u
sando un leguaje delirante, incongruente e incompren-
sible.

- Han perdido su precisién perceptual distorsionando la
realidad, no pudiendo permitirse una interaccidn ade-
cuada con su mundo.

- Son descontrolados, con dificultades en el manejo de
sus afectos que, en ogasiones y dada la fuerte sobre-

carga, llegan a actuar.

- Sus aspiraciones sobrepasan a sus posibilidades opera
tivas.

- Su autoestima es muy baja.
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2/ Al preguntarnos si este grupo de 30 pacientes psiquig -
tricos pueden ser considerados esquizofrénicos con exa-
cerbacibn aguda, pregunta que se apoya en el anélisis
de medias de localizaciones, determinantes y valores
del resumen estructural obtenidos por el Psicodiagndsti
co del Rorschach, observamos:

12 Como grupo, posee més de 4 Fenbmenos especiales.
Trabajando cada protocolo, s6lo el paciente n928 pre
senta 2 Fenbmenos especiales (INCOM y ALOG); otro,
el paciente n?%20, 4 Fenbémenos especiales (2DV y 2
INCOM), el resto, hasta 34 Fendmenos especiales por
protocolo. El 90% presenta DV en su protocolo, aun -
que esto mereceria un trato especial, dada la irregu
laridad del valor de este Fendmeno especial, puesto

'que hay DV, que podriamos considerar graves junto a
otras méds tipicas (véase pa&g. 535).

El aproximadamente 77% dan INCOM; el 80% responden,
al menos,con una FABCOM; contienen CONTAM en un 40%
y ALOG en casi un 54%.

29 FABCOM+ALOG+CONTAM es mayor que DV+INCOM en tres de
los casos. En dos de los protocolos FABCOM+ALOG+CONTAM
=DV+INCOM. En los 25 restantes, el 84%, DV+INCOM es
mayor que FABCOM+ALOG+CONTAM.

Esta variable, al menos en nuestra muestra, no pare-
ce discriminar significativamente al paciente esqui-
zofrénico "agudo" del que no lo es.Este criterio,
juntamente con los otros 4 se encuentran en casi el
75% de todos los esquizofrénicos de la muestra ameri
cana (Exner, 1983). Una de las diferencias fundamen-
tales de esta muestra respecto de la muestra america
na, es que se trata de sujetos medicados desde antes
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de su ingreso, mientras los sujetos de la muestra de
Exner eran testados en el momento de su ingreso y
sin medicaci6n, variable que en su caso pudo ser con
trolada.

La dificultad de detectar los Fenémenos especiales
més graves en la muestra espafiola podria deberse a
los efectos de la medicacibn antipsicética, enmasca-
rando la presencia de los trastornos de pensamiento.

32 Los 30 sujétos de esta muestra ofrecen un X+% infe -
rior a .70.
21 de los cuales cuenta conm un X+% inferior al 51% y
26 de ellos, inferior a 61%. S6lo 4 sujetos dan un
X+% entre 60 y 66%.

49 En 25 de los sujetos (84%), las respuestas menos (-)
son superiores a las respuestas débiles (w); en dos
de los sujetos (— 7%), las respuestas menos y débi-
les son iguales y en tres de ellos (10%), las res -
puestas débiles sobrepasan a las respuestas menos.Dos
de estos sujetos con respuestas w superiores a res -
puestas menos, coinciden con los dos protocolos que
por Rorschach no son esquizofrénicos.

59 Respecto a la presencia de M-, el 50% de los sujetos
contiene, al menos, una M- en su protocolo.

* Todo este subrayado es mio.
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En cuanto al estudio de las dos variables, con-
sideradas complementarias en eldiagnéstico de la esquizo -
frenia: FC:CF+C y H, trabajadas por Weiner en 1966, obser-
vamos:

a/ Que se trata de sujetos descontrolados, CF+C es mayor
que FC en un 57% de los casos, incluso cuando aparentan
mayor control emocional, FC>CF+C, el descontrol se man
tiene (Véase pdg. 530 ).

b/ Referente a la distribucién del contenido H, observamos
que de los 15 protocolos que poseen H en nGmero adecua-
do, s6lo 9 pueden relacionarse més o menos adecuadamen-
te con otras personas, relaciones que estardn tefiidas
po el descontrol, inmadurez y/o inhibicién.



16- ANALISIS DEL DIAGNOSTICO INDIVIDUAL. MUESTRA DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS "AGUDOS"
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16~ ANALISIS DEL DIAGNOSTICO INDIVIDUAL. MUESTRA DE PACIEN-
TES ESQUIZOFRENICOS "AGUDOS"

16.1 ANALISIS INDIVIDUAL EN BASE AL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE ESQUIZOFRENIA

El andlisis individual de estos 30 protocolos
Rorschach, en base al diagnéstico diferencial de esquizo -
frenia ha conducido a la siguiente divisién:

- 2 protocolos que cumplen todos los signos, que indicarian
claramente la existencia de esquizofrenia -X+%<.70; FQx-
> W; Suma de los 5 Fenbmenos especiales criticos > 4; FABCOM
+ALOG+CONTAM > DV+INCOM; M->0; A asto se aflade una suma de los
puntajes pesados WSUM5 alta o muy alta. Son los nimeros:

1 vy 6.

- 15 Protocolos que cumplen los 4 signos -X+% <.70; FQx->w;
Suma de los 5 Fendmenos especiales criticos> 4; M-> 0;
De la misma manera, los puntajes pesados son altos o muy
altos. Pese a que FABCOM+ALOG+CONTAM > DV+INCOM no se cum
ple, son esquizofrénicos. Son los nameros: 3, 4, 11, 14,
15, 16, 18, 21, 22, 23, 24 26, 27, 29 y 30.

- 7 Protocolos que poseen tres signos: -X+% <.70; FQx-> w;
y Fenémenos especiales en nimero suficiente, con una
WSUM5 alta o muy alta (sbélo uno tiene como tercer signo
en vez de FQx->w, M-) para deducir por ellos la presen-
cia de esquizofrenia. Ademds de poseer An, Lambda alto o
muy alto y DV delirantes. Son los nGmeros: 2, 5, 7, 8, 9,
10 y 17.
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- 1 Protocolo con 3 signos: X+% ¢.70; FQx-> w y Fendmenos
especiales’> 4, aunque no de las + graves. El protocolo
ndamero 25.

- 3 Protocolos con pocos signos y pocos Fenbmenos especia-
les, (3, carecen de My en 3, la WSUM5 es inferior a 10;
en uno, H=0). Ha sido necesario un fino andlisis de las
verbalizaciones y de la secuencia asi como de la lectura
de los Fenbmenos especiales y del contenido de sus res -
puestas, para decidir su diagnéstico.

La presencia de DV delirantes, respuestas Anatd
micas, An, asi como la coincidencia de An y Sx en la mis
ma respuesta y la fuerte disociacibébn habida en todos e -
llos ha sido de gran ayuda para considerarlos esquizofré
nicos. Son los nameros: 12, 13 y 28.

- 1 Protocolo borderline. Es el niGmero 19

- 1 Protocolo:. que por Rorschach no es el de un esquizofre-
nico.Esel nGmero : - 20.
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16.2 FENOMENOLOGIA DEL PERIODO ACTUAL ESQUIZOFRENICO

Basdndonos en la fenomenologia del periodo ac -
tual esquizofrénico:

Esquizofrenias paranoides 19
. Esquizofrenias paranoides posibles 6
Esquizofrenias sin clasificar 3

No esquizofrenias 2
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Aquellos sujetos cuya clasificacibén es Posible
esquizofrenia paranoide, se debe a:

. La ausencia del contenido humano H=0

. Al ser un protocolo muy defendido evita que Ry X+% sean
lo suficiente bajos, como sucede en otros esquizofréni -
cos.

. Al estar deprimidos bajan los fenOmenos especiales aunque
contin@an siendo esquizofrénicos.

En los esquizofrénicos sin clasificar, influye:

. La cronificacion

Lé pobreza
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16.3 TABLA 4.- RELACION DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS

POR R.D.C.
TICA

N? Paciente Diagnéstico por RDC

R N Y O BWwWw N -

W N N NN DN NN NN NN NN NN - e i e w2 o e
O W O N OOV A WIN - O W O NOLOVE P WND - O W

Esquizofrenia
Esquizofrenia

Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia

‘Esquizofrenia Paranoide

Catatbnica
Paranoide

Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
P ranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide

Hebefrénica

Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Parancide

Y POR RORSCHACH Y SU COINCIDENCIA DIAGNOS-

Diagnéstico por RORSCHACH

Esquizofrenia Paranoide
Esquizofrenia sin clasificar

Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia

Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide

posible

sin clasificar

sin clasificar

Paranoide
Paranoide
Parancide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide

Borderline

probable

Obsesivo.Paranoide.No esquizofr.

Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia
Esquizofrenia

Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
Paranoide
paranoide

posible

probable

probable

probable



17.1- PROCEDIMIENTO T DE STUDENT-FISCHER




- 458 -

17.1 PROCEDIMIENTO T DE STUDENT-FISCHER

Una vez obtenidos para los dos grupos de esqui-
zofrénicos agudos y crbénicos, las medias, desviaciones ti
po y frecuencias, nos planteamos si los valores obtenidos
por la muestra de "agudos" (valores procedentes de la a -
plicacién del Psicodiagndstico del Rorschach), difiere
significativamente de los valores obtenidos por la mues -
tra de "crénicos" (valores procedentes de la misma prueba).

El procedimiento empleado es la "T" de Student-

~Fisher 27 .

X = Corresponde a la media de la muestra

¢ = a la Desviacién tipo de dicha media (X)

N = hace referencia a una u otra muestra

2 = Se refieren, en este caso, a los grados de liber
tad de "t".

Aplicando esta férmula para cada uno de los valo
res medios de las muestras se han obtenido los siguientes
resultados:



ITEM T.STUD~-FISHER G.L N.SIGNIF.
.246706234 58 .801342918
1.03402382 58 .306057324
-.89974778 58 .624640028
DD 1.5955591 58 .112143777
S 1.95781706 58 .0520889821 ** -
DQ .840984306 58 .591400333
DQO .343702879 58 .732081359
DQV ~.398747389 58 . 693950079
DQ- -.166903326 58 .862350544
DQ:/ 0 58 1
DQ:* .660610752 58 .518489795
FQX . 345530906 58 . 730805898
FOX:W .993022344 58 .674260581
FQX:- ~-.542179552 58 . 596328625
FQXNO -.792371067 58 .562811285
FQFO -.280513639 58 .77676638
FQF:W .18737158" 58 .846222555
FQF: - -1.83139726 58 .0687241638
MQUO .303357072 58 .760457668
MQUW .250691314 58 .798414103
MQU: - 1.95757946 58 .655859439
M .775211349 58 .552506571
FM .989671374 58 .672544218
MP 2.33916612 58 .0214913247 *
FM+MP 1.76940787 58 .0784457353
FC .865383978 58 .605384329
CF 1.55784897 58 .120845813
C+CN -.105312908 58 .912987079
SUMC 1.29425121 58 .197912807
WSUMC .899683082 58 .624604265
... pS0.001
. piOﬂl

pS€0.05
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ITEM T.STUD-FISHER
sSuMC” 2.2158053
SUM T 200291825
SUM Y -.956113217
S.SHD 1.02623606
FD 1.52627265
PUREH 1.23204464
(H) 0
F -1.02232827
PAIR .17796985
HD .39360925
(HD) 0
A -.0325603789
(A) .699239388
AD -1.22123743
AB 0
AN .715064543
ART -.579989561
BL -.181855615
BT .52289931
cs -1.26996255
CL 1.76512715
FD .882339781
GE -1.03216268
HH 1.02859517
LS © .473623592
NA _ 1.6144147
SX .586377118
IDIO -.53521414
SUI-C .382349685
P 1.27252811
ZF 1.54996688
ZSUM 1.7236515

ZD .629360945

G.L.

58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
S8
58
58
58
58

58

58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58
58

N.SIGNIF.

.0288146767 *
.83622474
.655086325
.309829211
.128548398
.220675423
1
.311733792
.853585631
.697489237
1
.972785356
. 505827865
.224822229
1
.515666307
.571070534
.850533281
.609307894
.206578259
0791584949
.614950546
. 306955864
.308683274
.642706657
.107989441
.566834046
.601010893
.705257459
.205649606
.122732482
.0863546037
.538616284
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ITEM T.STUD-FISHER G.L. N.SIGNIF.
EA 1.10477213 58 .273238386
EP 1.67328489 58 .0958293186
BLEND 1.98048715 58 .0495149837 *
COLSH .149709896 58 .876181375
ACTIV 1.37161608 58 .172153474
PASSV .838253137 58 . 589819355
MACT .740813932 58 - .531559993
MPASS .359218595 58 .72127848
L -2.11863568 58 .0361477334 *
F+ .426735994 58 .674727135
X+ .230887036 58 .813064917
A% ~.384409548 58 . 703834956
AFR -.472310198 58 .643600621
ESO . 50659369 58 .620326991
CONT -.106303978 58 .912152158
H+HD .961717502 58 .658036203
A+AD -.49056384 58 .631192542
(HHD) 0 58 1
(AAD) -.342495797 58 .732923991
H+A .397829158 58 .694582307
HD+AD -.763368556 58 . 545336203
5.88S .927743718 58 .639939632
PER 1.48293696 58 .139759865
pPSV -679871352 58 . 50628479
DV - 1.27564774 58 .204524658
INCOMu . 955976639 58 .655014262
FABCM .583041973 58 .569044818
CONTM -.305615369 58 .758856165
ALOG -.721931885 58 .519920336

MOR -2.52445113 58 .0137139004 **



17.2- ANALISIS Y DIFERENCIAS SIGNIFICA)TIVAS ENTRE
LAS DOS MUESTRAS DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS
AGUDOS Y CRONICOS
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2 ANALISIS Y DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LAS
DOS MUESTRAS DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS "AGUDOS"
Y "CRONICOS"

Los valores F+% y X+% son similares para ambos gru -
pos, sin embargo, los esquizofrénicos "crénicos" obtie
nen mds respuestas de calidad formal menos (-) que los
esquizofrénicos "agudos", diferencia estadisticamente
significativa al nivel de confianza del 6%.

Son sujetos muchos més defendidos y mucho més
limitados en su percepcifén de la realidad.

La presencia de M- se da en el 57% de la muestra de "a
gudos" y en el 50% de la muestra de "crénicos", dando-
se mayor frecuencia de M y M- entre los "agudos". Esta
ria vinculado a unas relaciones interpersonales pobres,
incluso deficientes o muy deficientes. En cada una de
las muestras 17 sujetos obtienen Mo en H pura, sin em-
bargo en muy pocos casos podriamos hablar de relacio -
nes interpersonales adecuadas y/o efectivas ya que es-
ta Mo en H pura va acompafiada de otras Mo en Hd, (H) o
A y/o junto.a M-.

Los esquizofrénicos "agudos" ofrecen una X de Fendmenos
especiales superior a la X obtenida por los "cronicos",
dando y en este orden preferencia a las respuestas: DV,
INCOM, FABCOM, PER, ALOG, CONTAM, PSV y MOR. Para la
muestra de esquizofrénicos "crénicos" el orden-es:. DV ,
INCOM, FABCOM, MOR, ALOG y CONTAM.



4/

5/
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La respuesta MOR constituye una diferencia esta
disticamente significativa al nivel de confianza del
1%, que ofrecen los "crénicos" respecto de los "agudos",
sugiriéndonos ademé&s que, en ellos los aspectos depre-
sivos han invadido la personalidad pasando a un nivel
més ideativo.

La proporcidédn FM+m ha sido mayor en "agudos" que en
"cronicos", siendo estadisticamente significativa (ni-
vel de confianza del 2%) la presencia de m; la implica
cién que esto puede tener en las relaciones interperso
nales es que puede provocar una tensidn excesiva; jun-
to a la presencia de impulsos no satisfechos, su inci-
dencia sobre los aspectos mds organizados del sujeto
parece evidente.

Si a todo esto, unimos el aumento estadistica -
mente significativo (nivei de confianza del 5%) de las
respuestas S, afiadiremos que, ademds, estdn enfadados
y pueden ser agresivos. Esto estarfa relacionado con
su dificultad de expresar afecto, concretamente con su
retencidn (Suma C' difiere significativamente al nivel
de confianza del 2% en la muestra de "agudos"). Es el
morderse la lengua de Exner que también genera irrita-
cién, (m+S+C').

Esta preponderancia de Suma C' se destaca en ambos gru
pos, pero de manera significativa (nivel de confianza
del 2%) en "agudos'. Los "crénicos" han arrojado como
segundo determinante del lado derecho del eb, después
de C', el determinante Y, que se halla relacionado con
sentimientos de indefensién. Podria esto estar relacio
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7/

8/
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nado con su "restriccién" emocional y més aGn, con el
hecho de que al estar, algunos de ellos, bastantes in-
ternados, estén "resignados" con su situacién (Elstein,
1965; Exner, 1974, 1976).

Respecto a la expresibn de la afectividad, en ambas
muestras CF+C es mayor que FC, pero mientras la mues -
tra de "agudos" ofrece wun mayor nimero de respuestas
CF més que FC y C, en 'trdnicos’, la respuesta al estimu
lo afectivo que predomina es C+Cn.

Este hecho nos indicaria la dificultad de ambos
grupos para integrar el estimulo afectivo, sefialdndo -
nos un deterioro mayor en los crénicos, debido al fra-
caso de las operaciones defensivas.

Las respuestas populares han sido bajas en ambas mues-
tras, con una diferencia de 0.67, inferior aGn en los
“cronicos?Unnimero bajo de respuestas populares en lé&-
minas significativas (I, III, V y VIII) constituye un
fndice de falta de conformidad y, en este caso, confir
maria la existencia de seria patologia, que ha sido
comprobada ademds por otros indices: F+%; X+%; DQ (-)
y Z.

La experiencia potencial (ep) es sensiblemente mayor
en la muestra de "agudos" y ofrece una diferencia esta
disticamente significativa, al nivel de confianza del
9% respecto de la muestra de "croénicos". Esto indica -
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ria que se trata de pacientes que poseen suficientes
recursos no organizados y a i0os que no tienen facil ac
ceso. Predominan los sujetos con menor tolerancia a la
frustracién, por lo que se trataria de personas més im
pulsivas y con pocas posibilidades para controlarse.

9/ Lambda es significativamente superior, al nivel de con
fianza del 3%, en la muestra de "crénicos". La mayoria
de estos sujetos responden al estimulo afectivo y, en
general a todo estimulo externo, aisldndose, disocién-
dose, poniendo distancia y simplificando su campo de
estimulos, defendiéndose asi{ de un cdmulo quizés exce-
sivo de acontecimientos externos que despiertan actitu
des internas de defensa.

10/ Los determinantes maltiples constituyen otra diferen -
cia significativa, al nivel de confianza del 4% que
presentan los pacientes "agudos" respecto de los "cré-
nicos". En algunos casos reflejan una forma de ambiva-
lencia, pero globalmente traducen un estado afectivo,
doloroso que acompafia a la experiencia interna.

11/ La x obtenida en ambas muestras respecto del indice de
egocentricidad es baja y estaria mads relacionada con
las medias obtenidas por sujetos depresivos o deprimi-
dos.

Contrariamente a las predicciones y a las res -
puestas dadas por este tipo de sujetos en muestras ame
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ricanas (Exner, 1979), en los dos grupos de esquizofré
nicos, es de destacar la ausencia de respuestas de re-
flejo (rF y Fr). En este caso, la ausencia de respues-
tas de reflejo no impide que se trate de sujetos que
distorsionan seriamente la realidad. Son egocéntricos
pero con un egocentrismo insuficiente para mantener su
nivel de autoestima.

Sin embargo, para tratar de ver si realmente es
te Indice aparece influenciado por la depresién y/o el
potencial de suicidio, seria necesario otra investiga-
cién en la que pudiéramos comparar estos sujetos con ]
tro grupo compuesto por sujetos diagnosticados por RDC
como deprimidos y/o con posibilidades suicidas.

El Gnico paciente de la muestra de "agudos" que
se suicid6 dos afos después de la pasacidn del Rorschach
reflejaba un indice de egocentricidad alto. (Ver pa -
ciente n?7 de la muestra de "agudos").



18- ASPECTOS CUALITATIVOS VINCULADOS A LA PASACION
DEL TEST: EXPERIMENTADOR Y EXPERIMENTADO
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18- ASPECTOS CUALITATIVOS VINCULADOS A LA PASACION DEL
TEST: EXPERIMENTADOR Y EXPERIMENTADO

18.1 EXPERIMENTADOR

El observador-investigador estd formado en la
prueba de psicodiagnéstico del RORSCHACH: tanto en lo que
se refiere a su aplicacién y posibles dificultades en su-
jetos de este medio (pacientes esquizofrénicos) como en
los procesos tedricos en general.

En nuestro medio y con varios sujetos de esta
muestra 5%, a causa de que debian ser retestados de nuevo,
al serlo por un testador hembre, sin cambiar esencialmen-
te los resultados, se observd una reducciédn notable del
nimero de respuestas, asi como el de contenidos y determi
nantes, pudiéndonos plantear la hipbtesis de que:

Los experimentadores masculinos y femeninos obtienen en
esta muestra y con esta prueba sobre probandos masculinos,
variaciones en las respuestas de sus sujetos (Rosenthal,
1966)77 . A partir de ahi decidimos que los experimentado
res para este disefio concreto de investigacién fueran mu-
jeres.

Es evidente que esta caracteristica no ha cons-
tituido un hecho primordial en el planteamiento de este
disefio experimental, aunque si nos percatamos de su in -
fluencia a lo largo de nuestro trabajo, especialmente con
la muestra procedente de los tres hospitales de la provin
cia de Barcelona, constituidos integramente por sujetos
varones y siendo la entrevistadora y testadora mujer.
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No ha sido excesivamente dificil liberarnos, a
pesar de su influencia, de lo esperable en la conducta ma
nifiesta y observable y/o fundamentalmente en las respues
tas al estimulo desencadenado por la presentaciéon de las
ldminas del test de RORSCHACH, al contar de antemano con
la posible aparici6n de falsos negativos, obtenidos ya en

la muestra americana 28.

No obstante, y en relacidn con la respuesta es-
perada (Schafer), no eran de esperar en la muestra psi -
quidtrica demasiadas respuestas al tratarse de pacientes
esquizofrénicos, con lo cual quedaba reducida, por un co-
nocimiento de lo "probable", la ansiedad vinculada a la
improductividad y al posible resentimiento que esto pudie
ra crear, repercutiendo en la ansiedad del paciente.

Todo ello ha favorecido el manejo de la situa -
cién de test, incluso el conocimiento de las defensas im-
plicitas en un protocolo corto, pudiéndose reducir la an-
siedad, el resentimiento y la exigencia derivadas de ella
La ansiedad predominante del examinador estuvo vinculada
a la espectativa del "valor" de la prueba del Rorschach
en base a corroborar o a aportar nuevos datos a los obte-
nidos por otras pruebas (RDC68 y KA589). Otro aspecto,
posiblemente ansidgeno hasta su control, lo constituyd el
hecho de que bastantes de los pacientes requerian el tiem
po dedicado a la pasaci6n de la prueba, para 'salirsée de
la situaci6n de test transforméndola en situacién terapéu
tica, constituyendo ésta su demanda principal. Esto, que
hubiera podido favorecer un cambio de actitud respecto a
la buena marcha de la administracidon del test, requirid
del examinador expresiones como: "Después me contara Ud.
todo esto y hablaremos un rato" registradas en cada caso
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tras cuyo comentario, pudimos, con mayor tranquilidad,
continuar la prueba.

Por otro lado, la actitud del observador-inves-
tigador ha podido ser, de alguna manera, excéptica en
cuanto a la coincidencia de resultados con la muestra ame
ricana: Niamero elevado de Fendmenos especiales fundamen -
talmente. Sin embargo, en este caso, adGn cuando partimos
de una serie de presupuestos tedricos (Weiner)85 y préc-
ticos (Exner)28 , no podiamos presuponer que las caracte-
risticas halladas tuvieran forzosamente que repetirse en
la muestra de estudio espafiola. Habida cuenta de que, en
un primer sondeo, Giralt en 1979 obtuvo en sujetos diag -
nosticados de esquizofrenia, resultados no equivalentes,
en su mayoria, a los 4 criterios trabajados por Exner en
la primera de sus muestras. Antecedentes que pudieron con
ferir al experimentador de este proyecto de cierta dosis
de excepticismo por tal divergencia en algunos de los da-
tos anteriormente comentados. Creemos que estos presupues
tos no han influido decisivamente en los resultados de es
te experimento, aunque no negamos que pudiera investir el
trabajo de cierta ansiedad (Alvira y otros. Efecto de ex-
perimentador)4 , especialmente en el momento de colaborar
los enfermos y aceptar la pasacidn de la prueba.

Para controlar en lo posible la fatiga del exa-
minador, se han obtenido las pruebas durante la mafiana y
en las primeras horas, de forma tal que, al suponer que
la pasacion del siguiente protocolo pudiera suponer fati
ga en cualquier grado, con todo lo que ello significa en
cuanto a pérdida de atencidén y concentracién necesarias
al investigador para la buena marcha de la observaciodn,és
ta se evitaba. La media de protocolos obtenidos por mafia-
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na se redujo a tres, y/o a cuatro, en el caso de que al -
guno se acortara mas de lo previsto.

Tanto el procedimiento como el rigor cientifico
inherente a la pasacidn de la prueba hace que la conducta
del experimentador en esta situacidén de test, haya sido
la misma, salvo posibles excepciones para todos los suje-
tos de ambas muestras.

Hemos procurado mantener para cada sujeto, den-
tro de unos méargenes posibles y controlados, una actitud
alerta, interesada y de actividad interna. Ello coincide
con la conveniencia de pasar desapercibido (Rorschach,
Beck, Klopfer y Hertz) 12, 27, 45, 51 y sin llamar la a -
tencibén puesto que lo importante, interfiriendo lo menos
posible, és mantener una actitud de "escuchar y oir ...de
ver y percibir" (Anguera, Arnau) para recoger lo mas fiel
mente el "ser y estar" del probando 5, 7. Todo ello esta-
ria relacionado con el hecho de escoger las posiciones
ventajosas para una mayor y mejor participacidén ... apro-
vechando el "olfato" y aplicarlo para establecer hipbte -
sis de trabajo, pudiendo verificarlas gracias a haber he-
cho cédlculos razonables, lo mads exactos posibles sin ayuda
ain de instrumentos de medida 6, 7.

Tanto las actitudes conscientes como el esfuer-
zo del entrevistador estuvieron orientados a conseguir las
condiciones que garantizasen "a priori" la validez del ex
perimento, incluyendo todo protocolo perteneciente al del
paciente seleccionado previamente por RDC, afin cuando pos
teriormente ccmprobdramos que no corraspondia al de un es
quizofrénico.
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Analizando, si cabe, los efectos de experimenta

dor de nuestros sujetos ante la aplicacién del test de
Rorschach y consignas previas, comprobamos:

12 En algunos de los casos no era la primera vez que se
les pasaba la prueba del "Rorschach, alnque hacia ya

mds de un afio desde la Gltima pasacién.

2?2 Para todos los sujetos, las consignas previas a la prue

ba y a la preparacion de la misma, eran idénticas.

32 E1l apoyo o reforzamiento para la colaboracién de los

sujetos en el desarrollo de la misma, dependia, en al-
gunos casos, del fracaso en una lamina o cuando en la
lamina I sélo daban una respuesta, en cuyo caso el exa

minador afiadia "La mayoria de personas ve mas de una

cosa ...".

4?2 La colaboracidén o falta de ella, en el sentido de re -
sistencia, en ocasiones fracaso, pudo ocasionar al en-
trevistador una serie de respuestas no verbales (ges -
tos involuntarios, tono de voz, ligeros cambios de pos
tura) que ha podido incidir en el probando, aunque no

hasta el extremo, creemos, de impedir 1la valoracién
de las clasificaciones obtenidas y considerar "nulo"

el protocolo.

Creemos que el sesgo producido por tal efecto

no influye sefilaladamente en los resultados de este traba-
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jo. Adnque si haya influido de manera inmediata en las ex
pectativas del entrevistador sobre la valoracidén de su
propio trabajo.

Hay que afiadir que, salvo excepciones, como la
de aquellos sujetos en los que aparecia un cuadro marcada
mente depresivo, la casi totalidad de las respuestas da -
das por los sujetos contenian, y me refiero a la situacidn
de test como expectativa de trabajo, Fendmenos especiales
y respuestas clasificadas "a priori" de signo menos (-),
previo a un riguroso andlisis de datos.

En cuanto a la influencia en el examinado del
rol del investigador, no podemos negar que la situaciédn
de test implicd, e igualmente en nuestro caso, ansfedade&
expectativas que serdn o no comunicadas verbalmente.

Frente a la situacidon de test:

- Casi todos quedaron y colaboraron .

- Algunos colaboraron parcialmente, en dos sesiones
(Paciente n212 de la muestra de "agudos")

- Uno se negd a la colaboracién (tuvo que ser sustituido
por otro en la muestra de 'trdnicos")

- Algunos se escaparon en el dia previsto para el examen,
perdiéndose en el mismo recinto ajardinado o en los pa-
bellones.

Respecto a la conducta experimentada durante la
prueba era frecuente el tembior de mancs, movimientos de
la pierna, gestos y cambios continuos de postura. Algunos
empezaban a fumar al principio, otros en medio, otros al
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final. La mayoria de veces se experimentaba un cambio en
su conducta, hacia las Laminas III o IV. En la medida de
la intervenci6n del examinador (Schafer) se obtienen mejo
ras importantes relacionadas con la produccidén de las res
puestas, gracias a que el sujeto experimenta un control
de la situacidén con lo que suele disminuir la ansiedad y

la tensidn 79.

No siempre el examinador pudo desprenderse de
cierto aspecto "voyeurista" aunque intentase manejarlo en
base a mantenerse en un término medio entre su necesidad
de "saber" y la respuesta que esta necesidad pudiera pro
vocar en el probando.

Junto al compromiso que adquiere el observador
desapasionado y personal de este papel social determinado
por los requerimietnos del disefio de la investigacién
(Anguera)6 , recordamos las referencias de Schafer en su
obra: Interpretaciones psicoanaliticas en el test de Rors
chach. "La situacidén de test tiene una estructura psicold
gica compleja, no es una entrevista impersonal de dos per
sonas donde una de ellas con la ayuda de un rapport puede
obtener de la otra algunas respuestas objetivas del test"
"El paciente bsiquiétrico responde intensamente tanto a
los atributos reales como fantaseados de dicha situacidn.
Expectativas que también trae el entrevistador especial -
mente relacionadas con la ansiedad y conducta que puede
despertar la pr‘ueba"79 . La responsabilidad del entrevis-
tador consiste no en eliminar variables sino en detectar
su presencia, controldndolas, interpretédndolas y tratando
de ver cdmo han influido en la produccién del paciente.



19. TRASTORNOS DE PENSAMIENTO APLICADOS A LA CLASIFI-
CACION RORSCHACH
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19.1 TRASTORNOS DE PENSAMIENTO APLICADOS A LA CLASIFICA-
CION RORSCHACH DE ALGUNOS PACIENTES DE LA MUESTRA
DE "CRONICOS"

T9.1.1 FABCOM= La combinaci6én fabulada (FABCOM), se clasi
fica cuando se adjudica una relacidn inadmisible a
dos o mas objetos percibidos en la mancha. Este ti
po de respuesta incluye siempre dos omds detalles
de la mancha 28.

Paciente n%2- L.VIII. Respuesta n212

"Dos ratones, una rata y un ratdn
cogiendo las mariposas..."”

L.IX. Respuesta n213

"Dos mariposas haciendo el amor,sa -
cando sangre..."

Paciente n25- L.II Respuesta n?3

"Dos monos ... dos monos grandes

enganchados con un cuchillo..."

Paciente n28- L.III. Respuesta n?5

"...Como si fuesen dos esqueletos
con vida y prdcticamente estuviesen
hablando entre ellos"

Paciente n214- L.IV. Respuesta n?%14

“Un murciélago y dos personas acogi-
das o arropadas con las alas del
murciélago ... el murciélago que ex
tiende las alas llevandose dos cuer
pos..."
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Paciente n917- L.VIII. Respuesta n@99

"Una tela de arafa, representa como
proyectiles metidos en la tela de a
rafia y unos hombres intentando unir-
la como podria ser Europa y parte

de la anatomia corporal ..."

Paciente n218- L.VII. Respuesta n? 22
"Dos ositos apoyados en un abdomen,
que sonrien con sus mofios, apoyados
sobre el culo y el intestino de un
miembro viril o femenino, lo que con
duce desde el vientre al exterior.."

19.1.2 INCOM= La combinacién incongruente (INCOM) se cla
sifica cuando la condensacidén de detalles de la mancha se
efectlia de forma inadecuada en un sélo objeto. Lo incon-
gruente puede manifestarse en la combinacidén inapropiada

del color con le forma 28.

Paciente n?2- L.I. Respuesta n@2

'Una codorniz, un &guila...el cuerpo,
el cuerno como lo que llevan los sol-
dados..."

L.IV. Respuesta n?%6
"Ursus...(Enc,)..los pies, el cuerpo
de Ursus, la matriz de Ursus”

L.V. Respuesta n?%6

"Unos cuernos de toro...no hay cabe

za ni pies, es un toro(W)..,cuernos
(D10), cuernos (D3)..cuernos (D1 y Dd22)
y cuernos"
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Paciente n210-L.I. Respuesta n?1

"Un angel sin cabeza y con tres alas
...(Enc.)...tres pares de alas..."

Paciente n214-L.IV. Respuesta n213

“Con espinas por aqui, un caracol...”

Paciente n224-L.III.Respuesta n?3
"Dos personas, una mujer y un hombre
pero la cabeza parece que la tienen de pdjaro..."

Paciente n228-L.VIII. Respuesta n?8

"Otro cuerpo...(Encuesta)..de otro
animal, no tiene patas ni cabeza, es colorado y azul"

Paciente n229-L.V. Respuesta n?99
"Una paloma..La boca, las dos alas,
la mano derecha, la mano izquierda, el rabo"

Paciente n?30-L.I. Respuesta n?1
"La cara de una mujer disfrazada o de
un hombre. Una cara con dos ojos y dos bocas.."

19.1.3 CONTAM= Se clasifica CONTAM en las respuestas més
extrafias y bizarras de combinaciones inapropiadas. La CONTAM
representa dos o mas impresiones que se han fundido en una
s6la drea de la mancha de forma tal que claramente viola

la realidad. En este proceso de  fusién, lo adecuado de ca
da una de las impresiones estd deteriorado. A menudo, las
Contaminaciones se distinguen por el uso de neologismos o
de otra verbalizacidn peculiar en la descripcibén del obje-
to percibido. A todas las.respuestas CONTAM se les asigna
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siempre una calidad formal de menos (-), mientras que las
respuestas INCOM y FABCOM pueden encajar dentro de una
forma buena 28.

Paciente n210-L.IV. Respuesta n26

"Podria ser un monstruo vegetal...
Parece un conjunto de hojas (D2) como replegadas,
plantas vegetales que estuviesen plegadas hacia
dentro..."

Paciente n?17-L.II. Respuesta n?23
"Un tdérax del pecho de la parte de
abajo con disminucibén del mapa de Varsovia, por-
que es la Europa comunitaria, la derecha y la
izquierda, América pasando por el arco de triunfo
..Unido y enlazado el pecho entre América y Europd

Paciente n218-L.VI. Respuesta n920

"Un 4angel y un demonio, el bien
triunfa sobre el mal...Un é&ngel y un demonio en
el mismo cuerpo..."

Paciente n922-L.VII. Respuesta n?9

_ "Plantas de arboles...esto parece
como nieve..(Enc.)..Parece arboles pero parece
nieve, esto es planta pero es nieve..."

Paciente n924-L.III. Respuesta n?26
"Esto es un lazo de sangre..."

Paciente n?226-L.VIII. Respuesta n?12

"Un cuadro de Van Gogh..(Enc)y pa-
rece una pintura de méquina, un hemisferio cere-
bral y otro partido por la mitad.."




19.
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Paciente n%27-L.VIII. Respuesta n210

"La vida en rosa, alegrias de la
vida (D1), el demonio de la vida (D1)..(Enc) al
revés como ratas (D1) y vuelve a empezar"

Paciente n230-L.VI. Respuesta n?98

"La cabeza de un gato..(Enc). La
gata esta abierta,estaria dentro el gatito..el
gato esta dentro del cuerpo de la gata..."

1.4 ALOG= Se clasifica ALOG cuando el sujeto, utiliza

razonamientos excesivos para justificar su respuesta, sien-

do
de
se
en

la légica implicada claramente arbitraria, con un tipo
pensamiento circunstancial y vago. Generalmente el ALOG
reconoce facilmente porque el sujeto centra su atencién

las caracteristicas de las medidas, la forma, o de los
28

elementos espaciales de la mancha .

Paciente n21-L.IV. Respuesta n?217
"Huesos...porque parece que estdan
entrelazados" .

L.V. Respuesta n?21
"Un hueso...porque esta en medio
de la mariposa.."

Paciente n?6-L.II. Respuesta n?3

"Dos ositos ahi, juntitos...que es-
tdn en la nieve..(Enc) parece pintado estadn en
la nieve porque parece pintado..."

Pacietne n@%8-L.II. Respuesta n?3
"Dos animales capiculados..(Enc).
es pacifico poque soy optimista".
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Paciente n29-L.III. Respuesta n?93

"Dos monigotes, estdn agachados..
(Enc).Porque estdn agachados (Son monigotes por-
que estdn agachados)"

Paciente n?15-L.IX. Respuesta n?12

"Una operacibén de cuerpo humano a-
bierto...abierto como un cerdo...abiertos como
cerdos porque llevan la vida como cerdos..."

Paciente n?16-L.IX. Respuesta n?212
"Esto del medio debe ser como un

Paciente n? 25-L.III. Respuesta n93
"Lo de dentro es una persona...

Paciente n229-L.VII. Respuesta n913
"Una montafa...porque pasan los

aviones y esto"

Paciente n230-L.VI. Respuesta n98
"La cabeza de un gato...esto pare-
ce que sea lo de la boca...sobre todo por los bi-

— . —

del cuerpo de la gata"
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19.1.5 Verbalizaciones Desviadas DV

La valoracidn DV se aplica a aquellas respues -
tas caracterizadas por el uso de un lenguaje distorsiona-
do o por formas de expresidon idiosincradticas, que hacen
que el sujeto no se comunique con claridadzs. Puede apare
cer de cuatro formas diferentes, dando una impresién de

rareza a la respuesta:

ler. grupo- Por un comentario en la respuesta que resulta

inapropiado.

2% grupo- Una segunda forma es la utilizada cuando el suje-

to parece perder la objetividad al  describir 1lo percibido.

ter1za por el uso de un lenguaje blzarro, no justificado
por un fendmeno subcul=tural o por un vocabulario limitado.
Constituye una respuesta altisonante o redundante:

Paciente n?1-L.X. Respuesta n?943
"Sostenes de mujer"

Paciente m4-L.III. Respuesta ne6

Paciente n?10-L.IX. Respuesta n?14
"Una especie de arborescencia verde"

Paciente n211-L.III. Respuesta n@95
"Dos figuras de hombre y dos cestas
cogidas por las manos de hombre"

Paciente n%17-L.I. Respuesta n?21
"Una coraza, como unas aletas para

volar"

Paciente n%27-L.I. Respuesta n?1
"Un escudo de &gquila, un escudo de

estado..(Enc) escudo de todos los estados.
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2 grupo- Constituye la DV mds obvia, al implicar el uso
de una palabra incorrecta o de un neologismo en lugar de
la palabra adecuada y esperada.

Paciente n28-L.IIl.Respuesta n?3

"Dos animales capiculados...uno de
cabeza, otro al revés."

Paciente n28-L.V.Respuesta n?5

"Una mariposa...(Enc.). Por las a-
letas."

Paciente n210-L.V.Respuesta n28

“...como una hoja de é&rbel...disfor-
mado"

Paciente n923-L.I.Respuesta n?1

"...la plantilla de las mujeres,
por donde echan hijos al mundo"

Paciente n225-L.VII.Respuesta n?7

) "Aqui veo una cosa ma&s normal...
puede venir de ...nervioso..."

Paciente n930-L.IV.Respuesta n?5

"...La vesicula, donde nacen las

personas"



19.1.5 Respuestas clasificadas DV "graves" en "Crbnicos"

Constituyzn DV delirantes, mucho mds graves g
las clasificadas hasta ahora en el Sistema Comprensivo.
Representan algo mé&s que una pérdida de objetividad. Hay
una pérdida de las asociaciones que son dificiles de com
prender. Dentro de un lenguaje incoherente, delirante y
confuso.

Paciente n%2-L.III. Respuesta n?5

"Dos mujeres cazando mariposas, el motivo-es
el siguiente, como aquél que amd la gloria
interna"

Paciente n%5-L.III. Respuesta n?%4

"El cuerpo del tio, el cuerpo en los rayos X..
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ue

-

un hombre y una mujer"

Paciente n?22-L.IV. Respuesta n?7

"Una rana...Un hombre y una mujer, amiga mia
han de hacer el amor"

L.IV.

"Aqui hay dos agujeros que estdn en el centro

de los cuerpos, estos que podrian formar lue-

go una bombilla y luego, en el centro, el e-

je de los filamentos...."

L.V.

"Mirando al revés, seria la cabeza, el cuerpo
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sentado, dos personas, dos cuerpos, que es -
tdn al revés, mirando de otra forma, o podria
ser de pie, de pie, se nota la cabeza".

L.V.

"Podria ser la columna vertebral del cuerpo,
aqui estaria rodeado por la parte mds blanca,
menos obscura. Aqui, hay una parte obscura y
una clara, debe ser lo que mantiene el cuer-
po de las personas o el cuerpo del bacalao..."

Paciente n214-L.VI. Respuesta n?16

"Un estandarte que mantiene en el aire estas
banderas, simbolos, serian banderines, estan-
darte de ideas"

-L.VII. Respuesta n919

"Dos gestos con cara de mujer...gestos deter-
minados en la postura de cara...un gesto de
dialogar"

Paciente n93-L,VIII. Respuesta n?16

"Unas hojas, parecen hojas, no como camello,
esqueleto de camello"
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La gravedad de estas DV procedentes de la mues
tra de pacientes esquizofrénicos "crénicos"” difiere de la
observada en la muestra de pacientes esquizofrénicos agu
dos. Se trata de respuestas dadas por sujetos ya acostum-
brados a su enfermedad, habituados a su vida de interna -
dos en un hospital psiquidtrico. Hay una ausencia, en ge-
neral, de la exacerbacidén aguda que caracteriza a la mues
tra de "agudos".

* El1 subrayado es mio.
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19.2 TRASTORNOS DE PENSAMIENTO DE ALGUNQOS PACIENTES DE LA
MUESTRA DE ESQUIZOFRENICOS "AGUDOS"

19.2.1 FABCOM
Paciente n92-L.III. Respuesta n?%4

"Dos hombres trabajando, un hombre y una mujer
trabajando en los rinones de otra persona"

Paciente n?3-L.II.Respuesta n?4

"Parecen dos animalitos...estdn unidos por es
to de aqui, un cerebro que los domina"

-L.IIT.Respuesta n?96

"Veo una persona, otra persona, al lado puede
ser un nifio antes de nacer...(Enc.) Son dos
mujeres, dos madres unidas por algo (D3), por
un hijo que tienen dentro"

Paciente n?5-L.VII.Respuasta n?14

"Parece un silo y las dos pelotas que lo aguan-
tan, tiene cara de hipocresia, se parece al°
bobo de Coria"

Paciente n?11-L.VI.Respuesta n212

"Una persona que tiene sus ideales metidos 2n
la niftez, peﬁo aqui se estd complicando por el
tabaco...(Enc) aqui como unas pulgas (D3),
algo qua la estd cogiendo la cabeza".
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Paciente n211-L.X.Respuesta n221

"Un cangrejo...(Enc.) Unas telarafias que van
a comerse la langosta para comer"

Paciente n222-L.IV.Respuesta n?9%6

"Un monstruo, parece....veo una vela quemando
se y ... el monstruo encima, apoydndose en
la vela"

Paciente n?24-L.X.Respuesta n?20
“Aqui veo eso que es de rio...un escarabajo...
no, un cangrejo(Enc.) Un cangrejo (D1) con
sus tentédculos queriendo llegar a la isla es-
ta (D9) para su subsistencia"

Paciente n926-L.II.Respuesta n23

"Un perro con una perra coqueteando..."

Paciente n%27-L.X.Respuesta n@15

"Como si fuese el esquema del cuerpo humano y
que se quieren apoderar de él unos bichos, u-
nos insectos"
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19.2.2 INCOM

Paciente n23-L.VI.Respuesta n211

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

"Un arbol asi. Tronco, garganta, boca y venas..."

ne5-L.II.Respuesta n?7

"Los 0sos con cabeza de cerdo, dos guerrillas
haciendo el facha..."

n?8-L.IX.Respuesta n?11

"Un hongo....(Enc.) Es un hongo de mar (D3) es
colorado y tiene como ojos (Dd22) y huecos"

n210-L.VI.Respuesta n28

"Esta es la parte del hombre, la parte de su
parte (D7), esto el hueso, esto donde recoge
el semen que es la leche" (D11)

n218-L.VIII.Respuesta n229

"Veo como los dos camaleones se sujetan. Los
camaleones tienen cara de oso"

n221-L.I.Respuesta n?1

"Una mariposa.lLa he visto asi, las alas, los
dos pies de abajo (Dd31) como mariposa y Sus
dos manicas (D1) pequefias"

ne22-L.VIII.Respuesta n911

"Un animal muerto con dos o0sos que se lo quie-
ren comer...(Enc.)..los dos osos blancos y el
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cuerpo de distinto color, gris, azul, rojo y
amarillo y los osos son de color rosa"

Paciente n224-L.V.Respuesta n?14

"Una mariposa con sus tentdculos y eso..."

Paciente n?%27-L.V.Respuesta n?28

“...Una persona que puede volar...(Enc.)La ca-
beza, cuerpo, y las piernas y aqui como si
fuesen las alas.."

Paciente n?230-L.V.Respuesta n?212

“Una mariposa, los cuernos, las alas...(Enc.)
..la cabeza, la columna vertebral.."
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19.2.3 CONTAM

Paciente n22-L.IX.Respuesta n?15

"Muchas manchas del tabaco (W) y se van corrien
do para el estdmago, que hay quien fuma mucho
y manchas de sangre (sefiala mismo lugar).El
tubo de la comida...si viene mi mamad y me voy
con ella...aquf la sangre, que va bajando (cen
tro de D8) y la via lactea del cuerpo (centro
de D8) y mira cémo estd el estdmago"

Paciente n?3-L.X.Respuesta n?%16

"Al mismo tiempo, parece otra cosa (hojas y a-
nimalitos corriendo) de la respuesta 17, una
boca (D5), un ojo (D6)...otra cabeza (D11),

un espacio en blanco y un espacio de color,

que serfa un cerebro mds grande (DdS29, D11).."

Paciente n%4-L.IV.Respuesta n?5

"Un arbol con el tronco, le-sobran las dos rai
ces y tiene manos y brazos; los brazos son
las hojas (D4) y lo de abajo, las cachas que
son las ramas (D6)

L.VI.Respuesta n?28

"Esto es otro arbol, tiene hojas finas, al la-
do tiene brazos (D4), abajo tiene brazos y ca
chas, un drbol que parece que es un pulmén...
son pulmones del é&rbol, s6lo le falta hablar"




- 488 -

Paciente n%b-L.II.Respuesta n?®
"Una mariposa que estd hecha con varias mari-
posas més grandes (D1) y mas chiquitas (D2 y
D3). Esto serfa la cabeza (D3), esto los pun
tos (D2), esto las alas (D1)"

Paciente n28-L.IV.Respuesta n2%6 DV-CONTAM

“Parece como si fuese una palomita del mar, u
na mariposa del mar...(Enc.)..porque tiene
las antenas y las alas y esto de aqui debajo
(D1)"

Paciente n%14-L.V.Respuesta n?7

"La cabra ;No?...Mas la cabra pero también el
coyote (D1), brazos del coyote, piernas, cola
de cabra (coincidencia en (D1))"

Paciente n927-L.II.Respuesta n?%4

"Dos elefantes que han nacido mal, que estdn
unidos...por el ombligo (D3), una mancha san-
gre que puede ser una mariposa que estd con
los elefantes (D3)..."

~-L.VIII.Respuesta n212
“..Animales que estdn como si fueran plantas

(D2), animales, plantas con vida"

-L.IX.Respuesta n?13
"Como si en la tierra hubiese un monstruo y

este monstruo fuese un volcédn, como si fuese
que en la tierra despegase un cohete...es un
monstruo pero es un volcdn, es un cohete.."
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19.2.4 ALOG

Paciente n23-L.X.Respuesta n?17

"Algo que domina a todo esto, las hojas, los
animales corriendo...Porque estid mas alto"

Paciente n95 -L.I.Respuesta n93

"Una mariposa nocturna...abiertos los ojos,
el eje de la columna, todo radica en el sis-
tema Nervioso...Tiene el color negro y de
dia no cuadra bien...Hay que dormir con la
luz apagada, por esto cuando se apaga hacen
el amor.."

Paciente n?7-L.I.Respuesta n@2

"El cielo tiene nubes que tienen esta forma,
puede ser un tipo de cielo que tenga esta for
ma...nubes porque anuncian la cafida del agua"

Paciente n?12-L.III.Respuesta n26

"Dos hombres cogiendo una cosa, sangre, segu-
ramente sangre porque parece que cae para abajo"

Paciente n%14-L.VI.Respuesta n?9

"Se puede juntar un cuchillo con sangre o pin-
tura...esto seria la espalda, el cuchillo es-
taria clavado en la espalda..sangre porque
Satdn manda sobre muertos y vivos"
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Paciente n217-L.II.Respuesta n?2

"Dos personas discutiendo, esto son la cabeza
(D2), como estdn rojo, lo de abajo los pies
(Dd22) se estdn dando una patada"

Paciente n218-L.I.Respuesta n?2

"Una mariposa...normalmente son negras, podria
ser una mariposa negra, se ve el desprendimien-
to de aqui (D2) y de aqui (D3), lo negro no
me gusta"

Paciente n222-L.X.Respuesta n?14

"Un centollo...parece que estd disecado...me
hace pensar al estar azul que estdn disecados"”

Paciente n923.L.III.Respuesta n94

"Dos hombres peledndose, puede ser por una mu-
jer y claro, una mariposa al lado"

-L.X.Respuesta n915‘

"Dos nubes que chocan entre si...he dicho nu-
bes pero lo mds l1égico es que si hay araifas
esto sea la tela"

Paciente n%24-L.I.Respuesta n?2

"Es como una hoja de higuera...Como la leche
que suelta la higuera me dio esta sensacibn...
el color blanco con la leche de higuera"

Paciente n%27-L.III.Respuesta n95
“Un monstruo que se deshace y va perdiendo lo
bueno que tenia de ese ser...No ve que se des-
hace y se convierte en polvo...y desaparece"
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19.2.5 VERBALIZACIONES DESVIADAS (DV)

La valoracidén desviada se asigna a aquellas res-
puestas que se caracterizan por un lenguaje distorsionado
0 por modos de expresidn idiosincrdticos que impiden que
el sujeto se comunique con claridad 28.Fen6meno que puede
aparecer de cuatro formas diferentes, dando una impresidn
de rareza a la respuesta:

1- Por un comentario en la respuesta que resulta inapropia
do: "Esto es un murciélago pero esperaba ver una maripo
sall

2- Una segunda forma de DV es la utilizada cuando el suje-
to parece perder  la objetividad al describir lo visto.

Paciente n219-L.IV.Respuesta n?16
“Un bicho...un bicho prehistérico, inaudito,
nunca visto"

3- En la tercera forma, la respuesta DV se caracteriza por
un uso del lenguaje bizarro, que no puede justificarse
en base a fendmeno subcultural o a una limitacién en el
conocimiento del vocabulario. En este caso, la respues-
ta es redundante o altisonante, como en:

Paciente n%13-L.IV.Respuesta n2%4
"Un dguila del rey, un aquila bicéfala...el
dia de las fuerzas armadas que ha salido"

Paciente n?15-L.I.Respuesta n?1
"Parece la parte de los pulmones...es el
cuello, la parte de los rifiones con la via

tercera"
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Paciente n223-L.VII.Respuesta n?10
"Podria verse la vagina de mujer..."

Paciente n?29-L.I.Respuesta n?2

"Aqui se ven una manos, podrian ser de per-
sona"

La DV més obvia es la que pertenece al 49 tipo, al im -
plicar el uso de una palabra incorrecta o de un neolo -
gismo en lugar de la palabra adecuada y esperada.

Paciente n21-L.IX.Respuesta n221

"Dos hombres que se quieren matar, estén
embarricados ‘en una esquina y en otra"

Paciente n2%11-L.IV.Respuesta n210

“Como una persona que estd muy achicada...
estard enguantado de llevar la ropa puesta”

Paciente n213-L.I.Respuesta n?1

"Un murciélago replegado (se dobla la mancha
"y puede ser un murciélago), doblado..."

Paciente n?27-L.X.Respuesta n?215

"Como si fuese el esquema de cuerpo humano y
que se quieren apoderar de &l unos bichos,
unos insectos....Cuello, trédquea, cuerpo,
cintura, paletilla..."
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5- DV graves

Este tipo de respuestas DV las he llamado asi
por no poder darles otro nombre, si bien no pertenecen cla
ramente a las DV clasificadas hasta ahora en el Sistema
Comprensivo.

Constituirian un tipo de DV delirantes, mucho
més graves que las respuestas clasificadas, hasta ahora co
mo DV. Representan algo mé&s que una pérdida de objetividad.

Estaria relacionado con la pérdida de las asocia
ciones. Asociaciones dificiles de comprender, apareciendo,
en dlgunos casos, pérdida de las mismas o incoherencia. To
do ello, dentro de un lenguaje delirante y confuso.

L.I- "Una mariposa nocturna...abiertos los ojos, el eje de
la columna, todo radica en el Sistema Nervioso.....
hay que dormir con la luz apagada.."

L.IT-"Los o0sos con cabeza de cerdo, dos guerrillas haciendo
el facha, antes eran rojos, los comunistas se han
vuelto fascistas..."

L.II-"Pulmones reventados....en mi..."

L.ITI-"Dos camareros sacando la pizza, preparando el men(,
los suministros en la pelicula le llamaban Trinidad.."
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L.V- "Una mariposa, parece la cabeza de Marylin Monroe,to-
mé una dosis de barbitdricos..."

L.V- "David y Goliat tumbado, el arbol y la providencia,
Iavley de la gravedad, no le gustan las cerezas, Yy
su madre le did una buena paliza.."

L.X- "Esto es el cuerpo de Cristo, cuando levanta el cédliz
el cura, en la iglesia, es un poco fino, como de la
copa, primero beben ellos y luego sacan otra del sa-
grario..... 0 los protestantes partiendo el pan o los
testigos de Jehovda, cuando cogen la cancidén de la ma
sica.




20- MECANISMOS DE DEFENSA
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20- MECANISMOS DE DEFENSA

20.1 NEGACION

20.1.1. Muestra de pacientes esquizofrénicos "crénicos"

20.1.1.1. Negacibén de una respuesta en la encuesta

Se trata de una respuesta negada en la encuesta
cuando el sujeto la ha reconocido como tal en la asociacién
libre.

Paciente n21 "Yo no he dicho esto..."
Paciente n?2 "Yo no he visto esto...Esto es una..."

Paciente n23 -L.I. Respuesta n?%4
"El corazén parece...(Enc.) No es corazén"
(devuelve l&mina)

Paciente n24 -L.III.Respuesta n?7
"Como dos serpientes de ah{, cobras de é&stas
...{(D2). (Enc.)No, aqui no se ven...aqui se
ven dos &dguilas (Ad).

20.1.1.2. Aspectos negados

Ocurre cuando, al hacerse la defensa inestable,
en las psicosis y en hipomaniacos ', asi como los impulsos
y sentimientos orales hostiles y narcisistas, surgen a cada

paso 79. Imédgenes de alegria y esperanza

Paciente n?7 -L. V.Respuesta n212
"La punta de arriba (D8), el signo de la vic
toria como dijo Churchill, pero nada més
(Rie)...
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Paciente n?10-L.I.Respuesta n?1

"Un angel sin cabeza y con tres alas..."

Paciente n215-L.VI.Respuesta n?8

"Esto representard el sagrado JesGs, la cruz
bendita con una llama cuando lo clavaron y
le pegaron fuego. Esto no es un monstruo ni
nada, una fotografia representando el sagra-
do Jesis"

20.1.1.3 Reflejo de la inestabilidad defensiva

Lo negado puede invadir las negaciones y éstas,
a8 su vez, pueden ser utilizadas para rechazar lo negado

Paciente n227-L.II.Respuesta n?3

"Dos enamorados y sangre, dos juntados y san-
gre (D2 y D3 y manchas en D1)...(Enc.)Estén
juntos como si rezasen una plegaria..."

20.1.1.4 Desplazamiento

Paciente n927-L.VIII.Respuesta ne¢10

“La vida en rosa, alegrias de la vida...aqul
solo hay una pena y es que mi hermana vive
con un hombre pero no es su marido...(Enc.)
Alegrias de la vida, el trabajo (D1), el de-
monio de la vida (D4)....luego empieza otra
vez todo, como ratas (D1), iguales a los de-
monios de la vida"
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20.1.2. Muestra de pacientes esquizofrénicos "agudos"

20.1.2.1 Negacibén de una respuesta en la encuesta

Negacibn de una respuesta en la encuesta cuando
se habia dado, verbalizédndola como tal, en la asociacidn
libre. Veamos los siguientes ejemplos:

Paciente n21 -L.I.Respuesta n?3

“...Enc.:No, esto no es un avién, yo no he di-
cho esto"

Paciente n?7 -L.VII.Respuesta n212

"Estas nubes que estdn entre sierras de 2.400-
3.000 mts. de altura ...Enc.:No, en ésta no,
en ésta no es, es en la otra..."

Paciente n225-L.VIII.Respuesta n?10 (negacidén e inhibicién
en la asociacién libre)

“Bah, un dibujo cualquiera puede ser..."

20.1.2.2 Aspectos negados

a) Imdgenes de culpa: Diablo, demonio, fuego,
azufre

b) Contenidos orales: Comida y objetos para co-
mer: Bocas abiertas, dientes, cocodrilos,
cerdos.

c) Imadgenes- agresivas: Bombas, explosiones, fue

gos, nubes, tormentas.
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Paciente n22-L.I.Respuesta n92

"Un personaje por las nubes, un suefio se puede
ver, parece un dios, un diablo enmascarado.
Enc. :Un demonio embrujado que va volando muy
alto y va bajando poquito a poco"

-L.IV.Respuesta n95

"Un hombre gigante de aquellos de las peliculas,
lleva los brazos asi y quiere comerse el mun-
do...Enc.:Los brazos en forma de demonio, pe -
gando, saltando por la tierra, va a caer del
cielo"

20.1.2.3 Reflejo de la inestabilidad defensiva

Lo negado puede invadir las negaciones y éstas,
a su vez, pueden ser utilizadas para rechazo de lo negado.

a) Uso magico del color
Pacfente n?19-L.I.Respuesta n94

"Esto blanco que estd dentro, como una venta-
na que da paso a otro mundo...Enc.:Una venta
na porque es como un suefio, parece la entra-
da a un suefio"



20.2 SPALTUNG

20.2.1 Muestr
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a de pacientes esquizofrénicos "crdnicos"

Paciente n98

Paciente n?@

Paciente n915

Paciente n216

-L.IIT.Respuesta n?5

"Dos esqueletos con vida...Enc.:Como si
se abriesen..."

-L.VII.Respuesta n29

"Las boires, como se separan...Enc.:Como unas
nieblas partidas..."

-L.IX.Respuesta n912

"Una operacién de cuerpo humano abierto...
abierto como un cerdo..."

-L.I.Respuesta n21

"Una mariposa...Enc.:Elcuerpo abierto, chafado,
(dividido en dos)..."

Paciente n?217-L.V.Respuesta n2%6

"La India...estd divida por dos partes...Enc.:
La India lo divide en el medio...se querian
unir a la India las dos partes"

Paciente n228-L.II1.Respuesta n@2

"Otro cuerpo...Enc.:Es un cerdo que lo han
abierto y lo han matado...lo han rajado..."
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20.2.2 Muestra de pacientes esquizofrénicos "agudos "

Paciente n@93

Paciente n?%4

Paciente n96

-L.I.Respuesta n?21

“Un borrén negro, tiene ojos, orejas y la bo-
ca la tiene partida, no tiene cerebro o lo
tiene muy poco...Enc.:Aqui hay un hueco pero
la cabeza puede ser ésta...partida?-Por la
linea del medio...es de color gris con man -
chas negras".

Respuesta n?2

"Una cara sin facciones pero le falta esto,
seria la cabeza pero tiene nariz, la tiene
partida..."

-L.IV.Respuesta n?10

“Una nuez partida por la mitad, aspera, no lo
he probado pero es &dspera, como si comieras
una hoja de 4rbol...Enc.:Doblada o sin doblar
porque una nuez, la mitad es oscuro"

-L.VI.Respuesta n211

"Parece un pedazo de carne abierto (D1), rajado
...Enc.:Abierto?- Quizds, el contraste de
sombras que hay aqui. En el fondo hay més cla
ridad y es mé&s obscuro intenso"

Paciente n217-L.III1.Respuesta n2?4

"Dos mujeres agarrando, esto lo he visto yo
antes, estdn con un cesto de la compra o al-
go asf, partidas por la cintura, estd en blan
co...Enc.:Partida?-No sigue el contorno, que-
da un blanco ahi en el medio".
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Paciente n922-L.VI.Respuesta n?98

"Aqui separado, abierto, sin columna vertebral,
sin cabeza..."

Paciente n223-L.VI.Respuesta n99

“Un mango (D4+mitad de D2), no esto es cosa
del cuerpo...Enc.:Podrfa ser un mango por to
do partido...se nota que es una mancha abierta"



21- FRACASO DEFENSIVO
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21- FRACASO DEFENSIVO

21.1 RESPUESTAS DE AGRESIVIDAD MANIFIESTA Y SUBYACENTE

21.1.1 Muestra de pacientes esquizofrénicos "crénicos"

Revisando las respuestas dadas a las 10 laminas
por los 30 pacientes de esta muestra, observamos:

1- La presencia de agresividad manifiesta en 9 de los 30
casos (30%). Para 8 de ellos se trata de respuestas que
reflejan la irrupcibén de fuertes impulsos agresivos. Es
ta agresidon al ser expresada directamente y de forma
muy primitiva, podrfa indicarnos un fracaso y/o un em -
peoramiento de las operaciones defensivas.

2- La presencia de agresividad subyacente en 21 de estos
sujetos (70%)

3- Coincidencia en ambos tipos de agresividad manifiesta y
subyacente, en 6 de los 30 sujetos (20%).

4- La presencia de respuestas anatémicas (An), en un 50%.
Esta relacién entre las respuestas anatémicas y la difi
cultad en el manejo de la agresividad reflejaria una
preocupacidn menos directa por lo agresivo.

29.1.1 1/Respuestas de agresividad manifiesta

Paciente n95 -L.II.respuesta n93

"Dos monos grandes enganchados con un cuchillo...™
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Paciente n%14-L.X.Respuesta n?31

"Dos animales mordiendo un cuerpo..."

Paciente n215-L.II.Respuesta n?3

"Aguila con sangre, dehuello en sangre fria...
la cola ensangrentada...y muerta.Se le pega
un tiro al aguila y los dos mueren..."

Paciente n%17-L.VI.Respuesta n?7

"Canadd crucificada, la lucha internacional en
el Canadd...La cruz como queriendo rajar de
arriba a abajo, como destruir Canadd...lo des-
truyen por la lucha"

Paciente n218-L.III.Respuesta n211

"Dos hombres, como de la prehistoria, para ma-
tarse el uno al otro..."

Paciente n928-L.I1.Respuesta n?1

“Un cuerpo abierto...lo han matado, lo han
rajado..."

Paciente n922-L.II.Respuesta n?23

"...sangre de esos animales peledndose..."
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21.1.1 2/ Respuestas que expresan agresividad subyacente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

ne2-L.IX.Respuesta n213

"Dos mariposas haciendo el amor, sacando sangre
roja"

ne3-L.II.Respuesta n?5

“...un tigre...con manchas de sangre..."

n?4-L.11.Respuesta n?93

"Un tipo de perro cazador...la sangre..."

n215-L.IX.Respuesta n?212

"Un cuerpo humano abierto como un cerdo...
porque llevan la vida como cerdos..."

net16-L.III.Respuesta n24

"Un dibujo sin acabar y sangre...Como una ope-
racién, como manchas de sangre..."

n223-L.X.Respuesta n?11

"Un cuerpo hecho trozos..."

n224-L.1II.respuesta n?26

"Esto es un lazo de sangre..."

ne27-L.I1.Respuesta n?3

"Dos enamorados y sangre..la sangre de la
cabeza cae"
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21.17.2 MUESTRA DE PACIENTES ESQUIZOFRENICOS "AGUDOS™"

La revisién de las respuestas de los 30 pacientes

esquizofrénicos "agudos" revela:

1=

La presencia de respuestas de agresividad manifiesta en
13 de los casos (-—+44%), de los cuales 11 (85%) muestran
fuertes impulsos agresivos, de forma no equiparable a la
expresada por sujétos normales. Se trata de sujetos que
fracasan en sus posibilidades de reprimir los impulsos
agresivos. S6lo en un 16% (2 sujetos) pueden expresar -
“normalmente” su agresividad.

Respuestas de agresividad subyacente en 24 sujetos (80%)

Coincidencia de respuestas de agresividad manifiesta y
subyacente para 12 sujetos (40%)

Respuestas anatdmicas en un aproximadamente 67% de los
casos. La relaci6n existente entre las respuestas anaté
micas y la dificultad en el manejo de la agresividad se
cumple en un 67%. Se trata de una manifestacidn menos di
recta de la preocupacién por lo agresivo.
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21.1.2.1/ Respuestas de agresividad manifiesta

Paciente n21 -L.IX.Respuesta n?221

"...Dos hombres que se quieren matar...estén
embarricados en una esquina y en otra"

Paciente n211-L.IX.Respuesta n?218

"Alguien que se estd enfrentando con otro..."

Paciente n214-L.II1.Respuesta n?3

“"Dos monos que se pelean y hacen el triunfo"

Paciente n?217-L.III.Respuesta n2%6

“Dos hombres juntos que se destruyen a si
mismos"

-L.III.Respuesta ne7

"Dos hombres que destruyen a un chaval"

Paciente n923.L.III.Respuesta n2%4

"Dos hombres peledndose...puede ser por una
mujer"

21.1.2 2/ Respuestas que expresan agresividad subyacente

Paciente n?21-L.II.Respuesta n?95

"Hojas manchadas en sangre...Sangre de un ani-
mal o de un pdjaro, que le han tirado un per-
digén"




Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente
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ne2-L.III.Respuesta n%4

"Dos hombres trabajando en los rifiones de una
persona...y esto, manchas de sangre"

ne5-L.III.Respuesta n?9

"Dos gallos de pelea que se han picado en la
mierda del camarero..."

ne7-L.II.Respuesta n?3

"La impresibén de cataclismo...Como cuando un
insecto se estrella en un cristal...”

n211-L.II.Respuesta n25

"Una especie de derrame de alguna cosa...lLa mas
turbacién o una herida o una hemorragia"

n?12-L.II1.Respuesta n?23

"Dos hombres cogiendo una cosa...Estédn recogien-
do sangre porque parece que cae hacia abajo"

n221-L.X.Respuesta n?215

"Como dos nubes...Dos arafas pinchando a las
nubes"

ne22-L.II.Respuesta n?4

"Dos elefantes...Esta mancha de sangre, una ma
riposa que se ha estrellado con los elefantes
y se ha muerto"
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21.2 RESPUESTAS ANATOMICAS (An) Y SEXUALES (Sx)

21.2.1 Muestra de paciente esquizofrénicos "crénicos"

En esta muestra de esquizofrénicos "crénicos",
constituida por 30 sujetos, el 50% dan respuestas Anatémi-
cas; el casi 47% presentan respuestas Sexuales y sélo dos
sujetos, el casi 7% coinciden An y Sx en la misma respues-
ta.

Analizando la distribucién de estas respuestas,
emitidas por estos sujetos a lo largo de las 10 laminas,
observamos que el mayor ndmero de anatdmicas se concentra
en las laminas X (9 sujetos), I (7 sujetos), III (6 suje-
tos), IX (5 sujetos), II, III y VIII (4 sujetos) (Véase
pag. 524 )

En esta muestra, la ldamina VI recibe una sola
respuesta de este tipo y las laminas V y VIII, dos.

En cuanto a las respuestas sexuales (Sx) por la
mina, las que concentran mayor nGmero de respuestas Sx son
las laminas: VII (7 sujetos), II, VI, VIII, y IX (4 suje -
tos), las lé&minas III y IV reciben una Gnica respuesta. La
lamina V no obtiene ninguna respuesta Sx.

Los sujetos 18 y 30 podrian considerarse esqui-
zofrénicos a causa del fracaso de las defensas y la coinci
dencia de las respuestas anatédmicas y sexuales en una misma
respuesta85.
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21.2.1.1 Respuestas Anatémicas (An)

En 14 de los 30 protocolos de la muestra de es-
quizofrénicos "crénicos" se:reflejan respuestas anatémicas
(An), cuya frecuencia oscila entre 1 y 8 por protocolo.

Paciente n?1 -L.V.Respuesta n921

"Un hueso...estd en medio de la mariposa, no
la mariposa es invertebrado, un hueso largo...

Paciente n%2 -L.I.Respuesta n21

"Aqui veo como un esqueleto... de rinoceronte,
parece de 4guila”

Paciente n214-L.X.Respuesta n229

"Aqui la columna vertebral y las costillas...
se notarian las costillas, el centro de la
columna, pues se ven desgarrando los huesos
y s6lo la columna aguantando las costjllas"

Paciente n215-L.VII.Respuesta n?9

"Esto es una roca, no, un cuerpo humano y un
culo como otro, respetédndola a Ud. un culo
como otro.;Lo ve Ud.?;Qué asco,no?"

Paciente n217-L.II.Respuesta n?3

"Esto me da de si un térax del pecho de la par
te de abajo con disminucién del mapa de Var-
sovia, porque es la Europa comunitaria, la
derecha 'y la izquierda de América pasando
por el arco de triunfo o el puente de Londing.."
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Paciente n925-L.III.Respuesta n23

“Lo de dentro de una persona, se debe ver si
estd normal o no, lo he visto en revistas...
Esto estd rojo, el pulmén cuando se acaba de
curar, porque veo una cosa asf,una sefial"”

Paciente n%27-L.X.Respuesta n?12

"Los huesos del cuerpo humano, espalda, espi-
na dorsal, los pies, inicio de piernas, los
brazos y todo el cuello y la cabeza, el pen-
samiento..."

21.2.1.2 Respuestas sexuales (Sx)

Paciente n22-L.VII.Respuesta n210

"Veo gestos, siendo animal tiene fin...Una mu-
jer, que puede estar embarazada, ambos conduc
tos principales...Vagina y ano"

Paciente n25-L.VII.Respuesta n?8

"Esto, aqui, se ve todo una mujer con deforma-
cién fisica, ensefiando...la parte de abajo,
esto es de la mujer, de dentro..."

Paciente n28-L.VI.Respuesta n@98

"Aqui veo una cosa que ve en las revistas como
en Interviu, aqui se lo diré en confianza, por-
que no se dice, una cosa como la matriz de una
mujer..."




Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente
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n?10-L.II.Respuesta n94

"Algo semejante al sexo de la mujer, también
...esto de abajo, su fisura central, su en -
torno, mé&s o menos..."

n?215-L.VII.Respuesta n99

"Esto es una roca, no un cuerpo humano y un
culo como otro, respetédndola a Ud.;Qué asco,
no?-

n?18-L.IX.Respuesta n?229

"Un miembro viril pasivo, los testiculos, los
ovarios de una mujer..."

n?220-L.II.Respuesta n?23

"La cuenca del culo, pero tampoco seria..."

n? 23-L.I.Respuesta n?1

"La plantilla de las mujeres...por donde echan
los hijos al mundo..."

n224-L.I1.Respuesta n@3

"Como una mujer o algo asi, un poco de sangre,
no s€ qué serd, no lo s€ del todo, como una
puntita, me acabo de levantar ahora y ...es
como una cosa que hay aqui, lo de la mujer,
pintado..."

Paciente n?30L.II.Respuesta n23

"Lo que tiene una mujer cuando va a tener un
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‘hijo .Veo la imagen de un nifioc cuando nace...
Esto, la imagen del hijo cuando nace...cuan
do se estda haciendo esto...el sexo de la mujer"

Paciente n230-L.VII.Respuesta n@99

"Esto, lo que veo es la vida de un ser que va

a nacer en el cuerpo de una mujer, de un ser
cuando tieme un mes o dos, en vez de estar to-
do bien hecho le falta un poco...Veo més que
nada la sexualidad de la mujer, cuando va a

nacer algdn hijo..."
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21.2.2 Muestra de pacientes esquizofrénicos "agudos"
Respuestas Anatbémicas (An) y Sexuales (Sx)

De los 30 pacientes de esta muestra, el aproxi-
madamente 67% obtienen respuestas anatbémicas (An).

El 10% ofrecen coincidencia entre An y Sx por 1lo
que sdlo por esta causa y siguiendo el criterio de Weiner

ya podrian ser considerados esquizofrénicos85 .

Revisando la distribucidn de estas respuestas,
dadas por estos sujetos a lo largo de las 10 lé&minas, obser-
vamos que el mayor nGmero de anatdémicas se dan en las lami
nas: IX (12 sujetos), II y III (10 sujetos), X(9 sujetos),
seguidos de la lédmina VIII (8 sujetos) y I (7 sujetos).

La l&mina V obtiene una sola respuesta An (véase pag, 532 )

Respecto a las respuestas sexuales (Sx), el 37%
de estos sujetos dan este tipo de respuesta, cuya distribu
cidén puede observarse en el cuddro- n922.2.5, pagina 533.

La l&mina II es la que obtiene preferencia, al
reunir mayor nimero de respuestas (5.4%), seguida de la VI
(4.1%). En la misma proporcién, lo obtienen las léaminas
VII, IIT y V con 2.3; 2.2; 2.1 y 2 respectivamente.

Los pacientes ndmeros: 4, 16 y 20 podrian consi
derarse esquizofrénicos por el fracaso de las defensas y la
coincidencia de las respuestas anatémicas y sexuales en u-
na misma respuesta. Mientras que, las respuestas Sx a las
ldminas: II, IV, VI y VII podrian darse en sujetos no pa -
cientes.
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21.2.2.1 Respuestas Anatémicas (An)

En 20 de los protocolos de la muestra de pacien
tes esquizofrénicos "agudos" aparecen respuestas anatémicas
(An), cuyas frecuencias oscilan entre 1 y 8 por protocolo.

Paciente n92-LQIII.Respuesta nt4

"Dos hombres trabajando...en los rifiones, en el
cuerpo de una persona”

Paciente n93-L.II.Respuesta n213

“Un cerebro...un pulmédn, otro pulmbdn....los tie-
ne un poco desgarrados..."

Paciente n%3-L.IX.Respuesta n216

“Un cerebro grande...y dentro de éste otro mas
grande"

- Paciente n%6-L.X.Respuesta n2o16 -

"Es como un cuerpo visto por dentro y caca"

Paciente n?10-L.I.respuesta n?92

"Se ve aqui el estémago, una pequefia cosa pare
cida a la que he tenido y tengo si no tomo u-
nas medicinas con mis criterios...."

Paciente n?11-L.X.Respuesta n?26

"Algo mostoso, como si fuera el térax..."
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Paciente n?212-L.IX.Respuesta n215

"Los cuatro estomagos de la vaca..."

Paciente n%24-L.1.Respuesta n@93

"€l intestino de una persona..."

-L.VIII.Respuesta n216

"Estas dos caras de dos mujeresmirdndose de
frente, con un mofio y las vértebras"”

Paciente n225-L.X.Respuesta n?

"El cuerpo humano pero en separaciones"

Paciente n230-L.VI.Respuesta n?14

"Una tréquea...El agujero en el tubo®

21.2.2.2 Respuestas Sexuales (Sx)

Paciente n%4-L.I1.Respuesta n?95

"Un corazdn con los pulmones y abajo el culo
con las aletas y con agujero, con perdén de
la palabra...Con vagina y el pene...abajo de
todo tiene dos rayas que seria el final de
la columna vertebral..."

Paciente n?10-L.IV.Respuesta n95

"El chocho de las mujeres y la raya del culo
...los labios"
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Paciente n211-L.II.respuesta n@25

"Una especie de derrame de alguna cosa...La
masturbacidédn puede ser o una herida o una he
morragia...La salida de como més ale..."

Paciente n%16-L.I.Respuesta n?%4

"Los huevos de produccidn se estadn tocando
con la mar...se les puede ver bien..."

Paciente n9%23-L.II.Respuesta n?23

"...Esto podria ser la matriz de una mujer...
por el agujero y las manchas...esto por don-
de penetra...puede ser sangre"

Paciente'n924-L.II.Respuesta n26

"El pene masculino...Elcafio de orina y aqui
los testiculos"”

Paciente n%29-L.II.Respuesta n?25

"Como la vagina y aqui, la menstruacién....
NO se puede decir que es un pene"
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21.3 DISTRIBUCION DEL DETERMINANTE COLOR

21.3.1 Muestra de pacientes esquizofrénicos "crénicos"

De la observacién de las respuestas del determi-
nante color, en la muestra de "crénicos", obtenemos que 20
de estos 30 pacientes dan respuestas de color.

Para 11 de estos sujetos CF+C es mayor que FC; 7
de ellos obtienen FC mayor que CF+C; los dos restantes con
siguen la igualdad en ambas proporciones, FC=CF+C.

Un analisis de la distribucién por categorias de
las respuestas de color revela las siguientes frecuencias:

Respuestas FC = 18
Respuestas CF = 13
Respuestas C+Cn = 19

Comprobamos el aumento de las respuestas C+Cn asi
como el predominio de C+Cn sobre CF.

A través de la distribucién de las respuestas de
color a lo largo de las 10 ldminas, vemos que el mayor na-
mero de respuestas de este determinante corresponde a las
laminas II, IX, VIII y X, con la misma proporcién de res -
puestas y la lédmina III, con menor proporcién.

Revisando cada una de las tres categorias de co-
lor, observamos que la respuesta FC aparece con mayor fre-
cuencia en la L.II (6 sujetos), seguida de la L.X (4 suje-
tos), IX, III (3 sujetos) y VIII (2 sujetos). La respuesta
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CF se da con la misma frecuencia en las laminas: II, IX,
VIIT y X (3 sujetos) seguida de la IIIl (1 sujeto). La res-
puesta C aparece preferentemente en la lamina VIII (5 suje
tos) y con igual frecuencia. en las laminas: II, IX, X y
ITIT (3 sujetos).

En cuanto al valor de este indice CF+C >FC, con-
siderado actualmente complementario para el diagn6stico di
ferencial de esquizofrenia, comprobamos claramente su apa-
ricion en 11 de los 20 sujetos, en cuyos protocolos apare-
ce el determinante color. Para 7 de estos 20 sujetos no se
cumple CF+C> FC. En uno de estos 20, ambas proporciones
CF+C y FC son iguales. Los 10 restantes no presentan color
en ninguna de las tres categorias. Su registro queda refle
jado en la correspondiente columna CF+C > FC:"”iguales a ce
ro".

Igualmente, para los pacientes de esta muestra
de "crb6nicos", podriamos deducir 1a dificultad que presen-
tan estos pacientes en el manejo de los afectos y que en
un casi 34%, larestricciénde los mismos es total . Véase
en el cuadro- correspondiente a la muestra de pacientes es
quizofrénicos "crénicos", pégina 517
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21.3.2 Muestra de pacientes esquizofrénicos "agudos"

Revisando las respuestas del determinante color
en esta muestra de -agudos", observamos que de estos 30 pa
cientes s6lo 26 obtienen respuestas de color.

En 17 sujetos, la proporcién CF+C es mayor que
FC; para 7 de ellos FC es mayor que CF+C y en dos de estos
sujetos ambas proporciones son iguales, FC=CF+C.

La distribucidn de las respuestas de color para
las tres categorfas: FC, CF y C ha sido la siguiente:

Respuestas FC = 24
Respuestas CF = 28
= 15

Respuestas C

Aparece un aumento de la respuesta CF y se con -
firma como grupo la proporcién CF+C > FC.

Analizando la distribucién de las respuestas de
color, a lo largo de las 10 laminas, observamos que son las
laminas II y VIII, las que obtienen globalmente mayor name
mero de respuestas de color (FC, CF y C).

Revisando cada una de las tres categorias de co-
lor, apreciamos que la respuesta FC aparece con mayor fre-
cuencia en la l&mina X (8 sujetos), seguida de las laminas
IT, VIT y IX (6.5 y 4 sujetos respectivamente) y, en menor
proporcidn, por la lamina III (1 sujeto). La respuesta CF
se da con mayor frecuencia en la l&dmina II (9 sujetos),



- 520 -

VIIT y IX (7 sujetos), seguidas por la lamina X (4 sujetos)
y III (1 sujeto). La respuesta C aparece en la lamina VIII

(6 sujetos) y III (4 sujetos) seguidas por las laminas 1II,

X (3 sujetos) y IX (2 sujetos).

En cuanto al valor de este indice CF+C > FC, con
siderado actualmente complementario para el diagnéstico di
ferencial de esquizofrenia, comprobamos su aparicién en 17
de los 26 sujetos (— 65%) en los que surge el determinan-
te color. Para7 de los sujetos no se cumple FCMCF+C. Los
dos restantes dan el mismo nGmero de respuestas FC y CF+C.

Podemos deducir que estos pacientes esquizofréni
cos "agudos" tendrian mayor dificultad para modular sus a-
fectos que los no pacientes de la muestra de Exner. Asi
mismo, resalta el predominio de respuestas CF sobre C pura.
Véase en el cuadro- correspondiente a la muestra de pacien
tes esquizofrénicos "agudos", péagina 519
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23- SIMBOLOS Y CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS
DETERMINANTES Y CONTENIDOS DE LAS RESPUESTAS.
PROPORCIONES, PORCENTAJES Y OTRAS RELACIONES.
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23.1

SIMBOLOS Y CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS DETERMINAN-
TES DE LAS RESPUESTAS

Movimiento

M Respuesta de movimiento humano. Se utiliza en
respuestas que implican una percepcidn cines-
tésica y cuyo contenido se refiere al compor-
tamiento estrictamente humano o, en el caso
de los animales, que sea semejante al humano.

FM Respuesta de movimiento animal. Se utiliza pa
ra aquellas respuestas que implican una per -
cepcidn acusadamente cinestésica, llevada a
cabo por animales. el movimiento percibido de
be ser congruente con las especies identifica
das en el contenido. Las respuestas de anima-
les percibidos en un movimiento no congruente
con su especie deben ser valoradas M.

m Respuesta de movimiento inanimado. Se utiliza
en aquellas respuestas que implican el movi -
miento de un objeto inanimado, inorgénico o
insensible.

Color (Cromatico)

C Respuesta de color puro. Se utiliza en aque -
llas respuestas basadas exclusivamente en los
elementos de color de la mancha, sin interven
cién de la forma.



CF

FC
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Respuesta de color-forma es aquella formulada
sobre rasgos de color de la mancha o de un 4-
rea dentro de la misma, siendo secundaria la
forma en la formacidn del percepto.

Respuesta de forma-color es aquella que se o-
rigina en la forma de la mancha, utilizéndose
el color en forma secundaria, con fines de
clarificacidédn y/o elaboracién.

Respuesta de nominacidn de color. Se utiliza
cuando los colores de la mancha o, de una par
te de ella, son identificados por su nombre,
sin utilizar la forma y con la intencidn de
dar una respuesta.
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SIMBOLOS Y CRITERIOS PARA LA VALORACION DE LOS DETERMI -
NANTES DE LAS RESPUESTAS

Color (Acrom)

C' Respuesta de color acromdtico puro es aquella
que se basa exclusivamente en los elementos
grises, negros y blancos de la lamina o de u-
na parte de ella, asignédndoles categoria de
color. Esta respuesta no implica forma alguna.

C'F Respuesta de color acromatico-forma. Esta res
puesta se basa primariamente en los rasgos
grises, negros y blancos de la mancha o de
parte de ella, identificé&ndolos con color; la
forma interviene de modo secundario.

- FC! Respuesta de forma-color acromdtico. Se utili
za cuando la respuesta se basa primariamente
en la forma, introduciendo la coloracidn acro
mdtica de la mancha o de una parte de ella,
con el fin de elaborarla y/o clarificarla.

T Reépuesta de textura pura es aquella en que
los elementos de sombreado de la lamina son
interpretados como un fendm210 textural sin
ninguna intervencidén de la forma de la mancha.

TF Respuesta de textura-forma. Se utiliza en aque
llas respuestas en que los rasgos de sombrea -
do de la mancha o de una parte de ella son in
terpretados como textura, implicando la forma
de modo secundario para la elaboracidn y/o
clarificacién.
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FT Respuesta de forma -textura es aquella en que
la forma constituye el determinante primario.
interpretdndose el sombrzado como textura con
fines de clarificacién y/o elaboracién.

Dimensionalidad (sombreado)

v Respussta de perspectiva pura. Se utiliza
cuando los elementos de sombreado de la man -
cha o de parte de ella son interpretados como
profundidad o dimensionalidad, sin implicar
forma alguna.

VF Respuesta de perspectiva-forma es aquella en
que los elementos de sombreado de la mancha o
de parte de ella son interpretados como pro -
fundidad o dimensiomalidad, utilizando los e-
lementos formales Gnicamente con fines de cla
rificacién y/o elaboracién.

FV Respuesta de forma-perpectiva. Se utiliza en
aquellas respuetas en que la forma es el de -
terminante primario, introduciéndose secunda-
riamente los elementos de sombreado interpre-
tados como profundidad o dimensionalidad.

Claroscuro (Sombreado difuso)

—— e —

Y Respuesta de claroscuro puro es aquella que
se basa exclusivamente en los elementos de
claroscuro de la mancha, sin implicacidn algu
na de forma y sin referencia a textura o pers
pectiva.
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Respuesta de claroscuro-forma es aquella pri-
mariamente basada en los elementos de claros-
curo de la lamina o de parte de ella y que re
curre a los elementos formales con fines de e
laboracién y/o clarificacién.

Respuesta de forma-claroscuro. Se utiliza en
las respuastas basadas primariamente en la
forma de la mancha o de una parte de ella, re
curriendo a los rasgos de sombreado dnicamen-
te con fines de elaboracién y/o clarificacidn.

Respuesta con dimensionalidad basada en la for
ma. Se utiliza en las respuestas en que se
percibe la profundidad, basdndose en los ele-
mentos formales de la mancha o de una parte

de ella. No implica ningidn tipo de sombreado.

Respuesta de reflejo-forma se utiliza en res-
puestas en que la mancha o parte de ella se
percibe como un reflejo (debido a la simetria)
y cuando el contenido u objeto reflejado no
implica una forma especifica.

Respuesta de forma-reflejo es aquella en que
la mancha o parte de ella es identificada por
su forma, percibiéndola simultdneamente refle
jada debida a la simetria.
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SIMBOLOS Y CRITERIOS PARA LA
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VALORACION DE CONTENIDO

CATEGORIA SIMBOLO
Figura humana H
Completa

Figura humana (H)

Completa de
ficciébn o mi-

toldgica

Detalle Humano Hd
Detalle Humano (Hd)
(De ficcién o
mitoldgico)

Animal completo A

Se
na

Se

‘na

CRITERIO

refiere a la percepcién de u-
figura humana completa.

refiere a la percepcibébn de u-
figura humana completa perte-

neciente a la ficcién o la mito-
logia, como gnomos, hadas, gigan
tes, brujas, el rey Midas, Ali -
cia en el pais de las Maravillas,
monstruos (de forma humana), es-
pectros, enanos, demonios y ange
les.

Percepcién de una figura humana

incompleta, como: una persona,
pero le falta la cabeza, un bra-

Z0,

dedos, dos pies enormes y la

parte inferior de una mujer.

Percepcién de una figura humana
incompleta perteneciente a la
ficcidén o la mitologia, como: la
mano de Dios, la cabeza del dia-

blo, el pie de un monstruo, la
cabeza de una bruja o los ojos
de un é&ngel

Percepcién de una figura animal
completa.
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Animal completo (A) Percepcidn de una figura ani-
(De ficcibn o mal completa perteneciente al
mitolodgico) mundo de la ficci6on o la mito

logia, como: unicornio, Juan
Salvador Gaviota, el caballo
de Napolebébn o una rana magica.

Detalle Animal Ad Percepcidén de una figura ani-
mal incompleta, como el casco
de un caballo, las pinzas de
una langosta, la cabeza de un
pez o la cabeza de un conejo.

Detalle Animal (Ad) Percepcidn de una figura ani-
(De ficcibn o mal incompleta perteneciente
mitoldgico) al mundo de la ficcidén o la

mitologia, como la cabeza de
la Ratita Presumida, la cabe-
za del 0so Yogui, la cabeza

de Bambi o las alas de Pegaso.

Abstracciébn Ab Percepto que se refiere a un
concepto abstracto, como mie-
do, depresi6n, jabilo o rabia.
Las pinturas abstractas no se
incluyen en esta valoracion.

Alfabeto Al Percepcidn de nameros arédbigos
como 2, 4 o 7, o de letras del
alfabeto, como A, M, o X.



Anatomia

Arte

Antropologia

Sangre

Boténica

Vestido

An

Art

Ay

Bl

Bt
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Percepci6n anatbmica (de 6rga
nos internos) ya sea de conte
nido humano o animal como, co
razén, pulmones, estdémago, la
calavera blanquecina de una
vaca, el cerebro de un perro
0o la parte interior del esté-
mago de una persona.

Percepcion de pinturas figura
tivas o abstractas y de otros
objetos de arte, como blasédn,
el sello del presidente o0 la
escultura de un pdjaro.

Perceptos con una relacidn
cultural especifica, como un
totem o un casco como los uti
lizados por los romanos.

Percepcidn de sangre, ya sea
humana o animal.

Percepcion de vida animal, co
mo en flores, arboles, arbus-
tos o0 algas.

Percepcién de vestido, gene-
ralmente asociado a la perso-
na, como botas, chaquetas,
pantalones o corbatas. Los ar
ticulos de vestido asociados
con seres de ficcidn o mitold



- 545 -

gicos, como las botas de siete
leguas o el gorro de una bruja,
también deben valorarse (Cg).

Nubes Cl Percepcién de nubes. Variacio-
nes de esta categoria, como
niebla, bruma, etc., deben ser
valoradas como Na (Naturaleza)
0, incluidas con su propio nom
bre.

Explosién Ex Percepciédn de una explosién,
generalmente en la ldmina IX,
como explosién atémica o esta-
llido. La valoracién de movi -
miento inanimado (m) debe acom
pafiar siempre a esta categoria.
La percepci6n de las 'tonsecuen
cias" de una explosién debe in
cluirse en otro contenido o
consignarse tal como lo verba-
liza el sujeto.

Fuego Fi Percepcién de fuego, humo aso-
ciado al fuego, velas encendi-
das, llama que sale de una an-
torcha, etc. Estos perceptos
implican generalmente el deter
minante m, que indica el movi-
miento inanimado de la asocia-
cién "fuego", pero, a diferen-
cia de 'Explosién' no siempre o
curre asi. Es decir, que es po
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sible percibir fuego sin movi
miento inanimado. El ejemplo
mas com@Gn de esto puede encon
trarse en la respuesta fuegd
a las 4reas rojas superiores
de la l&mina II, sin que la
forma o el movimiento estén
implicados.

Comida Fd Percepcidn de algo comestible
como helado, gamba frita, mus
lo de pollo o0 un trozo de fi-
lete. el significado de la a-
sociacidén debe estar claramen
te vinculado con productos de
consumo diario, como en lechu
ga, repollo, zanahorias, fri-
tos, etc., 0 debe ser presen-
tado de tal modo que el obje-
to percibido se identifique
con una sustancia alimenticia
como "parece un pollo, como
el que solfamos tener para ce
nar los domingos".

Geografia Ge Percepcidn de mapas, especifi
cados 0 no, como en un mapa
de Sicilia o un mapa de una
isla, peninsula o continente.
Esta categoria no incluye la
percepcidn definida o no, de
terreno "real". Este tipo de
perceptos se valoran con Ls.
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(Paisaje) o, en algunos casos
raros, se transcriben literal -
mente.

Hogar Hh Percepciones relacionadas con
los articulos del hogar, como
sillas, camas, cabeceros de ca-
ma, platos, objetos de plata o
alfombras. El examinador debe
cuidar de no valorar como Hh
perceptos "altamente idiografi-
cos", como por ejemplo, "un cu-
chillo de carneceria"; estos
contenidos deben ser literalmen
te descritos, con el fin deplas
mar adecuadamente su significa-
do idiogréfico.

Paisaje Ls Perceptos de paisajes terrestres
0 marinos, que no encajan en las
valoraciones Bt o Ge. Un é&rbol
0 un arbusto pueden ser legiti-
mamente valorados Bt, mientras
que arboles o "un macizo de ar-
bustos" suelen valorarse Ls. Es
ta categoria incluye escenas
submarinas en que no se identi-
fican animales concretos o, en
algunos casos se utiliza como
valoracibén secundaria de la l4-
mina X, cuando se perciben algu
nos animales especificos, mante
niéndose el conjunto del percep-
to en niveles indefinidos.
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Naturaleza Na Perceptos de mayor alcance natu
ral que los incluidos en Bt, Ge
o Ls, como cielo, nieve, agua,
mar embravecido, tempestad, no-
che, hielo, arco iris, etc. En
algunos casos, la representacién
idiografica del contenido es pe
culiar o intensa, como en "un
tornado barriendo todo a su pa-
so". En este caso es legitima
la valoracién Na, aunque puede
resultar méds adecuada la trans-
cripcibén de la palabra "tornado"
como categoria de contenido.

Sexo Sx - Percepcibén de b6rganos sexuales
0 de actividades relacionadas
con la funcidn sexual, como coi
to, pene en ereccibn, menstrua-
cién, vagina, testiculos o pe -
chos.

Radiografia . Xy Percepcidn de radiografias, la
mayor parte de las cuales se re
fieren a la estructura 6sea, co
mo radiografia de la pelvis o
de algunos huesos, pero pueden
también referirse a distintos
tipos de estrucuturas, como ra-
diografia del estdémago o de los
intestinos. Estos perceptos im-
plican siempre el sombreado.



Vocacional

Ciencia

Vo

Sc
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Perceptos que pueden relacionar
se con la ocupacidn del sujeto.
Esta categoria nunca se utiliza
como valoracién de contenido
primario o principal, pero pue-
de incluirse como elemento se -
cundario o adicional para aler-
tar al interprete sobre la pre-
sencia de un percepto vocacional
u ocupacional.

Se define como cualquier objeto
que sea un producto directo de
la innovacidn cientifica, como
cohetes, misiles, figuras de
juegos espaciales de video, se-
fiales de TV, etc. También se
pueden enmplear como contenido
secundario en los personajes de
ciencia ficcidn, pero la mayoria
0 bien la totalidad de ellos
tendrd de primer contenido (H)
o (A).



- 550 -

23.3
PROPORCIONES, PORCENTAJES Y OTRAS RELACIONES

EB (Erlebnistypus): Se trata de una proporcidén bédsica su-
gerida por Rorschach (1921), que representa la compara
cidén de la suma de respuestas de movimiento humano con
la suma ponderada de las respuestas de color. Se utili
za en todos los sistemas de Rorschach y generalmente
se considera como uno de los elementos mds importantes
de los datos cuantitativos del test. Estd formada por
Suma M: Suma ponderada de C. La suma ponderada de C se
obtiene asignando los siguientes valores a cada deter
minante de color cromdtico: FC=0.5, CF=1.0, C o Cn=1.5.
El Erlebnistypus incluye todas las respuestas de movi-
miento humano y de color crématico, independientemente
de que aparezcan como determinante Gnico de una respues
ta 0 con determinantes maltiples. 28, 74

EA (Experiencia actual): Es una proporcidén desarrollada
por Beck (1960), que se obtiene de los datos bésicos
del Erlebnistypus. Estd formada por la suma de M y por
la suma ponderada de C 13, 28.

eb (Experiencia base): Es una proporcién desarrollada a
partir de la investigacién llevada a cabo a lo largo
del desarrollo del Sistema Comprensivo. Se deriva de u
na proporcidén semejante sugerida por Klopfer (1954) y
representa la comparacidn de todos los determinantes
de movimiento no humano con las respuestas que inclu -
yen el sombreado o el color acromdtico. Se representa

como suma de FM+m: Suma de Y+T+V+C'28’ 51.
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ep (Experiencia potencial): Esta puntuacidn se deriva de
los datos de la Experiencia Base, y estd formada por
la suma Y+T+V+C'. Sostiene la misma relacién con la Ex
periencia Base que la Experiencia Actual con el

ErlebnistypusZS’ 51.

Nota- Estos simbolos y criterios para la valoracién de los
determinantes y contenidos, asi como las proporciones,
porcentajes y otras relaciones que aparecen en estas
tablas proceden, algunas del propio H.Rorschach, vy
otros han surgido a lo largo del desarrollo del "Sis
tema Comprensivo"” de J. Exner Jr, Tomos I y 1128’ 71.



dias de localizaciones, determinantes y algunos contenidos, asi como varios valores del
sumen estructural para un grupo de no pacientes y pacientes internos esquizofrénicos de
muestra americana y para un grupo de pacientes esquizofrénicos "agudos y "crdnicos"

la muestra catalana.

ESTRA AMERICANA MUESTRA CATALANA (Barcelona)
No pacientes Internos Internos Esquizofrén. Internos Esquiz.
Esquizofrén. “crénicos" “agudos"
N=325 N=210 N=30 N=30
tegoria M DT M OT M DT M DT
R 27.75 5.1 24.20 7.2 17.47 8.70 17.97 6.59
calizaciones
W 7.04 2.8 7.38 3.2 6.70 3.25 7.53 2.85
D 13.50 4.7 11.49 4.1 8.93 7.24 7.63 6.18
bd 1.21 1.1 5.33 2.7 1.77 2.65 2.80 2.25
S 1.05 0.7 1.74 1.2 1.43 1.61 2.23 1.50
terminantes
M 3.48 1.8 3.92 1.9 1.93 2.32 2.37 1.99
FM  2.36 1.4 2.96 1.2 1.33 1.79 1.77 1.59
m 0.73 0.6 1.18 0.8 0.47 0.78 1.07 1.14
FM+m 3.09 1.5 4.14 1.9 1.80 2.30 2.83 2.13
FC  3.56 1.2 1.87 1.3 0.60 0.81 0.93 1.26
CF 1.23 0.9 3.31 1.6 0.47 0.97 0.93 1.26
C+Ch 0.48 0.6 1.56 0.9 0.63 1.22 0.60 0.93
sumC 5.27 2.3 6.74 2.9 1.70 2.04 2.37 1.90
SmCpon 3.73 1.8 6.58 3.7 1.72 2.36 2.25 2.12
SumC' 0.63 0.8 1.18 1.2 0.67 1.09 1.47 1.61
SumT 1.18 0.9 2.36 1.4 0.17 0.59 0.20 0.55
SumY 1.11 0.6 0.94 0.8 0.63 1.22 0.37 0.81
SumV  0.36 0.3 0.64 0.9 0.03 0.18 0.03 0.18
S.clar 3.28 1.8 5.12 2.6 1.50 2.11 2.07 2.12
FO 0.92 0.7 0.47 0.9 0.03 0.18 0.17 0.46
FrerF  0.14 0.7 1.24 0.8 0.00 0.00 0.00 0.00
F 9.83 3.2 7.29 3.8 11.40 6.06 9.97 5.58
Par 7.61 2.7 10.74 4.1 4.60 4.12 4.77 3.08
oporcidn.y otras relaciones
P 6.45 2.7 2.48 1.8 3.40 2.14 4.07 1.86
Lambd 0.82 0.3 0.43 0.2 3.64 3.93 1.87 2.19
X+% 0.81 0.12 0.57 0.14 0.43 0.20 0.44 0.12
F+% 0.89 0.08 0.62 0.08 0.43 0.21 0.45 0.14
Zf 9.41 2.3 9.63 2.8 8.37 3.61 9.77 3.26
A% 0.39 0.08 0.31 0.10 ' 0.40 0.23 0.38 0.16
Afr 0.09 0.06 0.95 0.12 | 0.47 0.14 0.45 0.18
r+(2)/R  0.37 0.06 0.59 0.16 0.24 0.16 0.26 0.14




MUESTRA AMERICANA MUESTRA CATALANA (Barcelona)

No pacientes Internos Internos Internos
Esquizof. Esquizof."crénicos” Esquizof. "agudos”
Categoria M DT M DT M DT M DT

Porporciones y otras relaciones

H+Hd 4.74 1.4 3.14 1.1 3.20 2.14 3.80 2.59
D.M. 4.90 1.8 4.38 2.7 0.83 1.60 1.67 1.63

DV 0.18 0.1 1.01 0.9 3.90 3.35 5.10 3.80
ALOG 0.13 0.1 1.75 0.8 0.97 1.45 0.73 1.5
INCOM 0.28 0.2 1.18 0.7 1.83 1.53 2.27 1.95
FABCOM 0.12 0.1 0.99 0.7 1.63 2.17 1.97 - 2.27
CONTAM O —_ 0.14 0.08 Q.67 1.40 0.57 1.07
MOR 1.33 2.07 0.27 0.91
PER 0.90 1.18 1.53 1.96
PSV 0.09 0.3 0.38 0.3 0.23 0.57 0.33 0.55




24- CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

1- Ya en la muestra-sondeo comprobamos que el test de Psi
codiagndstico de Rorschach discrimina acertadamente a
26 de los 30 sujetos diagnosticados de esquizofrénicos
por el Research Diagostic Criteria for Schizophrenia,
RDC. (Hip6tesis de la primera investigacidn).

Un andlisis individual de los protocolos de
diagnO6stico ambiguo constituye el punto de partida de
nuevas investigaciones, afinando el diagndstico dife-
rencial de esquizofrenia frente al diagnéstico de "bor
derline". Importancia que se centraria en la posibili-
dad de diferenciar con mayor precisidn a la esquizofre
nia de otras enfermedades mentales.

2- En la segunda investigacidn, al preguntarnos si el Psi
codiagnGstico de Rorschach puede corroborar el diagnés
tico efectuado por RDC. (Research Diagnostic Criteria
for Schizophrenia), segunda hipdtesis de esta segunda
investigacidn, el andlisis cuantitativo-cualitativo nos
darfa la respuesta. E1 nimero de esquizofrénicos diag-
nosticados por RDC no difiere del ndmero de esquizofré
nicos diagnosticados a través del Rorschach, en cuanto
al diagnéstico diferencial de esquizofrenia se refiere,
con 1o que se cumple Ta capacidad discriminante del test.
ET Rorschach, en esta segunda investigacidén, discrimina
adecuadamente la enfermedad y coincide con el diagnésti
co del RDC en 28 de los 30 pacientes "agudos", el 93%,

y en 29 de los 30 pacientes "crédnicos", aproximadamente

el 97%.

2.1- En 1a muestra de pacientes esquizofrénicos "agudos"
los diagndsticos efectuados por RDC y Rorschach, en
base a la tipologfa del periodo actual de esquizo-
frenia (paranoide, desorganizado... etc), coinciden

en 24 sujetos, en un 80%.
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2.2- En Ta muestra de pacientes esquizofrénicos "créni-
cos", los diagndsticos efectuados por RDC yRorschach
desde el punto de vista de la tipologfa del periodo
actual de esquizofrenia, coinciden en 20 sujetos,
en un casi 67%.

2.3- E1 nivel de coincidencia diagndstica es mayor en
Tos pacientes "agudos"” que en los pacientes "“créni
cos".

2.4- Todo ello nos 1leva a plantear y desde un andlisis
cuantitativo-cualitativo:

A/ La dificultad de un diagndstico diferencial de
esquizofrenia, en base al RDC., en pacientes
"crénicos", es decir pacientes con indicios im
portantes de esquizofrenia, presentes de forma
mds o menos continua durante los dos Gltimos
afios como minimo.

B/ E1 valor diagndstico de la prueba del Rorschach
en pacientes diagnosticados de esquizofrenia por
RDC.

C/ La precisidon diagndstica de la prueba del Rors-
chach en pacientes no esquizofrénicos (Borderlij
nes o fronterizos) y considerados como tales por
otras pruebas (RDC).

D/ Todos los esquizofrénicos diagnosticados por
Rorschach, creemos que 10 son (criterio de los
3 "jueces"). E1 Rorschach no ha dado falsos "pg
sitivos". No ha considerado esquizofrénicos pa-
cientes que no 1o fueran.
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3- El Psicodiagn6stico de. Rorschach nos ha permitido esta
blecer diferencias, comprobadas y estadisticamente sig-
nificativas en algunos de estos ftems entre las dos
muestras de esquizofrénicos con exacerbacién aguda (a)
y esquizofrénicos crénicos (b). Primera hipbtesis de la
segunda investigacidn.

Diferencias fundamentalmente relacionadas con:

1- El nivel formal, donde los 'trénicos' obtienen méds res-
puestas de nivel formal negativo que los "agudos" y
distorsionan su percepcibén de la realidad.

2- El determinante M-, cuya frecuencia es mayor en la
muestra de "agudos".

3- La media  (x) de fenbmenos especiales, superior en la
muestra de "agudos". Asi como el papel de las MOR,
preponderante en la muestra de "crénicos".

4- La proporciédn FM+m que ha sido mayor en la muestra .de
"agudos", siendo significativa la presencia de m, que,
en ocasiones,va unida a las respuestas S.

5- La preponderancia de C', mds alta en "agudos".
6- CF+C mayor que FC en las dos muestras, pero, mien-
tras en "agudos" sobresale CF, en "crbénicos" predomi-

na C+Cn.

7- Las respuestas populares -P-, bajas en las dos mues -
tras, lo han sido més en "crbénicos".
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8- La experiencia potencial (ep), mayor en la muestra de
"agudos".

9- Lambda muy superior en la muestra de 'crénicos".

10- El indice de egocentricidad bajo en ambas 'muestras,
aproximédndose més a las medias obtenidas por sujetos
depresivos.

11- Las diferencias significativas en la proporcién
FABCOM+ALOG+CONTAM > DV+INCOM, presentes en tres pa -
cientes de cada muestra, quedarian justificadas por
el hecho de que se trata de pacientes medicados inclu
so desde antes de su ingreso, constituyendo una de
las diferencias metodolbgicas importantes respecto de
la muestra de Exner.

En esta muestra, los pacientes eran testados en el mo
mento de su ingreso y sin medicacidén variable que, en
nuestro caso (muestra catalana) no pudo ser controla-
da.

12- Un andlisis cualitativo, dado por estos pacientes en
las dos muestras de "agudos" y "crénicos", refleja la
aparicidn, a veces coincidente con otros Fendmenos Es
peciales criticos, de respuestas DV consideradas "gra
ves" por tratarse de respuestas relacionadas con la
pérdida de asociaciones y en las que el sujeto utili-
za un lenguaje un tanto incomprensible, delirante y
confuso.

13- Las respuestas de agresividad manifiesta y/o subyacen
te presentes en casi todos los sujetos de las dos
muestras.
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4- E1 andlisis cualitativo de los determinantes de Movi-
miento humano y Color, asi como de los contenidos de H
pura, respuestas anatdémigas y sexuales, nos conduce a
las siguientes apreciaciones.:

4.1- Al revisar el determinante de movimiento humano M,
corroboramos la hipdtesis de Rapaport y Piotrwski
de que la ausencia de M podria estar asociada con
desorden esquizofrénico crénico, pero afadimos que
la presencia de M-es mayor, en nuestra muestra, en
el paciente esquizofrénico "agudo". Coincidimos
con I. Weiner enque Taausencia de M con contenido
humano H pura o la presencia de mds de una M con
otro contenido, sea Hd, A, Ad o estos contenidos
entre paréntesis, o con nivel formal negativo, su
giere un deterioro en la capacidad para relacionar
se adecuadamente con otras personas. SG6lo para muy
pocos de estos pacientes la presencia de M consti-
tuird probablemente un indicador de prondstico fa-
vorable. Nos referimos a M ordinaria en H pura.

4.2- Respecto al determinante de color cromdtico, nues-
tros resultados coinciden, como grupo, con los ob
tenidos por J. Exner en su Sistema Comprensivo,
CF+C mayor que FC. Sin embargo, hemos observado
un predominio de respuestas de C pura en la mues -
tra de "crdnicos" y de respuestas de CF en la de
"agudos". Por otra parte, estamos de acuerdo con I.
Weiner en que un alto nimero de C puras, aunque aso
ciadas a estos indices, considerados fundamentales
por Exner para el djagndstico de la esquizofrenia,
podrfa indicar un deterioro esquizofrénico.

4.3- E1 hecho de que mds de la mitad de la muestra de pa
cientes "crénicos", un 54%, y casi la mitad de la
de pacientes "agudos", un 47%, den respuestas de se
x0, (Sx), serfa un criterio vdlido, como apunta Weiner,
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de la preocupacidén sexual de estos sujetos. Mdas
adn, cuando estas respuestas se dan en ladminas y
dreas donde no es frecuente este tipo de respuesta.

La gran mayoria de estos sujetos son agresivos, agre
sién que expresan directa o indirectamente.

Por otro lado el hecho de que el 57% de los pacien-
tes de la muestra de "crénicos" y el 77% de los pa
cientes de la de "agudos" den respuestas anatémicas,
favorece el planteamiento de Weiner sobre la eviden
cia de que una puntuacidon alta de respuestas anatd-
micas esté asociada con esquizofrenia.

De la misma manera, la agrupacidén de anatémicas y
sexuales en un misma respuesta, tesis formulada por
Thiesen, Beck, Taube y Sisson, sugiere esquizofrenia.

La gravedad de las respuestas DV (Verbalizaciones
desviadas) aparecidas en las muestras de "crdénicos"

y "agudos" traducen tanto la pérdida de asociaciones
gomo eli.uso de unilenguaje incoherente, delirante y confu
so. Constituirian un tipo de DV delirantes mucho mds
graves que las clasificadas hasta ahora en el Sis
tema Comprensivo.

La obtencidn de DV graves en los protocolos de los
pacientes esquizofrénicos "agudos" y "crdénicos" re
percutird sobre el segundo de los cinco criterios
descritos y considerados por Exner como los mids ade
cuados para el diagn6stico de la esquizofrenia:

FABCOM + ALOG + CONTAM) pV + INCOM

de tal manera que muy bien pudiera convertirse en la
siguiente proporciodn:

FABCOM + ALOG + CONTAM + DV graves}DV no graves + INCOM
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Con 1o cual todos los esquizofrénicos de la muestra
catalana (Barcelona), cumplirfan todos los criterios
de 1a muestra americana.

Queda patente el valor de la prueba del Psicodiagnéstico

del Rorschach, gque en base al diagnéstico de esquizofrenia
corrobora el diagndstico psiquidtrico verificado por RDC. En
cuanto a la tipologfia es mds fiable en "agudos" que en "cro-
nicos".

E1 andlisis de los valores del resumen estructural
de la prueba de psicodiagndstico del Rorschach correspondien
te a las muestras de pacientes esquizofrénicos "agudos" y
"cronicos", asT como la revisidn de sus verbalizaciones, nos
aclaran no sdlo la personalidad del paciente esquizofrénico
"agudo" y "crdnico"” sino que se ahre la posibilidad de cono-
cer su comportamiento y enfocar su tratamiento. Y lo mds im
portante, que el test de Psicodiagn6stico de Rorschach no
precisa de un periodo de tres meses o de dos afios como nece-
sita el RDC para diagnosticar la esquizofrenia, sea de exacer
baciéon aguda o crénica.

No entramos en el estudio, iniciado ya de la varia
ble medicacidn, que merece una investigacidn aparte y en el
que tiene un papel primordial el médico psiquiatra. Sin em-
bargo, hemos comprobado sus efectos en la misma prueba del
Rorschach, al enmascarar la presencia de los trastornos de
pensamiento, con la desaparicidon de los Fenfémenos Especiales,
debido a los efectos de la medicacidn antipsicdtica.
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INVESTIGACIONES ABIERTAS

Este trabajo abre una serie de investigaciones
que, en algunos aspectos, estdan a medio camino de concluir
se, como son los apartados 2, 3 y 6 de esta lista. El res-
to de enunciados constituyen sblo el punto de partida de
algunas de las hipbétesis apenas esbozadas en estas pdginas:

1- Diferenciacidn entre psicosis esquizofrénica y esquizo-
frenia no psicdtica.

2- Comparacibn de los sintomas de esquizofrenia, detecta -
dos por RDC. y por Rorschach, asi como de los criterios
aplicados para su diagndéstico diferencial.

3- Comparacidén de los resultados de este estudio, obtenido
por RDC. y Rorschach con los obtenidos a través de la
aplicacién del KAS Behavior Inventories, iniciado y apli
cado a todos los sujetos de las tres muestras de este
estudio.

4- La depresidn utilizada como defensa inconsciente frente
a la esquizofrenia.

5- Valoracion y su posible puntaje pesado de las DV graves,
obtenidas en esta investigaciédn.

6- Estudio y profundizacién de los protocolos considerados
esquizofrénicos y/o esquizofrénicos probables, con po -
cos signos en el indice de esquizofrenia pero con una
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suma pesada de los 5 criterios alta o muy alta.

Diferenciacidn entre una muestra de esquizofrénicos y
otra de "borderlines", en una poblacidén psiquidtrica de
Barcelona y provincia.

Estudio de la variable medicacién. Su relacién con la
ausencia de Fenbmenos Especiales graves (CONTAM, FABCOM,
ALOG).

Tratamiento, seguimiento y evaluacién de algunos de es-
tos pacientes.
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