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INTRODUCCION

I;/En el transcurso de nuestra practica en el campo clini-
co hemos observado los diferentes cuadros nosol8gicos, de los cudles
nos han interesado la gran variedad de semejanzas encontradas entre
pacientes farmacodependientes y pacientes esquizofrénicos tales como
una distorsidn considerable de la realidad, pensamiento ilégico y -
desordenado, desinterés por el medio ambiente, respuestas ofectivas
inadecuades, sentimientos de dbondono y rechazo por parte del -
nicleo familiar y relaciones interpersonales superficiales, lo que -
desperté nuestras inquietudes hacia una investigacién cientifica que
nos permitiera encontrar respuestas validas y confidbles a nuestras -
dudas.

Esto nos ha llevado a redlizar la presente investigacién
y para ello hemos utilizado dos tipos de pruebas psicoldgicas : Un
inventario de Personalidad y un test proyectivo.

Decidimos en especidl estas pruebas ya que ellas nos =~
dardn informacién general acerca de las caracteristicas psicoldgicas
de los dos grupos psiquidtricos estudiados.

Con este trabajo pretendemos encontrar valores significa
tivos que confirmen o.refuten nuestras consideraciones anteriores y -
nos permitan hacer hmcapue que, en muchos casos, la farmacode~ -
pendencia es solo un sithtoma de una patologia subyacente mas seve
ro, pudiendo ser ésta, en la mayoria, una esquizofrenia.



PRIMERA PARTE
T
Copitulo 1 ’

ESQUIZ OFRENIA hy

La esquizofrenia ha sido motivo de multiples y contro--
vertidas especudlaciones ya que su naturaleza no se ha llegado a =
comprender plenamente, es por esto que a traves del fiempo se han
elaborado en tomo a ella diversas teorias y conceptos en un intento
de esclarecer su esencig, csi ¢omo para un diagnéstico preciso y -
répido de la misma.

Siendo esta la parte correspondiente a revisién bibliogrd
fica nos limitaremos a mencionar los diferentes enfoques que a la -
esquinofrenia se le han dado, asi como a los diversos autores que -
de una manera U ofra en un intento explicativo, han expuesto su -~
propia teoria o ampliado las ya existentes.

A) Defi Conc . |
) Definicién y Conceptos En 1896 Kraepelin incorpord-

diferentes enteidades nosolégicas dentro de una misma denominacién
y observé que estas enfermedades contenian caracteristicas semejan~
tes entre ellas. Utilizd el i'érmino "Demencia Precoz" para desig~
narlas y la definié como ¢ "una serie de sihdromes clihicos cuya -
caracteristica comdn la constituye la déstruccién de la correlacidn-
o armonia intermna de la persondlidad, con preferente participacién-
de lo voluntad y ofectividad” (32). Sugirié un comdn denomina—
dor entre la demencia de Morel, la hebefrenia de Hecker y la -
catatonia de Kchlbaum, siendo éste la perturbacidn de la capaci--
dad de dbstraccidn y como consecuencia la incapacidad de una ela
boracién normal de la sensopercepcién, de los sentimientos y de -
las operociones intelectudles. Clasificd la demencia precoz en: -
hebefrénica, catatdnica y paranoide, aislondo la parafrenia en 4 -
variedades : sistemdtica, expansivg, confdbulante y fantastica.
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Los sintomas que Kroepelin diferencié en su demen—
cia precoz fueron las alucinaciones, ilusiones, emotividad incon- -
gruente , negativismo, menoscabo de la atencién, comportamiento -

estereotipado y deterioro progresivo con una relativa integridad del
sensorio.

EUGEN BLEULER (1911).- Utilizé el término “Esqui
zofrenia” considerando que era incorrecto el uso de la etiqueta -
"Demencia Precoz", asi fue como se acufié el término esquizofrenia
y se ha usado a lo largo de varias décadas para designar a un con
junto de signos y sintomas. El trastorno fundamental estaba dado -

por la disociacién de la personalidad, de tal manera que ésta carac
teristica decidia o eliminaba el diagndstico de la entidad. Descri
bid la esquizofrenia como una enfermedad cerebral, comprendiendo:

(13)

a) Transtornos elementales en la asociacién de los -
ideas.

b) Ciertos estados de ocusién de Benomnenheit (pér--
dvda de posicidén de si)

c) Accesos de excitacién o depresién resultantes di—
rectos del proceso orgénico.

d) Tendencias a las estereotipias.

e) Alucinaciones.
f) Trastornos psiquicos neurovegetativos.

Diferencié los sintomas primarios y secundarios; sien-
do los primarios aquellas manifestaciones directas del proceso pafolé
gico somdtico; y los secundarios, los resultantes del proceso psiqui
co. Incluyd un nuevo subtipo, el simple, e intenté penetrar en la
dinamica del esquizofrénico.



4

Una de las aportaciones més importantes de Bleuler -
fueron el concepto de autismo y ambivalencia; entendiendo por -
ambivalencia la "presencia simulténea de dos sentimientos opuestos
para el mismo objeto”, y por autismo a  "esa desvinculacidn con-
la realidad acompafiada de un predominio absoluto de la vida inte-
rior" (25)

ADOLF MEYER.- (1906) Considera la esquizofrenia
como un ajuste patolégico progresivo y hace énfasis en el estudio -
longitudinal del esquizofrénico, asi’ como también, destaca la impor
tancia de los factores mentales o psicoldgicos en la etiologia de -
la esquizofrenia. (1)

E. MINKOWSKY .- (1912) Considerd como trastor-
no fundamental "la pérdida de contacto vital con la realidad, sien-
do el punto esencial a partir del cual oparecen los sintomas cardina
les; también diferencié el autismo en rico y pobre ademas de utili
zar el pensamiento fenomenodlégicoen el estudio de la esquizofrenia.
Supone que el mecanismo psicopatolégico llamado Spaltung que ex-
presa (como el autismo) una pérdida de la vitalidad "obra sobre los
sucesos de causa afectiva separdndolos enferamente del fodo, del -
cual en su dinamismo moviente dependen".

Desde su aproximacidn fenomenoldgica considera al -
hombre como ser conciente psiquico. Separa dos aspectos de la -
vida conciente como aspectos funcionales, "el yo intuitivo o préc—
tico" y el "intelectual o especulativo". Sefiala que la pérdida -
del sentido de lo real tiene su origen en la pérdida funcional del -
yo préctico, cuya actividad es dindmica y sintetizante.

SIGMUND FREUD.- Fue el primer autor que intento
explicar la esquizofrenia en términos psicolégicos, usando como -
herramienta la teoria de la libido. Sefialé que la libido se aparta
y se dirige al yo, originando una situacién llamada narcisismo. -
Toda la carga afectiva que estd concentrada en objetos se aparta y
se deposita en el paciente mismo, que se convierte en un megal6—



mano. (1)

Explicé como las ideas insufribles pueden originar -
psicosis alucinatorias de la siguiente manera : el ego rechaza la ~
idea insufrible, pero el intento de rechazarla no tiene éxito, la -
idea insufrible del deseo vuelve en forma alucinatoria. Algunos de
sus conceptos tales como regresidn, inconciente, represidn y transfe-
rencia han sido provechosos en la explicacién de la esquizofrenia.

JUNG .- (1875-1961) Propone la existencia de un -
mecanismo psicosomdtico en la esquizofrenia y por tanto la partici-
pacidn del sistema nervioso central. "El desorden emocional produ
ce un metabolismo anormal que causa dafios fisicos al cerebro®. )
Describid también la existencia del complejo autdctono y percibid -
que la dfectividad era la fuerza dindmica del complejo.

Los sintomas en la esquizofrenia, para Jung, son la
produccnon de arquetipos depositados en el inconciente colechvo.

WYRSCH .- (1913) Siendo su enfoque primordiolmen’re
filosdfico se refiere a la esquizofrenia en términos de "debilidad -
existencial”, "outoextravio de la existencia". Andliza la transfor-
macién de la persona y su mundo como una conducta escindida, =
una parte en la objetividad y otra en la subjetividad. Considera -
esta caracteristica como algo "esencialmente esquizofrénico”, es la
forma de existencia de’ la persona esquizofrénica. También sefiala-
que en esta creacidén del mundo esquizofrénico se manifiesta una -
capacidad creadora que habitualmente no es reconocida.

H CLAUDE y su escuela (1926) tratan de describir
separadamente la parte médica en la esqunzofremc y la de orden -
psicolégico, asumen que una demencia precoz serfa una demencia -
juvenil resultante de causas exdgenas mdltiples (no interviniendo -
la herencia); las esquizosis, estarfan dominadas por la nocidén de-
herencia o de predisposicién hereditaria. (13)
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M. Dide y la escuela de Zurich suponen que la esqui
zofrenia es una enfermedad de causa hereditaric; KLEIST Y LEO- -
NARD suponen también que "cuando el mismo cuadro clinico con =
los mismo rasgos sobreviene reitetadamente en una familia, resulta-
de hecho que la misma enfermedad genética produce el mismo cua-
dro clinico”. (13)

SILVANO ARIETI.- Con un enfoque principalmente -
psicoldgico define la entidad de la siguiente manera™ es una reac
cidn especifica ante un estado exfremo de ansiedad, que se origina
en la infancia y que se acelera més tarde en la vida por factores-
psicoldgicos; esta reaccién especifica consiste en la adopcidén de -
mecanismos mentales arcaicos, que pertenecen a niveles més bajos -
de integracién. En la medida en que el resultado es una regresidn,
produce un desequilibrio que origina més regresion a veces a nive—
les més bajos adn del necesario para que sean posibles determinadas
percepciones” .

~H., Ey .~ Considera la esquizofrenia como una psico=
sis crénica, consistente en una tronformacién profunda y progresiva
de la persona que cesa de construir su mundo con comunicacién -
con el otro pora perderse en un pensamiento autista.

H. SULLIVAN .- (1892-1949) Considera que las rela
ciones interpersonales deficientes estén en relacién con la esquizo=
frenia y con cudlquier ofra alteracidn psiquidirica, siendo estas =~
principalmente enire padres e hijos, y cuyas caracteristicas son :

a) "Preponderancia regresiva" en la vida fantéstica -
implicita.

b) "Preponderancia regresiva” de la actividad irra—
cional patente, como la conducta mégica o ritudl.

c) "Preponderancia exiroordinaria” de motivaciones -
que por lo general, solo en ocasiones reciben expresién (1).
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BELLACK .- Enun enfoque etiolégico méas general de
fine a la esquizofrenia como : "Un sihdrome que constituye la -
etapa final comin de los trastornos del ego con una etiologia pri--
maria de naturaleza quimidgena, hetdgenag, gendgena o compuesta,~
diferente en cada caso y posiblemente clasificdble en subgrupos,” -
siendo los trastornos de las funciones del ego :

a) en la relacidén con la redlidad.
b) de control de impulsos.

c) en las relaciones de objeto.

d) en los procesos de pensamiento.
e) en las funciones quténomas.

f) en la funcidn de sihtesis.

BERNARD Y BRISSET .~ postulan que es un conjun—
to de trastornos donde domina la discordancia, las ideas delirantes,
la incoherencia ideoverbal, la ambivalencia, el autismo, las alu--
cinaciones mal sistematizadas asi como profund as perturbaciones en-
el sentido de la seporacién y la exirafieza de los sentimientos, tras
tornos que tienden a evolucionar hacia un déficit y una disociacidn
de la persona. (13)

¢ R.D. LAING .- Utiliza el término esquizofrénico pa_
ra "designar o una persona,su experiencia o su conductg, en tanfo
ellg, su experiencia o su conducta se consideren clinicamente como
manifestaciones de la presencia de esquizofrenia”. " Esto es, a -
esta persona se le ha llegado a atribuir una conducta o una expe—
riencia que no son simplemente humanos, sino que son el resultado
de algun proceso o algunos procesos patolégicos, mentales o fisicos
de naturaleza y origen desconocidos."

Anadliza los conceptos "fantesma" y "double bind", -
en este Gltimo la victima se encuentra sujeta a una serie de tensio
nes que son radicalmente opuestas; desarrolla la concepcidn de que
las relaciones personales intrafamiliares son la causa de la produc—
cidn de estos estados que para el no corresponde a una auténtica -



enfermedad, sino a un producto socidl .

DAVID COOPER.- en su enfoque antipsiquidtrico nos
dice que la esquizofrenia es "una situacién de crisis microsocial en
la cudl los actos y las experiencias de cierta persona son invali- -
dadas por ofros, en virtud de razones culturales y microculturales -
(por lo general familiares) intelegibles, hasta el punto de que oque
lla es elegida e identificada de algin modo como ‘'enfermo mental®
y su identidad de 'paciente esquizofrénico' es luego confirmada por
un proceso de rotulacidén estipulado pero altamente arbifrario por -
agentes médicos o cueasimédicos". Para Cooper "la locura no esta
en una persona sino en un sistema de relaciones del cual forma paor
te el rotulado 'paciente’ "

LA APA .- nos dice que la esquizofrenia "incluye -
a un grupo de trastornos manifestados por disturbios caracteristicos-
en el pensamiento, en el estado de animo y en el comportamiento.
Los disturbios en el pensamiento estdn marcados por las alteraciones
de los conceptos de formacidn que pueden llegar a una mala inter-
pretocidn de la realidad y algunas veces a ilusiones yalucinaciones,
que frecuentemente aparecen psicologicamente como wutoprotecto= -
res" . "Corolariamente los cambios en el estado de dnimo incluyen
respuestas emocionales ambivalentes, constrefiidas e ingpropiadas, -
asi como falta de empatia, siendo el comportamiento retraido regre
sivo y caprichoso !

Los esquizofrénicos en quienes el status mental es -
primero atribuido a un trastorno del pensamiento, deben ser distin—
guidos de "trastornos ofectivos mayores", que estan dominados por-
un frastorno del estado de dnimo. Los estados paronoides se distin_
guen de la esquizofrenia por lc limitado de sus distracciones de la
realidad y por la ausencia de otros sihtomas psicdticos.

LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. -
nos dice que la esquinofrenia : "Incluye un grupo de psicosis en -
las cuadles, hay una perturbacién fundamentdi de la personalidad, -
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una distorsién caracteristica del pensamiento, frecuentemente con -
una sensacién de estar controlado por fuerzas extrafios, delirios que
pueden ser temerarios,percepciones perturbadas, afecios anormales -
discordantes con la situacién real y autismo. No obstante, usual—
mente se montienen claras la conciencia y la copocidad intelec~ -
tual . La perturbacién de la personalidad involucra sus funciones -
mds basicas; es decir, aquellas funciones que dan a la persona nor_
mal su sentimiento de individualidad, de ser Unico y autodirigido.
La persona esquizofrénica siente sus méds intimos pensamientos, senti
mientos y acciones en formas que frecuentemente son femidas viéndo
se a simismo como el pivote de fodos estos sucesos. Las alucing=-
ciones, especialmente los cuditivas son comunes, pueden ser comen
tarios sobre el paciente o dirigidos o el, las percepciones se en= =~
cuentran distorsionadas en ofras formas, adquieren dbsoluta importan
cia las sifuaciones irrelevantes que junto con sentimientos de pasi—
vidad, pueden guiar al paciente g suponer que los objetos y las -
situaciones cotidianas poseen una intencidn especial generalmente -
siniestra para él. En lo esquizofrenia caracteristico, los disturbios
del pensamiento, situaciones periféricas e irrevelantes o conceptos~
totales que son inhibidos en los actividades mentales normalmente -
dirigidas, ocupan el primer lugar y son utilizadas en lugar de los -
elementos relevantes y opropiados. Asi” el pensamiento se vuelve -
vago, eliptico y obscuro y su expresién verbal incomprensible. -
Es frecuente encontrar rompimientos e interpolaciones en el curso -
del pensamiento y el paciente puede estar convencido de que sus -
pensamienfos estan siendo robodos por algin agente externo; el estg
do de dnimo puede ser superficial, caprichoso o incongruente; pue_
de haber un grado de perplejidad; la ambivalencia y las alteracio
nes de la volicién se monifiestan como inercig, negativismo o esfu
por pudiendo llegar a presentarse la catatonia.

El diagndstico de esquizofrenia no puede ser hecho -
a menos de que durante el transcurso de la enfermedad haya habido
pertubaciones caracteristicos del pensamiento, la percepcién, la -
afectividad, la conducta y de la personalidad en, por lo menos, 2-
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de estas dreas. Ademas de basar el diagnéstico sobre criterios for-
mulados, el clinico debe hacer todos los esfuerzos para especificar
algunas de los subdivisiones de esquizofrenia de acuerdo con los -
sihntomas predominantes. (24) en el paciente".
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B) Clasificacién.

1.~ Simple .~ Este tipo de esquizofrenia tiende a iniciar
se en la edad juvenil (no es posible precisar su comienzo) en perso
nas con marcadas tendencics a aislarse y a refugiarse en la fanta--
sia; caracterizdndose por la no presencia de sintomas "activos" (aluci~
naciones, ideas delirantes, etc), un emprobecimiento de la vida, de-la ac
tividad psiquica y. en general un marchitamiento de la personalidad. ~
A medida que pasa el tiempo , va dbandonando sus labores fornéndo-
se inUtil, irresponsable e indolente, teniendo como trastornos mas -
notables: en este tipo la pérdida de interés por. lo que lo rodeq, -
empobrecimiento ofectivo, emociones superficiales y ausencia de =~
iniciativa.

2 .- Hebefréniéa.~ .El comienzo de esta dlteracién -
suele ser incidioso y precoz (casi siempre en la adolescencia), mos
trando las caracteristicas de la forma simple con la sumacién de -
algunos sinfomas como son : las dlucinaciones, ideas delirantes, -
despersonalizacidn, etc.. También en el pensamiento se presentan -
trastornos tales como una escisién y desorganizacién del mismo y -

por lo tanto una disgregacidén e incoherencia, lo que va a propiciar -

que el paciente muestre estereotipias verbales, neologismos y para—
respuestas. Es frecuente observar interceptacién del pensomiento, y
en general, deficiencia de la caopacidad integrativa.

Vallejo~Najera sefiala también como sintomas de esta
alteracién la extrafieza del yo y del mundo, vivencias de disolu- -
cién de la personalidad, vivencias catastréficas, desdoblamiento -
de la personalidad y desidentificacidn del yo.

Su curso es crénico y progresivo evolucionando hacia
un deferioro répido, siendo la desintegracidn final mayor en este -
tipo que en los ofros.

3.~ Cataténica.- Caracteriza a este cuadro los dlte
raciones de la psicomotricidad y voluntad siendo los rangos més -
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prominentes el negativismo y el automatismo, pudiendo encontrarse
el inicio de este padecimiento entre los 15 y los 25 afios y tenien_
do, habitualmente, un principio ogudo precedido de experiencias =
emocionales intensas. En este tipo de esq. se nofan mas c!ammen
telatuptura con la redlidad asi como un déficit en las relaciones -
interpersonales.

Se distinguen dos fases : El estupor y la excitacién . .
Estupor Catatdnico.~ Estd caracterizado por falta de interes y po--
breza emocional, los pacienfes muestran un rostro sin expresién se—
mejante a una méscara, pudiendo permanecer en el mismo lugar con-
la misma postura durante mucho tiempo, llegando a orinarse y defe—
carse en sus ropas; en otros casos el pacienfe retiene lg salive, -
la orina y el contenido intestinal, siendo todo esto una forma de -
reaccién adoptada por el enfermo ya que percibe el medio ambiente
amenazonte.. Este cuadro tiende o ceder lenta o sébitamente con -
prondstico favoroble.

Excitacién Catatériica.~ Se caracteriza por episo- -
dios de intensa agitacidén pudiendo alternarse con fases de estupor, -
en los que el paciente muestrq unag conducta impulsiva e impredeci
ble, marcado negativismo, asi” como la adopcidn de estereohpacs, -
amaneramienfos y muecos. Se observa una falta de expresién emo
cional asi como también de la actividad voluntaria, conservéndose-
la actividad automética.

4.- Parqnonde.- Se inicia después de los 30 afios con -
un comienzo paulatino y en ocasiones brusco, presentandose en per
sonalidades prepsicéticas caracterizadas por relaciones interpersong
les poco adecuadas e ineficientes, marcada desconfianza, diftciles —
de tratar, rencoroscs, encerradas en si’ mismas y con tendencia a -
sobrecompensar sus complejos de inferioridad por medio de una sobre
valoracién de sus potencialidades.

Los rangos mds promientes de esta forma son las ideas
delirantes primarias y secundarias, las alucinaciones, irastorno de -
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las asociaciones y del ofecto. La fantasia exagerada puede tomar
el vdlor de redlidad, pudiendo el individuo cambiar-su conducta -
radicalmente porque supone que intentan matarlo, que le persi-
guen, viéndose reforzado. todo esto por las alucinaciones (visudles,
auditivas, etc), las cuales dan ol paciente un total convencimiento
de sus ideas. Los actos repudiados por el sujeto se proyectan en -
forma idedativa en lugar de reprimirse, asi observamos que la repre-
sidn de impulsos sexuales traen como consecuencia las obsesiones -
de tipo sexual. También se observa la necesidad defensiva del en
fermo de atribuir a los demas sus propios fracasos, por lo que la =
esquizofrenia paranoide, puede ser considerada como una reaccién -
de tipo proyectivo, regresivo y defensivo (22).

La desorganizacidn y el deterioro de la personalidad
es menor que en las otras formas. Cuando el comienzo de la en--
fermedod es repentino el prondstico es generalmente més favordble.
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C) Psicogénesis .

Las principales teorfas relativas a la génesis de la -
esquizofrenia se pueden clasificar en : Genéticos, fisioldgicas y ~
psicoldgicas. '

Influencia genética y fisioldgicas.- El concenso -
general coincide en ofirmar que tiene este padecimiento una base -
genética, suponen-que la esquizofrenia es transmisible por herencia
y vinculada a una constitucién. Vallejo Najera cita los siguientes
puntos que vendrian en apoyo de esta teoria :

1.- La distribucidn uniforme de la esquinofrenia en-
distintos paises y culturas.

2.~ Los cambios sjbitos de conducta que no pueden-
ser atribuidos a factores ambientales.

3.~ El encuentro de anomalias quimicas y fisiopato_
légicas en los esquizofrénicos (alteracién en el metdbolismo de los-
amino&cidos y en la conversidén del 4cido hipdrico).

4 .- La herencia de la esquizofrenia (estudio en ge—
melos univitelinos) .

5.~ Las psicosis experimentdles producidas por mez—
calina y dietil-amida del &cido lisérgico (demuestran la provocacién
de sintomas psicéticos).

Algunos de los estudios redlizados en este campo =
son ¢ ‘

KALLMAN encontrd que si el padecimiento existe en
uno de los gemelos monocigdticos, también se encuenfm en el otro
gemelo en el 85.8% de los casos, ofirmando que ex!sfe un indice
de predisposicién genética a la esquizofrenia”.
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ARNOLD Y HOFFMAN encontraron en los eritroci--
tos de los esquizofrénicos contidades fosfdticas altamente energéti--
cas, las cudles difieren estadisticamente con una significacién de -
P 0.001 que es considercble (1)

AKERFELD encontré que la n-n-dimetil-p~-fenilendia_
mina sufrfa una oxidacién més répida con el suero de los esquizo--
frénicos que con el de personas normales. (1)

HEATH y sus colaboradores comprobaron que la oxi—
dacién de la adrendlina era més rdpida con el suero de los esqui--
zofrénicos que con el de personas normales. (1)

A,J. FRIEDHOFF y E. VAN WINNKLE encontraron=-

un derivado semejante a la mezcalina en la orina de los esquizo--
frénicos.

Sin embargo, los estudios experimentales no han pro_-
ducido aun datos significativos que se puedan verificar; aunque -
hipoteticamente, se admite la existencia de un factor somético co—
adyuvante ya que se encueniran funciones del organismo alferadas.

Factores psicolégicos.~ Los principales teorias psico
18gicas sobre la génesis de la esquizofrenia se refieren a la impor—
tancia que tienen las primeras relaciones interpersonales, sobre todo
los que se establecen con las figuras paternas. De esta maonerg, -
puede suponerse que los primeras relaciones enire pacientes equizo-
frénicos y sus padres fueron deficientes.

Los estudios de Harlow han podido comprobar que se
producen efectos perdurahles cuando hay una privacidn de los cui—
dados maternos. (22)

BATESON supone que los defectos de comunicacidn -
en los esquizofrénicos tienen su base en la relacién de "doble lazo"
(doble mensaje en el que el primero es contrario del segundo) en -
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tre el sujeto y uno de sus padres, con el que prevalece una relo--
cién- emocional intensa. Esta contradiccidn en los mensajes produ—
ce un conflicto en el sujeto, que no sabe en Gltima instancia cudl
de las' dos informaciones atacar.

Para JOHNSON, el nifio es el recipiente de la hos
tilidad familiar, reforzando, en el el ‘miedo y la culpg; poco a poco-
se va produciendo una crisis que provoca el aislamiento, para fingl
mente desarrollar un cuadro esquizofrénico.

En generdl, se encuentra con frecuencia que los pa-
cientes esquizofrénicos provienen de grupos familiares gravemente -
enfermos, asi, los conflictos experimentales en épocas tempranas -
de la vida pueden ser reactivados en épocas posteriores produciendo
formas de reaccién poco exitosas, asi como el desencadenamiento -
de conductas anormales.

Actualmente el punto de vista etiolégico més acepta
ble sugiere que este sindrome deriva de la interacidn de fuerzas -
biolégicas y sociales.

Mientras no haya estudios que demuestren las causas
generadoras de esta enfermedad, es de utilidad pensar en ung etio-
logia multifactorial .
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D) Psicopatologia.

1.~ Sihtomas primarios y secundarios.

Bleuler clasificd los sintomas segin su valor diagnés-
tico en primarios (manifestaciones directos del proceso patoldgico =~
somdtico) y los secundarios (aquellos que consideré de origen psiqui
co) .

Ambivdlencia, autismo, aplanamiento, desociacién =
ideoofectiva representarian a los primarios. Las ideas delirantes, -
alcinaciones, amaneramientos, etc., estarian contenidos en los sin-
timos secundcrios.

K. Schneider los divide en sihtomas de primer orden
(robo de pensamiento, sonorizacidén del pensamiento, voces, etc) -
y de segundo orden (ideas delirantes, alucinaciones, etc).

Vallejo Nagera cita como sihtomas patognoménicos -
"los incomprensibles psicologicamente, no eloborados intrapsiquica—
menfe, que emergen subitamente del proceso esquizofrénico (su ori=
gen no deriva de otros sihfomas), las cudles aparecen en la con- -
ciencia nitidos, elementdles, claramente percibidos como extrafios ~
dl yo, y que tienen o no pueden tener una etiologia que la esqui-
zofrénica". Desecha todos los sinfomas que no reunen estas condi~
ciones.

Pueden tener rango de sintomas esquizofrénicos para
este autor los siguientes :

a) Vivencias de desgobierno de la octividad psqui-f
ca.

b) Vivencias de depersonalizacién.

¢) Vivencias catastréficas (viviencias del fin del -
mundo) .
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d) Vivencias delirantes primarias (percepciones y =
ocurrencias delirantes primarias) .

e) Vivencias alucinatorias.

Estas mismas vivencias pueden aparecer como sintomas
secundarios si no reunen las condiciones primarias.

2.~ Sintomatologia.

a) Trastornos del pensamiento y conmunicacidén.- -
Uno de los signos que hdbituadlmente se considera como patognomé—
nico de la esquizofrenia es el frastorno y disociacién de los proce-
sos del pensamiento y por ende las asociaciones ilégicas. Dentro -
de estas alteraciones tenemos :

Incoherencia.- En ella la conexién entre los diferen
tes pensamientos se desvanece ; llendo desdé una ligera alteracién
hasta una ensalada de paldbras (nombres y verbos sin estructura ni-
conexién que no parece tener significado).

Interceptacién.- El curso del pensamiento sufre una
Frqgmench;én repentina, que el enfermo puede vivenciarla como -
un robo de pensamiento .

Aceleracidn del curso del pensamiento.- Los pensa
mientos e ideas se suceden atropelladamente y con acentuada ropi-
dez.

Pensamiento sonoro o Eco del pensamiento.- El enfer
mo escucha su pripio pensamiento.

Fuga de ideas.- Divagacidn de una idea a otra, -
por lo que el enfermo no es copaz de continuar con una sola idea
debido a una gran actividad asociativa.
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Para respuestas.— Al hacer una pregunta el enfermo=-
contesta con frases sin ninguna relacidn.

Estereotipias verbales.~ El paciente repite constan—
temente la misma paldbra.

b) Alteraciones del ofecto .~ Se observa una escisién
de la vida ofectiva y la ideacional. Dentro de estas alferaciones-
tenemos :

Ambivadlencia.- Dos aofectos contrarios se presentan ~
simultdneamente, el esquizofrénico ama y odia, quiere o no quiere
al mismo tiempo.

Congelacidén o Embotamiento dfectivo.~ Da la impre
sién de carencia de ofecto, es incopaz de sentir y regular adecua-
damente sus emociones.

Incongruencia Emocional .- La expresidn dfectiva no
es acorde a la redlidad. (ejem. Se recibe una mala noticia con -
alegria) . '

Apatia.- Totd indiferencia a todo lo que le rodea.

Despersondlizacién. Pérdida de los limites de la pro
pia persondlidad. Laos partes del cuerpo se perciben como exira- -
fias.

c) Alteracién de los Ifmites del yo.

Trastornos de la persona.~ El enfermo tiene gran -
dificultad en diferenciar los estimulos interiores de los exteriores, -
lo real de lo irreal, y son la base de la dificultad de comprender-

la realidad.

Trastornos de identificacidn del yo.- El enfermo -
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tiene falsas identificaciones pudiendo ofirmar :  "Soy la reina de -
inglaterra” o tener una doble orientacién como por ejemplo "Me -
Haman Ricardo Rodriguez, pero soy "Ricardo Corazén de Leon". =~
Es carocteristico lo marcadamente cobsurdo de estas ofirmaciones.

Trastornos del gobierno del yo.- Es frecuente encon
trar esta alteracién que el enfermo vivencfa como und sensacién -
de desgobierno de su actividad psiquica, de esta manera expresa -
que : "me imponen ideas a la fuerza", "me hacen pensar lo que=-
no quiero de mi familia". El paciente se siente como hipnotizado.

Trastornos del esquema corporal .~ Acompadfiados fre_
cuentemente de alucinaciones cenestésicas, no tiene una lesién -
neuroldgica que los explique y son exclusivas de la esquizofrenia.
Efem. Sensacitnes de violacién, robo de semen, la oparicién de -
mdas piernas o brazos en el cuerpo, etc..

Pérdida del propio.~ Los pensamientos y sentimien—
fos son vivenciados como extrofios a si mismo, como si.no fuesen -
de la propia persona.

Despersondlizacién .~ El enfermo se siente "raro", =
"diferente”, "extrcfio" al tratar de comprender este cambio, proyec
ta esta misma sensacién ol exterior, sintiendo también el exterior-
diferente y cambiado, es lo que se ha dado en Hamar la vivencia
de extrafieza del mundo. Cuondo se acentuan estas caracteristicas
enconframos el desdoblamiento de la personalidad y doble persondli
dad, y ain, a la desidentificccién de la persondidad. B

d) Alteraciones motoras.

Negativismo.~ Es una reaccién de defensa psico- -
6gica en la cudl el paciente presenta oposicidn y resistencia a -
todo lo que se le sugiere. Ejecuta todo lo conirario de lo que se
le ordena. |
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Ecolalia.~ Repeticidn de paldbras o frases que se -
dicen frente al paciente.

Ecopraxia.~ Es lg imitacién de movimientos vistos -
en ofras personas. ‘

Estupor.~ Inmovilidad del paciente con falta de res
puesta a los estimulos y una rigidez absoluta. (Sintoma Catatdnico).

Catalepsia.- Inmovilidad constante y prolongada -
en una misma posicidn.

Flexibilidad cérea.~ Las articulaciones de la persona
pueden ser extendidas o flexionadas con una rigidez semejante a la
cerde

Obediencia automdticas~ Las érdenes o peticiones -
que se le dan al sujeto son ejecutadas automdticamente .

Agitacién Catatdnica.~ Es lg irrupcién de movimien
tos desordenados acompafiados en ocasiones de un deseo incontenible
de hablar, comer, etc.

Estereotipias.- Repeticién constonte y persistente -
de una actividad determinada (sacudir las manos, levantar el pie -
de una maonera uniforme, efc.)

Amaneramientos.- Son comunes en la esquizofrenia y
pueden tomar forma de muecas, gestos repetidos carentes de sentido
{legando “en .. ocasiones a convertirse en hébito.

e) Alucinaciones.~ Cuando en un enfermo aparecen
las alucinaciones al comienzo de la enfermedad, queda sorpendido-~
por el fendmeno, que provoca reacciones de angustia y temor, con
su correspondiente correlacidn de sintomas vegetdtivos. El enfermo
pasa por una fase de "temor a volverse loco", que en ocasiones -
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es muy breve, oceptando en pocas horas la realidad de las alucing
ciones, mientras que en ofros pacientes es duradera. Se acompafia
de reaccién depresiva y tendencia ol suicidio.

Las alucinaciones se clasifican en :

Auditivas.- Se presentan en oraciones o paldbras -
més o menos completos y generalmente son comentarios acerca del -
paciente o dirigidos a él. Estos comentarios se presentan en las -
més diversas formas ; insultan, ordenan, acusan, critican, profeti-
zan. El paciente puede tratar de rechazarlas tapandose los oidos o
dialogar y oin pelear con estas “voces".

Visuales.- Por lo gneradl constituyen escenas estdticas
aun que pueden encontrarse en ocasiones escenas con movimiento.

Cenestésicas y tactiles.~ Son frecuentes las relativas
a la distorsién de la imagen corporal. Ejem. Sentir las manos -
de cristal, la extraccidén del semen o sensaciones de violacién.

Gustativas y olfatorias.- Hadbitualmente su anturaleza
es desagradable, se identifican como venahos y gases.
[

f) Ideas Delirantes.

Delirio de referencia.- El paciente interpreta los -
sucesos externos como si fuvieron una relocidn directa con su perso
na. Los sentimientos de culpa pleden facilitar la aparicidn de las
ideas de referencia.

Delirio de Interceptacidén.- Se diribuye a un suceso
una consecuencia frascendental . Ejem. "Un sefior en el parque -
limpio sus anteojos, entonces solo me queda una hora de vida".

Delirio de Influencia .~ El sujeto siente que dlgo -
o dlguien lo tiene bajo supoder sintiendose indefenso ante esta -
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influencia (sentirse hipnotizado, poseido, manejado por seres de -
otros planetas) .

Delirio de presecucién.- Son favorecidos por el me
canismo de proyeccidn, dfiibuyendose a los demds sentimientos pro-
pios de ogresién y hostilidad. El paciente cree ser el objetivo de
una banda de asesinos despiadados, etc.

Delirio de grondeza.~ El enfermo que postula como
conductor de la humanidad o asume un puesto importante en su me_
dio, Estas ideas surgen de sentimientos de inferioridad e insuficien
cia y cuya aceptacién provocaria angustia y sentimientos de culpa.

Delirio celotipico.~ El enfermo dtribuye infidelidad
a su conyuge, ol que acusa sin fundamento alguno.

Delirio de envenenamiento.~ Todos sus enemigos -
intentan envenenar al paciente.

Delirio de autoacusacién.~ El paciente se cree cul_
pable de todo lo desagradcble que ocurre en su alrrededor, miti-~
gando sus sentimienfos de culpa con autocastigo.

g) Sintomas neurol8gicos y sométicos.

Se han encontrado altercciones fisicas y metabdlicas
en los esquizofrénicos, una de las més frecuentes es el desequili- -
brio del sistema nervioso auténomo manifesténdose como enfriamien-
to, cianosis en monos y piel, piel con manchos ciandticas, etc., -
asi como también se llegan a observar dlteraciones en la formula -
sangUlineg, excrecidn de triptéfano, mengua de la excresidn del -
acido 5=hidroxi-~indolacético, tolerancia a la histaming, etc., -
Sin embargo, no se ha llegado a ninguna conclusién definitiva de-
bido a la discordancia entre las diverses investigaciones.
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Copitulo i

FARMAC ODEPENDENCIA

A) Definicién de Droga. Clasificacién.

" El diccionario nos define droga como "una substancia
o preparacidn utilizada para tratar una enfermedad".

La farmacologia la considera como :  "Cudlquier -
substancia que por su naturaleza quimica dltera la estructura o fun-
cidn del organismo viviente".

La medicina la utiliza como término para: "aquellos
substancias quimicas que son eficaces para restaurar la solud, st -
como otras que causan problemas y enfermedades.

Se ha utilizado la paldbra téxico para nombrar o =
aquellas substancias que no son empleadas con fines tergpéuticos =
y se define como toda substancia natural o sintética que ol ser intro
ducida al organismo por cudlquier via (oral, intramuscular, nasal, -

etc.) causa dafios que pueden ser parciales o fotdles.

Las drogas se pueden clasificar en :° Estimulantes, -
depresoras, psicotrépicas o alucindgenas y ofras substancios que o -
su vez se subdividen de la siguiente manera : ()

§ “Anfetaminas
£
jg Amineas Simpaticomi § Dextroanfetamina
Estimulantes & méticas. #
Cocaiha g Metilanfetamina



Depresoras

s

Babitdricos {
Hipnéticos; sedantes

No barbitdricos
Etanol

Clordiazepdxido

Diazepam
Ansioliticos Meprobamato
Metacualona
. [Morfina

Opio

Heroiha
Narcéticos¢ Codeina

Pentazocina

Peyote
Maescalina .

Psicotrdpicos o ¢ L.5.D.

Alucindgenos

Otras Substancias <

Psitocibina

Marihuana

Antihistaminicos

ticos

Antiparkinsoniano %

Agentes Quimicos Diversos : Inhalantes

Anticolinérgicos o Parasimpaticoli”

Barbital
Fenobarbital

Hidrato de “cloral

Hidrato de Butilcloral

Xileno
Telueno

< Acetona
] Eter

Acido Nitroso

{ Difenhidromina

Escopolamina

Atropina

Levodopa

Trihexifemidil

25
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B) Concepto de Farmacodependencia. Tipos de Farmacodependencia.
Posibles Causas. C'c;racferi'sﬁcqs de Personalidad.

: Se define como Farmacodependencia a : "Un estado
de dependencia fisica a psiquica (o ambas)que sucede a la adminis—
tracidén de una droga sobre una base periddica o contihua".

El Comité de Expertos en drogas que pueden producir
adiccidn considera a la farmacodependencia como ‘un estado de -
intoxicacién periddico o crénico, deletereo para el individuo y la =
sociedad producido por el consumo repetido de una droga (atural =
o sintética). Sus caracteristicas.incluyen :

1 .~ Un gbrumador deseo o necesidad (compulsidn) de
continuar tomando la droga consiguiéndola por el medio que sea.

2 .- Una tendencia a aumentar la dosis.

3.~ Una dependencia psiquica y a veces fisica de -
los efectos de la droga" (9).

Se observan dos tipos de dependencia : Fisicay -~
Psiquica.

La dependencia fisica (adiccién) es un término médi
co el cudl implica que el usuario ha desarrrollado una necesidad -
fisica respecto a una droga y que su cbandono le resulta fisicamen

te doloroso, cuyas caracteristicas son :

1.- Necesidad de seguir tomando la droga y de obte
nerla por todos los medios posibles.

2.~ Tendencia a cumentar la dosis.

3.- Dependencia psiquica respecto a los usos de lo-
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droga.
4 .- Efecto nocivo para el individuo y la sociedad.

La dependencia fisica puede ser oguda, es decir, -
cuando se desarrolla a gran velocidad (cuestién de horas) o crénica,
que es producida por un fratamiento prolongado a la droga.

Asociado con frecuencia a la adiccién genuina y con
siderada como "aifributo esencial" de ella se observa la oparicién -
de la tolerancia que, es el fendmeno en el que la administrocidn -
repetitiva de la misma dosis, produce un efecto progresivamente me
nos intenso, es decir, es la necesidad de cumentar la dosis despues
de una administracién repetida para obtener un efecto de la misma

intensidad que se tuvo inicialmente.

Cuando este estado de hiperexcitobilidad inducido -
por la drogano se consigue, por falta de ella, se produce el sindro
me de cbstinencia el cual es un conjunto de sintomas que se presen
tan por la no ingestién de drogas y consisten en bostezos, rinorreg,
lagrimeo, sudoracién profusq, suefio intronquilo con interrupciones -
frecuentes (6 a 12 horas después de la Gltima dosis), desasosiego =
creciente, dolores de espalda y en las extremidades inferiores, sacu
didas en diversos miembros musculares, sensaciones repentinas y =
fugaces de cdlor y frio, escalofrios (a las 24 horas), otros signos de
la dlteracién funciondl del sistema nervioso autdnoma, entre los =
que destacan tanto el cumento de temperatura corporal como el dela
tensién arterial, aumento de la frecuencia y amplitud de los movi-
mientos respiratorios y dilatacién de laspupilas que inicialmente -
estaban en constticcidn alcanzando a los 48 horas su méxima inten_
sidad, manifestdndose como nddseq, contracciones diofragméticas -
violentas, vomito diarreq, onorexia y pérdida répida de peso corpo
ral. Despues de 72 horas €ste comienza a atenuarse gradualmente-
y enire los 5 y 10 dias ya han desaparecido la mayor parte de los
sihtomas y signos aunque puede persistir por varias semanas cierto -
grado de debilidad, insomnio, desasosiego y dolores musculares. -
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Transcurren de 4 a 6 meses antes de que algunas variables fislolé--
gicas vuelvan a un vdlor estable. Hay casos en que a los 6 meses
de iniciada la cbstinencia se observa una hiperreoctividad del siste
ma nervioso auténomo.

La dependencia psiquica (hdbituacién) se refiere a =
la necesidad de recibir en forma periédica o continua un agente -
quimico y cuya descontinuacidn repentina no acarreg coambios biold
gicos u orgdnicos ostensibles (dbstinencia) ni requiere de un aumento
de la dosis para conseguir los mismos efectos (tolerancia). El usua
rio esta convencido de que necesita una cantidad regular de droga

para disipar su sifrimiento o para producir plocer, llegando o cons-
tituir un componente bésico en su vida.

Lo farmacodependencia. resulta de la interaccién de
varias causas asi como de un desequilibrio en el desarrollo y en el
funcionamiento de la personalidad. Algunos de estas causas son ==
reales y otras no son mas que justificaciones que argumenta el adic
to. Podriamos distinguir :

Factores Sociales.

Una octividad de desafio a la sociedad y a los -
adultos de parte de los adolescentes o individuos inmaduros.

La asociacidn con grupos de adictos ya sea por la -
necesidad de aceptacidn o por imitacién.

El encontrarse en sitios donde se incite a la pobla--
cidén a drogarse y donde se focilite el trifico de drogas.

Campcfia de publicidad en libros y revxsi'cs, etc,, -
que despiertan la curiosidad de los individuos.
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Factores Familiores.:

Un-nicleo familior poco estructurado.

Factores Individuales.

Una personalidad ontisocial o osocial, aunque el neu
rético y el psicético también estdn predispuestos por sus problemas-
afectivos.

La incopacidad para solucionar los problemas.

Usarla como un medio de encontrar emociones fuertes,
para facilitar la autoestimacién y la confianza en si” mismo. Para -
reducir inhibiciones, angustias y tensiones por medio de una vida de
estupor porcial .

Buscar acrecentar sus caopacidades de percepcidn, en
tendimiento y "creatividad" a fin de ganar prestigio ante los de- -
mas .

Por considerarse victima de la sociedad y buscar un-
escaope. El deseo de producir y perpetuar en si’ mismo un estado -
existencial mds satisfactorio.

Entre las caracteristicas de personalidad de los far--
macodependientes se observa basicamente que son personalidades -
inadecuadas, emocionalmente inmaduras y dependientes, que se sien
ten incapaces de solucionar sus problemas, con tendencias alapasivi
dad y: sentimientos de inferioridad. El adicto no desarrolla contro
les internos por lo que sus necesidades requieren de una satisfaccidn
inmediata, esto origina que se siente frustrado continuamente (baja
tolerancia a la frustracién) .. No“tiene deseos de esforzarse para lo
grar lo que desea por lo que nunca sus metas son a largo plazo ni-
de superacidén buscando redlizar sus ideales a travez de los efectos
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de la droga. Generalmente presentan una personalidad antisocial o
asocial originada por imagenes paternas ambivalentes y faltas de -
afecto. (19)
C) Drogas Psicofrépicas. Cudles son. Efectos.

Reciben el nombre de psicodélicas o psicotrépicas =
porque "alteran o amplian la mente", de Alucindgenas porque pro
ducen dlicinaciones, sonidos e imagenes que no existen en la reali
dad; y Psicotomiméticas porque pueden originar estados psicdticos-
pasajeros .

Las drogas psicotrdpicas més comunes son :

La Mrihuana

LSD (Dietilamida del Acido Lisérgico)

Psilocibina (Principio activo de hongos "Sangrados" -
mexicanos)

Mezcalina (Ingrediente que contiene el peyote)

DMT (N, N-dietil-triptamina)

STP (2.5-dimetoxi~4-metilanfetamina)

DET (N, N-dietil triptamina)

Nos ocuparemos en especial de este tipo de drogas -
debido a que nuestra poblacién experimental (Gpo. 2) usan habitudl

mente este tipo de substancias; y especificamente a la marihuana -
que constituyé el principal consumo.
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MARIHUANA .

Se. prepara de la planta canabina conociéndole con -
diferentes nombres segin el lugar. Para su produccién se utilizan -
las hojas,ramas y semillas. Este tipo de droga dltera los estados -
de conciencia y dfectividad.

La dependencia a la marihuana es un estado provoca
do por el uso repetido de la misma, caracterizdndose por : La ne
cesidad de seguir tomando la droga a causa de los efectos subjeti—
vos que produce ; la no existencia de la necesidad de aumentar -
Ia dosis (tolerancia); dependencia psiquica respecto a sus efectos -
y' la ausencia de dependencia fisica (11)

La ausencia de dependencia fisica hace que no se -
considere una droga adictiva sino mds bien una droga que produce-
dependencia psiquica (habituacién).

Existe gran diversidad en opiniones respecto a la =~
"hipotesis del escalén” lg cual sostiene que la marihuana sirve -
de puerta de entrada o iniciacién a oiras drogas més peligrosas. -
Existen datos estadisticos de 1960 a la fecha que refutan la teoria-
del "escalén" : Los arrestos ligados a los opidceos han disminuido
en tanto que los relacionados con la marihuana han aumentado -
en mds de un 400% (en el estado de California). (12)

Se podria decir que hay 3 tipos de fumadores de -
marihuana :

Los crénicos.- Son los que estdn enervados la mayo
ria del tiempo, son incapaces de llevar una vida convencional y -
responsable, presentan alteraciones de cardcter importantes.

Los ocasionales.~ Constituyen el mayor porcentaje -
de consumidores, su hébito se reduce a fumar una o dos veces por -
semana o con mayor espacio; se considera que no tienen graves -
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problemas de personalidad, su hdbito se origina en funcién de su -
estado de dnimo.

Los ocasionales.- Fuman cuando se la ofrecen, no la
adquieren para su Uso Yy sU consumo es en gran ‘parfe social.

P. Laurie considera que "Losefectos fisiolégicos y -
Psicomotores son leves y sin importancia si se comparan con toda -
la gama de efectos mentales” (12)

El comienzo de sus efectos es casi instdnfaneo a cau
sa de la rapidez de la absorcidn en la sangre ol circular por los -
pulmones, se observa un cambio repentino del.estado dedrimoasi como
un estado de ensofiacién, laxitud o bien cgitacién e hiperactividad
siendo esto menos frecuente. Hay ansiedad llegando o pénico que
se vincula casi siempre a temores de muerte, es como un "presen--
timiento angustioso" y un sentimiento de recelo ol que sigue una-
sensacién de serena calma que sumenta hasta llegor a una mediana
euforia.

J.H. Jdffe sefiala que "hay a menudo muy notorias
alteraciones del estado de énimo, considerando que el efecto de -
mayor predominio es un sentimiento de extremo bienestar, exalta- -
cién alborozo y alegria intima al que sigue casi siempre una enso—
fiacién coprichosa y en ocasiones un estado depresivo que también -
puede ser el inicial y predominante de la experiencia" (12)

Walton considera que uno de los efectos que con -
mayor frecuencia se observa es el sentimiento de irrealidad siendo -
de las primeras sensaciones que experimentan asi como una especie

de anestésia sensorial que segin este autor contribuye al sentimien-
to de irrealidad. (12)

‘D) .- Estudios Previos. " E

Uno de los tropiezos més frecuentes cuando se eva--
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luan los estudios realizados con marihuana, lo constituye el que no
se establece un control en las poblaciones que sirven de muesira, -
ni en la dosis de la droga asi como tampoco de la circunstancias =-
previas a su aplicacién.

Antes de 1969 el dnico estudio controlado sobre la -
marihuana es Estados Unidos fué llevado a cabo por la Academia -
de Medicina de New York entre 1939 y 1942. Se concluyé en es
ta investigacién que : a) La marihuana no causa delicuencia mfan
til; b) No llevaba a la adiccién; ¢) No producia deterioro -
fisico o mental; d) No producia muerte; e) Provocdba sensa--
ciones parecidas a las producidas por el alcohol. En este estudio
se utilizaron el test de memoria repetitiva, memoria de objetos y
memoria visual. Se encontrd que no habia cambios significativos -
en la ejecucién de los test, excepto, en el test de memoria repeti
tiva encontrdndose un deterioro relativamente pequefio de esta capa
cidad y que aparentemente estaba en relacidn con la cantidad de -
droga administrada.(12) :

En un estudio en U C L A del Dr. Hochman se uti
lizaron sijetos intoxicados para desempefiar diversos tareas que cons
taban de : Comprensién de instrucciones estandar, percibir y reco-
nocer visualmente estimulos, mantener recuerdos inmediatos, memoria
a corto plazo, coordinar la abstraccién en una prueba de resolucién
de problemas, coordinar movimientos manuales con la abstraccién.
Se encontré que el desempefio de los sujetos introxicados en.niveles
de uso social -0.5 gr. de 1.5 mg% de fuerza (75 mg en total)- -
no disminuyd su'ejecucidén. (14)

En lo referente a la administracidén de la prueba de-
Rorschach a sujetos intoxicados, Fraenkel encontrdé que se atribuia-
una importancia anormalmente significativa a los detalles. (12) -
La. guardia reporta en sus resultados "un ligero aumento del nimero
real de interpretaciones que se dieron", y también que "aumenté -
lo que haoblaron y los comentarios ajenos al asuntos, los sujetos se- -
recreaban en las respuestas y a menudo las repetion”. (12)
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En relacidn o los efectos de la marthuana en el ren_
dimiento intelectual los resultados se orientan hacia dos posiciones
polares : 1,-Que la marihuana tiene un efecto depresor sobre las-
funciones mentales suponiendo que esta alteracion es estd en fun--
cién directa con la magnitud de la dosis. 2.-Que la marihuana-

tiene escaso efecto o ninguno sobre el rendimiento intelectual o -~
mental. (12)

En lo referente a estudios sobre reacciones adversas -
(sindromes cerebrales agudos y psicosis) ocasionados por la marihua
na ftenemos :

Bromberg 34;' Dreway 36; Allentuck 65; Keeler 68;
Milman 69; Perna 69; encontraron ansiedad intensa y pensamientos-
alucinatorios. (14)

Ames 58; Enconird delirio y confusién con temor -
a la muerte.

De Farias 55; Chopra 57 y Bencbud 57 también =
c’rr:buyen efectos psicotizantes. (14)

Estos informes han sido rechazados debtdo basicamente
a las fallas cientificas de los datos.

Chopra en un estudio més reciente (71) ha dado -
un punto de vista racional sobre el potencial de marihuana para in
ducir psicosis. Concluye que aquellas personas con antecedentes -
‘de problemas psicolégicos sufren reacciones adversas de tipo psicdti
co con mayor frecuencia como consecuencia de la marlhuana. Aﬂr
ma que los Onicos casos de psicosis irreversible han ocurrido en -
pacientes ya psicéticos o que estaban muy cerca de este estado an_
tes de su reaccién a la droga. (14)
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Capitulo I

PJICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH

A) Concepto.

El psicodiagndstico de Rorschach es una prueba proyec
tiva de la personalided, la cudl consiste en interpretar manchas de
tinta sin configuracién determinada. La preparacién de estas lami-
nas fué llevada o cabo dejando caer en una hoja blanca de papel-
algunas gotas de tinta que, al plegarla en dos, se extienden en am
bas mitades de la hoja obteniéndose asi’ manchas simétricas con in—
significantes diferencias entre una y otra mitad. Para que pudieran
ser Utiles las diez ldminas de las que consta la pruebg, fue necesa
rio redlizar un nimero considerable de manchas sometidas a dlferen
tes ensayos, hdta obtener una serie, la cuadl reuniera determinadas-
caracteristicas tales como : un ritmo espacial, ser relativamente -
simples y una adecuada simetria. La prueba -consta de cinco lémi-
nas acromdticas y cinco crométicas numeradas del 1 al X y cuyas -
dimensiones son de 18 por 24 1/2 centimetros.

B) Historia.

El primer empleo de las manchas de tinta como ma—
terial psicolégico se halla descrito en un libro intitulado "Klehso--
graphien” publicado en 1857 en Tubinga, Alemania y cuyo autor,~
Justinus Kerner, le parecid imposible producir manchas de tinta con
‘arregl o a un plan preconcebido, ya que éstas tendrian més bien a
imponerle su sentido y significacién ol productor.

Desde este primer empleo de las monchos de tinta -
hasta su aplicacidn metodo!ogrca, pasé un tiempo considerable, sien
do Binef quien surgirié, en 1895, el uso de ellas para diversos ros—
gos de la personalidad. Posfenormeni'e Whipple publicé en 1910 -
Vas primeras series estondarizadas de las manchas de tinta.
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En estos intentos iniciales de utilizar las manchas -
de tinta como material psicoldgico el foco de atencién de los inves
tigadores se concentrd en el sentido de las respuestas del sujeto a-
Yas manchas de tinta, siendo éstas un estimulo para las asociaciones
libres ya que denuncidban la naturaleza de la actividad imaginativa
del sujefo.

Herman Rorschach nacido en Zurich, Suizag, el 8 de
noviembre de 1884 comenzd a interesarse por las manchas de tinta-
en 1911, prosiguiendo su interés durante los diez afios siguientes -
y publicando sus resultados en 1921 en una monogrdfia intitulada -
"Psychodiagnostik” . Como resultado de estos afios de experimenta—
cién fué la seleccidn, después de miles de manchas de ensayo, de-
la serie estandarizada de las diez ldminas de manchas de tinta que
actualmente conocemos. El interés de Herman Rorschach no solo se
concreté a describir lo que el sujeto veia y en las asociaciones -
libres que pudiera hacer, sino en lo que pudiera reflejar en ciertas
categorias formales que describen las caracterisicas de las formacio_
nes concepiuales y las cuales estén en funcidn de la estructura de-
la estructura de ta personalidad del sujeto.

Muerto Rorschch en 1922, Emil Oberholzer, uno de-
sus mds intimos colaboradores médicos, publicé en 1923 una mono—
grafia en donde describia una serie de aplicaciones y diferenciacio
nes de la técnica desarrollada por Herman Rorschch, comenzando -
por demostrar la manera demorada y laboriosa en que debe frabajar
un examinador de Rorschch o seq, el cuidadoso manejo del material
en bruto, la oplicacién y la tabulacién de los datos, y terminando
con la interpretacién de los mismos. Esta interpretacidn tiene sus-
fundamentos en cierfos supuestos empiricos tomados de los diversos -
factores revelados en la clasificacién y tabulacidh, y a pqrhr de las
cuales se puede redlizar inferencias clihicas que proporcionan. un -
cuadro consistente y muy bien elaborado de la personalidad.

Entre las més importantes contribuciones ol método ~
de Rorschach se encuentron los arficulos de Furrer. en 1925 acerca-
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de las respuestas de movimiento y de Binder en 1932 sobre las res—
puestas de claroscuro, quienes emplearon el método en ofros campos
ajenos a la psiquiatria clinica.

David Levy introdujo en los Estados Unidos el método
de Rorschach, y Samuel S. Beck, bajo la influencia de Levy, fué-
el primer psicologo norteamericano que trabajd con el Rorschach, -
ambos entrehados por Oberholzer en 1923-1924 y en 1928 respecti-
vamente,

Juan D. Benjamin hizo en Suiza el entrenamiento -
y fundé en Denver, Colorado, un centro para la aplicacién clihica
del método de Rorschach.

En la "Brush Foundation", en Cleveland, Ohio, -
Marguerite Hertz publicé en 9134 una serie de articulos dedicados
al estudio de los adolescentes y a los procedimientos de validacién
del método.

Desde 1921 a 1936 un gran nimero de psiquidtras =
y psicélogos de 14 paises contribuyeron a la expansidén y progreso -
del método, siendo Vernon en 1933 y 1935 y Hertz en 1935 quienes
revisaron y publicaron en forma sistemdtica todas estas contribucio—
nes. :

A partir de 1936 cuando aparecié una publicacidn -
trimestral del "R. Research Exchange" en la que se fundamentcha -
el valor cientifico de la técnica de Rorschach, el método se difun_
did rapidamente llegando a constituirse en 1939, una organizacién-
profesional, el "Rorschach Institute" destinado a servir como cen_
tro de investigacidén y de entrenamiento.

C) Aplicacidn, Calificacidn e Interpretacidn.

Se le muestran ol sujeto las 1&minas una por una y -
en el orden establecido, pidiéndole que diga que se imagina que -
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podria er lo que esta percibiendo. El examinador debe anotar todas
las respuestas que el sujefo le proporcione, asi como también lg =
posicién y el tiempo que tardé en dor la primera respuesta a cada
una de las ldminas.

Una vez obtenidas los respuestas, se procede a cuan
tificarlas empleando una serie de conceptos y simbolos que de acuer
do con Bruno Klopfer son :

W,D,d para locdlizar en la lémina la respuesta que
dié el sujeto.

H, A, Obj, Sex, Andt, para saber el contenido de-
la respuesta.

F, M, C, C', K,k,c, para indicar lo que determi-
né la respuesta.

A cada respuesta se le va a asignar un nivel de es—
tructuracién asigndndole un nimero o una calificacién, constituyen-
do este el nivel formal de la respuesta. A estos nimeros se les =
va a poner un signo (+ 6-) dependiendo del grado de! exémen de =
realidad que el sujeto proporcione en sus respuestas; es decir, del
grado de percepcidén que dé€,

Una vez cadlificadas y cuantificadas todas las respues
tas se trasladan a un cuadro configuraciondl para tabularlas e inter
pretarlas. La interpretacidén de las diversas categorias de puntaje -
es variable para todos los sujetos en virtud de la misma naturaleza
de la personalidad humana, complicande asi” llevar a cabo una in—
terpretacién esténdar. '

D) Confidbilidad y Validez.

Al hablar de confidbilidad del Psicodiagnéstico de -
Rorschach, Bhom se estd refiriendo no solo a la estabilidad de la -
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prueba sino también a la objetividad del examinador para calificar
e interpretar los resultados.

© Binder escribe que la subjetividad de quien cdlifica-
un protocolo no influye de manera relevante en los resultados y -
en la interpretocién siempre y cuando la persona que lo valore, -
sea un verdadero experto de la prueba.

Una comprobacién dela objetividad del Rorschach -
fué investigada por Guilav V. Lienet y F.K. Matlahcel : 10 exper
tos y 19 estudiantes ordenaron 5 protocolos de Rorschach segin inte
ligencia, emocionabilidad y adaptacién social encontrando una co-
rrelacién de 0.6 para ambos grupos en inteligencia y 0.58 para los
expertos y 0.44 para los estudiantes en emocionadbilidad y adapta--
cidén.

lrving A. Fosberg ha comprobado la estabilidad del -
test aplicando 4 veces la prueba a. un mismo sujeto con las siguien
tes indicaciones : 1) en condiciones habituales, 2) con instruc—
ciones de dar la mejor impresién, 3) Instruido para causar el peor
efecto posible, 4) con indicaciones para la observacién de deter—
minados detalles, obteniendo una correlacién de .90-.80.

La prueba de Rorschach es valida ya que cumple -
los requisitos para los que fué realizada; es decir, para dar un -
diagnéstico de la personalidad, y asi’ la han demostrado Benjaomin -
y Ebaugh al comparar el diagndstico de Rorschach en 50 pacientes-
obteniendo una correlacién de 0.85 en todos los detalles y .98 -
en los datos principales; y Lothar Michel, ol comparar el diagnds
tico de la inteligencia por el test de Rorschach con un test psico—
métrico, encontrando una elevada correlocidn.



Copitulo IV

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD
DE MINNESOTA,

A) Concepto.

El inventario multifasico de la personalidad de minne
" sota es un conjunto de 566 preguntas disefiado para evalular las -
manifestaciones conductuales més importantes de la personalidad.

B) Historia.

En 1939 dadas las exigencias de un diagndstico clini
co configble, Hathawayy Mc Kinley reunieron diferentes frases, -
correspondientes a cada grupo psiquidtrico, con el fin de elaborar-
escalas o perfiles y obtener puntajes de cada uno de estos rasgos.

Inicialmente se obtuvieron 1200 frases que se refuje-
ron a 504 y actualmente consta de 550 originales y 16 repetidas.

La muestra estuvo integrada por personas de ambos se
xos con una edad fluctuante entre los 16 y 55 dfios, dividiendose -
en sujefos : normales, pacientes neuropsiquidiricos, universitarios -
y preparatorianos, fuberculosos y epilépticos, comparéndose asi’ -
sujefos normales con casos clihicos, y obteniendose las escalas si=~
guientes : hipocondriasis, depresién, histerio, personalidad psicopa
tica, masculinidad, feminidad, psicastenia, esquizofrenia e hipoma_
nia.

Los doctores A'Bemal y E. Fernéndez redlizaron la -
traduccién ol espafiol del M.M.P.l. en su primer versidn; y la -
revision y adaptacidn estuvo a cargo del DR. Rofael Musiez O.
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C) Descripcién de los escalas.
1.~ Escalas de Vadlidez.

Escala No puedo decir.~ Corresponde a las respues
tas no contestadas. Cuando es numerosa invalida los ofros puntajes.
Esta escala es indice de factores de personalidad pero no se ha es-
tudiado ain suficientemente. En depresivos y psicasténicosse ha en
conirado un puntaje alto en esta categoria.

Escala de Mentira L (15 frases) .~ Permite considerar
el grado en que el sujeto intenta falsear sus respuestas, con el ob_
jeto de dar una posicién favordble socialmente.

Escala de Validez F (15 frases).- El puntaje de F deter
mina la validez total de el protocolo. Si es alto es invadlida la prue
ba, y si es bajo, sefiadla un indice de vdlidez confiable.

Escala de Correccién K (30 frases) .- Se utiliza -
como corrector de las escalas clinicas, pero también es indice de -
ciertos rasgos de personalidad .

2 .- Escalas Clinicas.

Escala de Hipocondriasis (Hs) .~ Asociada a un inte—
res ariormal con respecto a las funciones corporales. Se describen
quejas y dolores constantes. Se ha visto que una dlta puntuacién -
en esta escala se asocia con un exceso de preocupacidén somética.

Escala Depresién (D).~ Asociada con el estado
de dnimo. Altos puntajes en esta escala indican pobreza moral,
pesimismo, sentimientos de inadecuacién, etc. Son personas que -
se preocupan constantemente por la muerte.

Escala Histeria (Hi).~Altos puntajes en esta escala -
son comparados con personas que han desarrollado sintomas de histe
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ria de conversidn, paralisis genérgles, -sinfomas..gdstricos o. intesti--
tinales o padecimientos cardiacos. Es probable que estas personas -
empleen sintomas fisicos para eludir conflictos o responsabilidades.

Escala Desviacidn Psicopdtica (Dp).- Mide el grado-
en que el sujeto se asemeja a un grupo de personas caracterizadas
por una gusencia marcada de respuesta emocional profundg, no se -
benefician de la experiencia y presentan gran preocupacién por la
moral . Son ogradobles e inteligentes, aunque altamente peligrosos
para si’ mismos y para la sociedad.

Escala Masculino - Femenino (Mf) .- Mide tenden—
cias en los roles bdsicos masculino y femenino. Un dlto puntaje -
indicaria la desviacién del rol en direccidén ol sexo opuesto. La -
homosexualidad no puede ser asociada con un alto puntaje si no se
tiene ung evidencia adicional. Se deben de tomar en cuenta las -
“normas culturales para evaluacién y validez de esta escdla.

Escala Paranoia (Pa) .- Esta escala contrasta personas
normales con un grupo de pacientes caracterizados por delirios de -
grandeza, persecucidn, suspicacia e hipersensibilidad. Es frecuente
observar que se asocian reacciones paranoides con esquizofrenia o -
reacciones depresivas. Por esta razdn estd escala se desarrollo para
detectar patrones clinicos de paranoia pero no para evaluar estas -
manifestaciones en conjuncién con ofras reacciones de personalidad.

Escala Psicastenia (Pt) .- Es una medida de correla—
cidén entre sujetos normales y pacientes psiquidtricos que muestran -
conducta fébica o compulsivg, tales como un continuo lavado de =
menos o efectuar actividades poco efectivas.

Escala Esquizofrenia (Es) .- Las respuestas en esta -
escala del Inventario Multifdsico de la Personalidad son comparados
por las respuestas dadas por pacientes que se caracterizan por una-
conducta extrafia, poco usual. Existe una escisidn entre la vida -
subjetiva del paciente, en grado tal que no es posible comprender
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al paciente en su conducta. Frecuentemente son clasificados por -
las personas como frios, indiferentes e inaccesibles. Esta escala -
distingue oproximadamente el 60% de pacientes clihicos diagndsti--
cados con esta reaccién.

La escala de hipomania (Ma).- Los pacientes con -
este padecimiento se caracterizan por una marcada productividad . =
Es dificl deferenciar o estas personas de las normales que son ambi_
ciosas y enérgicas. Podriamos decir que los hipomaniacos presentan
estas caracteristicas de los normales pero mas acentuados que la -
generalidad . Es emprendedor,activo y entusiasta, trata de cambiar-
el mundo pero después pierde el interés en sus actividades.

3.= Escalas Adiciondles.

Escadla Socidl Introversidn-Extroversién (Si) .- Esta -
escala mide la tendencia a aislarse de los contactos socidles y las--
responscbilidades. Un puntaje elevado corresponderia a tendencias
a la introversidén, puntdjes bajos corresponderian a tendencias a la~
exiroversidn .

Existen otras escalas como :

Escala A (Primer Factor)
Escala R (Segundo Factor)
Escala Es (Fuerza del Ego)
Escala Lb (Low back pain)
Escala Dy (Dependencia)
Escala do (Dominancia)
Escaa Re (Responsabilidad)
Escala Pr (prejuicio)
Escala St (Estatus Social)
Escala Cn (Control).



D) Confidbilidad y Vdlidez.

En algunos estudios sobre la validez de las contesta_
ciones dadas por cada sujeto se han encontrado un amplio grado de
confianza aln cuando sean protocolos de sujetos con baja escolari—
dad, mentalidad baja o enfermedad mental. (23)

Los datos obtenidos sobre la confidbilidad del M.M.
P.l. son satisfactorios. Hathaway y Mc Kinley; Cottle; Holzberg

y Alessi, han informado coeficientes significativos con relacién -
a la configbilidad de la prueba. (23)

Vale la pena aclarar que un diagnéstico clinico basa
do en el M.M.P.l., no puede ser aceptado como final y confiable
si no va acompdfiado de la informacidn clihica obtenida colateral -

y directamente por el examinador.
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SEGUNDA PARTE

Capitulo 1

DISENO EXPERIMENTAL
A) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hemos observado en el campo clinico que gran par—
te de los Farmacodependientes poseen caracteristicas psicolégicas -
similares a las de los Esquizofrenicos, como son: Pensamiento autis
ta, poco interés por las personas, mal examen de realidad, disgre—
gacidén del pensamiento, nivel de aspiraciones muy alto en relacién
a su eficiencia, asi como también conflictos con las figuras pater—
nas y en las expresién de sus emociones.

Por lo anterior presuponemos que a través de la apli
cacién de pruebas psicolégicas estaremos en la capacidad de discirimi-
ndr las semejanzas y diferencias entre estos dos grupos.

I

B) HIPOTESIS

Hipbtesis General .- Si se obtienen puntajes semejan
tes en las pruebas aplicadas a un grupo de Esquisofrénicos y otro- -
de Farmacodependientes, entonces estos dos grupos poseen caracte—
risticas psicolégicas similares.

Hipdtesis Subyacentes.- Estas fueron establecidas -
con una proposicién de no diferencia, empleando los sub~indices e
para referirmnos al grupo de Esqwzofremcos y fd para el grupo de
Farmacodependientes, siendo &stas:

1) Ry = Red

En donde R mide el nimero de respuestas al Psico- -
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diagnéstico de Rorschach.

2) W%e = W%Fd

En donde W% mide el porcentaje de respuestas de -
tipo global .

3) D%, = D%y

. En donde D% mide el porcentaje en respuestas de -
detalle. ,

4) d%_ = d%,

En donde d% mide el porcentaje de respuestas de -
detalle pequefio.

5) (Dd y S)e = (Dd y S)fd

En donde (Dd y S) mide el nimero de respuestas de
~espacio y de detalle raro.

- 6) A%, =A%fd

En donde A mide el nimero de respuestas de conte—
nido animal.

7) H%, = H%fd

En donde H mide el nimero de respuestas de conte—
nido humano. :

8) Obj %e = Obj %,

En donde Obj % mide el nimero de respuestas cuyo
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contenido son objetos.

9) NFray = NFrgye

En donde NF max mide el nivel formal méximo.
| 10) NFmede = NFmedg

En donde NF med mide el nivel formal medio.
11) NFmine = NF mingy

En donde NF min mide el nivel formal minomo.
12) t'e = 'y

v En donde t' mide el tiempo de reaccién a las lami-
nas acrométicas .

13) fe=l'fd

En donde t'' mide el tiempo de reaccién a las lami
nas cromdticas. ‘

14) F%e = F%fd

En donde F% mide el porcentaje de respuestas cuyo
determinante es la forma.

15) F + %, = F + %,

En donde F + mide el porcentaje de respuestas cuyo
determinante es la forma, y ademds, estén bien vistas.
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16) (M:C), = (M:C)fd
En donde (M:C) mide el tiempo vivencial consciente.
17) FM+m :Fc + ¢ + C')y = (FM +m:Fc + c + C‘f)fd

En donde (FM+m: Fc + ¢ + C*%) mide el tipo viven =

18) - FK+ F+Fc _ =FK +F + Fc
— R % R
e e

Endonde FK + F + Fc % mide el control constricti
vo de los impulsos. R

IOVHE + IX 4 X %), = (VI + IX + X %)
En donde VIII + IX + X % mide el porcentaje de -

respuestas dadas a las lédminas VIIl, IX y X del Psicodiagndstico -
de Rorschach.

20) X %_ = X %y

En donde X% mide el porcentaje de respuestas da--
das a la lémina X del Psicodiagnéstico de Rorschach.

~ 21) (FC: CF + C)g = (FC: CF + C)y,

En donde FCs CF + C mide la forma de expresar -
los afectos.

22) W: M), = (W:M)y

En donde W: M mide el nivel de aspiraciones en. re
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lacidn a su eficiencia.
23) (M: .FM)e = (M: FM)Fd

 En donde M: FM mide control de los impulsos y ca-
pacidad de demora.

24)(FK + Fe: F)g = (FK +Fe: F).

En donde FK + Fc: F mide necesidades de afecto.

25) (DIF: INDIF)_ = (DIF: INDIF)__

En donde DIF: INDIF mide mecanismos de defensa -
que emplean los sujetos.

26) (ACROM: CROM), = (ACROM: CROM);

En donde ACROM: CROM mide la expresién de sus
emosiones .

27) SUCESION, = SUCESIONy

En donde SUCESION mide el curso del pensamiento.

28) CHOQUES = CHOQUES,

En donde CHOQUES mide los problemas que presen-
tan lossujetos con las figuras que simbolizan cada una de las 1émi_

nas .

29) RECHAZOS = RECHAZOSH
e
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En donde RECHAZOS mide el conflicto que presenta
el sujeto con las figuras que simbolizan cada una de las laminas.

“ta

)X, = X
e
_ En donde L mide el grado de franqueza que muestran
los sujetos al responder al Inventario Multifdsico de la Personalidad
de Minnesota. "

I

31) X, Xe

e fd

En donde F mide el grado de perturbacién emocional
de los sujetos.

32) X, = X
Ke K¢d

En donde K mide mecanismos de defensa,

33) X = X
Hso Hsey

En donde Hs procondriasis.

M) X, = X

De Dfd

En donde D mide depresién.

35 X,. = X |
Hig Higy

En donde Hi mide Histeria.



del sujeto.

troversidn.

51

En donde Dp mide desviaciones psicopéticas.

37) X = X
Pqe Pafd

En donde Pa mide paranoia.

38) X = X

Pte Ptfd

En donde Pt mide Psicastenia.

Esf d

39) )(Es = X
e
En donde Es mide Esquizofrenia.

40) X = X
Mae Maf d

En donde Ma mide los estados maniaco-depresivo -

41) Xe; = XSi
e

fd

En donde Si mide el grado de introversién y de ex—

C) PROCEDIMIENTO

La muestra se integrd de pacientes Psiquidtricos de -
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ambos sexos, hospitalizados (en Sanatorios Privados), lo que nos -
permitié un mayor control de los mismos, formando 2 grupos de 20
sujetos cada uno, y distribuidos de la siguiente forma:

Grupo 1.~ 20 pacientes con diagnéstico de Esquizo—
frenia establecido por: los Psiquiatras de la Institucién, siendo éste-
el grupo que nos did las caracteristicas bésicas para realizar la -
comparacién. La edad fluctué entre 20 y 30 afios puesto que en -
este intervalo es cuando se manifestan con mayor frecuencia los sin
tomas Esquizofrénicos, y en general la Esquizofrenia. -

Grupo Il .~ 20 pacientes diagnosticados por los Psi--
quiatras de la Instifucién como Farmacodependientes, siendo la Ma
rihuana su principal consumo, ya que las posibilidades (econémicas,
sociales, religiosas, etc.) de obtener esta droga son mayores. Las-
edades fluctuan entre 15 y 25 afios puesto que en este intervalo se
encuentra el mayor nomero de Farmacodependientes. hospifalizados. .

Variables Experimentales.- Entre las variables con—
troladas se contaron el ndmero de sujetos, la edad, la hospitaliza—
cidén, el diagnéstico y el tipo de adiccidn. Las no controladas -
fueron el sexo, ya que el nimero de mujeres hospitalizadas con las
caracteristicas requeridas para el estudio era mihimo; el estado civil,
debido a que nuestro objetd no fue comparar las caracteristicas -
psicolégicas de cada estado civil; la escolaridad, puesto que es -
una variable que no afecta las condiciones de esta investigacién; -
la ocupacién y el nivel socio-econdmico, ya que éstas no son de—
terminantes para que se presente una Esquizofrénia o una Farmaco—
dependencia. -

D) MATERIAL

‘ Los instrumentos empleados fueron las Pruebas Psicold
gicas siguientes:
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1.~ El Psicodiagndstico de Rorschach, debido a que
nos proporciona datos que nos permiten analizar y cuantificar la -
estructura de la personalidad; no es suceptible de manejo por parte
del paciente, ya que la poca estructuracién de la prusba no permi
te suponer, al paciente, cuales respuestas son adecuadas e inade-=
cuadas, y la consideramos un instrumento vélido y confiable. Se -
~administrd realizando la aplicacién con cierta modificacién, ya que
se hizo la encuesta inmediatamente después de la respuesta debido-
a la disgregacién de los pacientes, y una sola sesién.

2.- El Inventario Multifasico de la Personalidad de
Minnesota, el cual nos permite analizar y ciuantificar aspectos con-
ductuales, déndonos la oportunidad de medir importantes fases de -
la personalidad en un sélo test, ademds de que es un instrumento -
que ésta estandarizado y con un alto grado de confiabilidad y vali
dez. Se les proporciond a los sujetos un cuademillo con una hoja
de respuestas para que lo llevaran a cabo. Hubo algunos pacientes
a los cuales se les aplicé la forma corta del M.M.P.l, debide a -
sus condiciones psicopatoldgicas, asi como también fue necesario -
leer, en varios casos, las preguntas del Inventario.

E) TRATAMIENTO DE LOS DATOS.

En el Psicodiagnéstico de Rorschach los datos que - .
fueron susceptibles de promediar fueron tratados para obtener la me
dia (X), comparando los promedios mediante la"t" de Student em-—
pleando un nivel de significacién para contrastar las hipdtesis de -
0.05 y 38 grados de libertad (1.959 en la tabla estadistica).

Con las férmulas, ademés de la "t de Student y la media (X), se
obtuvieron aquellos resultados que estuvieron por arriba y por abajo
del puniaje esperado, comparando los datos de ambos grupos. -
Con algunos otros datos sélo se tomé la frecuencia de casos en -
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En el inventario Multifasico de la Personalidad los -
datos también fueron fratados estadisticamente empleando la "' -
de Student con los mismos grados de libertad y nivel de- mgmflcan
cia que en el Psicodiagnéstico de Rerschach.,

Se empled la distribucién "t de Student debido a -
que es una muestra de un nimero menor de 30 casds, asi como tam
bién, para damos un indice de correlacién el cual demostraré si, =
estadisticamente, los resultados de ambos grupos son significativos=
Ahora bien, si se aceptan las hipdtesis nulas (enunciadas con una -
proposicién de no diferencia), cualquier diferencia aparente entre -
ellas se atribuye al azar o a fluctuacidén estadistica; desprendiéndo
se esto de que mateméticamente 2 distribuciones normales de igua-
les medidas y desviaciones tipicas son idénticas.
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TERCERA PARTE

Capitulo 1|

RESULTADOS

A) RESULTADOS
En la prueba de Rorschach encontramos que:

La hipétesis 1 fue aceptada (gréfica A) debido a que
t = 1.5330 y se obtiene que el nimero de respuestas de los Esqui—
zofrénicos es "igual" al nimero de respuestas de los Farmacodepen-
dientes.

_ La hipétesis 2 fue rechazada (tabla 1) ya que -
t = 2.4722, obteniéndose W%, < W%ey. lo que nos” indica que -
los Farmucodependlenfes presenfan porcenfo;es mas altos en respues-
tas de tipo global, que los Esquizofrénicos.

La hipdtesis 3 fue aceptada (tabla 1) puesto que -
t = 0.48, y se observa que ambos grupos obtienen porcentajes simi
lares en respuestas de detalle.

La hipétesis 4 fue aceptada (tabla 1) debido a que-
t = 1.5151, indicandonos que los dos grupos poseen igual nimero -
de respuestas de detalle pequefio.

La hipétesis 5 fue aceptada puesto que t+ = 1.7142
(tabla 1), de lo que se deriva que tanto los Esquizofrénicos como -
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los Farmacodependientes obtuvieron puntajes semejantes en cuanto -
a respuestas de espacio y de detalle raro.

La hipbtesis 6 fue aceptada (tabla 3) ya que “:* -
t = -0.7715, por lo que se observa que los dos grupos presentan -
porcentajes semejantes con respecto a respuestas de contenido animal .

La hipétesis 7 fue aceptada {tdbla 3) debido a que-
t = ~0.8282, y se observa que ambos grupos presentan puntajes si—
milares en respuestas de contenido humano.

La hipdtesis 8 fue aceptada (tabla 3) puesto que -

=.4151, indicédndonos que tanto los Esquizoffénicos como los Far—

macodependientes presentan respuestas similares cuyo contenido son-
objetos.

La hipdtesis 9 fue aceptada (tabla 5) ya que - -~ -
t = =0.1166 y se observa que ambos grupos presentan valores simi—
lares en cuanto a nivel formal méximo.

La hipbtesis 10 fue aceptada (tabla 5) obteniendo —
una t = 0.2272 lo que nos indica que los dos grupos. alcanzan va--
lores en lo que se refiere a nivel formal medio.

La hipdtesis 11 fue acepfadct‘ (tabla 5) debido a que-
t = 0.5769, indicdndonos que ambos grupos obtienen puntajes simila
res con respecto al nivel formal minimo.

La hipdtesis 12 fue aceptada (tabla 5) ya que -
t = -0.8959, observéndose que los grupos tienen igual ndmero de -
reaccidén a las ldminas acrométicas.

La hipétesis. 13 se aceptd (tabla 5) puesto que -
t = =.5553, indicdndonos que tanto los Esquizofrénicos como los -
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Farmacodependientes obtuvieron el mismo tiempo de reaccién a las
ldminas crométicas.

La hipétesis 14 fue aceptada (tabla 7) ya que -
t = 1,594, y se observa que los dos grupos alcanzan semejantes en
respuesta cuyo determinante es la forma.

La hipbtesis 15 fué aceptada (tabla 7) puesto que -

= 0.4258, indicéndonos que ambos grupos obtienen punfajes seme_

|an’res con respecto a respuestas cuyo determinante es la forma y -
estdn bien vistas.

La hipdtesis 16 se acepté (tabla 9) debido a que las
"' obtenidas fueron -0.95 y 0.49, lo que nos indica que los dos~-
grupos poseen conscientemente un tipo vivencial extratensivo.

La hipétesis 17 se aceptd (tabla 9), obteniéndose va
lores de + = =0.63 y 1.48, por lo que se observa que ambos grupos
tienen inconscientemente, un tipo vivencial infratensivo.

La hipétesis 18 fue aceptada (tabla 11), obteniéndo
se un valor para + = 1,059, lo que nos indica que ambos grupos -
presentan valores similares con respecto a la férmula FK + F + Fc

R

Se acepid la hipbtesis 19 (tabla 11) debido a que
t = -=0.4431, indic8ndonos que tanto los Esquizofrénicos como los
Farmacodependientes alcanzan porcentajes semejantes con respecto
al nimero de respuestas a las léminas VIII, IX y X.

Se aceptd la hipdtesis 20 (tabla 11) ya que -
t = -0.5409, observéndose que ambos grupos obtuvieron puntajes pa
recidos con respecto al porcentaje de respuestas dadas a la ldmina=
X.
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La hipétesis 21 fue aceptada (tabla 13) ya que -
= ~0.37 y 0.61 observéndose que ambos grupos alcanzan punta_
jes similares con respecto a la férmula FC: CF + C.

Se aceptd la hipdtesis 22 (fabla 13) puesto que t -~
obtuvo valores de ~1.7 y -0.77, indicdndonos que los dos gru--
pos alcanzan puntajes similares con respecto a la férmula W: M.

La hipdtesis 23 (tabla 13) fue aceptada debido a que
t = -0,88 y -0,84, obteniéndose que tanto los Esquizofrénicos -
como los Farmacodependientes obtuvieron puntajes semejantes con-
respecto a la férmula M: FM,

Se acepté la Hipdtesis 24 (tabla 15), ya que t+ = 0.78
y 1.90, lo que nos indica que ambos grupos obtuvieron valores -
similares en la férmula FK +Fc s F .

Con respecto a la hipdtesis 25 (tabla 15) se encontrd
que sblo un componente de la férmula (Diferenciadas) fue acepta-
do, pues obtuvo una t = 0.4919, mientras que el otro componen—
e (Indiferenciadas) se rechazé pues se obtuvo una t = 2.08.

La hipbtesis 26 fue acepiada (tabla 15), ya que —
t=1.30 y 0.205 indicéndonos que los dos grupos alcanzaron pun
tajes parecidos con respecto a’ la férmula ACROM: CROM.

La hipdtesis 27 se acepté (tabla 17), lo que nos in~—
dica que tanto los Esquizofrénicos como los Farmacodependientes -
poseen el mismo curso del pensamiento.

~ La hipdtesis 28 fue aceptada (tabla 18) ya que tanto
los Esquizofrénicos como los Farmacodependientes presentan cho- -

"ques a las mismas léminas.,

La hipdtesis 29 fue aceptada (tabla 19) debido a que
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ambos grupos presentan rechazos a las mismas léminas.

. En el Inventario Multifdsico de la Personalidad de -
Minnesota encontramos:

La hipétesis 30 (tabla e) fue aceptada puesto que -
t = 0,9878 lo que nos indica que ambos grupos tienden a presen—
tar puntajes similares con respecto a la escala L.

La hipétesis 31 (tabla e) fue aceptada debido a que-
t = 0.7350, observndose que los dos grupos obtuvieron puntajes -
semejantes con respecto a la escala F.

La hipdtesis 32 (tabla e)se aceptd, por lo que se =~
observa que los dos grupos obfuvieron puntajes parecidos con res—
pecto a la escala K.

La hipStesis 33 (tabla e) fue aceptada, y se observa
que ambos grupos alcanzan puntajes semejantes con respecto a la-
escala Hs. ‘

La hipdtesis 34 fue rechazada (tabla e) ya que -
t = 2.5486 y se observé que los Esquizofrénicos presentan puntajes
més elevados en la escala D, que los Farmacodependientes.

La hipdtesis 35 se aceptd (tabla e) ya que ambos
grupos alcanzan puntajes similares en la escala Hi, obteniendo
una t = 0.,5367.

La hipdtesis 36 fue aceptada (tabla e) ya que -
t = 0.2201, observéndose que tanto los Esquizofrénicos como los
Farmacodependientes obtuvieron puntajes similares en la escala Dp.

La hipdtesis 37 (tabla e) se aceptd, y se observa que
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ambos grupos obtuvieron puntajes similares en la escala Pa, con -
una t+ = 0.5753.

La hipétesis 38 fue aceptada (tabla e) ya que = -
t = 0.6808, encontrdndose que los dos grupos tienen puntajes pa—
recidos en la escala Pt.

Se aceptd la hipbtesis 39 (tabla e) ya que = . -
t = 0.4114, encontrando que ombos grupos obtuvieron puntajes seme
jantes en !a escala Es,

La hipdtesis 40 se aceptd (tabla e) ya que los dos -
grupos alcanzaron puntajes semejantes en la escala Ma, con una-
t = 1.7153.

Se aceptd la hipdtesis 42 (tabla e) debido a que -
t = 1.6393, encontrdndose que tanto los Esquizofrénicos como los

Farmacodependientes obtuvieron puntajes semejantes en la escala-
Si. ‘

B) ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La hipdtesis 1 nos indica que los Esquizofrénicos son
tan productivos como los Farmacodependientes.

En la hipdtesis 2 se encontrd que los Farmacodepen—
dientes tienen un pensamiento autista mayor que los Esquizofrénicos.

La hipdtesis 3 nos indica que tanto los Esquizofréni
cos como los Farmacodependientes poseen un pensamiento de tipo
concreto.

La hipdtesis 4 nos indica que los dos grupos perci- -
ben aspectos sutiles del medio ambiente.
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En la hipdtesis 5 se observa que ambos grupos poseen
algunas tendenc ias oposicionistas.

La hipétesis 6 nos indica que los dos grupos presentan
déficit en sus capacidades intelectuales.

La hipdtesis 7 nos indica que ambos grupos tienen -
poco interés en las personas, lo que dificulta sus relaciones inter-
personales.

En la hipdtesis 8 se observa un campo de intereses -
reducido para ambos grupos.

La hipétesis 9 nos indica que ambos grupos tienen ca
pacidades intelectuales similares,correspondiéndo éstas al término =
medio .

En la hipdtesis 10 se encuentra que los dos grupos =
tienen un rendimiento intelectual semejante, el cual alcanza nive
les muy bajos.

La hipdtesis 11 nos indica que ambos grupos alcanzan
niveles de deficiencia muy bajos.

La hipdtesis 12 nos indica que los dos grupos son len
tos en la elaboracién de sus respuestas.

La hipdtesis 13 nos indica que ambos grupos reaccio_
nan de una manera similar ante los estimulos externos que'les =
despierten. un afecto.

La hipétesis 14 nos indica que tanto los Esquizofréni
cos como los Farmacodependientes utilizan procesos puramente infe
lectuales ante la estimulacién ambiental.
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La hipétesis 15 nos indica que ambos grupos realizan
un mal examen de la realidad.

La hipdtesis 16 nos indica que ambos grupos poseen -
conscientemente un tipo vivencial extratensivo, ya que dependen-
en mayor grado del medio externo. ’

La hipdtesis 17 nos indica que tanto los Esquizofréni
cos como los Farmacodependientes poseen inconscientemente un ti_
po vivencial contradictario; es decir, en ocasiones son intratensi—
vos y en otras son exfratensivos.

La hipétesis 18 nos indica que en ambos grupos el -
control constrictivo de sus impulsos es semejante, siendo éste muy
alto.

La hipdtesis 19 nos indica que ambos grupos poseen -
igual resonancia afectiva, y la misma sensibilidad hacia estimulos
que les despiertan un afecto.

La hipdtesis 20 nos indica que los dos grupos son -
muy sensibles a la estimulacién del medio ambiente.

En la hipdtesis 21 se encontrd que los dos grupos pre
sentan manifestaciones emocionales poco controladas.

En la hipdtesis 22 se observa que ambos grupos po--
seen aspiraciones desmedidas y casi fantaseosas en relacién a su -
eficiencia.

La hipdtesis 23 nos sugiere que los dos grupos actuan
impulsivamente, son inmaduros y tienen poca capatidad de demo—

Q.

En la hipdtesis 24 se obtiene que ambos grupos no -
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muestran tener necesidades de afecto.

La hipétesis 25 nos indica que los dos grupos utili--
zan los mismos mecanismos de defensa, tales como regresion, nega
cidn, proyeccidn, siendo estos inadecuados.

La hipdtesis 26 nos indica que ambos grupos fueron,-
probablemente, satisfechos emocionalmente en sus primeros afios de
vida, aunque se observa que los Esquizofrénicos se retraen, para-
no exponerse, al medio ambiente que les es hostil.

La hipdtesis 27 nos indica que ambos grupos poseen -
un curso del pensamiento rigido, aunque se encuentran ciertas dis
crepancias ya que en los Farmacodependientes el curso, del pensu
miento, es mds rigido que en los Esquizofrénicos.

La hipdtesis 28 nos sugiere que ambos grupos mues--
tran problemas con las figuras paternas y ante los afectos, presen-
tando los Esquizofrénicos mayor problema hacia la sexvalidad y -
los Farmacodependientes a la figura materna.

En la hipStesis 29 se observa que ambos grupos presen
tan conflictos ante las figuras y los afectos.

La hipdtesis 30 nos sugiere que ambos grupos mani- -
fiestan el mismo grado de franqueza al responder a las preguntas -
del Inventario.

La hipStesis 31 nos indica una gran perturbacién -
emocional en ambos grupos.

En la hipdtesis 32 se observa que los dos grupos em-
plean mecanismos de defensa inadecuados.
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En la hipétesis 33 se encontr§ que ambos grupos pre
sentan un interés semejante con respecto a las funciones corpora—
les.

La hipdtesis 34 nos indica que los Esquizofrénicos -
presentan un estado de &nimo mds melancélico que los Farmacode
pendientes, asi como también més sentimientos de inadecuacién, -
pesimismo y pobreza moral.

La hipétesis 35 nos indica que ambos grupos muestran
relaciones interpersonales poco adecuadas.

En la hipdtesis 36 se encontrd que ambos grupos -
muestran tendencias asociales, actuando generalmente enforma muy
impulsiva y sin beneficiarse de las experiencias de la vida.

En la hipdtesis 37 se enconird que ambos grupos tie-
nen dificultad en tomar decisiones, desconfianza en si mismos, y
'un panorama amenazador, hostil y angustioso del mundo que les -
rodea.

La hipbtesis 39 nos indica que los pacientes de am—
bos grupos son personas solitarias, aisladas, con conflictos internos
muy severos tales como dificultad para manejar y expresar su agre
sién, su irritabilidad .

En la hipdtesis 40 se encientra que los dos grupos -
muestran poco interés por las actividades y una baja en la produc
tividad .,

La hipétesis 41 nos indica que ambos grupos presen—
tan conductas sociales similares, siendo los Esquizofrénicos un po-
co més introvertidos que los Farmacodependientes.
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CUARTA PARTE

" CONCLUSIONES

PRIMERA:

Tanto los Esquizofrénicos como los Farmacodependien
tes presentan un nivel de productividad bajo.

SEGUNDA:

Ambos grupos poseen capacidades intelectuales seme-
jantes, correspondientes al término medio, sin embargo su nivel -
de eficiencia es bajo.

TERCERA:

En la percepcién del mundo, tanto los Esquizofrénicos
como los Farmacodependientes, logran un anélisis global de é&ste,-
asi como también muestran una actitud oposicionista hacia el am—
biente que les rodea.

CUARTA:

En ambos grupos se observan serias distorciones de -
la realidad, empleando con frecuencia (para examinar &sta) proce
sos puramente intelectuales.

QUINTA:

~~_En los dos grupos se observan aspiraciones desmedidas
y fanhseosas en relacnon a su eficiencia.
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SEXTA:

' Los dos grupos muestran poseer un tipo vivencial ex-
tratensivo; es decir, que requieren del medio ambiente para su es
timulacién y satisfaccién.

SEPTIMA:

Ante estimulos que les despiertan un afecto, ambos -
grupos reaccionan de manera similar.

OCTAVA:

Los dos grupos manifiestan sus emociones de manera-
poco controlada, observéindose cierto control constrictivo en el -.
grupo de Esquizofrénicos. .

NOVENA:

Ambos grupos no manifiestan tener necesidades de -
afecto.

DECIMA:

Los esquizofrénicos tienden a retraerse mostrandose -
mas melancélicos y pesimistas que los Farmacodependientes.

DECIMA PRIMERA:

Los dos grupos tienen conflictos con las figuras pater
na, materna y también con la sexualidad.

DECIMA SEGUNDA:

Ambos grupos emplean mecanismos de defensa inade—
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cuados, tales como regresidn, negacién, fijacién.
DECIMA TERCERA:

Ambos grupos observaron el mismo grado de franque—
za al responder al Inventario.

DECIMA CUARTA:
Los dos grupés tienen una gran perturbacién emocional.

DECIMA QUINTA:

Los sujetos de ambos grupos son inmaduros, por lo -
que tienen dificultad para manejar y expresar adecuadamente su -
agresién, mostrGndose irritables e impulsivos, con poca capdacidad
de demora, no permitiéndoles esto beneficiarse de la experiencia.

DECIMA SEXTA: -

Ambos grupos muestran tendencias asociales por lo que
sus relaciones interpersonales son insatisfactorias, percibiendo un -
mundo amenazador y hostil, ante el cual se muestran suspicaces -
y desconfiados .

CONCLUSION GENERAL:

De todo lo anterior podemos concluir que los dos -
‘grupos son semejantes en lo que se refiere a caracteristicas emo~—
cionales y aspectos de relacién con el medio ambiente que les ro
deqa; y son diferentes en los aspectos intelectuales, siendo el Psi—
codiagnéstico de Rorschach el instrumento més sutil para encontrar
esfas semejanzas y diferencias.
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QUINTA PARTE

SUMARIO

Debido a la observacién de caracteristicas psicolégi-
cas semjantes en Esquizofrénicos y en Farmacodependlen’res a ma—
rihuana, se:realizé la presente investigacién tratando de confurmar
lo experimentalmente.

Se seleccionaron dos grupos: uno de Esquizofrénicos -
(20 sujetos) y otro de Farmadependientes a marihuana (20 sujetos)
a los cuales se les aplicé el Psicodiagndstico de Rorschach y el -

M.M.P.1.

Empleando el estadistico "t" se encontré que ambos -
‘grupos muestran caracteristicas Psicolégicas semejantes en aspectos
emocionales y de relacién con el medio ambiente; y caracteristi-
cas diferentes en los aspectos intelectuales.



SEXTA PARTE

CONSIDERACIONES:

Las fuentes de invalidez de esta investigacidn corres
ponden a un error de regresién estadistica y a mortalidad experi—
mental, por lo que se sugiere que cuando se.gnalicen estos resul-
tados se tengan en cuenta dichas fallas. TEstos errores se acentuan
en las hipdtesis 1, 4, 5, 6, 14, 17 y 18.

Dado que el estudio fue realizado con sujetos hospi
talizados en Instituciones Particulares, las inferencias hechas de-
los resultados no deben generalizarse a sujetos hospitalizados en -
Instituciones de otra indole.

No fue posible contrastar la escala Mf del Invenia
rio Multifésico de la Personalidad puesto que no fueron el mismo
nimero de mujeres y hombres en los dos grupos.

Por Gltimo diremos que el grupo de Farmacodepen- -
dientes presentaba como principal adiccién la marihuana, por lo -
que seria de gran utilidad que se realizaran estudios con oiros ti-
pos de adiccidn.
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DEFINICION DE TERMINOS

Afecto .~ Es el tono sentimental, son los acomparian
tes placenteros o dolorosos de una idea o una representacién men-
tal .

Capacidad de demora.- Capacidad de retardar los -
satisfactores y obtener como resultado un incremenio del satisfac—
tor’.

Control consirictivo.~ Es la organizacién o suma de-
las fuerzas contracatéxicas libidinales (cargas que el yo opone a~-
los impulsos).

Defensa (Mecanismo).- Proceso mental inconciente -
empleado para resolver conflictos o angustias.

Disociacién .- Separacién o divisidn de un segmento-
de la personalidad, de tal forma que se pierde la conciencia o-
el control del segmento.

Esquizofrenia .~ Psicosis grave en la cual la pertur—

bacién principal se refleja en una alteracién del juicio y de los-
procesos del pensamiento,

Error de regresién estadistica.- Es una fuente de in
validacién interna, se observa cuando se frabaja con sujetos con
calificaciones extremos (puntajes muy altos o muy bajos), es pro-
bable que ante una nueva medicidén tiendan a calificaciones inter

medias, adn cuando no se opere ninguna variable experimental.

Emocién .~ Estado subjetivo del sentimiento, indica -
las pautas de conducta que expresan un afecio.
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Madurez .~ Se observa cuando se ha desarrollado una
identidad pesonal clara, que se muestra en la capacidad para -
asumir por si mismo la responsabilidad de educar a los hijos y -
‘ayudar a su desarrollo. La persona madura es capaz de asumir -
responsabilidades personales cuando es necesario y también la de -
aceptar la de otras personas, persigue en forma” independiente sus
propios objetivos, reconoce sus limitaciones y es capaz de mante-
ner y disfrutar sus relaciones personales con otros y acepta en -
cierto grado los déficits de los demés.

Melancolia .~ Estado psicoldgico caracterizado por -
fristeza.

Mortalidad experimental .- Es una fuente de invalida
cién interna y consiste en la pérdida de sujetos durante el expe—
rimento y que pueden desequilibrar a los grupos.

Negacién .- Proceso inconciente que supone la anula
cién de una realidad penosa o que provoca angustio, negéndose -
a admitir su existencia.

Nivel de significancia.~ Es la probabilidad méxima-
con la que en el ensayo de una hipdtesis se puede cometer el —
error de rechazar la hipdtesis cuando deberia ser aceptada.

Pensamiento autista.- Son pensamientos placenteros -
o fantasticos que proporc:onnn directa o indirectamente entre ld sa-
tisfaccién imagindria de deseos o afanes frustrados .

Perturbacién emocional .- Estado emotivo caracteriza
do por confusién, inquietud, preocupacién e mcapac:dad para H-e
gar a conclusiones que conduzcan a una accién aceptable.

Productividad .- Ndmero de respuestas dadas al test
de Rorschach.
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i

Proyeccién .- Proceso mental inconsciente por el
cual los impulsos emocionalmente inaceptables son rechazados y
atribuidos a otros.

Resonancia afectiva.- Modo de repercucién de un =
acontecimiento vivido.

Regresidn .-~ Retorno a un nivel de conducta menos -
maduro como resultado de una frustracién. La personalidad sufre-
la pérdida de una parte del desarrollo ya alcanzado, y regresa. -
a un nivel inferior de integracién, ajuste y expresién.

Represién .- Proceso de exclusién de la conciencia -
de los impulsos, sentimienios, recuerdos o experiencias que de ofro
modo provocarian angustia.

Tipo Vivencial Iniratensivo.- Tendencia a desinfe--
resarse del medio ambiente y a buscar todas las satisfacciones en-
un mundo interior. El sujeto se relaciona poco y parece medita—
bundo y taciturno. '

Tipo Vivencial extratensivo .- Tipo de individuo cu—
ya vida estd orientada hacia el mundo exterior y capaz de esta—
blecer con facilidad contactos sociales y afectivos.

t de Student.- Descubierta por Gosset, es andlogo-
al estadistico z dado por z = X - M

Si se consideran muestras extraidas de una poblacién
normal o con media M y si para cada muestra se calcula el valor
de t, utilizando la media muestral X y la desviacién tipica mues
tral s 0 s, se llega a la distribucién muestral t.



"SC, T 5C
1 2 1

sc= = x2 . (X2
N

",
o i
b

82



BIBLIO GRAFIA

Arieti Silvano v
Interpretacién de la Esquizofrenia
Ediforial Bruner

1975

Basaglia Franco

Psiquiatria y Antipsiquiatria
Salvat Editores S.A,

1973

Beck, Samuel Jacob
Rorschach's Test -

Grune & Strafton, New York
1944

Bohm, Ewald

Manual del Psicodiagnéstico de Rorschach

Editorial Morata, Madrid
1970

Bohm, Ewald

Vademecum de! Test de Rorschach
Editorial Morata, Madrid

1968

Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia

Farmacos de Abuso
CEMEF ‘

Cooper, David
Psiquiatria y Antipsiquiatria

83



100"

]'lo"'

]20-

13 o™

14 .-

Editorial Paidos, Buenos Aires
1971.

Dowmie, N.M.; Heath, R.W.
Métodos Estadisticos Aplicados

Harper & Row Publishers Inc.
1973

Fabrega Suérez Enrique Arturo

El mundo de las Drogas

Empresa del Cojo, C.A. Caracas
1974

Frazier, S.H.; Carr, Arthur
Introduccién a la Psicopatologia

Ed. EI Ateneo, Buenos Aires
1969

Gonzalez Carrero Alfredo .
Drogas que producen dependencia

Publ: Monte Avila Editores; Caracas, Venezuela

1973

Grinspoon, Lester
Reconsideracién de la Monhuana

Editorial Extemporéneos
1971

Guiraud Paul

Origine et Evolution de la Notion de la Schizophrénie

Confrontafions Psychiatriques
No. 2 Déc. 68
Evolution de la Schnzophreme

Hochman, Joel Simon.



150"'

]63_‘"

17 .~

]80"

}90_

20.-

85

Marijuana & Social Evolution

" Prentice Hall Inc.

Englewood Cliffes
1972

Hyde Margaret O.

Drogas Alteradores de la Mente

Ed. Diana, Coleccién Moderna No. 156
1973

Johnston, J

Econometric Methods

Mc Graw Hill Kogahusha
LTD Tokyo

Klopfer, Bruno

Técnica del Psicodiagnéstico de Rorschach
Editorial Paidos

1974

Laing, R.D.; Esterson A
Cordura, Locura y Familia
Fondo de Cultura Econdmica
1967

Malheson, Douglas W; Davison Meredith A
The behavioral effects of drugs

Holt, Rinchard and Winston Inc.

1972

Mc Guigan, Frank J.
Psicologia Experimental
Ed. Trillas

1971



21 .-

22 .-

23.-

24 .-

25 .~

26 ™

86

Murray R; Spiegel Ph D

Teorias y Problemas de Estadistica
Serie de Compendios Schaum

Mc Graw Hill de México

1975

Noyes; Kolb Lawreence C
Psiquiatria Clinica Modema
La Prensa Médica Mexicana
1973

Nuriez, Rafael

Aplicacién del Inventario Multifésico de la Personahdad o
la Psicopatologia

El Manual Moderno S.A.

1968

Organizacién Mundual de la Salud (Mental Health Organi-
zation)
Manual of International Stadistical Classification of Disea—

SeS L

8th Revisién (lcd-8) Seccién 5 (Mental Disorders)

-Geneva, London

1972

Pefia Barrera Ma. Guadalupe

El Diagnéstico Psicoldgico en la Esquizofrenia
Tesis Recepcional

1967

Pierre Pichot

Los test mentales

Ed. Paidos, Buenos Aires
1973



27 -«

28 .-

29 Che

30.-

31 [l

32.-

33 «

87

Potkay, Charles R

The Rorschach Clinician
Grune & Stratton

1971

Prieto Oliveira Lilia

Aplicacién de la Prueba de Rorschach a un grupo de esqui-
zofrénicos mexicanos.

Tesis Recepcional UNAM

1963

Rorschach, Herman
Psicodiagndstico

Ed. Paidos, Buenos Aires
1969

Spoerri, T.H.
Compendio de Psiquiatria
Ed. Toray, Barcelona
1970

Trejo de la Torre Armando; Barocio, Roberfo, Bustos de -
Ruiz Olga L

Disefio de Programas de Cambio Conductual

Coordinacién de Labomfonos, Facultad de Psicologia
UNAM 1977

Vallejo Najera, J.A,
Introduccién a la Psiquiatria
Ed . Cientifico-Médica

1970

Zubizarreta G, Armando F
La Aventura del Trabajo Intelectual

Ed. Fondo Educativo Interamericano S.A.
1969



APENDICE A

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA PRUEBA DE RORSCHACH

Tabla 1

MEDIA DE PORCENTAJES EN LOCALIZACIONES,§ de STUDENT

88

wh b a% Dd y S%
X, 34.98 48.40 6.37 9.26
‘ de 50.60 42.59 2,30 3.95
t 247 0.48 1.51 1.71
Tabla 2
LOCALIZACIONES
wh D an y %
Porcentaje egsperado (20-30) (45-55) (5-15) [(-10 )
No.de casos con un Gpoe 17 7 3 8
porcentaje mayor
al esperado Gpofd 12 3 0 3
No.de casos con un Gpoe 1 9 13 0
porcentaje menor
al esperado Gporg 5 11 16 0




Pabla 3

89

MEDIA DE PORCENTAJES EN CONTENIDOS, + DE STUDENT

' A% Héb OBJ%

X, | 35-61 11.12 52.67

Xoq| 39.57 14.28 45.66

0.77 0.82 0.41
Tabla 4
CONTENIDOS
Porcentaje esperado A%(40) | H4(20) | 0BI%(30)
No.de casos con un G-iJoe 6 3 13
porcentaje mayor
al esperadg Gpo 7 3 i3
fd

No.de casos con un P% > 16 4
porcentaje menor
al esperado Gpoey 4 13 4

Tabla 5

MEDIAS DEL NIVEL PORMAL, %' Y %", + DE STUDENT

NFmax NFfmed IPmin +e t"
ie 2.0 0.53 | -1.1 ©12,57 | 13.98
i%d 1.8 0.45 | -1.2 15.28 | 12.83
t 0,11 0.22 0.57 -0.89 | -0.55




Tabla 6
No. DE CASOS CON UN TIEVPO DE REACCION MAYOR

Acrom Crom
Gpoe 4 6
Gpofd 5 4
Tabla 7

MEDIA DE EXAMEN DE REALIDAD, ‘t DE STUDENT -

Ph T+

Gpo 50.33 65.74

Gpo., [44.84 67.75

t 1.05 0.42
Tabla 8

EXAMEN DE REALIDAD

Porcentaje esperado FA(50) P+4(90)

No.de casos (@po 8
con un por-— P 3
centaje ma-

yor al espe GPOpq 6 4
rado.

No.de casog g@po 6 17
con un por- e

centaje me-

nor al espe C(FPOgg 9 .16

L rado.




Tabla 9

FORMULAS
M:C FM+m:Po+c+0?
X, 1.45 : 3.75 3.70:4.57
de 2.25 3 3.25 4.65:2.65
] -+95 0.49 -.63 1.48
Tabla 10 .
No.DE CASOS RESPECTO AL TIPO VIVENCIAL
M:C PMam:Pc4+c+C*

Gpoe 4 T
Intratensivos

Gpofd 4 13

Gpoe 16 8
Extratensivos

Gpofd 13 4

Gpde 0 5
Ambiguales

Gpofd 3 3

Gpoe 13
Contradictorios

Gpofd 11

N
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Tabla 11
PORMULAS
|
FEsPafoy | VIII+IXeXH X4
ie 50.05 32,49 13.61
de 41.59 34.01 '15.20
' Tabla 12
PORMULAS .
FPR+P+Fc, [VIII+IX4X% X%
._.Tr-u% .
Porcentaje esperado (50%) (30%) (10%)
No.de casos con Gpo, 8 6 6
un porcéentaje
mayor al espe
rado. Gropy 9 9 4
No.de casos con Gpo 5 3 2
un porcentaje L
. menor al espera
do. Gpogq 7 4 3
Tabla 13
FORMULAS
. FC:CP+C WM W:PM
ie 1.10:2.47 | 7:3031.45]1.5212.35
Xfa |1.35:2.20 | 8.65:2.20[2.27:3.42




Tabla 14
FO;RI\?ULAS
¥
PC:CF+C WM ‘M:FNW
Puntaje esperado FC sea ma | relacién ¥ sea ma
yor 2:1 yor
No.de casos con un Gpo -7 19 . ) 3
puntaje mayor al e :
esperado Gpofd 2 19 6
| No.de casos con Gpoe 13 1 10
un puntaje menor
al espera@o Gp°fa 11 1 10
No.de casos con ,Gpee 0 0 T
un puntaje i~
gual
Gposy 7 0 4
~Tabla 15
FORMULAS
7 FR+Fc P DIP:INDIP ACROM ;CROM
X, | 1.75:0.01 1.30:1.17 3.22:3,57
- Xea | 1.05:77.95 1.02:0.27 1.85:3.37
t . 0.78 1.90 0.49 2.08 1.30 0.20
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Tabla 16

PORMULAS
PE+Fc:? DIF:INDIP ACROM :CROM

Puntaje esperado FR+Pc en- |DIF sea ma .| CROM sea
tre 1/4 y |yor mayor
3/4 de ¥ '

No.de casos con Gpoe 18 7 11

un puntaje mayor

al esperado Gpofd 16 7 12

No.de casos con Gpoe 1 5 T

un puntaje menor

al esperado Gpofd 3 4 4

No.de casos con - Gpo, 1 8 2

un puntaje i-

gual Gpofd 1 9 4

Tabla 17

SUCESION

RIGIDA ORDENADA - DESORDENADA PERDIDA
Gpoe 10 8 2 0
Gpofd 17 0 3 0
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Tabla 18
CHOQUES A LAS LAMINAS
I 1T 11X Iv vi JVII | VIII X | X
Gpo e 0 1 2 2 5 1 2 3 0
Gpo fa 1 -3 2 2 3 5. 2 2 2
Tabla 19
RECHAZOS
I JII IIX Iv Vi |VII VIII| IX | X
. Gpo e 0 1 0 2 2 2 0 1 0
Gpofd 0 1 (0] 3 2. 2 0 1 0




APENDICE B

Tabla a
MEDIAS

ie if'cl
5.3000 6.4500
17.7500 15.5000
12.2000 11.9500
Hs | 17.8500 16.5500
D 26.8500 21.5500
Hi | 22.8500 21.7500
Dp | 28.0000 27.5000
Mf | 28.5000 27.1500
Pa_| 16.4000 | 15.2500
Pt | 33.5000 31,6000
" Bs | 41.6000 40.0000
Ma | 23.9500 26.7500
31 | 29.1000 25,2000
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Tabla b

VARIANZAS DE LAS ESCALAS 3E EL M.M.P.I.

s 554
L 12,4100 13.3475 |
P 74.0098 104.0481
X 41.9600 34.8475
Hs 48.4275 20.0475
D 63.4275 | 18.7475
Hi 51,3275 28.4875
Dp 70,3000 27.7500
¥f. |- 24.6400 24.0100
Pa 42,2400 33.6875
Pt 101.3500 46,6400
Es 193.8387 93.4992
Ma 30.1475 20.4875
Si 42.6900 64.8600
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Tabla ¢ ‘
DESVIACIONES STANDAR DE LAS ESCALAS DEL M;M.B;

Se Sta
L | 3.5227 3.6534
8.6029 10.2004
K | 6.4776 5.9031.
‘Hs | 6.9589 4.4774
D 7.9641 : 4.3298
Hi | 7.1643 |  5.3373
Dp | 8.3845 5.2678
me | 4.8000 4.9000
Pa | 6.4992 5.8040
Pt |10.0672 6.8293
Es |13.9226 9.6695
Ma | 5.4906  5.5263
“si | 6.5337 8.0535




Tabla 4
ERROR TIPICO DE LA DIFERENDIA DE LAS MEDIAS
DE LAS ESCALAS DEL M.M.P.I.

| Sn][e v Snxfd
0.8181 0.8381
1.9736 2.3401
1.4860 1.3542
Hs 1.5964 1.0271
D 1.8270 0.9933
Hi 1.6435 1.2244
Dp 1.9235 |  1.2085
ME - 1.1100 1.1300
Pa 1.4910 1.3315
Pt 2.3095 | 1.5667
Es 3.1941 2,2183
Ma 1.2596 |  1.0383
Si 1.8949 1.8475



Tabla

DIPERENCIA DE LAS MEDIAS Y t DE STUDENT

e

Dy ¥

1.1500 0.9878

3.0612 0.7350

K 0.2500 0.1243
Hs 1.3000 0.6848
) 5.3000 2.5486
Hi 1.1000 0.5367
Dp 0.5000 0.2201
Mf 0.3500 0;3000
Pa | 1.1500 0.5753
Pt 1.9000 9.6808
Ea 1.6000 0.4114
Na 2.8000 1.7153
Si 3.9000 1.6393
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