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INTRODUCCION

Dentro del campo de 1la Psicopatologia, el sindrome de le esquizofrenia,
término empleado pera designar a "un grupo de afecciones mentales cargcterizg
das por sintomes psicoldgi®s especifias y que provocan en la mayoria de los
casos una desorganizacidn de 1a personalidad", (1)ha despertado un gran inte-
rds, A pessr de ser uns de lss alteraciones mds estudiadas por psiquistras y
psicélogos de orientaciones diverses e incluso disimbolss, alguros aspectos
fundamentales, com sus csusas, evolucidn y asin disgndstico, ofrscen todavis
ruchas dificultades psra su correcta valoraddn,

En lo referenta a la ewlucién, la cbservacidn clinicslha dewostrado que
el curso del padecimiento varfa de un enfermo a otro inclusive traténcdose del
mismo tipo clinico de slteracidn. For ello los patrones tfpicos propuestos,
en ocasiones, carecen de valor préacti o paras pronosticar el curso a seguir
del proceso. Sin embaren, es innegalble que un tuen nimero de casos presentan
una clara tendencla hacia la llamada cronicidad, pues ls desorganizecidn de
la personslided persiste dun cuendo los sintomas'o signos graves hayen decsaps
racldo, lo que ocasiona que estos enfermos seén huéspedes, casi permerentes,
de lgs salas de los hospitales psiquiftriws y gque muy diffcilmente puedan ser
reincorporacos satisfectoriemente a su msdio soclsl originsl.

Dentro del grvma de psclentes considersdos crédnicos surge un muevo sspeg

——

(1) Mayer Grosa; S. R.: Psiquistrfa Clinica. Ed., Paidos, Buernos Aires, 1958,



to-de gran importancis que he sido también objeto de espe azlacién: "el deterio
ro mental®, también llamado "deterioracién esquizofrénice™, que con frecuen -
cia se menciona en varias investipaciones. El término se presta a confusio
nes, unas de caracter ?écnicb y otras de origen pursmente seméntico, lo que
impide llegar a un acuerdo definitivo sobre si es fadiible o no hablar de "dg
terioro® en la 'esquizbfreﬁia, Generalmente, al hablar de ®deterioro® se le
relacions con el decremento de la inteligencia producido por alguna lesién o
con la declinacidn progresiva que culmina en la demencis, que se obssrve en
los casos seniles. En el caso. de la esqui‘zof‘renia, se hace patente una alters ,
cién genersl de la personalidad. que se manifiesta en el omprortamiento global .
del enfermo, sin qué esté implicada unm causa orgénica, Por esta razdn, el
concepi:o‘mencionedo ha sido excluido del presente trabajo para ser reemplaca-
do por el de "disminuciGn de hgbilidsdes mentales™ que fesulta mis claro para
su finalidaed, ya que implica una baja de eficiencia sin gque por sllo se deba
inferir uns etiolozfa lesional u orgénica,

51 bien no se ha llegado a un acuerdo respscto a las causas que date.rmi; :
nan la dismimeidn, la mayorfa de los autores hen coineldids en ofirmar que
en un buen porcentaje de estos ps dentes existe una pérdida o dismimuecidn en
el rendimiento de su personalidad, ‘

Iniciglmente se habla pensado en referir este estudio a lé disminucidn
de las hsbilidedes intelectuales, ys que su objeto es determinar ls pérdids o
de dinacién de la eficiencia éel esquiéofrénico erénico por medio de prusbas
psicométricas. Pero el término M"intelectual®, se limita a un aspecto aislado
de la personslidad como si la sctividad intelectual tuviera un funcionamiento
independients, sin ninguna relacidn con lo emocional, lo que no es exacto y
renos afin si se tiene presents que en el esquizofrénico existe une desorganiza
ciéx; general de su personaliéad. ' |

Por ello, se Bedice este estudio a la disminucidn de las hé'bilidades "men

tales", entendido el térmimo "mental® en un sentido mis amplio qus "intalec =
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tuel®, Se he pencsdo que esta disminucidn puede ser ocasionads, entre otros

factores, por la persistencla prolongsda de une enfermedad nentsi. Pertiendo
de este hipStesis, se han intentado estudisr los efectos de 1s patologfa ss -
quizofrénica en aquellos enfermos en los que ol padecinmiento ﬁo ha cedido sne
te ningln tratamierto.

En el estudio que & continuacidn se presente, se hs selaccionsdoe ur gr

po de pacientes esquizofrénicos, con el objeto de determinar si ls dismimucisin

ge encuentra presente en todos los casos que sguf ss hsn selsccionado y consi
derado como crénicos vy si diche disminucidn estd en rélacién cen el tiempo de
evolucidn del padecimiento el con la clssificecidn siegndetica,

4 pessr de lss controversiss que sobtre su utilidéd se han suscitads, ss
ha elegildo ia prusbe de intelizencia Vechsler-Béllevue, ccn la que se rpuede
determiner el grado de dismdmucidn en térrinos de porcentsje, por la diferen-
cla enire dos resultadoss umo, el corvespondiente a la inteligencie del suje
to entes de la enfermedad; v el otro, el ecrrespondiente & su nivel intelec -
tual en el momento de la enfermedesd. A

El psicodiagndstico de Rorschack se ha emplesds por ls utilidad que re -
presenta pere 1avconf;rmac15n del diegndstico, mediante los signos de Rors =
chack de esquizofrenig gue lFen encontrsdo diferentes sutores, y con sl objetc
de investigar qué cerscteristices pecrilsres se otservan en el grupo de pacien
tes erdnicos seleccionados,

En este estudio se ha intentado comprober la tecrfa de ls disminucidn de
les habilidgdés rentales, {que otros sutores rsn llamado el "deterioro en &l
esquizofrénico ciénico“), por medic de pruebss psicoldgicass. Se encontrardn
limitaciones y deficiencias metodolégices por Io que los resultacos no pusden
ser considerados como una solucidén & lss cuestiones teéricas derivedas del

problema de le "disminucién® o del "deterioro® en relscidn con la esquizofre-

nia, Sin smbaergo, es nuestro intsrés que pudiers representsr un aporte psra



la valoracién del empleo de las pruebas psicodisgndsticas pera fines précticos,

com complemento de la observgcidn clinica.




- CAPITULO I

ESQUIZOFRENIGL,

é).— bEFINIGION,- La' esquizofrenia o demencia precz es un sindrome psi
quidtrico ceracterizado por sintomss psieolégloos especificeos un tento varie-
bles que deben ser entendidos como el resultado final de un conjunto de condi
clones que manifiestan y conducen a una severa alteracién dal y0o. En base @
la teorfa psicosomftica muldimencional de le esquizbfrania ; 86 considera que
esta d§s§rganiéaci6n de 1la personalidad puede ser debida & una debilided psi-
c8gena del yo, o Siéﬁ a perturbaciomes dasu funcionsmiento ocesionsdas pér
 factores trammftics, infecciosos, srtereoesclerdticos, enzimiticos, téxdicos,
genéticos, o cénstituciogales. En sums, por cualquier factor de origen quimi

co, histolégi ®, gendtim o psfquico o por la combinacidn de &stos, (1)

b) .= ANTECEDENTES HISTORI00S,- Le heterogeneidad de los sfntomes qus cors

_ tituyen el cuadro clfnlco de la esquizofrenia, ha dado lugsr & muches contro-
versias debido a la diversidad de criterlos que han servido de base para los
estudios reslizados sobre este padecimiento.

En el afic de 1672, Willis se refirié a esta perturbacién corsideréndola
com un estado de "estupidez o morosidad™, FPinmel, en 1209, la esocid con el

fidiotismo®, Bsquirol, dividié la afeccidn en dos grupos, umc que llemd el gru

(1) .- Bellak L. Schizophreria:s & revue of the syndrome, Logos Press. New York
1958,



- po- de demencla crénica y otro el de idiotismo adquirido cuyas cars cterdsticas

eorrespoﬁderian ab las del ’cuadx?o clfnico de lo que en la actualidad se denoml

;ia esquizofrenia simple, DMorel, en 1851, fué el primer sutor que para refe -

rirse a un caso de "estupidez" que degenerd en estado de Mdemencis", empled

los términos demencia y preooz. . En 1863, Kahlbaum describid una afeccidn eg

racterizada por cuadros de excitacién y depresién que se presentaban en la
pubertad; esta condicién ls denomind parafrenie hebética. Después de estu -
diar estos aspectos, Hecker, en 1871, describié la hebefrenia y en 1874, se

refirié al cusdro de ls catatonia con el mombre de nSpannungsirren”,

En 1898, Kraepelin (2) en Alemania, agrupd los diferentes cuadros cli-
nicos que se habfan venido descritiendos la hebefrenia, la catatonia prima -

ris, en la que inclufe a todas las forﬁxgs con sintomés cataténicﬁs predoni -
nantés, la vesania tipica o demencia pasramoide, car'actei'j.zada por ideas deli-
rantes confusas, alucinaciones, comportsmiento exterior relastivamente intec-

to y una tempr#na detencﬁn‘de todo el proceso, Men uns entided nosolégics -
fundamental., FHizo la distincidn de estog tres,tipos’ de. acuerdo con la predg
- minancia de ciertos sintomas, y més tarde, tomando en Quénta slgunas bsuge‘ren‘-
cikas de Bleﬁler, efiadid el tipo sirple, Consider& que el cuadro fundemental

estaba csracterizeds vor lo que &1 creyd era un deterioro progresivo que con-

ducié 8 lg demencdla por lo que lo denomind Demencis Frecoz. Observé que haw

bia un grupb de pacientes que no se demencisban, es decir, que podfan ser cu-

rados o detenidos en el proceso, eircunstencia que le indujo e tomar en cuen-

ta otro grupo de sintomss que son los que constituyen el sfndroms de la psi -

cosis depresiva, distinto de la sintorbatoloéia,consi'stente en alucinaciones,

afectividad incongruente, gitera clones de la stencidn, delirias, negativism,

comportamiento estereotipado y pérdida progresiwa en presencia de un senso =

(2) o= Kreepelin, E.: Clinieal Psyc"xiatry. A text book for students and physi-
, cians MacMillan New York. 1902



rio reletivsmente intacto, Al describir ese sindrome siempre pensé en una
etiologie basads en slteraciones dsl metabolismo .que nunca llegd a prober,
En 1911, Bleuler con la publicecidn de su monografia "El Crupo de las
Esquizofrenis’s", contrituyd, junto con Kraepelin, el conocimiento de le os-
quizofrenia. No considerd que esta afeccién se carecterize, fundamentalmen
te, por evolucionar a un estado de demencia, pues observs que rmchos pacien
tes inclufdos dentro de este grupo, com los catsténicos, mo llegaban a iz
deterioracidn completa; gue el deterioro puede mo aperecer en forma precoz
¥ que existen otras enfermedades, ademfs de la esquizofrenia, caracteristi-
cas de la pubertad, Por cbnsiguiente, pensd que'el término de Demencia Frg
coz, debfa ser reemplazado por el de Esquizofrenia que por su significado -
de M"mente dividida" resultaba més adecuado para referirse a un padecimiento
caracterizado fundementalmente, por el "desdoblamiento® de las funciones bi
Sicas de ls personalidad. ‘.
| Para Bleuler, 3 ) "la esquizofraniafes un grupo de psicosis cuyo cur
so es a veces crdnico y otras constitufdo por atiaques intermitentes. Puede
detenerse o retroceder en cualquier etapa, peroc no permite une raintegracidn
completa. Se caracterizas fundsmentalmente por elterscidn del pensemiento ¥
los sentimientos y "relajacidn con el mundo exterior®, Divide a los sinto-
mas en primarios o fuhdamentales,‘ o sea aquellos que "surgen dirsctamente ~
del proceso patoldgieo®, como trastornoé de la asociacidn, de la afectivi
ded y embivalencia, y s{ntomss secundarios como alucinsclonss, idess deli v-‘
rentes, ilusiones, etc., resultsdo de las reacéiones de la psiqué enferma -
kante procesos internos o externos que pueden verier o estar susentes. De
acuerdo con este sutor, el macsni@ bésico que se encuentrs subyacente a-~

todos los sintomas esquizofrénicos es ls alterscién de las ssociaciones del

( 3 ).~ Bleuler E. Demencia Precoz: El Grupo de las Esqu.zofrenias. Edicio
‘ nes Horme, Buenos Aires, 1960,



pensasmiento que se manifiesta por medio de ilusiones, bloqueos, interpreta-
ciones falsas de la realidad, etec. Describié también, el autismo como una
forms de huir de la reslidad, una regresién a un mundo pre-légico de fanta-
sias, deseos y temores, opuesto a las formas del penssmiento 1légico. Postu-
la ls presencia de "un proceso que produce directemente los sfntomas prinia—
rios; los sintomas $ecundarios son en parte, funciones psfiquicas que operan
en condiciones aslterades y en psrte, los resultados de intentos de adapta -
¢idn & las perturbaciones primeriass, més o menos exitosos®,

Adolf Meyer considerd fundamentel el estudio del paciente esquizofréni
co desde el principio de su vide, wslorando tanto laz ewlucidn del proceso,
’ como todos los factores gue puedsn contribulr gl desarrollo de 18 esquizo -A
:{‘renia.v Por consiguiente, enfatiza la iniportancia del estudio "longitudi -

nal® ds los factores psicolégicos.

Atn cuendo inicialmente el psicoanélisis estaba enfocado &l astudio de
lasr neurosis, numerosos psicoanslistss comu Freud, Abrshem, Schilder, Ale =
xander, Sulliven y Fenichel, han estudiado la esquizofrenis bajo este punto

" de wista. TFue Freud quien en 1894, en un aﬁiculo sobre las neuropsicosis
de defensa se ocupd de ia interpretacién de los. fendmenos alucinatorﬁos {1a
mgyorfa de los cpsos descrifos en este tia'mjb, actualmente son diegnostica
dos como esquizofrenia), A4braham en 1907, estudié la relacién de las expe=
riencies de la infancia con el contenido de delirios y slucinaciones. En
1911, Freud publied los estudios solre el caso de psicosis de Schereter, y
en 1914, formuld la hithesis bésices concernientss 2 ls répresién de la
1fbidc de los objetos y relscidn de objetos con la megalomanfa y estudié
las regresiones y compensaciones, Agrup§ todos estos fendmenos alrededor
del concepto de la regresién. Estos oenc,eptés formaron ls base de los pos-

tulados psicoanalitieos posteriores,
Federn y Sechehaya (4) centraron su atencidn en los aspectos 1libidi-
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Rosos de los fendmenos regresives en los brastornos del Yo, Tedern fué el
primero en considersr le esquizofrenia como perturbacidn del yo y formds
conceptos referentes a los Hmiteé del YO y al apersatoc perceptivs,

En 1903, Jung splicd conceptos psicélégicos el estudic de le esquizofre
nia., Uti1izé pruebss de ssociscién por medio de las cuales concluyd que las
ilusiones, slucineciones y otros sf{ntomss, se preséntaban debido @ gue un
grupo de ideas que hesta enionces habien mentenido una eﬁ.stencia nés o ms -
nos independiente, debido & su carga.emotiva, ersn removidas del inpconclsn -
te. Mgs tarde considerd que el paciente esquizofrénico habfa tenido previse
mente un tipo psicolégico introvertido'y que muchos de sus sintomes eran IBe
producciones de Marquetipos® depoéitados en el inconciente colectivo,

Para Fenichel, { 5 ), la esquizofrenia no es une entidad rosolégicanen=
te definide, sino que abargg todo un grupo de enfermedsdes. Se carscteriza
‘por clertos résgds que le son cormunes, tales como lo bizzrro de los sfntomas,
lo stsurdo de los afectos ¥ de 1la ideacién y la relacién inazdecusds de estos.
El YO del esquizofrénico ha sufrido una regresidn & estadfos miy primitivos,
a aquellos perfodos en que ain no hs establecido une difersnciacién entre el
YOy el mundo de los objetos, sl perfodo orsl més tempranc, carente de obje-
tos y previo & la etapa sédioo-oral; El yo del esquizofrénico sze hs aparte-
do de la reslidad, la perdido sus ohjetos, se ha derrumbacs.

La teorfs psicosnalftics divide los sfrtomas esquizofrénicos en dos gru

pos. Kl regresiw, constitufdo ror las senssciones ds destruceidn del mumn -

(4 ).~ Alexander F;Pségniatr!a Dinémica,.- Editorial Psidos, Buenos Aires,
1958,

( 5 )e= Fenickel 0. Teorfa Psicosnal{tica de les Neurosis, Bd. MNovs. Buencs
Afres, 1957
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do, hipocondrfa, despersonslizgeién, delirios de grandeza y elgzumos sfnto -
mas cataténicos y 61 grupe de sfntomss do recuperscidn constitufdo por 1les
fenteeise de sslvacidn del mundo, manifestacionss de sexualidad infantil,
lenguaje ssquiszcfrénice y estereotipies. Generslmente eperscen primero los
regresiws ¥ despufs los restitutives.

El punto de vists psicosnalitico tredicional sostiene que el proceso
inicisl de une psicosie consisis en spartarse la ;Libido de la realidad; 1&
pérdide de 1s capsclded de interpretacidn Je la reslidsd e;:n delirio es un
fenSmeno consecutiw, compensgdor, adaptativo. El método psicoanelftico es
virtuslmente el (nico que ks presentado. une explicadién de los fondmeros es-
quizofréricos integrindolos en una teorfa comprensiva de la personalidad.

Sullivan consider$ la esquiéofrenia ‘como el resultado indirecto de re-
laciones interpersonsles inadecusdas entre el nifo y sus padres (adultos sig
nificetivos), lo que tras como comsecuencia la imposibilided pars estslilscer
petrones duraderos de respuesta que eliminen 1s ansiedsd. Cuendo &sta sumen
te se desarrolls un estado de périco psiedtieo;k les primeras experienclas qus
formatan parte del mo-yo, muevamente se hacen presentes en forma simbflica,

los principsles representsntes de la escuela fenomencldgica existencial
que se hen interesado en le esquizofrernis son Binswsnger y Minkowski. El
primevo se interess en el estudio de la estructura subysocente presente sntes
de le menifestacidn de 1ls enfermedad, explics el cormportamiento del pacien -
e, ls originslidad de sus experiemciss, de sus potenc:lalidédes petolégicas.
Mivkowskl considera que "la pérdide del comtsclo vital con 1a realidsd®, es
un factor bésico en la esquizofrenia y sugirié la posibilidad de restablecer
este contacto por medic de terapia. Llom§ le stemcién, también, sotre las al
teraciones del tiempo y del espaclc en los esquizofrémicos; mientras cue el
espacio se amplfe psra dar csbida s los objetos del mundo de ilusiones del
paciente, el tiempo ss ve reducido al presente.
‘ 10



¢) o= PSICOPATOLOGIA,= Ses cuel fuere ls csuss filtima de esta afeccién,
clfnicemente se manifiesta por elteraciones psicoldgicas, en especial, por
ciertas snormalidades de la afectivided y del penssmiento que se observan
més‘ clarémeﬁte por medio de les funciones mentales’del paciente,

Signos primsrios.~ Los signos espeeificos y ceracteristicos de 1s es =
quizofrenis bque ls diferencian dé otras enfermedades mentales son las slterg
cionés de 1a afectividad, del penssmiento, de los procesos asociativos y ds
la volicidn,

En le méyoria de lc‘s pacientes, la expresidn externs de les emociones -
es éhat’a, rizida o‘ambivalente.‘ En ocasiones ,el sujeto reacciona con indify
rencia ante ‘loa‘z sﬁckesos trascendeﬁtales de su vide, en este caSo se trata de
una afectividad chata; otras wces rescciona con ls misme intensidad emoéiof
‘nal ante klos mé'sAvariado‘s estimulos, entonces se trats de une afectivided r{
gida; 'i:uede darse también qhe el tipo de »reaccidn emocionsl sea incongruente,

. asf yuede manifesfsrvalegria ants un 'est:{niulo desagradatle por ejemplo,
‘La smbivelencia es un fenﬁmenc qus se observe con mucha frecuencia y
- que aigﬁnos éutores han considerado signo pa,t.ognomdnico de ls ésquizofreni_a.
Se menifieste cusndo una misma situacidn es acompaﬁéda simil tanearente por
sentimientés opuestos; puede eﬁcohtrarse amtvalencia afective (odio-smor),
" de la;voluntadk’(quere'r-m querer), o intelectual (soy~no soy). Esta ambive-
iéncia puede llegéﬁ'al negativismo (ambiténdencia);- | ‘

Al escuchar eiy relato del ipacienta y sus contesta‘ciones‘ a’s por lo genee
ral ilégiéo s irrelevente o tangeneisl, "Su pensgmien;to se rige por slterz -
cidnes; éna‘logi?s, asociaciones sonoras, asociacionesfcon accidéntes dol am -
biente, .signifiCacioneé simblicas, condensscdones en une o varias idess, a |
veces contredictorias, Se aferra s detalles sin importsncis , pierde de vis-
ta el término de su raciocinio y carece de >discriminac16n en ol pmcesc; del

pensar®, ( 6 }.- Se han considerado pategnoménicos el bloqueo del pensamiep
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to, el robo del penssmiento y le presidn en los penssmientos que se manifieg
V te cusndo el peciente siente que uns multitud de idess pasan por su menta,
Le ésencia. de la aiteragléﬁ del pensamiento radica en qué no se utilizan la
relseién usuel de causa & efecf.o y el métodok de obtener conclusiones a par -
4#ir de hechos evdentes.

Como resu]».t‘ado;de la alteracién de los procesos afe’ctivos Yy asécigtivos
se observan taﬁzhién alteracionesr de 1a woluntad. En lo referente s este ase
pecto pueden presentarses un debilitamiento de la voluntaed que se manifiesta
por una incapacidad para decidirse a actuar; "tozude‘z“ ¥ persiétencia en una
actitud négativa que puede conducir desde vla abulia al negetivismo;‘ incspaci
‘dad para rasistiﬁ' a8 los impulsosk internos o externos de lo que resultah ac =
tos impulsiws; o bien, une combinacién de debilided de 1la voluntad con ter-
queded. sé otserva también la llsmads "o tstruccién® de la voluntad que se
presenta cuarido 8l enfermo no puede reali‘zarkalgo porque falla su aparato
psieomotriz§ esto se traduce en una foi'ma de estupor cataténieo,

| Otros sutores enfatizan en la importencia de laes slteraciones de 1s
atencién, Con frecuencia, durante el curso de la entrevista, el paciente :
desvia su stencién hacia otros objetivos. En los dltimos estedfos de la en~
férmedaé, perece estar contimemente preo arpado ¥ es imposible atraer o sos-

tener su stencién sfin momentzZneamente.

Signos se aindarios.-~ E1 términﬁ secundhi‘ioa denota Va vaqqellos sigros
que pafecen derivai' de las kaltaraciones fundaméntales antes mencionadas. Am_l
gque no son espedfioos de la esquizéfrénia ocurren con la suficlente frecuen
eis como para ser considerados importsntes yen ocasidnas domingn el cdadro
clinico, los ms frecuentes son los delirios, alucinaciones, rigidez, resig

tencla, negativismo y manerismos.

( 6 ). Mayer Gross S. R.: Ps:;guiétria Clinica. Ed. Paldds, Buenos Aires,
« 1958. - ;
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Los delirios son generalmente del tipo parasnocids y tienen dos componsn-
tes, una sobre valoracidn de s{ mismo, o uns idea de persecucidn. Estas ides:
delirantes se encuentran en la meyor perte de los esquizofrénicos, y pueden
ser de tipo persecutorio, erdtico, nfstico, megaldmano y generglmente no llg
gan a estructuiar‘un delirio "dgico", sino por el contrerio, son ebsurdas e
inconexas. Pueden presentarse, ademfs, sintomss de despersonalizecidn, deli
rios nihilistas en los cusles el psciente niega la existencia de si rismo,

- de todos y de todo cusnto lewrodaa.“Estos delirios se relzcionan con las sl

teraciones primarias del pensgmiento y con frecuencia son el hecho més sobre
gsaliente del padecimiento,

| Las alqcinaciones pueden ser auditivas,‘visﬁales, olfatories o tactiles,

y en ocasiones, viscersles peculiareélrelecionadas 8 veces con los drganos
sexuales, Generalmente son fendmenos psfiquicos smbiguos y su descripeidn al
gunas ocasiones es insdecuada, pof lo que Qo se puede tener seguridad sobre
cufl es la modalidad sensorisl afectada. En ocasiones son dificiles do dis-
tinguir de las ideas delirantes, Les slucinaciones suditivas pueden ser el
primer signo del Qomienzo de la esquizofrenié, su presencia es verlable, en
ocasiones persisten durante varios sfios o pueden presentesrse una sols vez o©
incluso estar susentes. .Laa visueles son més rarss y cuando se presentan,
generalmente se observan en estados delirantes aéudos y ocasionelmente en el
esquizofrénico crénico parsnoide al cesbo de muchos afios de enfermedad,

Ademés de estos sintomas, se pueden encontrar alitsrsclones en la inter-
prefecién sensorial, como ideas de referencia o de influencia.

La catatonla, la resisteﬁcia y el negativismo, son fendmenos relscicne-
doa: el psciente catasténico permanece inmSvil e inocomunicado; pusde permitir
que se le vista o perménecer en uns sola posicidn durante verios dfas. Yo
realize ningln esfuerzo pera slimentarse o inclusive para realizar sus fun -

ciones intéstinalea, por lo que es frecueﬁte que se presente la incontinen -~

cia. Al tratar de reslizar movimientos pasiwms, se observs rigidez, que en
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realidad puede ser ocssionads por una resistencia delibe:ada. El grado ex =
tremo de esta resistencia es el negativismo, que se observa cuando el paclen

te realiza el acto opuesto & lo ordenado. Estos fendmenos de Inmovilided,

resistencia, rigidez y negativismo en conjunto, son conocidos como catatonia,

El estupor, la catelepsia, la flexibilidad cé&ea,‘los rcanerismos y las este~
’reotipias sunque son comunes a enfermededes orgénicas del cerebro, se presen
tan también én ia esquizofrenia, fundsmentelmente en la fdrma cataténica, E1
paciente repite ciertas palabras, movimientos o eﬁpresionas en una forma es-

tereotipada y casi sutomftica,

d).- SUB—TIPOS DE ESQUIZOFRENIA,= La tendencié a clasificar en varios
‘cusdros clinicos esté padecimiento, varia de un pals a otro’y seglin 1a escug
la. La escuels alemsna de Kleist toma en cuenta sdlamente tres de los tipos
usuales de esquizofrenia y afiade uno confuso. Cada uno‘de'eétoa es sub-cla-

sificadeo .

La escusla francesa tiende a limitar el término de demencia precoz a la N

hebefrenia y efiade la esquizosis, esquizomanisa y esquizoidia,

1a escuela gmericans ademés de las custro formas tipicas, me#ciona un
extenso grupo de cusdros at:!picés en los gque incluye los estados esquizo-sfec
tivos, formes depresivas, sintométicaé, §iali¢as, reacciones histérices de
baée esquizofrénicé, estados confusionales agudos y formas aeudo—psico?éti -
cas, |

Le subdivisién conservada se basa en la‘presencia de los‘sintomes més_
prominentes y su cdmbinaéién con otros que son secundarios. Lewis y Polatin
(7 ) se basan en la siguiente clasificacidn:

ESQUIZOFRENIA SIMPLE.- fos paciéntes se vuelven més débileé afectiva e

intelectuslmente; parecen berder el poder de 1ls voluntad,'disadnuyan la cepg

(7 ).- Bellak L. Schizophrenia: A revue of the syndroms. Logos Press, New
York, 1958,
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cidad de trabajo y ls de cuidar de s{ mismos, Se muestren estiipides y fi -

nelmente exhiben el cusdro de demencia® (8 ),

Esta forms del padecimiento se inicle tempranamente. Se menifiesta por.

indiferencia emocional, retraimiento, desinterds y spatfa, Esta enfermedad
progressa lentaménte, muchas veces el proceso 1lleva varios afios Lasta llegér
a la desintegrscién de la personalidad, Aunque no se encuentran los sinto =

3

mas éacundarios’oomb aluoionaciones, delirios, ete., ssté yresente la dic of
sién_del pensemiento que muchas veces es difi§11 de diagrosticar por lo que
105'pacientes gue sufren este tipo de aféccién generalmenﬁe 1llegan 2 ser hog
pitalizados, no por sospecha de enfermedad mentsl, sino por su actitud anti-
soclal; suelen ser agreSivos, cometen atracos, raptos,rataques sexusles; son
vagabdndﬁs,e inestatles en sus émpleos, pdr lo que se ven obligados 2 desen-
volverse en les esferas soclsles més bajas, o cuando son miembros de fami w=
iiaa en bﬁenavposicién econémica, dependen siempre de los psdres. Cuendo s§
da en mijeres, estaé lleven una vida desordenada y es muy frecuente la pros-
titueidn., Se observen tamblén las preocupaclones hipocondriscas y uns inni-
ferencza que le imﬂide tomsr decisiones» Este cuadro c¢lfnico que se desarrg
"1lg en forms insidlosa, se inicis en la adolescencia, sunque puede presenter

se como un remanente posterior a un stague de psicosis sgudo, La mayorfas de

los sutores, consideran que es el tipo més caracteristioo y frecuente de'es— 

quizofrenia, pero debe ser distinguido de-le personalidad esquizoide en la
que 163'rasgos‘de'céréctar no interfieren en el trabejo‘y en lé educacién
del éujeéo. | ‘

FEB-F‘EKIA.Q Se caracteriza principalmente; por desordenss del pensa =
mlento, afecto inapropiade y superfioial puerilidad, risas inadecusdss, me-

nerismos, delirios, frecuentemente de naturaleza somética, alucinecidnes ¥y

(8 ).~ Blsuler E. Demencia Precoz: El grupo de lss esquizofrenias, Edicio=
nes Horme. Buenos Aires, 1980,
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én general un compbrtamiento regresivo, Tiene en comin con la esquizofrénia'

simple, lss sltersciones del pemsemiento, el debilitemiento de la volunted y

la péraida del yo., Este tipo de esquizofrenia presenta también un bomignzc
insidioso que se inicis entre los 15y los 25 afios. lLos sintomas aparecen
graduslmente, comenzando por una dificulted para congentrarse en el trabaj@

intelectusl, caracteristica que puede persistir gurante mucho tiempo siq q§a

gse llegue & diagnosticéf el padecimienfo; 1 penésmieﬁto se hace vago‘y con

fuso y "eon ls pérdida del penésmiento ¢laro, la capacidad de planificer ¥
anticipar ei future se anu1a;tota1ménte; se desvanecen el sistema y el orden
de le vida y’se pierde el sentido de los;vélores; los sentimientos y los ing
tintos se hacen dominantes y gobiernan la conducta® ( 9 ). El1 cufsofen OCh~
siones'puede ser‘interrumpidos por periodos cortos de excitacidén,
CATATCNIA .~ Son cafacterist;caé de esﬁe grupo clinico las alteraciones
_mbtbfas~como el estﬁpor catatdnico, el mutismo, el[negatiﬁismb, la flexibili
dad:céréa, la‘rigidei, o también estados de axditacién e hiperactividad, Pue§
de inicisrse con'uﬁayeiploSién deexéiﬁaciérzrepenting y puede mejorar 6 T =
gresar a estédos mis o menos vegetstivos en los que puede permsnecer durante
~la:gos periodbé de tiempg. 'Se inicla en ocssiones desde los 14 aﬁos, sunque
la edad promedic en que suele preéentérse es a losf25 aﬁos.' Inicialmente se
carscteriza‘por un estedo de excitacién seguido de estupor, Ordinarismente

tiene un cusdro remitente, sunque un estedo prolongado de exéitacidn pueds

dar lugar a taqulcerdia, colapéofvascular periférico, pérdida de peso, fipeg

temia progresiva y muerte,
El sfntoms més comin es el estupor que puede llegar, incluso, & la inmog

- vilidad., Cusndo se presenta el bloyueo motor el paciente se muestrs perple-

( 9 ).- Mayer Gross S.R.: Psiquistrfs Clfnica. Ed. Paidés. Buenos Aires,
1958, '
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jo ¥ susente, El negativismo se traduce en sutlsm y rechazo, Les posturas g
normales se presentan en los cesos mAs avanzados de la enfermedad. La cbe -
diehcia sutomética puede ir acompafiade o no de flexibilidad cérea, eclalia,
0 empraxia; estereotipias posturales o de movirmiento,

Son sigmos fisicos, importantés tembidn, la piel grasiente y el color ds
le pilel, especizlrente de lg care, las extremidedes son clandtices, manchadsas
y frias, Presenten, sderés, un olor peculisr de ls transpiracidn, salivécisn
excesiva, pulso lento y presién beja, respiraeidn interrumpida por suspiros ¥

peso relativemente bajo. {10)

ESQUIZOFRENIA PARLNOIDE,.-~ Las principsles menifestaciones clinices de og
te forme del pacecimiento son penssmiento eutiste e irresl, delirios de rerse
cusién y de grendeza, ideas de referencis ¥y con frecuencia, terbién slucins =~
clones, Presentan une sctitud hostil y agresiv& y pueden llegsr & manifester
un intefés excesivo en ssurtos relstives e la religidn, lo que se traduce en
delirios nisticos y de omnirotencia. Es el tipo del psdecimientc gue coemienza
rés tardiamente. le eded rroredio en que suele presentarse es slredecor de
los 37,2 sfos, pero puede llegar s manifestarse después de los 6. (11) =1
curso es & veces progresivo y en ocasiones ﬁeriodico, pero la remisidn es me-
nos frecuente que en le catstonia,

Es el tipo més homogéneo, distirto de los demds y que mantiene lss cereg
terf{sticas tiplicas durente el curso., Algunos sutores incluyen dentro de este
grupo s ls perenoisa. bhyer—&roés (12) considers gue los delirios y alucinacio
nes pusden permenecer COID el fnico signo de ls enfermeded, en cambo no son
significetivas las dlteraciones del pénsamiento, de ls afectivided y de
1a volicidn que sonvlos sintomaé que lleven & 1ls desintegracién de la perso-

nalided. Otros en cambio, han observado que sus delirlos no tisnen une reper-

(10) .= Mayer Gross: Psiquiatr{a Clfnica. Ed, Peidds.Bueros Aires, 1058,
(11).- Bellak L.: Schizophrenia: A revue of the syndroums. logos Press. New
York, 1958,
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cusién afective, lo que es tomado en cuents pera considerar que si existe uns
alteracién bésica de le personelided; por lo que s{ se puede llegar & una de=
sintegracién de la personalided. A medida que avenza la enfermeded pueden llg
ger a debilitarse y des‘aparelcer los delirios‘ y o8l paciente se vuelve sutista,
Son frecuentes entonces los soliloquios, musitaciones, neologismos y l& dis-
gragacidn del pensemiento que puede lleger a manifestarse por medio de un len |

guale inecherente o ¢l llamado "ensalada de palabrast,

ESQUIZOAFECTIVO,- Polatin (13) describe esta froma del pedecimiento en
el qué los sintomas bésicos de la esquizofrenie estfn mezclados con los de la
psliocosis maniacofdepreaivu. Comienza en forma inaidiosa‘ con manifestaciones -
de depresidn, desinterés y tendencie al aislsmiento. Generalmente se iﬁicia
en uns personalidad esquizoide. Son frecuentes las quejas hipocondriacas y la
inestabilidad emccioml que se traduce en ce‘m'bioskaﬁbitos de humor, En otras-
oelsiones} se presanti con sfntomse hipomaniacos seguides de un cusdro hsbefrg_
nico lo cual se repite en forma cfclica. Se obeerven ademés, sentimientos de
extrafieza eorpora}., delirios vegos y glueinaciones porséwtorias. Se conside

re que no evoluclons a la deterioracién,

FORMA PSEUDOPSICOPATICA.= Los pecientes que sufren esta alteracién pre
senten los sintomss t{picos del penssmiento esquizofrénico encubiértos por
un oomi:prtamiento anti-socigl que se menifiestq por vagsbundez, robos, perver
siones semles, atraos y otros actos agresivos y destructives. Pueden pre
sentarse, también, elucinsciones, delirios, confusién mentsl, retraimiento,

Tampoco se ha observado deterioracién (14).

(12 ).~ Mayer Gross.:Péiquistria Clfnica. Ed. Paidfs, Buemos Aires, 1958,
(13).- Bellak L.t Schizophrenia: A revue of the syndrome. Logos Press. New

York, 1958.
(11") L Ll Ibid
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AMBULATORIA.~ También se comoce como latente, prepsicdtica, limftrofe,
abortiva, en cublerta o au’b«clinica. Presente elteraciones en el estebleci -
miehtq de relaciones interpersonsales, dii‘iculfad para concentrarse, desinte -
rés, séntimiergtos de de‘spéfsonal:lzacidn, éltergdbnes del julcio y en la fore

macién de conceptos, pero no se observan sintomas sscundarios.

Otros autores afieden el ESTADO- AGUDO INDIFERZNCIADO, en el que se obser-

van cornfusiones dal pensemiento y trastornos de la afectivided, idess de 1v¢-~
ferencia, temores y feruSmenoé di‘sociativos. Se presenta en forma aguds ,Sin
que exista un factor precipitante asparente, : Puede remitir en el transcurso

de algunss semanas, aunque pueda volver a presez\tarsa. S5i se repite en ruume-

:oéas 'ocasiones, generalmente se incluye en uno de los sub—tipés clésicos,

CROI’ICO INDIFEP.EFCIADO.- En este s:[ndrome que es uno de los nés fre —

cuentes, se 1ncluyen, a v*eoas, las llamadas reacelonas esqmzofrénieas ter -

dias, iagipientes v praps&oﬁt_icas. Esté,\compuesto de. la mezcls de los si_nt-a— K

Mgs correépondieﬁteé & los diferentes cusdros clfnlicos de la esquizor:enig.

)= CURSO Y EVDLUGIOK.— Le esquizofrenia es uns enfermedad que pueds

presentsrse en cualquier época,desde‘ la puberted hesta le edad sdulta y que.

puede durar meses 6 sfos. Es dificil gsneralizar sotre el curso y pronésti -

¢o, aunque sigue siendc verdad que tcoo estado incluido bajo el t“rm_.no de eg

quizofrenis, estd a.fociado con una tendencia genersl heeis le desorganizacidén -

de le personalided, (15)

En un buen mzmero de €&s0s, la enfermedaé se desarml’a lenta 6 insidio-
semente durante un perfodo de meses o afios, 51 el puciente es eraminedo  en
esta étapa 'puede ser diffcil diegrosticer la netufaleza del pedsciniento, y
lo que més’ llegs a observarse es que el paciente es sugestionable, apbtico ¥

desinteresado, o indi-erente 8 todo lo gque le rodea, Puede ester excesiva -

~ (15) .= Moyer Gross S.R.T Psiquiatrfa Clfrics.Ed.PeldSs.Bueros Aires, 1958,
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mente preocupado por su salud. Con freguancia existe un grado leve de depreg
sién por lo que se susle disgnosticar "merviosismo® o psiwnémsis.
La ‘naturaleza psiquiﬁti'ica de la enfemedﬁd se hace evidente cuendo sl
’ paeiente expresa abiertamenta alg\ma idea delirante ° bien se excita y empie
sa 8 slucinar. Esto puede ser precini.tado por un factor orgénico o psicolé-
gleo; excepcionslmente, y esto es nés frecuente en el sindrome cataténico,ls
enfermedadkée presents como un brote agudo sin la existencia de sfutomes
previos, |
Antiguamente’ se aseg\#ata que le- esquiiofrebis era una enfermedad incu-
rable y sin esperanza, pero en ls ectualidad el prondstico es menos pesimis-
ta. Algunos pac'lentes presentan une re mperad.én rérida en algunes semanas
¥ poateriormante permanscen apauntemn‘be normales. Por supuesto en estos cg
sos hay que tener en cuenta la duda sobre i el diagnéstico de esquizoi‘renia

- era el ade ma&. Las remisiones pueden ser eompletas o parciales,’-f"

‘n este
Wtimo caso, 01 peciente abandona el hospital o regresa a su trabajo, pero
; su ariciencia es menor v presente algunos sintemas menores.» Los factores
'que se sducen en favor de un prondstico nés optimista son: una foma. cetgtg
nica, el desarrollo egudo de los sintomss y el méntenimientq de une ,a'fectiv;
dad mgs o meros normal. -En otras oeaks‘iona's 1a enfermedad pueég presentarse »
con ‘exackevrbadone’s'_y remisiones desde un prineiplo, caréctez;istica éue se ob
serva en los ehsqs dataténicaa. Algunos autores (17) conéide:éxi que dﬁsﬁués
del segundo ataque disminuyen las Dosibilidades‘ de restshlecimiento. La du-
racién de estos a‘haques puede durar deede alvunas sémanas hasta varios anos,
¥y las remisiones pueden nantenerse dursnte periodos tastante prolongados.

Por regla general una vez que de desarrollav el pade cimiente progresa du
rante algfn tie?npo' y ‘después permsnecs nés o menbs estaaionario.‘ Muchos de

" los sintomas activos del periodo progresivo, desaparecen y el paciente lleva

(17).- Mayer Cross S, R.: Psiquistrfa Clinica, Ed. Paidés. Busnos Adres,1958
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une existencis de ®adaptacién a su enfermedad®. En este estadfo CRO¥ICO, fre
cnen’éemenﬁe es clasificado como demente y deterdoredo, sin embergo, la demep
“cis en los estadfos més avenzados difiere de la que se presenta en las demen
¢las: cerebrales orgénicas, Si ‘ge puede disponer de tiempo suficlente para
observar y entrevistar al paciente, &ste puede reslizer o deecir algo que ine
dique que eztf y ha estado slerta sobre lo gue ha ccurride a su alrededor, ¥y
puede taﬁﬁén recorder heches reclentes., Otros pselentes permanecen mdos ¥
no hay forma de juzgar la celidad de su actividad mental,

La esquizofrenia‘por s{ misra no es considerads mortal, aunque general -
mernte mueren a una eded mis temprana que la meyor{a de 1@ poblacién, pero de-
bido é una enfermeded somftice intercurrente o tuterculosis y en ocasiones

por suicidio,

f) o= _EL DETERTORO,= Eleuler (18) considerd que la msyor perte de los
“pacianfes esquizoﬁénioos llegeban a presentar Mdeterioro®., Toms en cuenta
ls élasificecidn de los esﬁados terminsles de 13 enfermedad hecha por Kraep -
eling, en la que‘ de los 9 tipos principales seis de ellos terminan en alguna
forms de "demencia™ le deterioracifno demencls simple, la "mbecilided®
que puede, después de algfin tiempo, témr ls forma de demencia simpie; le "dg
terioracidn alucinatoriﬁ", la Ydemencie paranoide”, la "deterioracién con es-
tupidez" y ®veleidosided" y 1a "deterioracidn o demencia embotada y epéticat,

Actualmente los estudios reslizados a pertir de ertonces han llevado a
reducir esta eleveds frecuencia de pa denﬁes esquizofrénicos qus terminsban
en el %estado demenciel” amuneisdo por Bleuler,

Mayer Gross y colasboradores {19}, sstipulsn que el esquizofrénico no es

proplemente un "demente® en el sentido ususl, y& que su inteligencia y conocl
(18) .~ Bleuler E,s Demencis Precos: EL Grupo de lss Esquizofreniss.Ediciones

_ ; V Horme, Buenss Aires, 1960,
(19) .~ Meyer Gross S.R.s Psiquistrfs (linies.Ed.Psidds,.Bueros Adres, 1958,
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mientos se heysn potencialmente conservedos, surque no puede emplearlos debi~
do & los trastornos del pensemlento Vy' de la volunted y a las perturbaciones
cetaténicas y delirantes. Afisde que algunos enfermos presentan un cuadro muy
parecido sl de la demencia orgénica, pero. que afin asf es posible que se haya
conservado une perte de la personalided. Slater ( 20 ), considers que se heye
embotaniente &fe.ctiw y el Yempolrecimiento® constituyen la natureleza esen -
clal de la "’dsam,enéi;a", 1s cusl es relativamente poco frecuente en los casos
de esquizofrenia paraﬁoider., v ,

Se ha estipulado ’que debido & 1a pérdida de oo,nta_cﬁo con el mundo, es oo
mo s sus capaciéadés perceptivas e integradoras se hubleran atrofisdo. El
“deterioro® esquizofrénico se parece al orgﬁ'niéo, pero sin embargo, el esqui ;
zofrénico conserva preservado el funcionamiento irrbel‘eyctﬁal. En los casos en
que clesy;mésyE de muchos aﬁéfs;val -enfermo se. recupers, se puede comprobar qne,’
su c&pﬁcid’edﬁ pars un funcionamiégta sctivo y reelista se encuentra .relativy

~mente @«uservadu (21) o= | |

La psicopstologis de le "deterioracién" en la hebefrenia he sido estudig
de por Shakow {22) quien eynecn'frd‘ Ejue: los pacientss que sufren este tipo de
alteracién tienen un bajo nivel de aspiractoﬁes » son desinteresados y sin mo-
tivo sperente, cambiarn de una situscién & otra pera seguir el camino mnés fé-;
cil, Sufren de graves slteraciones intelectusles y estén como sturdidos
por Ios estimulos ambientaleé.

También se han considerado los siguiezite‘s factores com" caracteristicos
de "deterioracién esquizofrérnica", y més que debido al tiempo ‘de durecién de
la enferfned‘adv, perecen estar en relscién con la edsd del comienzo de ésta:

el discurso puede ser irrelevante, monosilébico, o susente, Puede haber un

(20) . Mayer Gross S.R.: Psiquiatrfs Clfnica,Bd, PaidSs.Buenos Alres, 1958,
(21).~ De la Fuente, R.t Psicologia Médica.Fondo de Cultura Ecordmico, Méxdco
. ‘ 1959, v v
(22) .~ Bellak L.: Schizophrenie: A revue of the syndrome. loges Press. New

' York, 1958,



severo blogueo, kbalbuceos, o frases incompletas, Cgmbios rdpidos de sctitud
y sentimientos, pérdida.dé' las ssocigciones, deterioro en ls gbstraccidn.
Puede sufrir de’cehciones, terores, o estar inactivo como sin vide y en aparen
te calma, lLos sfntomss rmotores pueden llegar a éer prominentes, incluyen mang
rismos, posturés e#’craﬁas, estupores catzlépticos ssociados con negativismo,
excita clones y estereotipies, ecolslia, ecoprsxia. Todo el comportemiento so
¢%nl se halla perdido y la apsriencis fisica llegas a ser de descuido. (23)
I’Io'se ha llégado & un acuerdo definitive acérca de si el "dsterioro” es-
t4 nmés relsdonado con el tiempo de duracién de la enfermedad o con ls eded
del comienzo de ls misma, ya que mientras unos gutores consideran el primero

un fector primordisl, otros se inclinan por el segundo,

(23) .= Bellak L.t Schizophrenrie, & revue of the syndrome. Logos Press N.Y.1958.
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CaPITULO II

REVISION DE LITERATURL

Los primefos estudios quekse'hicieron sotre las posibilidgdes del empleo
de cuestionarios destinados g valorar la Inteligsncia, se~efectﬁaron en nifios
de edad escoler, Mis tarde, hediendo comparsciones de los resultados obteni-
dos con la poblacién infantil, en relecién con los obteridos en la aplicacién -
a los adultds, se obtuvieron bases para el estuéio de las "deficiencias inte=
1eétua1es§; En 1905 81fred Binet, Director del Latoratorio de Psicologfe Fi-
sioléglica de la Sorbona, publics le primeré escalé para la medi cién de la in-
teligencia.5 A esta escals se hicieron dps revisiones posteriores, en 1908 y
en 1911, A1 ser introducids en Bstédos Unidos, sufrié algunes modificacionés
de las cuales; las més conocidas son la de Stanford-Binet hechs por L. M. Ter
man en 1916 v la més recients, la de Terman y Merril hecha en 1937. |

Es myy importante sefialer el valoi hist6rico de esta primera escala de
inteligencir y el significado que ha tenido pera la psicometria, ys que fue
el comienzo de posteriores investigaciones sobre la estimscidn de este aspe -
to de 1la personalidad. |

La hés amplia normalizacién de pruecbas de 1nteiigencia en edultos se hi-
zo én Estados Unidos én 1917-1918 éntre los miembros del ejércﬁto. Las prue=
bas se denominsron Alfe y Beta, la primera para los sujetos que sebisn leer y
escribir y la segﬁnda destinada a los snslfabetas. Des?ués‘de la primere gue
rra mundial; se idearon nuevas prusbas colecilvas pera adultos bssadas en 1ls

prueba Alfa'del elército, Por no estar mormalizados los resultados obtenidos
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de la eplicaeidn individual, esta forma de empleo ofrecfs muches desventajas,

Este problems se solucion$ en 1939 con la aparicién ds la escalas Wechs -
ler-Bellevue, Esta escela de inteligencia se cred después de haber hecho un
estudio deterido de las pruebas que hesta entonces se habfan venido userdo,
Se seleccionsron squellss pruebss que la experiencia élinica habla demostrado
que ofrecian un mayor grado de validez y caﬁfiabi;idad, ts{ se reunieron les
once substest qus constituyen las_eécalas verbal y de ejecucidn del Wechsler-
Bellevue,

vEste tipo de prueba compuesto de varies-subpruebas aprépigdas PATE toll=
diar los difersentes aspectos‘de le inteligencia, ha sido emrleado con fines
més complejos que la sola obtencién de un conciente intelsctual. Ha sido de
utilidad en el terreno dg ls orientacidn vocacional, perc se le hs prestado
mayor interés e su positle valor. como instrumento de dlegndstico elinico. |
echsler (1), mismo, experimenté.la prusba como un medio pers llegsr a esta -
blecer una diferenciscidn dlegndstica, baséndoss en el andlisis de les dife -
rencigs de erotaciones sntre lss diferentes sub prusbas, especialmente si di-
chas diferencias van més e11& del 1fmite de lo "normal® estedf{sticamente ha-
blando.

Para relacionar estas discrepancias con determinads slteracidn patoldgi-
ca, parte del supuesto de gue "cuapdo un desorden mentel produce un cembio en
ls capacldgd funcionsl del individuo, le pérdida resultante no es ganéralmen_
te uniforme, sino que afecta elgunas habilidaaes nés que otrash (2),vy efade
que la experiencis clinieca ha derostrade que.-en ls mayor parte de las sltera-
ciones mentales, exceptuéndo al psicdpeta adolescente y al deficlente mentsl,
Ma dificulted de funcionsmiento es mesyor en la esfera de sjecucidn que en la

verbal®,

(1) .~ Wecksler D.: La Medida de la Inteligencis en el Adulto: Cultursl,S.A.
La Eabans, 1955,
{2).- Tbid
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Para llevaf a cgbo el enflisis cuanfitstivo de las discrepsncias en las
gnotaciones, el autor'propdne un procedimiento éstadistio, Gtil paras poder eg
teblecer cuéndo una difersncia es significativa y cufndo ne lo es, Una vez
qgue se ha hecto esta consideracidn se pueden asoclar estas discrepsnciss sig=-

‘nificetivas con un determinado tiéo de glterpcién, con el objeto de obtener
"signos® car.eterf{stions de le enfermedad.

Baséndose en la frécuancia y scumilacién de estos signos, el autor prs =
gente una tabla en la que resume Mos patrones" que &1 ha encontrasdo caractew
risti os de ciertas enfermedades mentales., Encontrd qus en la esquizofrenia
se encuentran muchas dificultades pars esteblecer un "patrén tipieco", debido
a que es un siﬁdrome cuyas paculiaridédes verfan segﬁn"el tipo de esquizofre-
nis, esto, sdemis de las divergenciss que se presentan psra efectuar el dlag-
néstioo de este padeciniento, Sin embarzo, encontsd que es muy frecuente la
presencia de un "deterioro en la eficiencia mental del sujeto® que se mani -v
fiesta por lavdiSminuciénken las anotéciones de las sub-pruebass qué requleren
un esfuerzo immediato y directo,

Kregepelin introdujo el término de “deterioro mentsl® pera definir la dig
mimueidn progresiva ds la eficacia intelectual bon el transcurdo ds ls edad.

Babeock lsa éefinié como un empobrecimiento de la eficzcis mental, sin es
pecificar las causas ni la evolucidn,

Shekow considers que consiste en un nivel de eficecies intelectual infe-
rior, en relecién a la capacidsd méxima del sujeto (3).

Para Plcrot fes ia capacidad intelectuél inferior e 1s que el individuwo
deberfe tener en aquel momento, sea en relscidn a individuos andlogos, o en re

lacién el propio comportamiento snterior."(4)

(3) .= Bellek L.T Schizophtenia. &4 revus of the syndrome. lLozos Press. New
York, 1958,

(4) o= Torrigiani G.- Rilievi psicometrici sul deterioramento mentsle nello

schizophrenico. Arch, Heurol. Psicol. 22:711-22, 1961
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Torrigieni considsra que "el deteriorc mentel parece expresarse por el di
verso grado y la diferente intensided del déficit de operzciones intelectus -
les en funcidn de la edad (dsterioro fisiolégioc), o en funcién de eventos psi
comorbosos que lo pueden anticipar (deterioro patoldgiom)". (5)

Wechsler (6), opina que es factible hsbler de "deterioro mental™ cuands
una persona ya no es cepaz de dirigir su lsbor intelsctusl con la rspidez ¥
eficiencis carectefisticas de su nivel primitivw de funcionamiento. Es imrc
tante tener presente que este disminucidn se traduce en una baja de eficien -
cia sin>que neceseriamente ésta implique une etiologfa lesional y orgénica.

Taliéndose de t8cnicas psicométrices adecusdas, es posible determinar -
"el Indice de deterioro®, o disminuci&n o pérdida, por medio de ls diferencia
entre dos resultados: uno, el corresvondiente sl momento sntes de ia enferme-
dad y el otro & su nivel intelectusl én el momento de la enfermedsd.

La escala de Wechsler es la técnica psicométrica que més se he utilizado
com un éuxilier en el diagndstiom, v més especlalmente en el de le scsquizo-
frenia, Uno de los puntos en‘que se spoye para llegar a este diferenciacidn
diesgndstica, es que el substet de vocabulario se mantisne précticsmente sin
slteracién en comparacién con otres subepruebas que estén sn relacién con fun
cionss rs suseeptibles de altersrse como el juicio aprendlzaje, stencidn,
ete, Su autor (7), encorntrd que el ecquizofrénico generalmente slcenza &ro =
taciones més eltes en las sub-prusbas verbsles que en les de ejecucidn y que
tiepe m3s fracesos en el de simileridsdes o en el completer figures o er am =~

btos debido e su dificultad para enfrentsrse s problemss coneretos r especffi-

COE,

{5) .~ Torrigiani G,- Rilievi psicometriei sul deterioremenio mentele nello
schizophrenico. Arch, Neurol, Psicol. 22:711-22, 1961.
(6) .~ Yechsler D,: Le Medids de la Inteligencis en el adulto. Cultural, S. A.
Le Habana, 1955,

(7).~ Tmig.



David Rapaport (8), tembién ha emplesco este escels con fines diegnésti-
cos. Bstudia los patrones de dispersidn o "dispersigramas”, con el objeto de
encontrar una relacidn entre ls disminucidn selective de elgunes sub-pruebas
y de determinados grupos c¢linicos. Expone los dispersigremas que €1 has encon
tredo carecteristicos de los grupos clinicos porvél seleccionedos y los consi
dera de gran utilided pears 1z orientacidn diegnfstice 2 pesar de que "a expe
riencie le ha demostrado que es decididsnente dliesgndstico en un 30-40? de los
cacsos, ya que en otros 0-40% se encuentren fndices relativos a ls orienta
ciéﬁ diagndstice, y s6lo en el resto de los casos no lleva a ningfin resultade
concluyente, " Trerehub (9), obtuvo un 70% de dlagnistico correctos en nn g
pe de esquizofrénicos,‘neur:iicos y desbrienes de cerscter,

Repaport (10) ,‘vhace una distincidn enire esquizofréricos sin clssificer
erénicos y ceteriorados vy el grupo de esquizofrénicos paremoides tembién erd-
nicos y deterioredos,

Encontré gue en el primer grupo, o éea en el de esquizofrénicos crénicos

sin clssificer, todos los puntales excepto el de informacidn, se encunentran

e |

por detajo del vocebulerio y se observen ﬁés disminuidos cqmprensién, arftme-
tica vy retencidn de dfgitos, debido 2 les alteraciones de juicio y & la "fal=
te de atencién". . En genersl este gruro de énferrss se desempefa rmejor que el
de los ggudos, debido a que se hsn Mestscionsdo” en su psicosis,

El dispersigrsme de los deteriorados sin clssificar, muestre una marcasds

dismirueidn da todos los suttests. Se encuentran nfs afectadss los de ordeng

niento de léminss, completermiento de figures y dfgito sfrtolo; le siguen los

de arftmetica y dfgitos y se encuentran relativerente conservedos, informaeidn,

sjuste de objetos, cubos y semejanzes,

(8) .~ Repaport D.: Tests de Diegnéstieo Psicolégico. Ed, Fzidde, Bueros Al =
res, 1959, ‘

(9) .= Threhub &.: Scherer I.W,: Wechsler-Pellevue. Scetter =s an index of seri
zophrenie, J. Consult. Psychol. 22, 147-149, 1958
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En cuanto al grupo de esquizefrdnicos persnoides, en el dispersigrama de
los erénicos, las snotaciones més bejas se sncuentren en las sub=pruebss de
informecién y semejanzas y los més afectados en el grupo de los deteriorados,
son el de comprensidn, digitos, aritmética v ordenamiento de lérines y mejor
conservedo el de ajuste de objetos,

Dsumezon y colsboradores (11), en uno de sus tratejos mencionan que el
Wechsler ss estd empleando e~ Francia por sus posibilidedes para "determins:
la deterloracidn®. La experiencia'ha_démosfrade s estos sutorss que cuendo
el™{ndice de deterioracién" és elevado, se piense en un déficit orgénico, pe-
ro consideran que cuando esto @ltimo ocurre es importsnte tener presente que
el deterioro -en el sentido de Wechsler, no implica neceseriamente ung etiolo-
gia'lesiqnal u orgénica.

Torrigiani (12), analizé psicoﬁétricamente el grédo de "deteriorscidn
mental® en‘lob esquizofrénicos cuys eded varisbe entre 25 y €0 afios, con un
tieipo de hospitalizacidn que oscilabs entre 5-35 afios y en los cuales la enw
fermedad habfa sido consideréda estacionaria, El cflculo del ®{ndice de dets
rioro" de Wechsler, dié los siguientes resultados: $ujetos no deteriorados;
50%, levemente»deteriorédos; 23% y deteriorados, 27%. Estos presentstan como
caracterfstica fundemental une ideacién pobfe; contenidos delirantes cabéticos
yvconftsqs, una relecién con lg reslided bastante deficients y sigrnos eviden-
tes de una disﬁinﬁcién psiquica global y de uns disgregacién svenzads de la
persqnalidad;"En los sujetos no deterdoredos, el delirio todavfe se cbserva-
ba bastsnte-lficido scompafiado de disturbios psico-sensorisles y un"discreto
rompimiento con la reslidad®,

De la aplicaclén del Wechsler-Bellevue a setenta asquizofrénicos eréni=

(11) .= Deumezon G., ¥1le, Moors Remsrques ‘sur 1'utilizetion du test de Wechs-
ler (deteriorstion et ineficience) arn, Med. Psyckol. 94,

(12) o= Torrigiani G.: Rilievi psicometrici sul deteriorsmento mentale nelle
schizophrenico, Arch, Neurol. Psicol. 22:711-22, 1961.
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cos, Eagherini {13), observé gque la distribucisn del. coclente intelectusl se
orients més hacia los velores bsjos; un 56%'de los sujetos examinedos presen-
taban un cociente inferior a 80, y una variacién nétable de las medies de les
Bﬁb;ﬁrﬁebasj esto es, de un ninimo de 3,8 a un méximo de 6,9. El 43% de los
paciente‘s demostraban'deterioro seguramente petoldgloo, es decir, fndices de
éeficiencia'superiores\al 2¢%. Conéluye que le frecuencia de deterioro pato
18gieo obsa}vada puede ser debida més 2 la discrepanciaentre las sub-pruebes,
que a uns dismihuciéﬁ de les caﬁacidades intelectusles, ya que se observan mg
dias miy bajas en lsgs sﬁb-pruebas que se consideraAque‘"se mantignen" y las
nedies aritméticeé més eltas en lp de cubos. que eété inclufde dentro del
grupo ﬂéue o se mentienen®, Por esta razén, considera que le eécala estudig 
da es inédecuada pera la valoracién de un "deterioro'patoldgico"'enventuhl;
siendo de més utilidad como complemento de la observacién clinica,

Bellak (14), despuéé de efectuar un culdsdoso estudio de 1as‘investiga -
ciones heches éobre este tems en los ﬁitimos 17 afios, he llegsdo a la siguiep
te conc}usidn:,"en nunercsos trabajos se hs comprdt@éo la disminucién de’heb;
1idﬂdes|jintelectuales én el esquizofrénico pef§ no se ha encontrado en forma
constante en el tipo cétaténico y en el parénoide. Este déficit’se debe a
factores no intelectusles como la motivacién, stencidn y responsividad a est{
mulos sociales, No se hen éncontrado‘patrones caracteristicns della esquizo-
frenia ~pi pérdidas intelectusles ccnstanteé. Finalmentq considera que no
se ha podido llegar a une conclusién definitiva debido & errores metodoldgi -
cos y a la felta de unificaceidn de un eriterio diagndstiﬁo.

- em e e e e wm =

(13) o~ Megherini G., Secchetini F.: Resultati e observszioni sulla epplicazig
ne delles scala di intelligenze Wechsler Bellevue di schi
zofrenici cronici. Rass studi Psichiat, 50:287-90,1961.

(14) .~ Bellek L, : Schizophrenls' A revue of the syndrome. Logos Press. New
York, 1958,
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En 1857 en yélemania, Justinus Kerner cred 5C manctes de tinta, sunque no
con le finalidad con que se emplean en la actualidad. Binet, en 1895, se in-
teresd en las manchas como medio de estudio de slgunos r‘esg{)s de ls personsij
ded; 81 y Vietor Henry, la emplearon como una prueba de imsginacién. El méto
db de las manchas de tix‘ﬁ“.’a que se conoce actuslmente, fue publicado por su su
tor, Hermarm Rnrsche& en 1920 con el tftulo de "Psicodisgrdstioco®,

El ‘v;alor de las 10 léminas de Rorschact superd los intentos de sus preds
cesores, pues ademés deA su valor diagndsticd puede considersrse como una prug
ba caracteristica qﬁe sbarca la personalidad totsl. Después de la muerte del

cresdor de este método, otros investigadores comtimuaron experimentando con

la nueva técnica, Hoy en dfe sus posibilidades de splicacidn son muy amplir: .

ya ses empledndose como método de exsrsn individusl o como instrumerto en le

investigacién, pero tal vez donde més e ha extendido su uso ha sido en el to-

rrero de la psicopatologfe y el disgndstico clinico, y es sobre este agspecto .

que heremos algunes consideraciones,

No se van a aﬁali'zer aqui los inconvenientes, ni tampoco serisz posibdble
estudiar los ‘resﬁltados obteridos del estudio de los diferentes tipos de entl
dades pat§l6gicas, 0 les limitaciones que implica el uso del método de Rors -
chach, sino simplemente se tomarén en cuents las conclusiones a que han llege
do salgunos sutores Cespués de analizer detenidamente los protocolos de suje =
to“é esquizofrénicos.

| Klopfer (15), sefela los M"signos " patoldgicos Rorschach caracterfst? -
cos de diveréas entidades nosolégicés, sunque su presencis no estd limitade o
una sols enfermedsd especificﬁ, Zste problema lo ha encontrads el sutor en
el caso de los sigros de esquizofrenis kque bueden presentarse normalmente en

nifios pre-escolares. y en el caso de los signos de organicidad que se observan

(15) .= Xlopfer B,: Técrica del Psicodiagndstico de Rorschsch, E. Paidds.
: Bueros Aires, 1955. '




en élgunoa eéquimfréniéos deteriorados; Esta ciréunstancia hace que sea necg
sario el estudio individuai del protocolo obtenido, 'co’n el objeto de valorar,
tento la presencia como la susencia de los signos pstoldgicos. En el capftu-
lo sobre demencia precoz analiza los resultados obtenidos en el estudio de eg
te padecimienfo. Skalveit (16) en’contréyquer en el grupo de esquizofrénicos
erénicos un 50% mostraba sucesién disgregada, un 14% gcen*buacién de Dy el
resto Wo Dd o ambes; un nﬁmérb kde respuestas 4originalas superior sl 50%, pe-
ro genefalmeﬁte de muy baja caii&ad; 1la mayorfa sélo daba una M, Encontré 3
formas de reacéi.onar ‘ante el color: en el grupo que ée mantenfa mis en contag
to oon la realided, un predominio de FC sobre CF y,au‘sen'cia de C; el abiilico,
o simp]e,’ 8610 dié CF y ninguna FC o C; y el grupo més grave, mostraba un pre
dominioc de C y CF y ausencia de f’C. V

1o que resulte de més interés ééfa e’sté, estudio es que encontré que Moz
profundos esmbtlos que scompafian a una progresiva deterioracién de la persons-
lidad son manifestaciones de un proceso enfermizo que ataca y alters la perso
nalided béaiéa y no meras exageraciones de rasgos anteriormente presentes®.

Klopfer se basa; principelmente, en los resultados obtenidos por Bpfschach,
Beck y Rickers-OVéiankina s -estos dos ﬁlti@s ofrecen un cuadro mds amplio del
proceso esquizofrénico, pero no se ha 1leg§do a obtener un cuzdro definido, ti
pico de la esquizofrenia, debido a que es my diffeil encontrar un cuedro cli

nico puro, sin mezcla de signos pertenecientes a los diferentes tipos del sip

drome, o alfin de otros sindromes,
Baséndose en los 20 signos de esquimfrenié enunciados, por Piotrowsy (17)

otros asutorss han hecho investigaciones y han encontrado las siguientes carag

tor{sticas:

(16) .- Xlopfer B.t Técnica del Psicodiggnéstico de Rorschach. Editorial Pai
dés, Buenos Aires, 1955,
(17) .~ Ibid. .
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1) Todos coinciden en que el tipo de enfoque es confusc; Beck encuentra
més tipiéa la Dﬁ; Rickers-Ovsienkina, el %tipo de enfoque W=Dd- D-; Rorschach,
W~ Dd yKlopfer We Dd- D- DW. ’

2) Excepto Beck, la mayorfa halld un aumento de W, paralelo & una disni-
pucidn de la calidad de estas respunestas.

3) Bed, Rickers~0vsiankina, ¥y Klopfér, considersn la IM o respuesta con
fabulstoria  como carscteristica de la esquizofrenia,

 4) Las respuestas de contaminacién son consideradss patognémicas por Klo
pf;r ¥ Rorschach, y Back Jas encuentra presentes, pero no les de este valor,

5) La presencia de detalles raros (Dd) es valorada sélo desde un punto
de vista cualitatiw por Rickers-Ovsiankina y por Klopfer.

'v6) Es aceptada sin di;;ﬁsiép, la dismimeién de M, sungue puede encontrar
se sumentada en los cssos de tipo parasnoide.

7) Exiéte un sumento de CF ¥ C v disminueidén de las FGC, Rickers»ﬁvsianf
" kins, observa que 1os,pacieﬁtes que presenten este gumento, pero con susencia

total de FC, "svidencian una consideratlé deterioracidn®,

8) En lo referente al tipo vivencial se acepta un predominio de C, sun -
gue en algunos~‘tip§§ paranoides pueden mostrsr msyor nimero de M.

9) En cusnto a la denominscidn de color (Qn), que se hs considerado sig-
no de orgenlcidsd, Rickers-Ovsisnkina y Klopfer lo han enoontradd presenéa en
slgunos ecasos de esquizofrenia;kSkalweit lo considers un défiecit esquizofréni
co orgénico. Klopfer sconseja que este signo se debe diferenciar cuéndo se

encuentra en cssos orgdnicms.

'10) Es sceptada sin discusiéﬁ la disminucién de F ¢ .

11) ﬁas respuestas P se encuentran dismimifdas.

: 12),8@ consideré un factor de gfan importaneia la variabilidad‘del nivsl
formal dentro de un mismo protocolo,

13) Es frecuente "el rechszo" aunque no frente a lss lafinas que suelen
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rechazar los s'uj'e’cqé %ml@s". ?iotmwsky también lo considera signo de or
gaenicidad. | » ,

14) Las respuestasforiginalas. genéralmente son 5810 negativas o en oca =
siones en ccmbinacidn gon algunas positivas réras. Rorschach y Ovsienkina
las encuentran amentadas.

15) Ovsianking enfetize la relacidn entre el porcentaje de respuestas A
y el de respuestas originales. En los esc’;uizofrénioos,, suele presen’tarse’ 85w
ta relacién el contrar;to que en los noi'males, es decif, que cusndo el porcen-
taje de & era superior sl 50%, el 0% en lugar de ser inferior el 25%, oscila-
ba entre el 25 ¥ 75%. '

16) En relacién a las respues‘bas ds claro-oscuro- Klopfer encontrd qne
Ky ceran més comines- que EK, FG! y ¢t Eickers—Ovsiankina sefinls que las
respuestas de claro-oscuro indiferenciadas se dan en un 13% de los esqmzofr_é_
nicosav ‘ | e |

17) La‘presenciar de respuestas de posicidn (Po) es considerada ds mucha
importazﬁcia; Rorschach y Klopfer las consideran sigm refognoménico de esquie
zofrenis,

18) Todos los investigadores han observado la presencia de respuésta-s
abgiractas y de sutorreferencias.- ;

19) Se ha encontrado una perseveracién distinte a la de los orgénicos,el
esquizofrénico es menos "pegajdso", se atiene mds a la configuracién de la 1§
ming y no tieng tanta dificulted como el orgénicé para cambiar de pensemien -
to. | |

20} Es muy frecuente que el esquizofrénico debide 8 su 1nfle:dbilidad y
pobreza de ideas no pueds llegar més que s una simple éescr'ipcién de la 1émi~
na. Beck observa, ademés, la tendencia a la inversién de figura-fondo y la |

presencia de neologismos,

Rickers-Ovsiankina, ha encomtrado que los hebefrénicos presentan un por-
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centajey més bajo de F & v 0 4 que los pareroides. Klopfer (18), encuentra que
los protocolos de los primeros estén psor orgenizados y son mis sbsurdos. Sg
fiala que ﬁa deteriorgcién se evidencia por ls presencia de respuestas de for
ma notatlemente busna, mezcladas con respuastas de muy poltre calidaed, lo que
indica una 1nteligencia superior funcionando sn un nivel inferior®,

Skelweit observd que en lss esquizofrenias consideradss ordnicass, las
formas més progresivas ﬁnstrgban un predominio de W v Dd, un tipo de apercsy-
¢ién desordenado, respuestgs confebtﬂ.adaé y conteminatorias, F 4 disminuide,
el A% sumentado en relscidn a 0%, El nfmero de M disminuido y un nfinerc ele=-
vado de respuestas de color con presencia de Cn. -

Bohm (19), sefisla que Tschudin encontré en la esquizofrenia crénica un
tipo vivencial introversivo, coartado, cuendo presentate muchas mutorrefsrsn-
clas, o, dilatado, con pocas sutorreferencias.

| 4 pesar de qué aclara que el psicodisgndstic de Rorschach mo es infé -
liblé ni 'proporc‘iona un,diag’ndstico‘defiﬁ‘do en todos los casos, Rapaport (20)
lo considera "el instrumento de diagndstico més poderoso que se conoce®, Pre-
senta los resultados obtenidos en diferantes gruros clfnicos. - Distingue a un
grupo de paclentes que 81 llame Wesquizoffenicos crdnicos sin clasificar® cue
presentan predominio de W (10,2) sohré D (9,6); disminucién de M (0,7); sumen
to de C (5,7) entre las que se observan C puraé- {2,4) v C "deteriorativas®
{0,8). Da estes ‘caracteristicas inflere un debilitaniento de los delirios,
incapeeidad de control de J;qs, impulsos y un afecto blando y cheto, Encuentra
sdenfs, disminucién de F 4% (33—39%) unripfomedio elevado de verbelizacionss

desviadas (6,0), fndices de pensamiento sutista y

¥

el P% y 0% bajos.

No eziéuevzt‘ra’ grandss giferencias entre este grupo y los protowlos de

{18} .~ Klopfer B.: Téenicae del Psicodisgndstico de Rorschech. E. PaldSs, Bue-
nos Aires, 1955. '

{39} .~ Bohm E.: Psicodisgndstioo de Rorschach, Ed. Clentifico MEdica. Barcelg
na, 1958,

{20 v},..Bapaport D.¢ T;sts de Diagnéstic: Psicoldégioo. Ed. Psidds, Buenos Ai -
res, 1999.
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los esquizofréniaos peraroideos crénicos, excepto que los « 3 de éstos estén
generalmente mds conservadosjen algunos casos se encontrd perseveracidén snaté
‘mica.

Encuentra qﬁe en él grupo de esquizofrénicbs deterioraﬁos sih clasifice:,
el F 4 % es menos bajo que en los crénicos y la suma de M’mayor4(1,1). El 4%
es bajo (20%) y respecto g los demésksignbs,'presentan les mismas carscteristi
cas que las de los crdnicos, perc més acentuadas. 1os esquizofrénicos pars =
noideos deterioredos tienen més disminuids la sume de C que la de los deterig
rados sin clesificer, sunque en ambos casos se trate de C deteriorativés. El
F % més elevado, mayor el nfmero de respuestes ana£6micas‘y meror promedic de
‘verbalizaciones desviadas.

Riemsn (21) considera que los signos méajimportantes en un profocolo de
35quizoffénico§'sofm le tendercia a confabulsr, a dar respuestas'que indiquen
desdrdenes del pensemiento y mercadas veriaciones en el nivel formel, 4 medi
da que avanza elyﬁroceso de la enfermedad, aumenta el nimerc de respuesfas
sin sentido y hay mayor reactivi&ad al color, las respuestas aon~m§s persona-'
lizedss, en algunos cesos se observan repeticiones mondtonss en sucesién rigi
da y sélo -pued‘ei: responder s los aspectos mis simples de las léminas.

Bellak (22) ha encontrado csracterfsticas semejantes en casos'con lesio-
nes cerebrales, estos sujetos presentan incapacidad perea intégrar ls configue
racién totgl, difioultad para intégrar detelles y para conservar la percep --
c¢idn usuel de figurs - féndo.

BracktillAy Fine»(éj) no pudieron establecer uns diferenciscidn entre or
géricos y esquizofréricos procesusles v observeron que ambos presentebén.un

meyor nimerc de signos de orgenicidad que los esquizofréricos resctiws.

(21) .~ Bellak L. Schizophrenia. 4 revue of the syndrome. Logos Press, New
. YOI’k,, 1958, o .
(22) .= Tbid

(23).- TIbid
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Sader (24), encontré que los esquizofrénicos>evmlucinnando hacia la cro-
. nicided dan respuestas enimales desvitalizadas, fésiles, esculturas; disminu.
cidn o susencis de H, las respuestas Hd también son desvitalizedass, les snatd
micas son de tipo cadéver o desvitalizadas.

Schafer (25),‘toma en cuenta los rismos Indices que los sutores que ce
han mencionsdo pera valorar ls desorgenizacidn esquizofrénica, En el snélisis
de un caso de esquizofrenia erdnice coiﬁcide con los resultedos obtenidos por

Rapaport.

(24) .= ‘Sader M. : TFossibilités et lirmites d'emplol des tests psycrologiques.
Considérations sur la théorie et la prectique du éisgros-
tique psyclologicue, Ann.Ved, Psychol. II, 559, Yov, 196z,

(25) .= Schefer R.: The cliricel applicetion of psychologlcel tests, Intern -
’ ational University Press. New York, 1948. ;



CAPITULO III

METODOLOGIA

SUJETOS.; . Para realizar el presente estudio; se oligid a un grupo de
sujetos, a los qué tasfndose en un criterio de disgnéstico psiquidtrico, se
les hebfa oconsiderado esquizofrénicos crdnicos,

nte la imrosibilided de, por medlo de ansmnesis indirecta, recebar da=
tos exactos sobre cusndo Sébabia,iniciado el ﬁadecimiento, fué tomads en cuen
ta le fecha del prilﬁer ingreso al hospital psiquistricm., |

k Fueron descsrtados del muestfeo los siguientes pacientes:

a) a los que se les hebla practicado lobotomia,

b) a los que presentaban algln padecimiento orgénice. De este grupo mo
se tomafon en cuenta a dos individuos que hebian presentado étaques eplléptia
cos y a otro cuyo anflisis de lfquido céfalo-raquideo habia mostrado reacciow
nes seroluéticas positivas,

7ue el grado de sutismo y negativismo impedfs que se establecie =
ra el raport. Con este tipo de‘sujetos.sa hizo el intento en veries ocasio =
mes sin que se hubiera logrsdo sacarles de su mutismo,

d) y finelmente, ag:ellos en los que el estado slucinatério o delirante,
era tan acentuado que les impedfa responder a las preguntas que les eran fore
muladas, k

Una vez tenidos en cuents los factores mencionados se reunid el grupo

que constituye el muestreo de este estudio.

38



La investigaciéﬁ se 11ev8 & cgbo en 25 sujetos, de los c'uaies, 20 pade -
cfan esquiaofreﬁia de tipo parancide y 5 el tipo hebefrénico. 1Ls sintomatolg
gla predominante estsbe constitufda por desérdenes de la esfera afsctiva, po-
breze ideetive y ‘81ter‘aciones del corportemiento. En todes los sujetos ls
sintor}lajhologia delirante y alucinetoria no jugaba un papel dominante en el mp
memto de ls reslizacidn de lss prusbss.

Psra le seleceidr se tuvo en cuents como factor de primordial importén -
cia el que se estalleciera une buena relscidn entre el psciente y el exemine-
dor ¥ que el primero aceptara de buen grado pfestar su colatoracién,

Segfin 1o estipulado en su expediente psiquidtrico, todos hebfen sido so
metidos a electrochogues, terapia insulinicé ¥ contmlados por medio de neurg
plécicos y sedsntes, |

El tiempo de duracién del padscimiento, que fué determinado tomando en
cuenta la feche del primer ingresob al hospitel, cscilets entre los 3 y los 29
afios, teriendo un promedio de 9.6 afios.

Lé edad variaba entre los 19 y los 65 efos, con una edad promedio de
41 .4 sfiosy 15 eran soletos, 9 case&:s y 1 diwreiado. ‘

En cuento al nivel socio-cultural, todos eran pertenecientes 2 los dife~
rentes estratos de l;a clase media. (tebla 1)

En todos"loé cesos estudiados se hebis terrinsdo la instruceidn elemen -
tel y elgunos habfan reslizedc esiudios superiores, ir;cluso profesionales, Se
presté importancia sl nivel de instruceidn, poréue cuanto rés elevado es éste,

.menores som las posibilidzdes de que existiera un d&ficit de base ( Tabls 2 )

.



Grado de ésco.lari'dad;

Estudios elementaies| Primaria)t &

Secundaria o equivVv, 6
Estudios s uperiores:

Preparatoria: 3

Estudios profesionale s: , 12

. '
Nt vel socliloOo-economico

Clase med a alta: 4
Clase media’: ; ' 18
Clase media baja: 3
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TABLA DE DISTRIBUCION DE LAS EDADES

edades no.casoJ
19-29 &
30-39 2
40-49 9
50-59 7
60-65 1
tabla 4



METODOLOGIA.» El estudio se 1levd a cgbo en un consultorio del Hospital
(donde se encontrsban inf;ernados 1os enfermos), que resultsbe bgstante sdecug
do pera impedir 1nterférencias éxternas. Se inicié con une entrevista que te
ﬁ:{a por objeto lbgrar una mejor aproximacién con el paciente y despertar en
81 una actitud de confienza e interés en la realizacién de las pruebas. Estas
fueron aplicades en tres sesiones, ung pera cads escala del Wechsler y la dl-
time para el psicodiagnSsticol de Rorschach,

Ls splicgeidn del Wechsler-Bellevue se efectus siguiendo algunas de las
instrucciones que da Rapaport (1) para los casos en que la escsla es empleada .
con fines dimgnésticos: ‘

l.,~ Se repitieron las instrucciones hasta que el sujeto manifestaba ha -
berlas comprehdido perfectamente y se le estimulé durante la prueba, tantas
veces como fue 'necesario. ,

2.~ Se registraron textualménte todas y ceds una de las respuestas fun
cuando fueron dedas pssedo el limite de tiempo,

3= Se continué con el 1ntefmgatorio completo de cada sub-prueba, gun -
que ol nﬁmerg de fracasos consecutivos determiners ls suspensién de la prueba.

Cusndo fue necesario , despuds de computar el fraceso, se le ayudd a encon =
trar la solucidn,

4.~ Se anotaron todes las expresione’s y ectitudes manifestadss por el su
" jeto durante la administrac;.lén de la prueba.

Las respusstas fueron cslificadas de scuerdo con léa mmés estatlecidas
en ol menual de Wechsler-Pellevue (2). Cada smotacién en bruto, fue transfor
mada, siguiendo le escala, en calificscién o puntaje pesado, En la escala ’

verbal se incluyd la sub-prueba de vocgbulerio prorrateando sobre una base de

(1).~ Repaport D.- Tests de Diagndstico Psicolégico, E. Peidés, Buenos Aires
1959,

(2) .~ Wechsler D.: La Medide de la Inteligencia en sl Adulto. Cultural, S.A.
La Habena, 1955 .
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¢ineo sub=pruebas. Ls suma de los puntajes correspondierntes a csda sscela,
fue transformeda en erotaciones de Cociente intelectual, tomando en cuenta lsa
eded cronoldgics dercada‘sujéto.

Una vez conclufda la aplicacidén dé 1ss dos escales del Wechsier, se pro-
cadié s ls administracién‘dei‘psicodiaghéstico de Rofschach. Las condiciones
fisicss prevelehtes dursnte la reaslizacidn de la prueba, fueron lss nicmas
que en las_éntreyistas anteriores; éstas favorecian el que no intervinierﬁa
faéﬁores exterros que'provpcaran intérferencies dursnte le aplicacidn., El &3
biente de confisnza se habfa verido logrendo més,satisfactoriaménte, se hetia
conseguido una mejor comuricaeién con el paciente, lo que fevoreefs la obter.
”cidn del ﬁéterial préyectivo. De este rmodo se trastsron de slcenzer los dos
" objetivos que expone ﬁlopfer (3), cuyo método se ha seguido pera ls splice —

cidn y. califice‘cidn del psioodiagmistico. |
| En cusrto 8 ls téenica de apliéa;ién se procedid de 1ls siguiente maners:
se’sentékal sujeto frente 2 uns mess,ds forms que quedara a un lado del eXa -
mingdor, Cémo prevismente ye se habia establecido un buen repport con el pae-
ciente, se pudo iniciar inmediatanente la primera fase de ls #rueba o‘sea, la
edministracidn propiamente dicha. Bésicamente, se ﬁiguieron las instruccio -
nes que recomienda‘el sutor, aunque con cierts flexitilidsd, ye que rmlentras
alguncs pecientes requerisn UDa exp1icaci6n breve y sencills, pero una meyor
estimilscién, otros, mostreban une sctitud més exigente, que requerfa nés
. aclaraciones, En el’primer caso, para obterer el ﬁaterial, fue necesario ro-
petir la‘fyase:"qué nés"? ¥ eh el segurdo, se datan explicaciones sobre las
lémings, tal y como éxplica,Klopfer en ‘su marual, paras aquellos sujetos gqu:
se muestran dascoﬁfiadas.‘ Siempre que fue positle, se tfatd de obtener el v

teriel en la forms mes esrontéres posible,

(3).= FKlopfer B.: Téenica del Psiéddiagnéstico de Rorschtech, E., Paidds,
‘ Bueros Aires, 1955. ~
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Se permitié el libre menejo de lss liminas, anoténdose los cembios de po
sicidn de les mismes, sunque estos se hicleron en muy rarss ocssiones gene -
ralmente eﬁn mentenidas en ls misma posicién en'§ue habfan sido entregadss
por el examinador,

Se tomd er cuenta el tiemro de reaccién‘para cada lémina, el tiempo to -
tal de,duraciénvdeyla prusba y cuando el sujeto interrumpfa ls pruebs con si-
lencios prolongados. Las respuestas fueron registrades textualmente, |

Una vez ferminada la adrinistracién de todas las Iémines, se le volvie -
ron e presentar pesra efectusr el interrogetoric o encuesta necessrios para la
clesificacién de cada resﬁuesta. ;

Para determinar la ubicaci&n'se.preguntéta 8l sujeto: ddnde estd.....?
o, sefifleme en qué perte de la lémina v16....,? Para 1le§ar 8 cabo un regis-
_tro se emple6,gnvprotocoio de localizaciones, |

Pafa el interrogetorio sotre los determinantés,se puso especial atencién
paré no emplear "preguntas sugestives". Pars cumplir eon este requisito se
pregunteba: "qué le hizo penssr en......?" o; "por qué pensé en......é, hasta

 poder aclarer todos los metices de cada respuesta,

" Tomando couo bese loc resultados obtenidos mediante le eneuesté,se 8faC=

tud 12 ecalificseién del protocolo sizuiendo ls terminologfa y el eriterio de

valoracién propusstos por Klopfer (4).

(4).~ Klopfer B.: Técnica del Psicodiagnéstico de Rorschach E. Peidds, Bug
' nos Aires, 1955. -
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS

Las-respuestas del Wech51er~8e11evub, fueron celificedes de ascuerde &
les normss establecidas por su autor {1). Ceade snotacidn en brute fué trens-
formede, siguiendo la escaleten;;ﬁnt&je pesado o calificzecidn. En le escels

Verbsl sgrihcluyé'}é sub;prheba-de Voegbulario prorratesnde scbre una bess de
ciﬁco s;b-pruebas; Le suma de 1osﬁpuntajea pesedos correspondiente & cadae es
cala fué transformsda en snotaciones de cociente intelectusl, tomendo en cuen
ta las tablas correspondientes a la sded cronoldgica. De la misma menera se
obtuvo el cocients intelectusl totel, =g decir, sumando las celifieaciones de
las dos escalss antes de consultsr las tablas de cocientes intelectuales.

‘Se obtuvieron los siguientes resultados: un 32% de los casos fue elasifi
cado dgntro del grupo de inteligencis promedio; un 36% fue considerado Pnor -
mal torpe® un 28% con inteligencis "frgnteriza" vy un 4%, "defectuoso mentalf,

El coeficiente intelectusl obtenido presenta la sigulente distribucidn de
frecﬁencia: un 32% de los casos obtuvo un coeficiente intelectusl inferior e
80 y el resto alcanzd una snotacidn entre 80 y 110, Se observa, entonées, un
desplazamiento'del cocients intslectusl hacia los valores bajos, Tomsndo en
cuenta que el nivel de iﬁstruccién se orienta hacia los niveles més elevados,
esto es; el nivel profesionsl, es evidente que hsy que descartar por lo menoé,

(1)~ Wechsler D.: Le medicién de la Inteligencis del adulto,Cultural. Habg
: na, 1955 V
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_en un 8,% de los eesos, o ses, & aquellos sujetos que terminaron los estudios
correspondientes a secundaris, preparatoria oequivalen‘hes y & estudios profe-
‘sionsles s la posi'bilidad de un déflcit intelectual bésico, exis‘bente sntes
de la enfermedad., (Fig., 1, 2, ¥ 3)
La medis aritmética se obtuvo sacando el pz‘omedio de los puntsjes pesa -
dos de todos los casos obtenidos en gada sub=prueba, Ls desviacién esténdar

se sacd pbr medio de la aplicseidn de la siguient'e férmula

Se observa que en las subeprucbas de vocabular:m, informacién y cubos,
se obtuviemn los pnntages nés elevados, de lo que podemos inferir que les
funciones que estos exploran han sido las menos afectadas. En cambio, se al
cenzaron las snotaciones mis bajas en digito-simbolo, digitoé, ordensmiento
de 14minas y completamiento de figizras. Esto quiere decir que el csudsl de
conocimientos aéquirido dursnte el dessrrollo, el monto de info;‘macioSn, 'en Te
lacién con la capacidad intelectual, y la coordinscién visoemotriz que impli-
ca clertos pz‘ééesos de enflisis y sintesis, se han mantenido més resistentes
@8 le slteracidn, en tanto que se encuentren mis sfectados el funcionsmiento de
la meubria inmedista, alteracién relecionads con una dificultad en el manteni
miento de ls ateﬁcién y en la cepscidad de concentrscién; la velocided y efi-
cacia en la coordinaeién visomotriz debido & la dificultad de concentracidn;
la habilidad pere. acepter y comprender una situa c16n a causa de la falta de
stencién y juicio 3 ¥ la capacidad de qoncentrecﬁn visual, relacionada con la
hebilidad de percepcidn,

El cuadro de las ﬁe_svia ciones esté’#dar pohe de menifiesto desviaciones
més bejas y menos variatles,(en e_l grupo escogido pé‘ra este estudio), en 1las
sub—pruebas de digitos, completamiezi’co de figuras, digitc—simbolo , ordensmien

to de léminas y sritfietica, y desviaciones is sltas y verisbles en las sub -
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PROMEDIOS Y DESVIACLONES
DE CADA UNO DE LOS SUBTESTS OBTENIDOS DE LAS ANOTACIONES

'DE LOS CASOS ESTUDIADOS.

m.a. d.e.

rnformaciodon R 9.6 . 2.26
cor"nprensio'ni 5.0 ‘ 1.98
| aritmeti ca 5.3 2.67
seme|j an,z’as ' | 8.7 252
d‘ig‘itos ‘ _ 2.1 1.77
vocabulario 102 232
o rde n. l’am. b1 | 2.07
comp. f gurés 4 B 3.08
dig‘i‘tosfmboio L7 2.12;
cubos 9.3 2.83
ajuste deobi | 8.2 3.25
fi1g. 4



pruebas de vocgbulario, Ini‘omagién,' Cutos y Ajuste de objetos. (Fig. 4).

El dispersigrama se trezs tomaxﬁdo como base le media aritmétice de cada
sub-prueba, con el objetb de estudiar la desviacién que muestran entre sf to-
das las sub-pruebas, es decir, se obtuvo un patrén de dispersién caracteris‘h;L
co del grupok selecczonado pera este estudio. (Fig. 5).

La gréfica de la di;persié’n media sek trazé temendo en cuenta le desvia-
cidn de cada sub-prﬁéba‘irerbal en relgcidn a 1a maaie sritmétice de lé escala
correspondiente. De la risma maners se procedié con la desviacidén de las sub
pruebas de la eéc‘alé dé Ejécucidn. El anflisis de"estba r:iiépersién média,pqne
de msnifiesto la gran discrepancis queAex:tste entre cada une de 1lss sub-prue- .
'ba’a v porvconsiguiente la irregularidad en la eficiencisa de las diferentes
funciones que estos exploran. Se nentienen por encime de la medias Vbcabula-
rio, Cubes, Informak:iéh y Ajuste de Objetos y porr debajo, el resto de lés sub
~ pruebss, (Fig. 6) ’ o |

En ls gréfica de le dispersién con respecto al Vocsbulario se represen -
tan les desviaciones de cada sub-prueba en relacién con el nivel de Vocabula-
rio, repre‘sentado por el ejs l:oriwntal. ‘Es 1a sub-pruets nés reosistente,
que ‘sufre menos disminucién en su fendimiento, razén por la que se le ka to =
mado como referenvcia‘para vaiorar la disminucidn observada en él resto de las
su'b-pmebas.. Todoé' los puntejes se encuentran por detaj6 del Vdcabularié. Se
encuemtran divéminuidos Digitos, ‘C«;inprensién y Digito-Simbolo, lo que signifi-
ca que se encuentran méé elteradas les funciones de Juicio, capacidad'de con~
centracidn, la atencidn y la capacidad de anticipscién y planeamiento, Les

siguen Ordenamiento de Laminas, Gompletamento de figuras y iritmética y 5
nalmente, Ajuste de Objetos,.Cubos, Seme jenzas e Informacién, En resumen, S -
encuentran diéminuidas todas las funciones que exploren las diferentes sub-
pruebas y especialmente las aﬁtes mencionadag. (Fig. 7).

.El p'okréeptaje de disminucién se obtuvo tomando como ‘base el mismo }Qrinc;



=N

CIT

CARY

ISPERSION:




CioN.

DE-EIEC







pio del que parte Wechsler (2) para la obtencién de lo que &1 llama "{ndice de

deterioro®, Denomina a este procedimiento "método diferencisl de smotaciones

de prusbas pera medir el deterioro mental® que perte de la suposicién de que
algunés hebilidsdes declinen relstivamente poco con ls edad y otras en cambio,

decaen fépidamepte.~ Distribuye las sub-pruebas en dos categoriss o gruros:

TEST QUE SE HANTIEEEN ' k TEST QUEkNO SE MANTIENEN
COH LA EDAD . CON IA EDAD
Informacién , , Dfgito-8imbolo
Comprensidn | Aritmética
4juste de Objetos Digitos
Completaﬁiento de Figurss Cubos
Vbcabulariq Seme jenzas

Ordenamiento de léminzs
Para hacer una compafscién nés precise se suman las anoﬁaéiones pesadas
de les cﬁatro primeras subeprusbas de cads grupo. Aquf se sustituyd el da‘
Comprensién por el de Vocsbulsrio, por ser el primero més vulnersble en este
tipo de enferwos.
El porcentsje de disminucidn se obtuvo, entonces, con la férﬁula siguien
ﬁe: ‘ '

Sub~pruebas_gue ss pentienen - Sub-pruebas gue no se raptiensny 100
Sub-prusbes que se mantienen

El resultado de esta férmula se le resta el porcentaje de ls pérdidas ror
. mgl que se espera e diferentes edasdes, que veria desde un 0% entre los 20 ¥
los 24 sfios, hests 16% en sujetos de 55-59 afios de edad, segfin la tabla ofreci
| da por Wechsler (3).

Se considera que més de 10% es un fndice de ;osibilidsdes de disminucidn

(2) .~ Wechsler D.: Ls Medicidn de la Inteligenciz en ol Adulto, Cultursl, S.A
La Hgbana, 1955.
{3).- Ibid







¥ més de 20%, sicm de dismimcién patoldgica.
los porcentajes obtenidos en este estudio varfan desde un 10% hasta 43%,
lo que significa una a1 sminucién ‘promediq de 27,6%. Todos los cesos mostra -
ron algin porcentaje de disminucién., Se encontreron posibilidades de &sts en
24% de los sujetos y en un 76% se observaron porcentajes de disminucién psto-
18gica. (Fig. 8)
| Respecto a la relaciéﬁ del porcentaje de disminucidn con el tiempo' de du

racidn del padecimiento, se obtuvieron los siguientes datos:

FORCENTAJE DE DISMINUCION Y TIEMPO
DE PADECI:IENTO

Poroéntaj.e de - Tiempo de Duracicn ‘del
Disminueidn , Padecimiento

10-20 % © 10-6 afos

20-30 % 10-2 sfios

30 % y més o 11/ sfios

Las diferenclias en cuento a tiempo de du‘racién‘ éntre los sujetos eon un
vorcentaje que s§ considera signo de posibilidades de disminucién v eé;uellos
con un porcentaje de dismimueidn patolégica; ro son significativas a peser a
pesar de que en este dltimo grupo fué msyor el nimero de atos de duracidn de
la enfermadad ,

Los porcentajeé de disminucién y el cociente intelgcbual pmmédio 6btén;

dos en relacién al nivel de instruccién; son los siguientes:

- INSTRUCCION LE LOS SUJETOS

Primaeria Superior - Profesional

29,5% 26,8% 25,9%
86,5 84,6 83,5
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Es mfs 18gico suponer que la pérdida seris més ostensiHe en el grupo
profesional » especialmente si como en este cps0 tiene el més btejo promedio de
cociente intelectual, Aungue las diferencies no son msrcedas, se observa que
sucede a la inverss, es decir, que el grupo con un nivel de instruccién més
elemental presenta myor nivel de in‘belige'ncié y mayor rorcenteje de disminue
cidn, lo qﬁe puade deberse a que tres de los cuetro sujetos que constituyen
este grupo presentan {ndices de dismimucidn muy elevados. 3ste caracterfst: .
ca no puede ser relacionada con el tipo de pasdecimlento, ya que los custro kg
bien sido diagnosticedos con esquizofrenia paranoide que es el cuedro clinico
predominante en el rmuestreo. Tampoco con la edad de irieio por ser ésta muy
diversa en los t.;uatro casost 21, 29, 42, y 43 afos resﬁe_dhivamente. El tier-
po de duraciédn debla enfermedad tempoco puede ser considersdo significetivo,
pues el mayer era de 9 afos, en tanto \éue kay eesos que habfan trenscurrido

més de 20 afios desde el inieio del padecimiento.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL RORSCEACH.~ La caelificecidn e interpreta
cién de les respuéstas obtenidas se 1levé & cato de sauerdo con la técnica se
guida por Klopfer. Se emrlearo.n‘los simtolos que da este aﬁtor pers las locg
lizeclones, deterrirantes y contenidos y se siguid su eriterio respecto el er
pleo ds cdichos sfmbolos., Se tomaron en cuer.-t'a tento la lists de respuestas
populares cue ofrece en su rerual, coro las recomerndaciones que hace peré los
essos en que lsas respuestas se deban computar como originales,

Le copiiaciénv total de los resultados obtenidos esté evpressds en la fi-
gura 9. Se han clasificedo las medias aritméticas de cade calificecidn psra
dar una idea general de los rasgos Rorschach que ran resultedo del estudio
del grups de pscientes esquizofrénicos seleccionado, Las desviaclones estane
dar nos den una idea de la variebilided de las clasificeciones y del grado en

que éstas ceen fuera del Ares promedio,
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K 0.2 0.44  Masc.  0.08
KF == -=  Arbe 0.12
FK 0.08 0,17  Bot. 0.3
Fo 3.28 371 Men. 0.40
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P 1.0 2.02  Bgua  0.08
Fo 0.5 0.20  Goo. 0.28
¢F 0,08 0.8  Sex. 0.2
¢ — - éangre' 0.32
FC' 1.%0 1.46  Eublema 0,08
C'F 0.16 Fuego 0.04
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FC= 0.60 0.43 Contem. 0,48
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C 040 Log.but. 0,80
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Le riqueza cuentitstive estd dada por el nimero de respuestas. Er este
caso R {16,58) es inferior s lo normal lo gue significa une disminucién de la
' riqueza del matérial asocistivo v de la flexibilided de la percepeién.

El tiempo tofal promedio para cada p:otocolo,-es de 35’12“ distri tufdo
de le siguiente forma: 1'8" el término medio de durecién pera cada respuesta;
un tiemyo de res cciéﬁ po:; lémina cromdtica de 20,8" y de 24,9" para las lémi-
nzs acrométi(:as. La prese‘ncia de rechazos (1,75), esi::ecialmante de les lémi-
naé_IX, Vi, y VII unidos aylas feferencias personales, son fﬁdice del bloqueo
psicStico. | '

Le sucesidn confusa esvuna expresién del desérden del penssniento esqui-
zofrénico, El némero de respuestes‘globalés, inclnYendoyles confebuladés, es
mayor 2l que se espera normalmente, pero se trata de respnesf&s vages, super-
fiéialeQ v arﬁitrarias §or 1o que no puéaen servintefpretadas c0ﬂoyla Y"}z:m’}.feg

“tacién de una activioad intelectual superior de tipo abstrecto que inplique
hebilided en la funcidn de sintesis, sino por el contrario, lsa nala celided de
estas respuestas, revela la existencis de una seria difieultad pare el manejo
de les situaciones debido & su Talta ée contacto con la reslided.

; | los porcentejes de D y Dd éorresponaan a lo normél, no asf el de d, qué
»s inferior. A estas ceracterfsticas mo se les atrikuye un significedo disg-

‘néstico. |

El kkpsiéograma fue trezedo tomendo en cuenta la medie eritmétice de 1las
anofaciones de csda determinante, Laé‘respuestaé principeles fuefon valora =
das con un puntd, enﬁtanto qué las aéigidnglas fﬁerdn«computadas‘con meﬁiolgg

A 1amente. las respuestss negativas estén representadss eﬁ las frees éombrea -
das de la berra. (Fig. 10)

Le marcsda disminucién de las respuestas de movimiento humano estén en
relacién con la. ansencis de una vida interior diferenciada y constructive y

en el caso de los paranoides, ha sido relacionada con el debilitamiento de la
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estructuracién da sus'delirios. Esta disminuci6n reforzada por lea presencis
de n'—, es tsmbién un signo de la "chetura" de la ideecién. |

Le columna de F¥ (impu»sos 1nstintivos), es superior a M, éunque el pro=-
medio que he alcenzado (.86) no es tan alevado que ocupe una posicién signifi
cativa en ol psicograma. :, ’

El promedio de m no elcanzé el n1Ve1 requerido para llegar a formar par-
te del psicogrema. V

El nfmero de respuestas de claro oseurd que constituyen el &rea corres - _
pordiente a "difuminzcién y vista" y que son consideradas coro iﬁdipes'de an=
‘siedad, ya seé'estructuréda o'no, no es muy importasnte, En este:caso, la an-
siedad es expreseda mbs blen por medio de la evasivided y superficialiégd de
lae respuestas. o '

En relaclén al resto de 1os deternlnentes se obqerva que la column C! es
 bestante ele vada, 1o que hace penser en una cierta frecuencia de rasgos dapre
sivos presentes en los quetos estudiados,

Se obsef&an alzunas rgsptastas de textufa, genefalmente raras en los eg
quizofrénicoé, pere el promedio alcenzadojes tan reducido que‘no‘puede;éer
considerado de gran importancie; Podria_trar§e~hés‘bieh de une sensitilided
patoldzics que 1é lleva a ver 1es,qosas‘de§truidas o desintegradss,

Les fesPuestéssolaméntefbrmales‘haﬁ sido rélsclonadss con el control de
Tew impulsos, eon elrsiongmieﬁiolﬁéico~y con la percepcidén de la realidad,‘
rero tales control y percepcidn pﬁeden ser més o menos adecﬁados o efectivos,

Esta efectiv1oad de F es expre«ada por le celidad y exactitud de las respues=-
tas de forma, es decir, por el nivel de precisiédn formal. En este caso se ob
serve que la qclumna F ocups un lugsr predominsnte pero lss F ¢ contrestan
con otros tipos de fo:mas, las ambiguas,que revelan*ﬁnicamente respuestas vae
588 y superficiaies; ﬁnokcompremetedores" ¥y las définitivémente hegativas o
“mal.vistas“, que s§n’6qhse¢ueﬁgia'de'una alferécién en le percepcidn de la

realided, resultsdo de ls falta de contacto con la misma e fndices también de
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" una pérdida de control v disminucién en’klAa sgudeza del jﬁicio. Le presencia -

- de respuestas de 'buena cslidsd formel pueden significar la existencis de una
.nxéjor'eficecia inte‘lectual, previa e la;enfermedéd ¥ que actualmente se ér-.g:us_g
tra muy dismiimida. 7

" El empleo del color cr§m§tico esté relecionado cor le meners de expre -
sar le afectiv‘idad. sqﬁi sé obsérva la preégncﬁa de.FC-, CF, C crudes y Cn
que ponen de manifiesto upa imprbpiedad del éfécﬁb, un afecfo blendo ¥ "chatd",’
pérdida del control de‘ la expresién de los impulsog embcioﬁsles que puede . con
duéir a manifestaciones violentgzs fuera de la reelidad. Las llamadas deﬁomi—
n'aciones‘ de oolof son considerados signos patoldgicos fndices de confusién
mental. Klopfer relaéiqna esta enumera‘&én cromética con las réspues’ﬁas que
da el esquizofréhico paraﬁoide como une ieeccién ante la presencis de impul -
sos emocionales incotrolables .

Los contenidos empleados son varie ‘n?.éé pero existe un predominio de fe_s-
‘puest’as’ aratdmicas y,aAn;imales. E1 porcent‘aje de estas (41,52%) ‘no as tan ele
vado como pera ser tomasdo como estereotipis. En rels cién Q las respuestas de
contenido anatémi co , se obsei';o'é que siempre eran negativas; pueden estar rela-
,cionadas con preocupeciénes reiafivas'al esquema corporal. los detslles hums
nos son generalmente dasvitalizados; los sexuales, negativos tarbién,

La relacidn ¥:C es de .56 5,88 revels una falta de equilibrio vivenciel
es dedr, la baja arotacidn de M en relaci6n con el elevado porcentaje de res
puestas cmmétiyca:s indicar:"unaincapscidaa péra posponer‘le sétisfacciéﬁ de
ios,i:mpulsos, falta de control interior. La férmila Wil =6, 8: .56 menifies-
ta ia inad‘écuadaf re;’acién enﬁré su vida interior y las e:‘d.gencias del erbienw
te, su fracaso en 'sus releciones con el redlo.: | | |

4 contlnugczﬁn se pm<ertan las caracterfsticss de esquizofre*ia encon =
tradas an el _grupo de pacientes estudiadoe torendo ccmo base los 20 signos |

Rorschach de esquizofrenia dados por Piotrows];y:
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1.- TIPO DE EXFOQUE: Confuso: W-D-Di-d
72.-' W R sumentado

3.= DV (confabulada) presente

bom Gontaxrinacién: ~ presente
5.-Dd: v, pormal
b ; o my disminu{da ;

7= Ocior: . FC-y pr‘edoininio‘ de Cnybcy

8.~ Tipo vivencial ¢ sumentado

9.~ Cns. ‘ ©  presente
10.- F &1 | dismimido
11.- 0% , ' negativas
12 P%: : . bajo
13.-: Veriatilidad del } o

» nivel fomal‘ acentusda e importante:

14 .- Blogueo: Presente :
15.- A%: o | m‘lmyy acrentuadc,k
16.- Claro-oscuros | presentes ‘respu‘erstas de color acromftico
17.- Po: S preSen‘ba |

; 18.- Referencias Abstra d;as ¥ personales- presertes :
19.- Per<everam6n' Precente
20.~ Descrip’cién de i§mings: no se encontré

Se encontferohVv‘erbalizacioﬁes que revelan la presencia del pensariento
euticté; irreal desorvanizado y e:i‘trairagan’ce“del e‘eduizofféhico. Por e'*ém-
rlo, se ob‘huviaron resgues’cas tales comm : s seroritas porque tienen los lg
bios pintados, son decentes por eso" (W er la L. II)' “gusams porque es Ar -
 bol y donde hay érboles hay omgas que se convierten er gusams de seda® (de—-r
tslle inferior de la X) " iene 1s forma de rata y bandera, entonces es um:

bandera en forme de rata" (W en 1a VII); "es un carscol porque los ca*::-*ales

son bebosos y sacgn las antenas para orientarse” (W en la ¥); ragui d-ce con-
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centracidén mental porqué es un puntc y umo se concentra mentelmente en unm pun
to (Dd de la lémina i); vy en la X, "Caray, esto es las negacidn de un slaguedg
rre incomprensible en su fcrmakactuaciOnal ¥y en su simbolism§;‘es cuando viee
ne una especie de enredo en cualquier fenémeno de la ngturaleza".

La regresién del ssquizoffénicd se manifiests a través de las respuestas
nés primitivqs‘queyiﬁplican el empleo de mecanismos nés simples en el manejo
de la realidad; se trate de respuestas. que muchss veces han sldo considerades
normasles en los nifies.

El nivel formel, se ha visto gque es muy viariasble, este contraste de muy
buenas respuestas con otras negstivas Klopfer, hemos visto, lo ha considerado
signo de "deterioro®. El nfmero y calidad de las respuestas M, W, Oy la po =
brezarideacional expresada por medio del vocabulario, manifisstan une dismi -
nucién de las potencialidadeé intelectuales y por consiguiente, una pérdids

de la eficacis.



CAPITULO V

CONCLUSIONES

Del anflisis de los @iferentes patrones de dispersidn del wechsler-Be;lg
vue, se cbtuvieron lask siguientés conclﬁsionés: ’ |

1).~ Una gran discrepancia.entre los diferentes sub-tests.

2) o= Les emtédones nés bajas en digitoé,. dfgito-simbolo, ordenamiento
de léminas y oﬁmpletémiento de figures y las més kalta‘s en Vocabulsrio, infor-
macién y cubos. De estos, el mejor coﬁservado es el de vocabulerio y el de
cubos, a peser J’de héber sido inclufdo en la categorfs de prusbas que no se nan
tienen, no se encuentra alterado en el grupo aqu:f estudiadb.

3).~ Se han conservado el csudal de conocimientos sdquiridos, el monto
de informacidn y la coordinacién visomotriz que implica procesos de endlisis
vy sintesis (cubos) ’y en cambio, se encuentrsn afectadas le memoria inmediata,
el nmantemimiento de S_a atqneidn v. le capacidad de concentraci&n, lo que gquie-
re decir que més que se encuentren dirécbameﬁte afectedas las habilidades ine

‘ telectuéles, el rendimiezxto de ellas se halla obstac;ulizado por las elterscip
nes bisicas de ls enfermedad: alteraciones de juicio, de la ’stencﬁn y de 1la
perc'epcién. | k k

4).= Todos los casos mostraron slgfin porcentaje de disminucién, En la
nayorfs de los sujetos (76%) lse obtuvieron porcentajes de dismimucién conside
reda pstolégica. ’

5).= No se encontrd uns relscién significstive de sstos {ndices de dis-
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minucidn con el tiempo de durscidn d6l padecimiento, o con la edsd del inicio
de éste, o con el nivel de instrueccién, o con el tipo de esquizofrenia,
'6).- En cuanto al Rorschach, 1e diémihuq;&ﬂMSe menifiesta-por la presen

cie de respuestas rositivas en contraste con las negativas.

7) o= las ﬁotencialidades intelectuales se sncuentran blogueedas de mang

_Ta que no pueden ser emplesdss como un recurso para logrer un control adecu -
do de los impulsos; el sujeto ha recurrido entonces al empleo de mecenismos
regresivos y se han puesto de manifiesto el desérden del vensemiento esQuizo-

frénico, la pdhreza idestiva, 1ss altersciones de la percepcidn, del juicioc

y de la afectividad,'lo gue se traduce en una falta de contascto ocon la reali-

dad.

8) .- Ambaszruebas han sido‘de utilided para poner de manifiesto las sl
teraciones fundameﬁtales qﬁe se observan en lg pefsonaliaad del esquizofréni-
co. Se ha observado, también, una disminucién de su eficacia, sin embargo,
no se ha podido relacionar esta disminucidn concretsments a una circunstaneis

determinada
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