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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 -



-196 -

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.






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"




- 318 -

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%



-325 -

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.




- 328 -

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



2e/

- 331 -

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



- 336 -

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

-433 -

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.
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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.
















































































































































































































































































































































































































































