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4. EL PARADIGMA EN EL LLENGUATGE ESQUIZOFRÈNIC

Hi ha una saviesa del seny

i una saviesa -més alta-

de la follia.

Carles Riba

4.1. Hipòtesi bàsica.

Corol·lari previsible dels dos capítols precedents

és l'aplicació del model sintagma/paradigma a la

descripció del llenguatge esquizofrènic. Què millor que

un model sorgit de la lingüística per formalitzar la

descripció d'aquest llenguatge que -com s'ha vist en el

capítol 2- segueix tan mal definit?. Si Luria (1980) ho

ha fet en el cas del llenguatge afàsic, per què no

ampliar-ho al llenguatge dels esquizofrènics?

La hipòtesi que defenso és simple: en el llenguatge

(o parla) dels esquizofrènics hi trobarem, per una banda,

a) una tendència acusada a ruptures sintagmàtiques a

molts nivells, des del de morfemes al de unitats extenses

de discurs passant, sobretot, pel nivell de frases.
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Per una altra, b) una tendència a les elaboracions o

digressions paradigmàtiques que pot revestir diverses

formes, com anirem veient. Aquestes digressions

paradigmàtiques donaran lloc a un fenomen externament

similar al que hem vist en la poesia, entre altres

exemples revisats [cap. 3], és a dir, a la

paradiamatització del sintagma.

Es ben cert que, molt sovint, el més evident en la

parla dels esquizofrènics és, purament, el trencament

sintagmàtic, sense que es facin perceptibles les

elaboracions paradigmàtiques. En el capítol següent,

discuteixo les implicacions d'aquest fet que pretenc

involucrar amb la distinció entre esquizofrènia positiva

i negativa. En el present capítol, doncs, em centro en

aportar arguments i dades que facin evident la presència

de l'eix paradigmàtic en la parla de l'esquizofrènic,

alhora que reafirmo l'evidència dels trencaments

sintagmàtics.

Aporto, per un cantó, dades provinents de la

literatura sobre el tema que aniré agrupant en diferents

apartats, tot seguint l'esquema del capítol precedent?

per altre cantó, aporto exemples recollits dels meus

pacients. Finalment discutiré uns casos especialment rics

i exemplars en la dimensió paradigmàtica.

.Resum: exposo la hipòtesi bàsica sobre l'activació

de l'eix paradigmàtic en el llenguatge esquizofrènic.
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4.2. Els autors clàssics.

4.2.1. Kraepelin. M'he referit abans [2.2.1.1.] al

que Kraepelin va anomenar descarrilament. per ell,

simptoma bàsic de la incoherència del fil del pensament.

Equival, per tant, al que anomeno ruptura sintagmàtica.

Es interessant constatar que el propi Kraepelin admetia

la possibilitat de que el fenomen es pogués donar a

diferents nivells, paraules, frases, unitats de discurs,

etc. No es menys interessant la comprovació que, per ell,

el descarrilament pot conduir a la parafàsia. o

substitució de paraules correctes per altres de so o

significat similar. Això és, per mi, una elaboració

paradigmàtica. Algú podria objectar que el que faig és un

simple canvi de denominació, però crec que vaig bastant

més enllà si tenim en compte que, en la meva descripció,

sintagma i paradigma queden units per un lligam dialèctic

i que els fenòmens de paradigmatització del llenguatge

són d'una fertilitat extraordinària com s'ha fet evident

al llarg del capitol 3. Justament, de Kraepelin prové un

dels exemples més evidents dels que he trobat revisant la

literatura. A un pacient se li demana que associï a la

paraula Bett (llit, en alemany) i respon: "Bett, Bett,

Bett, dett, dett, dett, ditt, dutt, dutt, dant, dant,
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dant, dint, dint, dint, dutt, dett, datt" i comenta:

"Quan començo, vaig fins al final".

4.2.2. Bleuler. No cal repetir la llarga cita de

Bleuler que he transcrit a [2.2.1.2.]* Recordem, tan

sols, el valor capital que Bleuler atorga al trastorn de

les associacions com un simptoma fonamental de

l'esquizofrènia. La Spaltung o dissociació (les famoses

"associacions laxes") de Bleuler es queda curta, al meu

entendre, en no considerar els dos tipus d'associacions

que s'han descrit en el llenguatge. Sembla evident que la

relaxació d'associacions que Bleuler descriu amb tanta

cura és aplicable a la dimensió sintagmàtica i equival a

les ruptures que defenso. Els "nous camins" associatius a

que fa referència, associacions per rimes, associacions

indirectes, ús de metàfores, metonímies, neologismes per

condensació, etc., crec que es fan entenedors si els

considerem elaboracions associatives d'un altre tipus:

paradigmàtiques. Crec que la consideració de la doble via

associativa -paradigmàtica i sintagmàtica- enriqueix i

completa la descripció bàsica i magistral d'Eugen

Bleuler.

4.2.3. C. Schneider i Kleist. De l'aportació de Carl

Schneider descrita a [2.2.1.3.] val a dir que el

descarrilament i la no pertinència venen a ser ruptures
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del sintagma mentre que el fenomen de fusió (combinació

de conceptes sense -aparent- relació) fóra de caire

paradigmàtic.

La doble descripció de Kle.ist és també suggeridora

donat que la pèrdua de les empremtes de memòria dóna lloc

a ruptures del sintagma? en canvi, la sobre-producció de

paraules i frases que és l'altra varietat que descriu, fa

pensar en les elaboracions paradigmàtiques.

4.2.4. Kasanin. De la recopilació de Kasanin vull

destacar l'aportació de Cameron. Com hem vist a

[2.2.1.5.], aquest autor resumeix en vuit punts les seves

troballes. Aixi com el pensament asindètic i la

desorganització global del pensament s'hcin.de relacionar

amb la ruptura sintagmàtica, l'ús ce metònims i

expressions idiomàtiques personals, la interpenetració de

temes i, sobretot, la sobre-inclusió s'han de valorar com

resultat d'elaboracions paradigmàtiques. Aquesta última

cal entendre-la com una tendència a ampliar el paradigma

més enllà dels seus límits habituals.

4.2.5. Woods. L'anàlisi experimental de Woods que

abans he presentat [2.2.1.6.] pot ser, igualment,

interpretada sota la visió dels eixos

sintagmàtic/paradigmàtic. Per una banda, Woods parla de

la impressió de pobresa de pensament ideacional precís,
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resultant de la formulació incompleta, obscura i

indirecta del llenguatge. Aquest punt ens apropa a les

ruptures sintagmàtiques. Per altra banda, observa que

l'estructura de les frases queda dominada per

associacions de paraules determinades per semblances de

so i categoria, amb tendència a perseverar. Comprova una

tendència a anar d'una categoria a una altra relacionada

sense cercar la coherència. Woods parla d'una estructura

global del llenguatge esquizofrènic fràgil. Es pot veure

com una incapacitat de copsar la linia sintagmàtica i una

facilitat per embrancar-se per línies paradigmàtiques.

Resum: (veure resum de l'apartat següent)

4.3, Estudis recents sobre el llenguatge

esquizofrènic.

4.3.1. Pavv. Tal com he fet a [2.2.2.] parlo aquí

dels estudis fets a partir dels anys 50 i que, per tant,

queden ja fora de l'àmbit dels estudis clàssics. La

revisió de Pavy (1968) té un interès excepcional per un

fet: és gairebé l'únic treball sobre el tema que ens

ocupa on s'esmenta i s'intenta aplicar la dicotomia

sintagma/paradigma. En revisar un treball antic de Murphy
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(1923) sobre el material de Kent i Rosanoff [2.2.I.3.],

Pavy en fa una nova lectura en aplicar la dicotomia

sintagmàtica/paradigmàtica a les respostes associatives.

Aplicant la hipòtesi de la regressió, considera que els

esquizofrènics faran com els nens, els quals tendeixen a

donar respostes sintagmàtiques, segons ha establert la

psicologia infantil (Brown i Berho, 1960), a diferència

dels adults que tendeixen a respostes paradigmàtiques.

Troba, en canvi, que les respostes dels

esquizofrènics són més paradigmàtiques que les de les

persones normals. Els resultats, doncs , no van en la

direcció que Pavy espera, però si en la que calia esperar

de la hipòtesi que aquest treball presenta. Val a dir que

la definició que dóna Pavy de resposta paradigmàtica és

més restringida ja que considera com a tal una resposta

de la mateixa categoria gramatical que l'estímul.

4.3.2. Estudis experimentals.

4.3.2.1. Estudis d'associacions de paraules. Pel que

fa als estudis d'associacions de paraules -deixant apart

la referència anterior al treball de Pavy- cal recordar

que és difícil treure'n l'entrellat donat que les

troballes són, sovint, contradictòries. De tota manera,

sembla que hi ha un predomini de treballs que tendeixen a

mostrar una freqüència més gran de respostes peculiars,
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"rares", menys estables. Podem dir, per tant, que

tendeixen a associacions paradigmàtiques

idiosincràtiques.

4.3.2.2. Estudis estadístics. Ha quedat clar que els

esquizofrènics tendeixen a la repetició de temes,

paraules i, fins i tot, sil.labes. he argumentat abans

[2.2.1.4.] que la repetició pot ser considerada dins

l'òrbita paradigmàtica amb la qual cosa es reforça la

hipòtesi. De tota manera, en la part experimental [cap.

5] matisaré aquestes consideracions.

4.3.2.3. Estudis de respostes esbiaixades. Els

estudis de respostes esbiaixades són molt més

interessants per la nostra fi, donat que moltes de les

troballes d'aquests estudis encaixen perfectament amb la

hipòtesi que he proposat. En definitiva, la primacia que

adquireix per l'esquizofrènic el significat "fort" d'una

paraula implica, forçosament, que prescindeix del

context, és a dir de la seqüència sintagmàtica. Ja he dit

abans que els Chapman demostren que, en lloc de tenir un

discurs orientat a una fi, els esquizofrènics tendeixen a

associar lliurement, és a dir, "s'enfilarien" per

branques paradigmàtiques. N'és també una mostra la

tendència a considerar paraules com sinònimes quan tenen

trets de significat comuns (per exemple: gos i porc).
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això es compren en considerar que estan englobades en un

mateix paradigma semàntic.

4.3.2.4. Estudis contextuals. Tant la hipòtesi de la

immediatesa de Salzinger [2.2.2.1.5.] com la de les

intrusions associatives de Maher [2.2.2.1.6] venen a

reafirmar la tendència a prescindir del context o, en tot

cas, a una menor influència d'aquest a l'hora de

desenvolupar el fil del discurs.

La hipòtesi de Maher és especialment interessant ja

que, per una banda fa palès l'aspecte de ruptura,

fragmentació del discurs (disrupció sintagmàtica) i, per

l'altra, deixa ben clar el pes de les associacions

intrusives que expliquen aquests trencaments. Recordem

que, segons Maher, hi ha tres tipus d'intrusions: 1. les

que es basen en l'aspecte "fort/dèbil" del significat; 2.

les rimes o associacions fonètiques i 3. els

aparellaments associatius entre paraules o segments

separats en una frase. Tots tres casos corresponen al que

he definit com elaboracions paradigmàtiques.

Altres treballs han incidit en la dificultat de

guiar-se pel context que tenen els esquizofrènics.

Williams (1966) comprova que, com més llarga és una

seqüència, més divergent és la paraula que es dóna a

continuació. Es com si l'esquizofrènic tractés cada

paraula com una unitat independent.
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Truscott (1973) estudia esquizofrènics ingressats i

els compara amb altres ambulatoris. En tots dos casos hi

troba mancances per beneficiar-se de restriccions

contextuals i del significat del material verbal en una

tasca de memòria verbal.

En 1*aspecte més concret de les intrusions

associatives, he citat ja el treball de Rattan i Chapman

(1973). Si l’esmento de nou és perquè demostra una

susceptibilitat augmentada a la distracció associativa

sense el possible artefacte d'un dèficit generalitzat.

4.3.2.5. Estudis de procés d'informació. Com s'ha

vist abans [2.2.2.1.6.], [2.2.2.1.7.] les hipòtesis de

Salzinger i Maher van lligades pel dèficit bàsic en

l'aspecte c'el processament de la informació (atenció,

percepció, etc.).

D'alguns treballs demostratius sobre el tema n'he

seleccionat alguns fragments, en els quals els propis

pacients expliquen la seva experiència i que son

reveladors d'una cognició sintagmàtica alterada i una

tendència a ser substituïda per una cognició

paradigmàtica.

Lawson, Mc Ghie i Chapman en el seu estudi sobre

percepció de la parla en l'esquizofrènia (1964) demostren

la dificultat que tenen els pacients en captar les
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relacions entre les paraules com part d'un esquema

organitzat (sintagma).

Tradueixo algunes transcripcions literals dels seus

pacients: 2."Quan la gent em parla es com un idioma

diferent. Es massa per captar-ho de seguida. Tinc el

cap sobrecarregat i no entenc el que em diuen....

Tot està a trossos que he d'ajuntar de nou en el meu

cap -només paraules soltes..."

2. "...és quan fan frases llargues que perdo el

sentit. Es torna en un munt de paraules que hauria

de connectar per donar-li sentit".

3. "He de prestar atenció a la gent quan em

parla, sinó em confonc i no els entenc. He de pensar

que volen dir les paraules... D'una sola paraula em

venen al cap tota mena de pensaments diferents".

Un treball anterior de dos dels autors del treball, Mc

Ghie i Chapman (1961), conté també exemples

significatius:

4. "Els meus pensaments es barregen. Començo a

pensar o a parlar d'alguna cosa però no hi arribo

mai. En canvi, divago en una direcció equivocada i

m'enganxo amb tota mena de coses diferents que
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poden estar connectades amb les coses que vull dir

però d'una manera que no puc explicar".

5. "...tinc massa pensaments. Puc pensar en

alguna cosa ...i llavors penso en una dotzena de

coses connectades alhora".

6. "Tinc el cap a passeig. He perdut control.

Em venen massa coses al cap a l'hora i no ho puc

destriar".

7. "... M'enganxo amb una paraula o una idea i

no puc anar més enllà. Sembla que m'ompli la ment i

no hi ha lloc per res més".

8. "... Em puc quedar fixat en una paraula.

Pot ser qualsevol paraula, fins i tot una paraula

senzilla que conec bé ... és com si estigués

hipnotitzat. Es com si veiés la paraula per primera

vegada i d'una forma diferent".

9. "No em puc concentrar en res... Els meus

pensaments vaguen en cercles sense anar enlloc.

Intento llegir un llibre però ... a cada tros

començo a pensar en deu direccions diferents

alhora".
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Crec que la claredat dels exemples seleccionats

m'estalvia d'afegir-hi més comentaris.

4.3.2.6. Estudis psicolinaüistics. Ja des d'una

òptica més psicolingüistica, cal fer menció d'un grup

d'estudis que ens confirmen la tendència paradigmàtica

dels esquizofrènics pel que fa a l'organització dels

dipòsits lèxics.

Marchbanks i Williams (1971) consideren que les

alteracions en la comunicació son el simptoma bàsic de

l'esquizofrènia. Mitjançant una prova -seleccionar el nom

d'un objecte, la imatge del qual es presenta, entre una

llista de noms-, distingeixen els esquizofrènics d'altres

pacients, de nens i de controls, per la seva tendència a

acceptar, no tan sols el nom de l'objecte, sinó també

associacions de 1'objecte.Això les porta a pensar que tot

i que el seu "magatzem" de paraules està organitzat d'una

manera normal, els esquizofrènics tenen més dificultats

per mantenir les fronteres entre paraules associades.

Això podria ser la base per molts aspectes de les seves

dificultats comunicatives.

Curiosament, deu anys abans, Burstein (1961) havia

arribat a conclusions pròximes sortint de supòsits molt

diferents. Burstein parteix del concepte psicoanalític de

procés primari de pensament. Freud n'hauria descrit un
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dels seus aspectes de la forma següent: "...els contraris

no es separen un de l'altre, sinó que es consideren com

si fossin idèntics". L'autor creu que la conducta verbal

dels esquizofrènics mostrarà trets propis del procés

primari. En aquest sentit formula la hipòtesi de que

tendiran a tractar els antònims com sinònims i els

homònims com sinònims. Això és el que realment comprova

en les tasques verbals que els hi proposa.

Donat que el procés primari és segons Freud, propi

del somni, dels primitius i dels nens, els resultats

d'aquest treball poden també donar suport a la hipòtesi

de la regressió, ja comentada [2.2.1.4.].

Per la meva banda, vull recordar simplement que ja

he detallat [3.1.6.] l'existència de paradigmes

d'antònims i sinònims. Val a dir, igualment, que Burstein

proposa una possible interpretació no-freudiana, en

termes de generalització segons la teoria de

1'aprenentatge.

Peastrel (1964), justament, treballa sobre

generalització de respostes condicionades a homònims i

sinònims. La hipòtesi és que els esquizofrènics tendeixen

a generalitzar relativament menys als sinònims que els

normals. Això queda demostrat i vindria a donar suport al

predomini de paradigmes fonètics sobre els semàntics.

Hogben i Jacobs (1972) empren la mateixa tasca

construïda per Burstein en el seu estudi. Demostren
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d'aquesta manera que els esquizofrènics tendeixen -més

que els normals- a escollir homònims i antònims quan

se'ls hi demana seleccionar sinònims i paraules-estimul.

Crec que tots aquests treballs es fan més entenedors

si acceptem la hipòtesi del predomini paradigmàtic a

nivell cognitiu i verbal en l'esquizofrènia.

4.3.3. Estudis naturalistes.

4.3.3.1. El sintagma trencat / El paradigma

enlairat.

Fins ara hem pogut revisar molts treballs

experimentals en què es prou evident la dificultat de

sintagmatització inherent als processos cognitius i al

llenguatge esquizofrènic. Tot seguit i ja des d'una

perspectiva menys experimental, més purament descriptiva,

seguirem comprovant aquesta tendència i també la

tendència relacionada als "enlairaments" o embrancaments

paradigmàtics.

L'extens treball de Rochester i Martin, del qual he

parlat abans [2.2.2.2.1.], està enfocat al discurs

esquizofrènic. Si la seva comunicabilitat disminueix és,

precisament, perquè hi manquen lligams cohesius; dit

d'una altra manera, els sintagmes parcials tenen poca

cohesió per l'abundància de referents ambigus.
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El treball de Morris (1965) va més enllà de l'àmbit

lingüistic. Tenint en compte que s'ha anat fent

referència, d'una forma ample, a la dicotomia

sintagma/paradigma aplicada a àmbits cognitius i

conductuals en general, crec justificat citar-lo.

L'autora demostra, mitjançant una sèrie de proves,

que els esquizofrènics, sobretot els aguts, mostren un

dèficit d'un component essencial de la conducta motivada,

o dirigida a una fi. Parla en aquest cas, d'"objectius

indefinits". Veiem un parell d'exemples a través de les

paraules dels propis pacients:

1. "Puc parlar molt, però no puc ficar-me en

res que em porti enlloc".

2. "No hi ha manera de planejar - el demà

sembla per mi cosa dfun altre món".

Sheiner (1967) incideix en el mateix en el seu

estudi sobre els processos de pensament de

l'esquizofrènic. Crec interessant citar-la perquè està en

la línia del treball anterior.

Aquesta autora estudia la distorsió del pensament

organitzatiu. Destaco dues característiques que trobo

particularment demostratives de les que descriu en els

processos de l'esquizofrènic: 1) incapacitat de



365

comprendre o concebre un procés com el moviment d'una

sèrie de fets en relació entre ells en el temps i

l'espai; 2) incapacitat de comprendre que el gue és

essencial d'un procés és la unificació d'una sèrie de

fets en un tot i no la unificació dels fets només perquè

són contigus o consecutius.

En aquests dos darrers treballs es fa evident la

incapacitat sintagmàtica en la cognició i la conducta

esquizofrènica. El treball de Freedman (1974) sobre

l'experiència subjectiva de l'esquizofrènia ens ho

reconfirma alhora que incideix en demostrar aspectes

paradigmàtics. Aquest estudi es basa en 50 testimonis

(llibres o articles) de pacients que descriuen llur

experiència i recull informació fonamentalment sobre

l'estructura i el procés de la percepció, el pensament.

Destaco les que em semblen més pertinents: pensaments

molt ràpids; connexions associatives entre idees; pèrdua

de significat de paraules, gent, objectes; trastorns del

llenguatge; trastorns de la percepció del llenguatge i

confusió de significat literal i figuratiu de paraules.

Un altre estudi clinic, ja citat abans [2.2.2.2.3.]

és el de Reilly et al (1973) . Recordem que, en els

moments més aguts, els esquizofrènics fan unes

descripcions vivides, detallades, llistes

d'esdeveniments. casi-catàlegs i es perden en un allau de

detalls. He subratllat el que em sembla més clarament
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paradigmàtic. L'alteració del sintagma es nota pel fet

que molts pacients mostraven una desorganització

considerable. Alguns eren incapaços de seguir les

instruccions de parlar dels temes assignats. Totes

aquestes característiques s'anaven normalitzant a mida

que es produïa la recuperació clinica.

Entre els estudis clinics que mostren un empelt

lingüístic he comentat abans el paper precursor de Piro

[2.2.2.2.]. La hipòtesi de la dissociació semàntica que

proposa s'ajusta perfectament a l'explicació en termes

d'elaboracions paradigmàtiques. Totes quatre varietats de

la dissociació: augment de l'halo semàntic, distorsió

semàntica, dispersió semàntica i dissolució semàntica ens

remeten a exemples vistos de tipus paradigmàtic.

L'estudi de Bobon et al. (19 67) es concentra en un

cas extraordinari d'alteració de la parla d'un malalt

esquizofrènic. Els trastorns que presenta són múltiples:

neologismes amb rimes i assonàncies? grups de frases

curtes sense sentit però de sintaxi correcta? a voltes,

llistes de síl·labes sense sentit, de vocals i diftongs

aïllats, llargues sèries xifrades. L'actitud del malalt

és, pel que fa a les seves expressions, altament lúdica i

demostrativa d'una forta consciència metalingüística. En

aquest sentit, algun dels psiquiatres que havia estudiat

el cas l'havia qualificat de alossolàlia lúdica. Cal

afegir que aquest pacient trasllada a l'escriptura i fins
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i tot al dibuix el seu gust per jugar amb el significat,

les formes. El resultat és gairebé inintel·ligible pels

demés: Bobon ho anomena esguizoparafàsia.

La reproducció de dos dibuixos del malalt permet

copsar l'estil paradigmàtic transferit al seu llenguatge

gràfic. Es perceptible, especialment en la figura 1,

entroncament de lletres amb figures que van perdent tot

caràcter signic progressivament.
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(Fig. 1 i 2)

Dibuixos d'un esquizofrènic

Estil paradigmàtic
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Lebrun (1967) es centra també en un cas especial de

productivitat: un esquizofrènic que escriu un llarg text

que pretén ser una tesi. Transcric el principi del

manuscrit sense traduir-lo, per raons òbvies.

1. je dis

2. Jarre pleine d'huile

3. jarre càncer

4. jarre oü jatte oü plateau

5. oü ventouse oü canope oü

6. amphore oü verseau oü

7. cul de jatte

8. cul de jatte signe caducée

9. de treuil

10. Signes Hydre de lerme tète

11. couleuvre cou mèmes préfixes

12. vipàres viscères id.

13 . cobra oü naja coccyx matrice

14. id.

15. Trigonocèphale décomposition

16. python jambes

17. Vraies cotes cul de jatte

Com observa Lebrun, és evident, d'antuvi, que aquest

text no sembla ser un missatge elaborat en funció d'una
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informació que es vol transmetre. Sembla, més aviat, un

text generat segons uns processos associatius, uns basats

sobre la forma i altres sobre el sentit. Són ben evidents

les al.literacions:

je - jarre - jatte

pleine -plateau

ventouse -verseau

càncer - canope - cul - caducée - cou -

couleuvre

cobra - coccyx - cotes - cul

les rimes:

coccyx - matrice

els oarònims;

jarre - jatte

vipère - viscère

Per altra banda: jarre, jatte, plateau, canope 1 amphore

designen recipients, mentre que hydre,

couleuvre, vipère, cobra, naja,

trigonocéphale i python designen serps.

Lebrun es planteja fins i tot més associacions

basades també en significats. Queda clara la
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paradigmatització extrema d'aquest text que arriba a

l'extrem de desintegrar el sintagma discursiu.

Es interessant remarcar que l'absència de valor

predicatiu i la importància de les associacions formals

i semàntiques fan pensar, segons Lebrun, en soliloquis

infantils. Alhora proposa una semblança amb les

alteracions perceptibles en els discursos dels quecs. Es

curiosa l'observació que fa en recordar que l'autor

d'Alícia en el país de les meravelles, l'anglès Lewis

Carroll, reputat per la seva creativitat lingüistica

mitjançant la combinació de paraules -les port-manteau

words- , els jocs i dobles sentits, era, precisament,

quec.

Del treball de Fontan (1974) he destacat

[2.2.2.2.3.] les seves observacions sobre la consciència

metalingüística de l'esquizofrènic, perceptible a través

de les manifestacions dels propis pacients. La

importància del paradigma es posa de relleu en la següent

afirmació de Fontan: "el llenguatge queda reduit a un

seguit de significants que no obeeixen més que a ells

mateixos, per altra banda sovint limitats en nombre,

l'ordre dels quals en el temps i l'espai sembla

indiferent al locutor",

Ja des d'una perspectiva plenament lingüistica -

donat la professió de l'autora- m'he referit abans

[2.2.2.2.3.] a l'aportació de Chaika. De les sis
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característiques que descriu com pròpies del llenguatge

esquizofrènic, destaco les quatre que s'apropen a la

hipòtesi paradigmàtica:

1) capacitat alterada per igualar trets

semàntics amb grups de sons.

2) preocupació amb massa trets semàntics d'una

paraula en el discurs.

3) ús inadequat de trets fonologies de les

paraules.

4) producció de frases d'acord amb trets

fonologies i semàntics de paraules prèviament dites,

més que seguint el tema.

Dins de la mateixa línia l'estudi de Lecours i

Vanier-Clément (1976) matisa les propostes de Chaika.

Recordem que aquests afasiòlegs destaquen, entre altres,

els trets següents: oarafàsies. telescopataes.

neoloaismes. per una banda i alossomania formal i

semàntica. per l'altra. En conjunt, doncs,

1'esquizofrènia es distingeix per la producció

predominant de transformacions morfèmiques i de

formulacions glossomaníaques. Tots dos fenòmens es poden

reformular, en definitiva, com elaboracions

paradigmàtiques sense perdre riquesa en la descripció.
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Anys abans, Maria Lorenz va publicar un parell de

treballs sobre la qüestió que constitueixen una reflexió

intel·ligent i amb certes intuïcions brillants. En un

primer treball (1961), aborda els problemes plantejats

pel llenguatge esquizofrènic. Examina la funció d'aquest

llenguatge i comprova que falla la comunicació encara que

sigui suggestiu de significat. Pensa que el llenguatge

esquizofrènic sembla funcionar més com a forma

d1expressió que de comunicació, més com a presentació que

representació. En aquest sentit, exposa el concepte de

funció oresentacional: fóra la forma interna que fem

servir per presentar-nos en el pensament una idea, una

impressió. Si no es trastorna, el llenguatge conserva una

forma única, personal, obscura, com és el cas del

llenguatge esquizofrènic.

Un parell d'anys més tard proposa un abordatge

critic del llenguatge esquizofrènic (Lorenz, 1963) en el

sentit d'anar dirigit més a la forma, la forma de

representació que no pas al contingut. De l'examen d'una

sèrie de casos n'extreu diverses observacions. D'aquestes

vull destacar-ne les que em semblen més significatives i

ajustades a la hipòtesi paradigmàtica:

tendència a jugar sobre els diversos significats de les

paraules; ús d'al.legories i analogies en lloc

d'expressions directes? oscil·lació del pensament entre

un nivell conceptual, abstracte i un altre d'imatges? la
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forma d'assignar significats pot anar des d'un refús del

significat per estabilitzar-se en un punt fix fins a una

dependència al significat intrínsec, absolut i fix com a

referent, o sigui, dit de forma més simple, inflació o

restricció de l'amplitud del significat? en general, gust

pels jocs de paraules i actitud metalingüística.

El treball s'acompanya de nombrosos exemples

demostratius que no transcric i que són, òbviament,

intraduïbles.

Des d'una perspectiva d'anàlisi lingüística dels

"mots-valise", Grésillon (1983) constata com bojos i

poetes s'assemblen en aquest aspecte creatiu del

llenguatge. Del seu nombrós recull d'exemples en cito uns

guants que l'autor ha expurgat de treballs clínics.

- Mahocrist: Mahomet + Christ

- soussoure: soulier + chaussure

- en Thésumé: en résumé + thèse

- tristoce: triste + feroce

- merdessein: médecin + merde + dessein +

soíns + seins

- une tu meurs: une tumeur + tu meurs

Ens aporta també el testimoni de Irigaray (1974) que

en un article sobre l'esquizofrènia i la qüestió dels

signe diu: uLresquizofrènic ... és lingüista a la recerca

de l'objecte perdut del seu quest (...) produint tota



375

mena d'associacions, de combinacions imprevistes, entre

elements, o morfemes, parcialment "fabricades". (...)

L'entitat lingüística on un significant representa un

significat es trenca, s'esberla, es dissol. (...) ... els

caràcters d'arbitrari i diferencial, (...) es troben per

tant inadequats per descriure els significants

esquizofrènics. (...) El significant re-manifesta el seu

poder, mira d'elaborar-ne els estrats, les sedimentacions

en una distribució plural (...). Per tant, no hi ha

linealitat del significant en el "llenguatge"

esquizofrènic.

Arribats a aquest punt, vull recordar el que a

[1.2.] s'ha dit sobre la concepció de Jakobson de les

funcions del llenguatge. Si tenim presents les sis

diferents funcions, cada una centrada en un aspecte o

element de l'acte comunicatiu, crec -per tot el que he

exposat en aquest capitol fins ara- que podem acceptar en

la comunicació esquizofrènica una minva important de la

funció referencial i també de la conativa. En canvi, la

funció expressiva passa a un primer pla i amb ella

guanyen també una importància desacostumada les funcions

metalingüistica i poètica. Pel que fa a la funció fàtica,

sembla difícil determinar el seu lloc. Si a vegades

sembla totalment anul·lada, en altres ocasions, certs

missatges esquizofrènics poden sustentar-se gairebé en la

seva funció fàtica com si el pacient prescindís del
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missatge i estigués únicament interessat en mantenir el

canal comunicatiu obert.

Tot això s'ha de considerar amb prudència, donat que

la variabilitat de la parla esquizofrènica fa dificil

treure conclusions universalment vàlides.

Resum: He presentat, fins ara, una sèrie de treballs

que permeten recolzar la hipòtesi sintagma/paradigma. En

certs casos, re-interpreto en funció de la meva hipòtesi

els resultats de part de la literatura revisada al llarg

del capítol 2. En altres, aporto noves fonts fins ara no

esmentades.

Tot seguit, presento una selecció d'exemples de

malalts que he anat recollint al llarg del meu exercici

professional.

4.4. Recull personal d'exemples.

La llengua és una divinitat

a la gual hem de rendir culte.

Claude Lévi-Strauss
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4.4.1. Alteracions del sintagma.

Pacient 1 ÍP.L.) Comentari: és una noia que presenta

una esquizofrènia de curs crònic. Em porta periòdicament

textos escrits per ella en què és perceptible 1*estil

deslligat per dificultats evidents de sintagmatització,

que queden també reflectides en els comentaris que fa -

sobre el seu funcionament mental.

- " No dejan de hacerse preocupaciones, pero no

puedo daries enlace màs que un momento de lucidez. Otros

detalles adquieren un ritmo locuaz o màs bien una

perspectiva cuando se llegan al pensamiento, una vez que

el momento en el cual se han producido sólo quede como

recuerdo".

- "Ante estos fenómenos procuro conocer cuerdamente

los textos que leo, cosa que suelo conseguir, aunque a

veces el significado que pueden llegar a dar me

intranquiliza al no conocerlo en la primera lectura.

Otras veces repito indefinidamente una frase; este

fenómeno me aletarga y me lleva a una fase de

incomprensión".

- vAyer estuve leyendo algún texto y al repetir hoy

los últimos que había leido he visto un poco de

extraheza. Esta redundància o repetición de conceptos que
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yo había conocido, con distinta variante, es decir

cambiando la acción mental respecto a lo que supone un

entretenimiento o comprensión de un mismo texto o

lectura, lo encuentro peligroso porque de este modo no

puedo encontrar un punto de partida; paso el dia

repitiendo conceptos o ideas y esto redunda en una

conmoción en el momomento (sic) de tomar cualquier

fenómeno como una realitad",

- "Todos estos de ahora son momentos sin inspiración

y apartados inlocuaces con una referencia reflexiva sin

ninguna tonalidad y de la que después me arrepiento por

facetas pràcticas, (Esta sensibilidad con los ruidos ha

podido ser un pormenor), Me olvido de cualquier cosa

tenga en el pensamiento".

- "Por muchas ideas que tenga, ni les sé dar una

definición, aunque, por otra parte, pueden ser escasas, y

pasan tan desapercibidas, que todo me parece fantasia.

Una asociación de ideas me es dificil, Y mucho màs una

definición cosa que en un plano màs complejo he

conseguido hacer. Estoy pasando de una idea a otra en un

deambular sin constància".
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Pacient 2, (J.L.G.) Comentari: es tracta d'un

esquizofrènic en el seu primer brot. Expressa una clara

dificultat cognitiva en quant al sintagma, de la qual

n'és molt conscient.

"Me cuesta coger el significado de las frases, no de

las palabras... las frases cortas, sí. Por ejemplo,

chistes: tierra a los ojos... (tierra a la vista).

cualquier cosa me llama la atención por la calle. Viendo

la televisión me fijo solo en las palabras y las imàgenes

sueltas. No puedo seguir el argumento’1.

Pacient 3 (A.M.) Comentari: es tracta d'un

esquizofrènic amb un predomini aclaparador de símptomes

negatius. Encara que no ho expressa directament, cal

suposar-li un desinterès o una incapacitat greu per

tasques sintagmàtiques ja que ens confessa que les seves

afeccions són llegir diccionaris o la guia telefònica

(i). Si el primer cas pot tenir interès i, fins i tot,

denota una capacitat paradigmàtica, el segon cas sembla

arribar al fons de l'empobriment cognitiu.

En els tres casos exposats sembla evident que

predomina el dèficit del component sintagmàtic, la

dificultat d'articular unitats en frases, o frases en un

discurs.
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4.4.2. Elaboracions paradigmàtiques.

Pacient 4 fLL. C.) Comentari: es un esquizofrènic

jove però d'evolució cronificada. Està molt dotat per la

pintura i el dibuix, però presenta una conducta

psicòtica, trastorns del pensament greus i un marcat

autisme. M'ensenya una llista de paraules -neologismes-

que ha elaborat. Li demano que m'expliqui d'on venen i el

significat que les hi atorga. Hi ha un component lúdic

evident.

blaubien: són les vocals que em donen una

sensació, com de color: el blau i els llavis (per

labien)

aumbier: dóna una cosa diferent de lo de

dalt,Les "es" fan com riure. Em fa pensar en un

professor que es diu Gembe.

tramiten: les consonants són diferents al

principi que les dues paraules d'abans. Les vocals

són semblants.
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dombiena: també hi ha la "d" que abans no

hi era. Es una variació de les altres, feia temps

que hi pensava. Volia com jugar amb les lletres,

fer com una escriptura automàtica per cap fi en

particular, simplement per gust, perquè m'agrada.

permisaier: això és un accident. Es el

nom d'una alumna d'allà (Escola de Belles Arts)

Es diu aixi? -bé, es diu Permisan o algo així.

L'he posat perquè és diferent de les altres.

efaloinian: la "f" no entrava aquí. Com si

fos un estat d'ànim o una al·lèrgia.

sermitia: perquè hi ha sarmiento o algo

així. Es com una altre expressió de tot lo

anterior... no és ben bé això... és com una matriu

.. . serp ... servir ..."

Del conjunt declara: 11Les lletres també podrien

expressar les idees en un sentit de misteri ...

perquè tenen com una força. Em falta la

cal·ligrafia ... ho dic perquè el professor en va

dir que em dediqués a fer-ne.

Són paraules que es van succeint. Les podria haver

posat d'una altra manera, com si volguessin
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manifestar algo que no podem expressar. Són

paraules estètiques.

- Te les inventes?

- Sí.

Pacient 5 (J.J.l Comentari: destaca el component

humoristic derivat de l'atenció al significat "fort"

d'una paraula. Es dóna en un diàleg amb un altre pacient.

Te he visto haciendo sombra" (Es

refereix a un exercici de boxa)

- £cómo iba a hacer sombra si no hacía

sol?

Pacient 6 ÍJ.R.> Comentari: Es un esquizofrènic amb

un component afectiu de to maniac important.

La unión hace la fuerza ... la fuerza

de cagar.

- Aquí no hay sitio ... el sitio de

Zaragoza.

- Aquí no iba a traer un saxo, un saxo o

un sexo.

- ctelepàtico? ... lo que es,

antipàticol"

Pacient 7 (J.A.R.^ Comentari: és un esquizofrènic de

mitja edat i d'evolució crònica. M'explica que va veure
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un error en el seu registre de naixement i hi constava

com a segon cognom Fransitara i per ell això implicava

que portava una tara.

Pacient 8 fF.C.ï Comentari; és un esquizofrènic jove

que em comenta que pot anar inventant rodolins amb

rapidesa i facilitat. ^1^^030*7
vjVaiavA

Que me vea el Dr. Larios o sino gruev^nyvA

partan los labios.

- Que me vea el Dr, Obiols o sino que me

partan las dos (piernas).
- Que salga un seis o le corto la picha

al rey.

- Si me sale un siete a una tia se la mete,"

Pacient 9 (J.A.C.) Comentari: Es un estudiant de

medicina que presenta un brot esquizofrènic. Un cop

passada la fase aguda, ell mateix explica a través d'uns

exemples com funcionaven els seus mecanismes associatius.

- uPienso en la enfermedad de Wilson. Hay una

alteración en el metabolismo del cobre, Esto me hace

pensar en otro metal, el plomo y su intoxicación. Las

balas son de plomo y también matan, como la enfermedad.

La intoxicación por plomo se llama saturnismo. Esto me

recuerda Saturno ... Mercurio ... el infierno porque

Mercurio es el planeta con mas calor* otro planeta es

vsvaiavA/
SOpiWU.'lUJOD 0*7

.vs-3vq;avA
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Venus. Por su asociación con las ninfas pienso en el

sistema linfàtico, Como los ingleses son enfàticos saben

mas del sistema linfàtico", (Aquí es pot passar en una

parafàsia involuntària donat que la qualitat tòpica dels

anglesos és de ser "flegmàtics").

"El sexto sentido es el equilibrio, los

acróbatas tienen mucho, son artistas con corbata

- "El filo del cuchillo es igual a "filo",

amante, como fi1osofiaM.

- "Plutón me sugiere Platón porque Plutón es

frío como el amor platónico",

(Es curiosa l'explicació que dóna el pacient, fent recurs

d'un paradigma semàntic llunyà quan sembla més evident

l'existència d'un paradigma fonètic).

- "Colección de cromosomas me hace pensar en

hombres de color por la raiz "cromo", "

- "Tortuga me sugiere tortura. La tortuga vive

mucho tiempo y la tortura es indeseable -£.Qué relación

ves? - También puede ser indeseable vivir mucho

tiempo,"



(Com en el cas anterior, cerca 1*explicació per un

paradigma semàntic recargolat quan n'hi ha un de fonètic

més pròxim).

Pacient 10 (J.G.S.) Comentari: Es un jove

esquizofrènic. Destaca el seu gust per elaborar seguits

paradigmàtics trencant el sintagma del context.

Això és el vent.

- al vent, la cara al vent, ..."

Estaràs per dalt?

- Per dalt, si, pardal! ... com un

ocellet"

Jo et puc donar confiança ... xampany

semi-sec, xampany semi-dolç..."

Pacient 11 ÍJ.J.J.) Comentari: Es un esquizofrènic,

mestre d' E.G.B.. Durant el seu segon brot explica

l'origen de la seva idea delirant messiànica i altres

associacions. Fa referència primer a les inicials del seu

nom compost i del primer cognom.

- 'Tres jotas, tres sietes. -£Por qué?

~Porque son tres sietes. Y sé quien soy, soy un

anticristo... mira, mi segundo apellido es del

Monte ... del Monte ... del Calvario. Lo cambiaron y
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he crecido en el pueblo màs bonito del mundo que es

San Lorenzo del Escorial".

"datura (referint-se a la planta

al.lucinògena)... de mucha altura".

- "Ganímedes ... no, es Gamínedes, viene

de ganso, es una metàtesis (recordem la seva

professió). Soy Gamínedes, hijo de Júpiter, hijos de

la noche".

Pacient 12 (Anònim. Cortesia del Dr. L. Salvador^

Comentari: Durant el seu ingrés un pacient elabora

aquesta petita llista paradigmàtica que presenta

enreixada:

GUISO

QUISO

QUESO

QUEDO

RUEDO

ASADO

Pacient 13 (J.A.1 Comentari: Es un pacient amb gran

productivitat pictòrica. Firma els seus quadres amb

variants heterònimes. Joan, Joanet, Príncep Joan, Joan
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Carlos. Del seu cognom Aiguadé manifesta que vol dir

camps d'aigua.

Pacient 14 (C.R.) Comentari: Es un noi

esquizofrènic, molt empobrit, de mal pronòstic.

- "bicicleta té que veure amb bisexual per

la bi".

Pacient 15 (I.G.) Comentari: pacient esquizofrènic

amb un tò maníac, expansiu.

"lo que necesito son melones, vs^SfavA'
sopiLuudu.'oo o<7

millones",

Pacient 16 fV.B.1 Comentari: jove de 23 anys,

diagnosticat de segon brot esquizofrènic. Després

d'aquest segon episodi ha tingut una bona recuperació i

segueix una evolució positiva. Dins d'un discurs altament

descarrilat deixa anar els següents paradigmes:

los salesianos, las sales minerales

de los salesianos.
v» nt-.vÀ
s. p.ujijc.'w·rT- 0*7
V »JV Vj VA
sodi. ji>: lugo n*F

- San Juan Bosco, busca el bosque"♦

Pacient 17 (J.R.) Comentari: jove esquizofrènic. Ha

presentat diversos brots. La recuperació és bastant bona

entre els diferents episodis. En els moments de
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reagudització presenta una gran creativitat lingüistica

mitjançant un joc paradigmàtic continu. Com en el cas

anterior, selecciono del seu discurs amb disrupcions

sintagmàtiques contínues algunes de les nombroses

elaboracions paradigmàtiques.

- "Juny, si estamos realmente en junio, en

catalàn significa lejos, no?,.,

...pero notas, a nivel de mente que

entonces sale el chiste, de mente o de frese...

- luna puede ser un espejo, ino? ... o

luna puede ser luna a nivel de estrellas...

constelaciones, planetas te remiten al libro de "El

Principito".

- Alma, en andaluz seria "arma", ino?.

Arma, armas son caballería, intendència,

avituallamiento, etc. etc.

-

... que explicara lo de la moto, ino? o

sea, el motor, ino?... te explican que son cuatro

tiempos, puede ser como un corazón, por ejemplo

ino?. "Corazón" es una novela italiana ...
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- Roma, al revés es amor.

- Ví cuatro veces la pelicula "El muro".

Hice la analogia muro-Murillo, el pintor,

-
... peor que "La saga de los RiusM ,,.

Mariona Rebollo.

- Pascual Duarte le clava a la burra la

albacetena... Albacete, las navajas ino? ya no

el pescado de navajas de comer..."

Pacient 18 (Y.E.) Comentari: Noia que ha presentat

diversos episodis psicòtics de difícil catalogació.

Sembla ajustar-se més al diagnòstic de psicosi reactiva

breu que al d'esquizofrènia. En aquests episodis té

tendència a fer dibuixos, petits textos, barreges de

signes gràfics i lletres, poemes breus, etc.

- "boca - bocadillo - boquita - jbogueta -

buche ^
- Da la vuelta al mundo en globo de 180

grados

- Ochoa esquiadora alias la anchoa s·jSMMWc^
r'òvamvA

siempre por Espaha o te daré la toalla. wewVÏÏtiwS*
- Fa - mi - li - A

notas musicales lee
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le - a

- ona = radio = ona = mar = ona =

cabell = ona = Barcelona

- llet = Ato - Portos - Aramís = Ram

's 7a>a ía
- paper = folios - folie = locurau. <4—^ ^ ^ 7 3 ^ai iA

SO y 1,1 J ■' ^ 0*7

Pacients 19 i 20 (E.C. i J.R.) Comentari: Durant el

grup de teràpia amb esquizofrènics, un d'ells comenta una

derivació possible de la paraula ascensor al tapar la

lletra final. Ràpidament, un altre s'hi afegeix i

elaboren una llista de possibilitats eixides d^ ascensor:

ascenso, censo, censor, as, sor.

En conjunt, queda clara la força de l'eix paradigmàtic

que, d'una manera o altra, es desplega al llarg d'aquests

exemples.

4.4.3. Tres casos significatius.

Presento, sota aquest epígraf, la producció

verbal i gràfica de tres pacients que representen casos

especialment significatius de funcionament cognitiu

paradigmàtic. Els destaco dels demés pacients examinats

fins ara per la seva peculiar productivitat paradigmàtica

i comento alguns dels exemples.
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4.4.3.1. Pacient P.B. Comentari: Es un noi que presenta

un quadre psicòtic agut de característiques

esquizofrèniques amb una rica ideació delirant i

trastorns de conducta important. L'estat d'ànim és

expansiu. Això, juntament amb l'evolució favorable del

quadre -després de 10 anys, segueix assimptomàtic, fent

vida normal-, planteja la possibilitat diagnostica d’una

forma esquizoafectiva. Durant la crisi . escriu

contínuament poemes i petits textos. A continuació es

presenten quinze d'aquests textos (Fig. 3 a 17) amb el

comentari pertinent
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Jo sono uno amanto...

Figura 3. - Constitueix una perfecta sèrie paradigmàtica

escrita en un llenguatge pastiche que segons l'autor és

barreja d'italià, grec i altres llengües. La barreja de

llengües -forma de paradigma- és també present en altres

exemples.
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Poema en pepitoria...

Figura. 4. -Destaca el joc de paraules del títol i les

rimes en "ito"
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Figura 5. - Destaquen les llistes de noms paradigmàtics

les barreges de llengües.
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Esto me huele...

Figura 6. - Destaquen les cadenes associatives provinents

de la descomposició de paraules i els jocs amb termes

referents a drogues (cavall = heroïna? maria =

marihuana).
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Vales menos que...

Figura 7.- Aquí es curiós el paradigma de codis emprat en

quant el sistema de notes musical adquireix un doble

valor.
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Teater is per infans...

Figura 8.- De nou una barreja de llengües (llatí/italià)

o, dit d'una altra forma, un paradigma de codis.
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Estado animado

Figura9. -Poema molt simple, el nucli del gual és

paradigma sobre gota.

un
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Figura 10.-

de l'anglès

Ay am otomatic lover...

Crida l'atenció el recurs a un codi fonètic

i el paradigma semàntic en codis diferents

sobre el nom del firmant
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Esperanza de galaxias...

Figura 11.- La primera estrofa del poema destaca per

1*abundància de repeticions, tant de paraules com de

sil.labes. Del conjunt, cal remarcar la introducció d'un

element, a primera vista aliè -l'etiqueta d'un producte

cosmètic- que fa pensar en recursos de tipus

sobreinclusiu à la Cameron.
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Respeta a los sonàmbulos...

Figura 12.- Destaquen les parelles formades per oposició

o per identificacions idiosincràtiques.
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PAU és un nom ben senzill...

Figura 13.- S'aprecien jocs associatius tipus acròstic

sobre el nom.
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Contemplation

Figura 14.- Ve a ser un exemple de

lingüística escrita en un llatí macarrònic.

desintegració
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Poema

Figura 15.- Per una banda, oposició de particules, per

1*altra, descomposició de paraules i paradigma semàntico-

fonètic.
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Poema a los camellos

Figura 16. - Destaca la descomposició de la paraula

final, resplandor.
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Okupeion

Figura 17.- De nou, un llatí macarrònic

idiosincràtiques

associacions
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4.4.3.2.Pacient C.R. Comentari: jove que ingressa per un

quadre psicòtic hiperfrènic amb ideació delirant molt

rica, possibles al·lucinacions auditives i trastorns

formals del pensament. En el pocs dies d'estada a

l'Hospital es mostra molt productiu. Diu que hi ha un

codi de comunicació dels normals i un altre dels bojos.

Ell ha descobert un tercer codi que permet la comunicació

entre uns i altres. Els dos primers exemples són exemples

d'aquests codis. Solen ser paradigmes fonètics, semàntics

o bé idiosincràtics. L'evolució fa pensar també en un

forma esquizoafectiva (Fig. 18 a 33).

Figura 18. - Ell en dóna les següents explicacions:

Horas

Donas Estan les tres en plural.

Porras

Terra

Berra Terra és la bola del món, una berra és una

Meuca mala dona i una meuca és una prostituta.

Postre El postre te'l donen acabat de menjar, el

Rostre rostre és la cara que poses i tot això

Sostre succeeix sota un sostre.
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Blanc Blanc i negre són els colors del món i el

Negre nou color que ha de sortir és el gris, la

Gris unió d'ambdós.

Còdig

David David és el nom d'un amic seu, en el que

Espit té molta confiança, li dóna espit (marxa).

Entenc

Compren Amb els codis existents no es "sap",en

Se canvi en el nou introdueix el saber.

Busco

Chusco Busca un "xusco" i el troba.

Trobo

Ri tme El ritme ja ha estat explicat; escriu Mite

Mite i Jo, ja que ell és un mite per haver

Jo descobert l'origen de l'home.

Itàlia A Itàlia viu una noia que li agrada,

Amàlia Amàlia és una noia que no coneix i estima

Eulàlia Eulàlia és la noia que estima realment.



Solo

Perdido

Hallado

Tó

Só

OHHHHHH!

Diu que en el nou codi no es troba perdut

s’ha trobat; en l'altre es troba sol

perdut.

La música és un element important ja que

ella a voltes ens dóna el ritme per a

viure.
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Figura 19.- Noves mostres dels "codis" descoberts pel

pacient.
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Figura 20. - Constitueix un paradigma assimilant números

amb paraules. Com en altres exemples, destaca el recurs

de barrejar nivells paradigmàtics diferents: paraules amb

gràfics (com la rosa o el símbol de Deu).

Es també original el paradigma esquerra dreta / esquena

dreta perquè engloba un sintagma de dos elements.
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Figura 21.- Petit poema original amb barreja de codis

grafo/semàntics.
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Figura 22.- Destaca l'estructura en ziga-zaga i diversos

jocs de paraules.
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Figura 23.- Es un paradigma molt creatiu a partir del nom

d'una noia que estima.



 



Figura 24.- Noves variacions al voltant dels seus "codis"
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Figura 25.- Són bons exemples del seu interès per la

descomposició de paraules i la riquesa associativa que

n'extreu.
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Figura 26.- Es pot dir el mateix que el cas anterior
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Figura 27.- Cal destacar alguna troballa com la port-

manteau word construïda amb hambre i hamburguesa i que

dóna hambreburguesa



Tnó-tf

A'£c£jj To

>7

-r*p^pr

TAU £Jfcr£L PO/Jl/Co
~fTb Vf— yo$oTko

iT LACA LA /Nrilobucuo// £a//a/(Ll£Ç
fí,PjX

t^^C· i i-e^rfo
$e>fCA//£o BNiroz

lv!L

ípi £f £j)
£l- pi s / JOO£J>AJ> £$TA$L5

\}0A£ >■''

i-pj,
fcr?/'Y!/Ài/!L·
y : ,:/V/4i.

'■ £J /=TA-AJ£AFT 1̂

ANTOU! L·LBHA
/Aon

P IS%
-4-

f l '

v t £V£PJÜC

>r jLdZ’Oj/T/A fíA
Mm Vol 4 , mero

r&£fo/jc . \ze+ez~.T/‘
AA^> /0 'lAV?

HIFroEr,



419

Figura 28.- Poema en pentasil•labs on s*aprecien diversos

paradigmes fonètics.
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Figura 30.- El peu del dibuix conté un paradigma fonètic
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Figura 31.- Destaca 1' associació grafo-semàntica sobre

el nom d’una empresa discogràfica.
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Figura 32.- De nou,el nom de l’estimada dóna lloc

associació poètica.

una



 



Figura 33.- Destaca el joc d'oposicions del primer grup.
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4.4.3.3. Pacient P.J. Comentari: Es un esquizofrènic amb

un deliri persistent de comunicació amb una sèrie

d'esperits. Té al·lucinacions auditives que són justament

les veus d'aquests esperits. Els textos que segueixen són

la transcripció de les converses que té amb els diversos

esperits. Destaco en aquest cas les diferents grafies que

constitueixen un paradigma gràfic. Ell ho justifica dient

que cada esperit té una lletra diferent i la seva mà es

deixa guiar per cada un dels esperits en cada

intervenció. Els noms que surten -menací, acrilium,

lloncio, alanke, veral, celestes, etc.- són justament els

noms dels esperits, i són, alguns d'ells, neologismes del

pacient. El text és molt incoherent perquè, segons el

pacient, tan sols hi ha la meitat del diàleg ja que

l'altra meitat són les seves respostes verbals.

(Figures 34 a 43)
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Resum? aquest apartat està format per una recol·lecció

d'exemples de la parla i l'escriptura de malalts

esquizofrènics.

Es posa de manifest així l'activitat de l'eix

paradigmàtic que presenten aquests pacients.

4.5. Analogies d'arrel paradigmàtica entre

esguizofasia i altres formes lingüístiques,

A l'apartat [3.2.] he anat presentant diverses formes

lingüístiques on és perceptible l'actuació del paradigma.

Algunes d'elles són parentes, en certs aspectes, del

llenguatge de l'esquizofrènia i s’aniran presentant tot

seguit. L'aspecte de disrupció sintagmàtica pot ser-hi,

evidentment, també present i, eventualment, s'anirà

comentant.

4.5.1. Afàsia i esauizofàsia.

La relació entre les alteracions del llenguatge de

l'esquizofrènia i les afàsies té una llarga història. Ja

els grans clàssics de la psicopatologia van parar atenció

a les similituds existents en certs casos. Donat

l'enfocament organicista d'alguns d'ells, com Kraepelin i

Kleist, era lògic que pensessin en una certa unitat entre
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la parla alterada d'una entitat que postulaven com

orgànica -la dementia praecox o esquizofrènia- i la parla

afàsica pròpia de certs trastorns orgànics cerebrals.

He parlat ja, en el seu moment, de l'obra de Kleist

[2.2.1.3.]. Vull ampliar aqui alguna de les seves

aportacions. Per exemple, dins de l'esquizofrènia

confusional -un dels quatre tipus que descriu-, hi

distingeix tres subtipus: esquizofrènia amb llenguatge

confús, caracteritzada per alteracions afàsiques

sensorials i localitzada en el lòbul temporal esquerre;

esquizofrènia paralògica, caracteritzada per agnòsia

ideacional, localitzada en el lòbul occipital i

l'esquizofrènia incoherent, caracteritzada per trastorns

paralògics i parafàsics i localitzada en el diencèfal.

Tot això, en especial l'aspecte localitzacioniste, no

s'aguanta gaire avui dia però, de tota manera, com

subratlla Andreasen (1985), cal valorar la contribució de

Kleist pel reconeixement de que certes formes

d'esquizofrènia s'assemblen molt a les afàsies i pel seu

convenciment de que l'estudi minuciós de sindromes

cliniques especifiques podia ajudar en el desenvolupament

d'una caracterització del trastorn cerebral de

1'esquizofrènia.

Angyal (1933) veia punts de contacte significatius

entre els trastorns afàsies i certs trastorns del

llenguatge esquizofrènic: la parafàsia, la paralògia,
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1'"amanida de paraules", part del llenguatge neoformat i

la perseveració. Per ell, això aniria associat a lesions

dels ganglis basals.

Adolf Schneider (1927) descriu els trastorns

esquizofàsics que divideix en disfàsia i parafàsia. Creu

que tenen una semblança formal amb l'afàsia motriu i

sensorial i són comparables als trastorns derivats de

lesions en els lòbuls frontal i temporal.

Schilder és un altre dels convençuts de la base

orgànica de l'esquizofrènia i de la semblança dels seus

trastorns de llenguatge amb els afàsies. Junt amb Curran

(Curran i Schilder, 1935) publica un estudi sobre signes

parafàsics on compara esquizofrènics amb lesionats

cerebrals.

Després d'aquests autors clàssics passen molts anys

durant els quals sembla haver-hi una manca d'atenció

sobre la relació afàsia /esquizofàsia gairebé total. El

treball del neuròleg Mc Donald Critchley sobre "La

neurologia de la parla psicòtica" (Critchley, 1964) és

una de les excepcions. Critchley creu pertinent un

abordatge afasiològic als trastorns del llenguatge

psicòtic. Reconeix la diferència que tenen amb el

llenguatge de les demències, per exemple, però accepta

una certa superposició, al menys en trets superficials.

En certs casos admet la dificultat per distingir uns i

altres, per exemple, pel que fa a neologismes i
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jargonofàsia. De tota manera, Critchley acaba marcant la

diferència quan escriu que el pacient afàsic "falla en la

seva comunicació en virtut d'una inaccessibilitat, si no

una pèrdua, dels símbols verbals en el pensament. En

l'esquizofrènia els propis processos de pensament estan

alterats però els símbols verbals resten intactes i a

l'abast". En aquest sentit estaria d'acord amb un altre

neuròleg il·lustre, Benson, que va analitzar el problema

(Benson, 1975).

Una altra de les excepcions al buit de treballs

durant molts anys és l'estudi de Rümke i Nijan (1958) que

es pregunten si el secret de l'esquizofrènia rau en un

trastorn afàsic a alt nivell, fins al moment desconegut.

A finals dels anys 60 assistim a un interès renovat

en comparar esquizofrènia i producció afàsica. Es torna a

posar en qüestió la postura de que la relació és

superficial i es tornen a plantejar obertament postulats

com els que defensaven Kraepelin, Kleist i altres autors

ja comentats. Cal afegir que, a partir dels anys 70 i 80,

les noves tècniques d'estudi de les asimetries cerebrals,

els estudis de tomografia axial computaritzada i les

noves aportacions de la neuroquímica permeten donar una

base molt més sòlida en quant a la implicació orgànica en

1'esquizofrènia.

Ruzickovà et al. (1966), per exemple, van fer un

minuciós estudi comparatiu entre 20 pacients afàsies i 20
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esquizofrènics, la meitat dels quals mostraven

incoherència fins al punt d'ajustar-se al concepte de

Kraepelin d'esquizofàsia (confusió verbal amb conducta

relativament mantinguda). Doncs bé, amb mètodes

experimentals d*examen, el subgrup d’esquizofàsics

s'aproxima al grup d'afàsies mentre que el subgrup

d'esquizofrènics sense incoherència es diferencia en la

majoria de criteris.

Ja s'ha parlat d'aproximacions lingüístiques, com la de

Chaika. Recordem, simplement, que Chaika creu que alguns

parlants esquizofrènics presenten una "afàsia

intermitent" que descriu en termes lingüístics

[2.2.2.2.3.]. Recordem també que els afasiolegs Lecours i

Vanier-Clément ho discuteixen adoptant la postura ja

descrita d'altres neuròlegs com Critchley i Benson de que

en 1'esquizofàsia l'anormalitat rau a un nivell cognitiu,

més profund que el lingüístic.

Faber i Bierenbaum (1981) examinen un grup

d'esquizofrènics que divideixen en dos subgrups en funció

de la presència o absència de trastorn formal del

pensament (descarrilament o associacions laxes). El

subgrup amb aquest trastorn es considera esquizofàsic,

mostra una sèrie de disfuncions lingüístiques importants,

comprovades a través de diversos tests emprats en

afàsies. En aquest sentit i seguint camins clàssics, com

s'ha vist, proposen una comparació de l'esquizofrènia
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esquizofàsica amb l'afàsia de Wernicke (sensorial) que es

caracteritza per parla fluida parafàsica i trastorns en

comprensió, repetició i localització de paraules.

Andreasen (1982) es mostra interessada en la idea

d'assimilar les alteracions del llenguatge esquizofrènic

als trastorns afàsies. Duu a terme un estudi en tres

fases:

- Fase I-: descripció clínica amb definició de termes

i determinació de la freqüència de llenguatge

desorganitzat en una mostra ampla de psicòtics.

- Fase II: Determinació funcional d'anormalitats de

cara a determinar si es donen dèficits específics en la

competència lingüística.

- Fase III: Determinació neurològica i anatòmica de

cara a determinar si el llenguatge altament desorganitzat

es pot relacionar amb anormalitats cerebrals

específiques.

Les conclusions que treu són les següents: - el 40 % dels

esquizofrènics mostren un contingut de paraula empobrit,

encara que sovint sigui en grau lleu. Aquesta síndrome

recorda l'afàsia transcortical.

Només un 16 % d'esquizofrènics mostra una parla

incoherent que és altament reminiscent de l'afàsia de

Wernicke. Aquests pacients mostren una parla fluida,

sintàcticament ben formada però que dóna una impressió
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general de jerga poca-solta. Aquesta impressió deriva de

substitucions semàntiques de tipus parafàsic de paraules

i frases i d'una tendència a lligar paraules en base a

relacions fonològiques o semàntiques més que temàtiques.

Andreasen espera que la classificació dels

esquizofrènics basada en alteracions del llenguatge sigui

un mètode útil per estudiar la disfunció cerebral en

l'esquizofrènia, ja que les funcions lingüístiques estan

relativament ben localitzades en el cervell.

El treball de Morice (1986) és molt interessant per

diversos motius. D'entrada, perquè està convençut de la

necessitat d'emprar estratègies psicolingüistiques i

neurolingüistiques de cara a identificar lloc i

disfuncions en malalties com l'esquizofrènia. En segon

lloc, perquè, en descriure els diferents subsistemes del

llenguatge -fonològic, lèxic, semàntic, sintàctic i

pragmàtic-, es deté a considerar el doble eix

sintagmàtic/paradigmàtic existent. Morice comenta que els

pacients amb afàsia de Wernicke (afàsia posterior) tenen

diverses dificultats amb les unitats lèxiques de

contingut i amb la seva classificació en linies

paradigmàtiques. En canvi, els que tenen afàsia de Broca

(afàsia anterior) poden produir unitats lèxiques de

contingut, però fallen en les unitats de funció i

morfemes gramaticals. Si hi ha problemes lèxics impliquen

les relacions sintagmàtiques. Però el panorama no és tan
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senzill si tenim en compte la revisió que Morice cita de

Caramazza i Berndt (1982). Diversos experiments permeten

comprovar que els afàsies posteriors (i no els afàsies

anteriors) mostren un dèficit en vàries dimensions del

funcionament lèxico-semàntic. Tenen dificultats en

reconèixer contextos funcionals i associacions funcionals

d'objectes reconeguts i fronterers i tendeixen a ampliar

les categories semàntiques per incloure associacions no

relacionades.

Evidentment, tot això fa pensar en el concepte

d'associacions laxes i altres descripcions d'alteracions

esquizofàsiques vistes abans.

En les seves conclusions, Morice assenyala que les

diferències quantitatives en quant a la disfunció lèxica

entre esquizofrènics i pacients amb afàsia de Wernicke no

han de fer oblidar la semblança qualitativa.

Per altra banda, pel que fa al component sintàctic,

Morice ha comprovat canvis (en el sentit de complexitat

reduïda) en els esquizofrènics. Això confirmaria la

impressió clinica de Kraepelin i Kleist, encara que

s'oposa a les conclusions de gran part dels investigadors

sobre el llenguatge esquizofrènic.

Arribats a aquest punt, cal reconèixer que el

panorama sembla una mica confús. Certament, sembla haver-

hi punts de contacte entre esquizofàsia i certes formes
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d*afàsia, però no sempre és fàcil articular les troballes

en relació a la dicotomia sintagma/paradigma i la

hipòtesi subsegüent exposada. A aquesta situació hi

contribueix el fet que la pròpia afasiologia, tot i el

seu desenvolupament més refinat respecte als estudis

esquizofàsics, dista de tenir els seus models nosològics

i etiopatogènics definits i acceptats per tothom. Dit

d'una altra manera, les classificacions occidentals dels

trastorns afàsies no semblen tenir en compte la dicotomia

sintagma / paradigma que serveix a l'escola russa de

Luria de base per la seva classificació de les afàsies.

Per tot, això cal que tornem a recordar el que s'ha

exposat sobre llenguatge afàsic des de l'òptica luriana

[3.2.12]. Vull remarcar simplement les formes afàsiques

més pròximes a les anomalies que es poden donar en

l'esquizofrènia, distingint les alteracions de l'aparell

sintagmàtic de les de l'aparell paradigmàtic.

Quan abans he ressenyat l'aportació de Luria, hem

vist que dintre les alteracions de 1*aparell sintagmàtic

hi ha diverses possibilitats en funció de que la lesió

sigui més o menys intensa i, sobretot, més o menys

anterior. Tant la tendència ecolàlica d'uns casos, com la

tendència a la repetició i perseveració d'altres casos o

l'aparició d'enllaços secundaris incontrolats o

d'estereotips inerts d'altres, s'ajusten perfectament a

descripcions que hem anat fent de pacients
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esquizofrènics. L'esquema que proposa Luria corresponent

als malalts amb una síndrome frontal greu [Fig. 1 del

Cap. 3] es pot perfectament adequar a algunes de les

formes esquizofàsiques. Caldria matisar que en el cas del

descarrilament esquizofrènic -pròxim a les "associacions

incontrolables" de Luria- les associacions no foren

atzaroses ja que podríem anar-hi trobant un fil

paradigmàtic més o menys clar.

El cas de l'afàsia dinàmica, amb la seva pèrdua del

llenguatge espontani desenvolupat i conservació d'altres

aspectes del llenguatge, pot recordar l'esquizofrènic

mutista que potser està bloquejat per una mancança en

l'estructura predicativa del llenguatge intern. Fóra un

cas extrem de disrupció sintagmàtica.

El darrer tipus descrit per Luria dins de les

alteracions del sintagma és el que dóna lloc per falles

sintàctiques, a l'estil telegràfic com a resultat. Ja hem

vist que Kraepelin, Kleist i Morice descriuen

possibilitats similars en l'esquizofrènia.

Les alteracions de l'aparell paradigmàtic es fan,

potser, més difícils d'ajustar a les descripcions dels

trastorns esquizofàsics, tot i que hi han punts de

contacte evidents. Aquests punts rauen en l'existència de

parafàsies literals o verbals (semàntiques) en el cas de

l'afàsia motora aferent.
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Cal tenir en compte que la hipòtesi que proposo

referent a 1'esquizofàsia no té perquè ajustar-se

exactament a un tipus d'afàsia. La disrupció sintagmàtica

encaixa força bé, pel que hem pogut veure, però el que

anomeno elaboracions paradigmàtiques fa referència al que

fóra un alteració de l'aparell paradigmàtic de tipus

positiu, en el sentit que Hughlings Jackson proposa. Es a

dir, la resultant d'un alliberament de la inhibició que

normalment existeix sobre aquest eix cognitiu-lingüistic.

Les alteracions descrites per Luria en l'afàsia foren, en

canvi, més de caire negatiu respecte a l'aparell

paradigmàtic.

De tota manera, crec haver palesat la possibilitat

de relacionar 1'esquizofàsia amb diverses formes

afàsiques en virtut de la dicotomia sintagma / paradigma.

4.5.2. LLenguatae creatiu i escruizofrènia.

La intel·ligència més àrida arriba a

donar cent voltes en matèria de profecies a

tots els savis del món quan és tancada en un

manicomi.

Jean Paul
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La vis creativa de l'esquizofrènia és un tema

recurrent en el camp psiquiàtric. La controvèrsia entre

els que remarquen l'aspecte empobridor, negatiu de la

malaltia i els que defensen la seva possibilitat creativa

és gairebé tan vella com el reconeixement de la malaltia.

Els tòpics populars solen acceptar una força creativa en

la bogeria que s'aparella a la genialitat i a la

capacitat poètica, la tradició ve de lluny perquè, segons

ens recorda Rothenberg (1983), ja els savis antics deien

coses semblants: per Plató la inspiració poètica era una

forma de bogeria divina i per Aristòtil, tot gran geni

tenia quelcom de boig.

El propi Bleuler admet que, en formes lleus,

l'esquizofrènia pot afavorir la creativitat, però no fa

explícita la seva afirmació.

Gruhle (1929) proposa que les anormalitats de la

parla esquizofrènica no són parafàsies, més enllà del seu

control. No existeix, per ell, un trastorn bàsic del

pensament, sino que l'esquizofrènic s'expressa així per

poder descriure les seves experiències, d'altra forma

indescriptibles.

La Verschróbenheit (raresa, peculiaritat) marca la

vida de l'esquizofrènic i totes les àrees de la seva

conducta. Gruhle compara "l'estil esquizofrènic"

resultant amb la vida de gent excèntrica i artistes
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creatius, en especial alguns com Van Gogh, Strindberg o

Hòlderlin que van patir un trastorn esquizofrènic.

Strindberg, justament, és analitzat per Storch

(1924) en un moment de trema psicòtic, és a dir, quan tot

el món que 1*envolta es carrega de significacions noves.

Sembla implicita certa creativitat -lligada a una

cognició paradigmàtica- en la descripció que en fa

Storch: "Totes les coses perden llurs límits concrets, es

fan iridescents amb diferents significacions de tots

colors, de significats impenetrables11.

Ja més tard, Forrest ha defensat idees similars a

les de Gruhle posant de relleu la proximitat de

l'esquizofrènic amb l'artista. En un primer article

(Forrest, 1965) titolat "Poiesis and the language of

schizophrenia" , es dedica a comparar alguns aspectes del

llenguatge poètic i de l'esquizofrènic. A través

d'aquesta comparació, Forrest conclou que les invencions

i aberracions lingüístiques de l'esquizofrènic són

volgudes i no es deuen a una incapacitat per "fer servir

paraules com els demés". Creu que poetes i esquizofrènics

tenen en comú la poiesis, que ve a ser la cerca d'un

ordre extern en el llenguatge per atorgar autoritat a

desitjós similars. Defensa l'ús de metàfores

lingüístiques perquè poden servir per precisar millor els

significats. L'any 1969 publica el cas d'un esquizofrènic

que titlla de savant per haver -entre altres habilitats-



439

encunyat un lèxic de noranta paraules. En cito un parell,

com exemple, amb la seva possible traducció i la

definició del propi pacient:

Malmentation (malmentació): malaltia de la ment o

del cervell. Forma defectuosa de la ment. Rimes amb

malformació. El Sr. N, l'infermer, només té 2 dits a la

mà esquerra.

Superhabitology (superhabitologia): estudi tant de

bons com de mals hàbits.

Forrest fa un estudi rigorós d’aquests neologismes.

N'estudia minuciosament els mecanismes de formació i es

reafirma en el seu convenciment de que la utilitat

d'aquests neologismes rau en la capacitat d'augmentar la

potència per complir desitjós, o sigui el que anomena

poiesis. Particularment, el que m'interessa destacar és

que els mecanismes per encunyar aquestes neoformacions

segueixen les linies paradigmàtiques descrites abans

[3.2.1. i 3.2.2.], sobretot combinacions, condensacions,

adició de sufixos i afixos i tot això amanit d'alguna

etimologia popular.

En un darrer estudi (1976), Forrest sosté que les

expressions desviades o anormals sovint són indicatives

d'una ment vibrant i que els processos de pensament de
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l'esquizofrènic, si bé difereixen dels estandars normals

de pensament no són gaire diferents del pensament poètic

o artistic normal. Els esquizofrènics són hàbils en la

polisèmia i la neologia, com els artistes empren la

incongruència i multipliquen el significat. Aquest

llenguatge pot ser lògicament invàlid però no forçosament

sense sentit o alterat.

Evidentment, Forrest va molt lluny i la seva posició

es fa dificil de defensar. Muscari (1979), per exemple,

en fa una critica ferotge. Hem de retenir, però, el

paral·lelisme que fa entre poesia i esquizofàsia per la

similitud dels recursos emprats.

Reed (1970), en la seva revisió, es fa ressò

d'aquesta qüestió que, insisteixo, no és nova. Accepta la

semblança de poesia i parla esquizofrènica, tant per l'ús

d'associacions, conceptes i condensacions inusuals, com

per la desviació de l'estructura sintàctica i tipogràfica

normal que totes dues poden presentar. Els exemples que

aporta de dos poetes anglesos, Dylan Thomas i E.E.

Cummings, recolzen la seva afirmació. Reprodueixo un

d'aquests exemples (de Cummings) per fer-ho palès:

unununun?

butbutbut??

tonton???

ing????
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Reed ho compara amb el cas citat per Kraepelin i

reproduït a [4.2.1].

Critchley (1964) en el treball citat abans [4.5.1.]

sembla esgarrifat i astorat per aquestes semblances entre

el que anomena "literatura neotèrica" i el llenguatge

psicòtic. Cita exemples de Joyce, Louis Aragón, Picasso

i, també, de Dylan Thomas.

Per alguns, la resposta al problema pot venir, més

que per acceptar l'arrel comú dels mecanismes creatius

via paradigma, per trobar cert grau de psicoticisme en

aquests creadors.

Aixi, Andreasen, en el seu treball sobre James Joyce

subtitolat "Retrat de l'artista com a esquizoide" (1973)

sembla inclinar-se per aquesta postura. Si bé per una

banda ens recorda que els fills normals de mares

esquizofrèniques semblen tenir més afeccions o talents

creatius que els de mares normals -cosa que suggereix un

lligam genètic entre esquizofrènia i creativitat “

t per

altra banda insisteix en l'aspecte patològic de la

personalitat de Joyce. Cita a Jung que va ser el

psiquiatra de la filla esquizofrènica de Joyce i que

pensava que Joyce era, en realitat, un esquizofrènic que

mantenia la seva malaltia compensada a través de la seva

gran intel·ligència i de l'ús liberal del seu

tranquil·litzant favorit, l'alcohol.
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Andreasen -professora de literatura abans que

psiquiatra, no ho oblidem- considera que l'últim fill

literari de Joyce, Finnegans Wake, ha de ser diagnosticat

de psicòtic, com la seva última filla biològica. Descriu

una sèrie de trets de personalitat de Joyce, entre els

que destaca l'egoisme i 1'egocentrisme, com esquizoides.

Rothenberg (1983) investiga el tòpic de la

creativitat en la psicopatologia mitjançant un curiós

experiment en el qual compara pacients psiquiàtrics

diversos, premis Nobel (1) i estudiants com a control en

una tasca d'associació de paraules. Parteix d'un treball

previ (Rothenberg, 1971) en el qual proposa que la

cognició creativa es basa en un procés que anomena

janussià (del déu clàssic de dues cares, Janus). Aquest

procés cognitiu consisteix en la concepció activa de dos

o més contraris o antítesis simultàniament en el curs del

procés creatiu.

En aquest procés, paraules, idees o imatges oposades

o antitètiques es classifiquen i defineixen i es

conceptualitzen de cantó com si coexistissin

simultàniament.

Penso que aquest procés és pròxim a una de les

formes paradigmàtiques descrites, el d'antònims o

contraris i permetria explicar la vis creativa que per mi

té la cognició paradigmàtica.
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El treball experimental de Rothenberg no sembla,

però, aportar dades en aquest sentit, donat que conclou

que els pacients es mostren poc creatius. Cal dir que és

molt discutible la metodologia emprada que crec que

invalida les seves conclusions, al menys si es pretén

extrapolar-les a 1*esquizofrènia. Efectivament, en el seu

grup de malalts tan sols hi ha dos esquizofrènics.

Caldria, en tot cas, seleccionar un subgrup

d'esquizofrènics que mostressin una capacitat

paradigmàtica alta per comprovar, amb un nombre adequat

de pacients, la seva capacitat creativa.

Buck i Kraner, en canvi, posen èmfasi en el

potencial creatiu en l’esquizofrènia (1977). Intenten

demostrar-ho mitjançant la seva experiència de set anys

de taller de poesia realitzat amb esquizofrènics

hospitalitzats. Creuen que les experiències de la

malaltia poden ser una font de creativitat per l'accés al

simbolisme o a la fantasia en general que procuren al

malalt. No és casual, penso, que l’expressió concreta

d'aquesta creativitat surti en forma de poesia. Això ens

ha de reafirmar en la hipòtesi paradigmàtica.

La controvèrsia, en conjunt, no sembla acabada. De

tota manera, pels testimonis que he citat, pels exemples

abans presentats [4.4.], sobretot els 3 casos darrers,

crec que es pot acceptar, almenys en un subgrup
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d'esquizofrènics -els que podem titllar més pròpiament

d'esquizofàsics- aquest potencial de creativitat.

4.5.3. El llenguatge de la regressió i

l'esouizofàsia.

El mot "regressió" té una certa càrrega negativa que

pot desvirtuar el que tot seguit vull exposar. De tota

manera, ha estat emprat abundantment en la literatura per

referir-se a formes cognitives pròpies de la infantesa o

de pobles primitius i jo mateix l'he utilitzat abans

[2.2.1.4.] i [3.2.1.]. Insisteixo, però, en intentar

despullar-lo de la seva connotació pejorativa.

La hipòtesi de la regressió respecte a la cognició

esquizofrènica és força antiga i he presentat les idees

de Storch al respecte [2.2.1.4.]. Al llarg del nostre

segle, trobem, des de perspectives ben diferents,

treballs que apunten en el mateix sentit, com de costum,

contradits i discutits per altres.

White (1926) ja va considerar l'esquizofrènia com

uns psicosi de regressió però es va cuidar molt de

subratllar que, en comparar el pensament esquizofrènic

amb el del nens i primitius, parlem en termes d'analogia.

Woods (1938) combrega amb aquesta idea. Comprova

diverses analogies entre el llenguatge infantil i
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1'esquizofàsia. En destaco una que em sembla especialment

basada en l'activació paradigmàtica. Diu Woods que sovint

la paraula, degut a la facilitat d'associacions amb

altres paraules, esdevé temporalment la categoria. El

llenguatge deixa de ser un medi d'intercanvi i esdevé el

contingut del pensament. Si pensem en la fascinació per

les paraules que mostren els infants, vista a [3.2.7.]

copsarem perfectament l'analogia.

Vigotsky (1934) insisteix en la similitud, que no

identitat entre nens i esquizofrènics i titlla el

pensament esquizofrènic de regressiu. El motiu principal

d'aquesta atribució és el retrocés d'una forma conceptual

de pensament al pensament en "complexos" que és una fase

prèvia ontogenèticament. Recordem que, segons defineix

Vigotsky, els complexos són un tipus de generalització

elemental simple pròpia del nen i del primitiu.

Aquesta forma cognitiva ve a ser un pensament

associatiu en el qual es relacionen entre si grups de

diferents elements. Tal com ho descriu Vigotsky aquest

pensar en complexos recorda les formes paradigmàtiques

d'organització cognitiva.

Pel psicòleg rus, el nen i l'esquizofrènic es troben amb

dificultats per l'estadi superior del pensament, el de

formació de conceptes, i tendeixen a basar-se en diversos

tipus de processos associatius propis del pensament en

complexos.
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Recordem que Storch (1924) empra també el concepte

de complexos. Per ell esquizofrènics i primitius

s'assemblen perquè pensen en complexos: compostos de

fragments heterogenis percebuts i sentits com unitats.

Dins d'aquesta linia, Storch destaca que un simple tret

destacat posseït en comú per objectes diferents és

suficient per connectar les coses més heterogènies. Val a

dir que aquest aspecte l'he comprovat a bastament tant en

la cognició com en la percepció dels esquizofrènics.

Aquest funcionament resulta clarament paradigmàtic.

He citat ja el treball de Burstein (1961). Recordem

que comprova en els esquizofrènics la tendència a

considerar antònims i homònims com sinònims. En un

treball anterior (Burstein, 1959) demostra que els nens

mostren la mateixa tendència. Recolza, per tant, la

teoria de la regressió.

Arietti (1967) seguint les teories de Von Domarus

[2.2.1.5.] enuncia un "2on. principi de paleologia"

propi, segons ell, del pensament esquizofrènic.

L'individu que pensa de forma paleològica s'interessa

principalment per les denotacions i verbalitzacions i té

un trastorn en la capacitat de concretar. De nou,

aquestes consideracions ens fan pensar en la cognició

paradigmàtica.
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Bernardi (1969) segueix a Von Domarus, Arietti i a

Piro, entre altres, per analitzar un cas i donar suport a

la regressió.

Cal dir, també, que sempre hi ha hagut oponents a la

teoria de la regressió. Ho (1974), per exemple, argumenta

contra els principis de Von Domarus / Arietti en base a

una prova d'inferència lògica que fa passar a un grup

d'esquizofrènics.

Goldman forma part dels que estem a favor de la

regressió. Estudia dues caracteristiques del funcionament

simbòlic en esquizofrènics: acord de significat entre la

gent (consens) i estabilitat en el significat en una

mateixa persona (univocitat). Dels seus resultats conclou

(Goldman, 1962) que els esquizofrènics, com els primitius

i els nens, són menys consensuals i menys estables en

l'expressió de significats.

En un estudi sobre la tendència a la concreció

mitjançant proves de Piaget, Strauss (1967) proposa que,

si bé aquesta tendència es dóna en esquizofrènics, no és

un fenomen sorgit de novo sinó que és una exageració

d'una tendència normal que té les seves arrels en el

funcionament cognitiu dels infants. En aquest cas

particular, he de reconèixer que la tendència a la

concreció es fa dificil de lligar amb la cognició

paradigmàtica. De tota manera, crec que és interessant

veure les diferents formes en que s'ha defensat la teoria
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de la regressió. També Wahl i Wishner (1972) comproven

que els esquizofrènics s'assemblen als nens en quant el

seu pensament es mostra concret i formalment regressiu.

Lebrun (1967) en l'estudi ja comentat [4.3.3.1.] on

analitza les cadenes associatives, paradigmàtiques, d'un

text esquizofrènic ho assimila, també, al llenguatge

infantil.

He deixat pel final la curiosa teoria de Jaynes

(1976) sobre la "ment bicameral" i la seva relació amb

l'esquizofrènia. La ment bicameral descrita per Jaynes ve

a ser una forma arcaica de mentalitat. De forma

simplificada, diré només que implica una incapacitat per

la introspecció, per tant manca de consciència, i

experimentació d'al.lucinacions auditives -viscudes com

veus divines- i provinents de l'hemisferi dret que té un

rol molt més important.

Doncs bé, per Jaynes, l'esquizofrènia fóra un dels

vestigis de la ment bicameral. Ho argumenta en base a la

presència d'al.lucinacions auditives, la dissolució de

l'ego, el canvi en la percepció del temps i el defecte en

la narratització. Si acceptem aquestes dues últimes

caracteristiques com paradigmàtiques podem constatar que

l'original teoria regressiva de Jaynes sobre

l'esquizofrènia pot també recolzar la hipòtesi

paradigmàtica.
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4.5.4. Llenguatge, psicodislèptics i escruizofrènia.

Ja he deixat clar abans [3.2.11.] que els

psicodislèptics indueixen un funcionament cognitiu i

lingüistic de tipus paradigmàtic.

Si tenim en compte que les alteracions de

consciència, cognició i conducta provocades per

psicodislèptics es consideren condicions

esquizomimètiques o psicosis-model (Chapman, 1969),

sembla evident la connexió que cal esperar entre el

llenguatge de totes dues situacions.

Les característiques descrites a [3.2.11.] sobre el

llenguatge sota influència de LSD recorden, efectivament,

el que es pot donar en l'esquizofrènia. Per exemple, la

disminució de predictabilitat, la tendència a

associacions per contigüitat, o, en general, l'augment de

processos associatius. Es pot afegir la tendència a

deixar frases inacabades (Lennard et al., 1956) que va

lligada a possibles interferències -intrusió de

paradigmes, jo diria- en la comunicació d'idees.

Balbi et al. (1959), en una anàlisi d'aspectes

lògics i semàntics del que anomenen psicosis d'un derivat

de l'àcid lisèrgic, obtenen també resultats parcialment

similars als dels esquizofrènics.
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Silverman (1969) fa també una comparació entre els

relats individuals d'experiències esquizofrèniques i de

LSD i troba moltes similituds.

L'estil paradigmàtic a nivell lingüistic i cognitiu

torna a ser un punt de contacte bàsic i ens permet fer

l'analogia entre esquizofrènia i estats alterats per

psicodislèptics.

4.5.5. Llenguatge oníric i esquizofrènia.

M'admira, sobretot, com

no s'utilitza el somni per

estudiar-hi el procés de

representació involuntària dels

nens, dels animals, dels bojos

i, fins i tot, dels poetes, dels

músics i de les dones.

Jean Paul

Els punts de contacte entre somnis i cognició

esquizofrènica han estat remarcats des de l'antiguitat.

La psiquiatria, des dels seus inicis com a ciència, ha

insistit en la idea. Moreau de Tours (1843) escriu: "La

bogeria és el somni de l'home despert".



451

Bleuler (1950) creu que la dissociació del pensament

de 11 esquizofrènic és similar a la del somni. Jung va dir

(1944): "Deixem al que somnia que camini i es comporti

com si fos despert i tenim el quadre clínic de la

demencia praecox".

Freud (1900 / 1948), en parlar dels somnis, fa

referència a diversos autors que van expressar la mateixa

idea: Kant havia dit gairebé el mateix que més tard va

dir Jung: "El boig és un individu que somnia despert1*. Un

altre filòsof, Schoppenhauer, deia: "El somni és una

demència curta, la demència un somni llarg".

El neuròleg Hughlings Jackson insistí en el mateix:

"Trobem l'essència del somni i haurem trobat tot el que

sobre la demència és possible saber". El propi Freud

escriu: "Els productes verbals del somni són molt

semblants a la paranoia".

Seguint una òptica freudiana, més recentment,

Searles (1980) veu també una analogia entre els

mecanismes mentals propis del somni i els dels

esquizofrènics després d'analitzar els seus pacients.

Vigotski (1934), des de la perspectiva pavloviana

insisteix en els punts de contacte. El que Pavlov anomenà

inhibicions internes, com el somni, fóra una mena de

factor de protecció que també actuaria en

1'esquizofrènia.
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Storch (1924) en la hipòtesi de la regressió ja

comentada [2.2.I.4.], apart d'assimilar formes arcaiques

de pensament i pensament infantil amb l'esquizofrènia,

inclou també el funcionament mental dels somnis.

Ja en èpoques més recents, recordem el treball de

Goldman (1962) que ja he explicat [4.5.3.] sobre el

funcionament simbòlic dels esquizofrènics. Creu que és

similar al que es dóna en els somnis.

Hirsch (1967) , en un estudi sobre el llenguatge de

nens esquizofrènics, assenyala que passa com en els

somnis: les paraules experimenten condensacions, una sola

paraula pot representar un reguitzell de pensaments, les

formes s'entrellacen, hi ha una interpenetració de

connotacions i es menystenen les regles sintàctiques.

Arsenian i Semrad (1966) també pensen que les

paraules en la psicosi pateixen els mateixos processos

que els que donen lloc a les imatges oníriques a partir

dels pensaments onírics.

Queda clar que els processos en qüestió són

mecanismes paradigmàtics que entren en joc i provoquen un

lligam entre el llenguatge esquizofrènic i el dels

somnis.

Resum: en aquest apartat es revisen certs tipus de

llenguatge amb intervenció paradigmàtica marcada, cercant
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punts de contacte amb el llenguatge esquizofrènic. De

1*anàlisi comparativa del llenguatge afàsic, dels

llenguatges literaris creatius, del llenguatge regressiu

(infantil i primitius), del llenguatge sota

psicodislèptics i del llenguatge oniric, arribo a la

conclusió que tenen analogies, més o menys marcades amb

el llenguatge de l'esquizofrènia i que, justament, es

donen per l'ús de mecanismes paradigmàtics.

4.6. Disfunció hemisfèrica en l'esquizofrènia.

Revisar a fons la qüestió apassionant de les

possibles disfuncions que es poden donar en

l'esquizofrènia fóra una tasca molt llarga. No pretenc

fer-ho i tampoc ve al cas en el context d'aquest treball.

Abans [3.3.2.], en parlar de les diferències

hemisfèriques en la cognició, he atribuït un estil

cognitiu paradigmàtic a l'hemisferi no-dominant (HND) -en

general, el dret-, en contraposició al sintagmàtic, propi

de l'hemisferi dominant (HD) -en general, l'esquerre.

Lògicament, per tot el que he exposat al llarg

d'aquest capitol cal esperar algun tipus de disfunció en

l'HD i, alhora, una mena d'activació de l'HND.

Des de fa uns quants anys es comencen a acumular

proves en aquesta direcció. Avanço que, si bé la
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disfunció de l'HD sembla, a hores d'ara, prou evident,

l'activació de l'HND és més difícil de demostrar. En tot

cas, és difícil atribuir un significat clar a moltes de

les troballes neurofisiològiques sobre alteracions

hemisfèriques.

Dimond i Beaumont (1974), de la seva investigació

sobre la relació entre els dos hemisferis, dedueixen que

a nivell funcional estan parcialment desconnectats i que

hi ha una major organització funcional en l'HND. El propi

Dimond, més tard (1979) matisa aquestes troballes. Creu

que el cos callós -que connecta els dos hemisferis- hi

està implicat i per això es donen símptomes de "split-

brain" en l'esquizofrènia. De tota manera, no creu en una

desconnexió total, ans pensa que pot haver-hi trastorns

de les xarxes de transmissió a llarga distància del

cervell que desconnectarien parts del cervell i, a la

vegada, preservarien el flux actiu però desordenat de

llurs funcions.

Green et al, (1979) són del mateix parer després

d'estudiar el dèficit de transferència hemisfèrica a

través de mides conductuals de processament de la

informació.

Gur (1977) incideix en la qüestió de la disfunció de

l'HD. Les mides de lateralitat dels esquizofrènics

s'inclinen cap a l'esquerra, o sigui provenen de l'HND.
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Creu que la tendència a l'esquerra es pot manifestar

també en les funcions cognitives i conatives.

Una troballa molt interessant pel que intento

demostrar és la de Flor-Henry (1979). Mitjançant

1'electroencefalografia computeritzada demostra una

activació cognitiva de l'HND durant el processament

verbal dels esquizofrènics.

De manera menys precisa, ja Sugarman et al. (1973)

havien demostrat en l'EEG dels esquizofrènics una

activitat lleugerament superior en l'HND.

Per no allargar innecessàriament el capitol em

referiré a tres treballs de revisió que semblen

concluents en la qüestió, tot i que cal admetre que hi ha

força troballes contradictòries.

Shimkunas (1978) considera que es dóna una disfunció

asimètrica en la integració còrtico-hemisfèrica. En les

fases agudes, es donaria un fracàs de l'HD en les seves

estratègies de processament de la informació temporo-

verbal i una compensació de l'HND. Així, es potència un

processament paradigmàtic, alhora que falla el

sintagmàtic. Shimkunas creu que, a la llarga, si el

procés es cronifica, l'HND pateix una sobre-excitació.

De la seva revisió, Wexler (1980) conclou, en tres

altres afirmacions, que la disfunció de l'hemisferi

esquerre sembla característica de l'esquizofrènia per

tota l'evidència acumulada.
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Per la seva banda, Nasrallah (1982) parla també de

que hi ha suficients proves per parlar d'una disfunció

lateralitzada de l'HD en l'esquizofrènia. Tot i que s'ha

d'aclarir la naturalesa exacta de la disfunció, aquesta

sembla ser un debilitament de la dominància de

l'hemisferi esquerre. Hi hauria, amés, un defecte en la

integració interhemisfèrica en l'esquizofrènia.

Resum: En aquest breu apartat s'intenta ajustar la

hipòtesi paradigmàtica a les troballes sobre disfunció

hemisfèrica esquerra i activació dreta que sembla

produir-se en l'esquizofrènia.

*************
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5. PART EXPERIMENTAL. AVALUACIÓ DEL LLENGUATGE EN UN

GRUP D*ESQUIZOFRÈNICS I MANÍACS.

Though this be madness,

yet there is method in't.

(Ni que això sigui foll,

conserva mètode.)

William Shakespeare (Hamlet,II,2)

5.1. Fonaments.

5.1.1. Introducció. Dificultats metodològiques.

No és fàcil demostrar de forma experimental el que

fins ara he exposat. Les meves argumentacions, tot i

considerant l'allau de dades de molts diferents tipus que

crec haver aportat, poden semblar, fins cert punt,

especulatives. Els exemples clinics que he mostrat poden

ser titllats de casos aïllats, poc significatius, davant

de la necessitat de recórrer a mètodes experimentals de

base bio-estadistica, tal com sembla exigir la

psiquiatria moderna. Si això és cert o no, fóra tema
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d'una llarga discussió que no ve al cas. El cert és que

he cregut oportú culminar el meu treball de recerca amb

una part que, de la forma més rigorosa possible, impliqui

una aproximació experimental al terreny del llenguatge

esquizofrènic, incidint , naturalment, en els aspectes

que s’han anat desenvolupant fins ara.

En l'aspecte teòric les aportacions de la lingüistica

estructural i de 1'afasiologia són prou riques i

suggeridores i, de fet, tot el treball previ n'és una

mostra. En canvi, m'he trobat, en planejar el meu treball

experimental que em mancava, ja per començar, una eina,

un instrument que em permetés mesurar, determinar de

forma quantitativa les disrupcions sintagmàtiques i les

elaboracions paradigmàtiques. He hagut d'inventar aquest

instrument, no ex-nihilo certament, ja que he fet servir

en part instruments ja existents, però si d'una forma, si

més no, aventurada, i subjecte, per tant, a possibles

modificacions en el futur.

Vull senyalar en parlar d'aquestes dificultats que si bé

ja he expressat el meu deute amb Luria, particularment

pel que fa als seus Fonaments de neurolinguistica (1980),

també he de criticar-li que en aquesta obra hi manca el

desenvolupament d'un instrument precis per determinar les

alteracions sintagmàtiques i paradigmàtiques. Luria es
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limita a presentar-les d'una forma naturalista sense

proposar una eina precisa d'anàlisi que permeti

aproximar-se a tot tipus de produccions verbals, parlades

o escrites.

Una altra dificultat implicita en la recerca amb pacients

esquizofrènics i maniacs ve donada per la idiosincràsia

d'aquests malalts. No sempre és fàcil aconseguir la seva

col·laboració i consentiment a l'hora de gravar una

entrevista. Però, la major dificultat rau en la tasca de

re-avaluació quan, al cap d'uns mesos, cal connectar de

nou el pacient donat d'alta de l'hospital i demanar-li

que es sotmeti de nou a una entrevista. Sovint m'he

trobat amb tàctiques dilatòries quan no amb el refús pur

i simple. Això permet explicar perquè del grup inicial de

44 pacients, tan sols 25 han pogut estar re-avaluats.

5.1.2. Esquizofrènia Positiva. Esquizofrènia

Negativa i Esquizofàsia.

En la dècada dels 80 s'ha anat desenvolupant una

nova subtipificació de l'esquizofrènia que s'ha imposat
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en bona part en el terreny de la recerca i, fins a cert

punt, de la clínica.

Crow (1980) a Anglaterra i Andreasen i Olsen (1982) als

Estats Units proposen dos subtipus bàsics reconeixibles

fins i tot a partir de la presentació clínica. Aquests

són 11 esquizofrènia de tipus 1 o positiva (florida) i

1'esquizofrènia de tipus 2 o negativa (defectual). Segons

aquests autors, el primer tipus és més evident en estats

aguts, hi ha un ajust premòrbid millor, es produeix per

un excés dopaminèrgic i té, per tant, una millor resposta

als neurolèptics i, en definitiva millor pronòstic.

El segon tipus, en canvi, es caracteritza per un ajust

premòrbid pobre, una resposta limitada al tractament

neurolèptic, un curs crònic amb pronòstic pobre, dèficit

cognitiu i un procés patològic subjacent diferent, com

canvis atròfies en el cervell i eixamplament dels

ventricles.

No pensem, però, que aquesta distinció estigui plenament

acceptada. Ha estat molt controvertida ja que, com

remarquen Kay i Singh (1989), no està demostrada de forma

prou convincent, no s'ha aconseguit una validació creuada

adient i s'han trobat discrepàncies importants. N'és un

exemple la troballa d'aquests dos autors de que les
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formes positives tenen un restabliment funcional pitjor i

recaiguda més precoç. No entrem, però, en la discussió ja

que el que m'interessa aquí és remarcar que l'alteració

del llenguatge que ha estat el centre d'atenció del meu

treball serà més pròpia del tipus positiu donades les

seves característiques clíniques. A continuació exposo

els criteris diagnòstics proposats per Andreasen i

Olsen(1982): -

Escaiizofrènia Positiva

1.- Al menys un dels següents és part prominent de

la malaltia:a)Al·lucinacions greus que dominen el quadre

clínic. b)idees delirants greus,c)trastorn formal positiu del pensament marcat

(incoherència, descarrilament, tangencialitat o manca de

lògica). d)conducta repetida desorganitzada o estranya.
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2.- Cap dels següents està present en grau elevat:

a) alògia.

b) aplanament afectiu.

c) abúlia-apatia.

d) anhedònia, insociabilitat.

e) dèficit d'atenció.

Esquizofrènia Negativa

1.- Al menys dos dels següents estan presents de

forma clara :

a) alogia (pobresa de parla o de contingut de

parla marcades).

b) aplanament afectiu.

c) anhedònia-insociabilitat.

d) abúlia-apatia.

e) dèficit d'atenció.

2.- Cap dels següents domina el quadre clínic o es

presenta de forma clara:
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a) al·lucinacions.

b) deliris.

c) trastorn formal del pensament positiu.

d) conducta estranya.

Queda clar que l'alògia, caracteritzada per la

pobresa de la parla i del contingut de la parla, com a

símptoma lligat a l'esquizofrènia negativa queda lluny

dels trastorns que he descrit en els capítols precedents.

El que Andreasen anomena trastorn formal positiu del

pensament s'apropa, en canvi, a les alteracions que s'han

discutit, o sigui el que fóra pròpiament 1'esquizofàsia,

per reprendre un terme clàssic emprat també per Lecours i

Vanier-Clément en la seva aproximació afasiològica

[4.5.1.]

5.1.3. L'Escala TLC d'Andreasen i el trastorn formal

positiu del pensament.

Nancy Andreasen es planteja, davant de la confusió

existent al voltant del concepte tradicional de trastorn
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del pensament i els diferents termes emprats en

psicopatologia per descriure'l, una redefinicio i

limitació dels termes més adients per tal d'avençar cap a

la unitat de criteris.

Desenvolupa l'Escala TLC {Thought, Language and

Communication Disorders) per avaluar les alteracions de

pensament, llenguatge i comunicació (1978, 1979a, 1979b)

que podem trobar en tota mena de pacients psiquiàtrics.

He traduït aquesta escala al castellà (veure Apèndix 1) i

l'he validat en el nostre medi clinic (Obiols, Humbert i

Guarch, en premsa). Al llarg d'aquest capitol la cito com

escala TLC donat que és 1' acròstic sota el qual és

internacionalment coneguda (o PLC en la traducció).

Andreasen reconeix que no es pot igualar tranquil·lament

llenguatge i pensament. L'estratègia que empra per tal de

superar l'obstacle (Andreasen, 1985) és d'enfocar el seu

estudi sobre la conducta verbal. La conducta verbal és

considerada una de les diferents finestres a la cognició

i, en definitiva, a la ment o cervell.

Critica també Andreasen la vaguetat de termes tan emprats

com "associacions laxes" o "incoherència", i per això la

primera tasca en el seu estudi és cercar una definició



465

estricta dels termes amb els quals descriu les

alteracions observables.

L'escala que proposa conté 18 items amb una acurada

definició de cada un d'ells i les instruccions per

avaluar-ne la intensitat entre 0 i 3 ó 0 i 4 (segons

l'item). Donat que en 1'Apèndix 1 hi consta tota aquesta

informació, em limito, tot seguit, a enumerar els 18

items de l'escala original1.Pobresa de parla2.Pobresa del contingut de la parla3.Pressió de parla

4.Distractibilitat

5.Tangencialitat

6.Descarrilament

7.Incoherència8.Manca de lògica9.Associacions fonètiques

10.Neologismes11.Aproximacions de paraules o

parafàsies

12.Circumstancialitat

13 Pèrdua de fi

14 Perseveració

15Ecolàlia
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16 Bloqueig

17 Afectació de la parla

18.Autorreferència

Vull precisar que en la meva adaptació els 18 items

es redueixen a 15 donat que -prèvia consulta i

autorització de 1*autora- vaig eliminar els items 8

(Manca de lògica), 13 (Pèrdua de fi) i 18

(Autorreferència).

El primer, perquè 1*autora precisa que la manca de lògica

no ha de ser derivada del caràcter delirant de les

assercions dels pacients, cosa que, vaig argüir, és

difícilment demostrable.

El segon, perquè em va semblar redundant amb altres com

el descarrilament i la incoherència, qüestió sobre la

qual va estar d'acord l'autora. Aquesta critica

coincideix amb la d'Oltmanns et al. (1985).

El darrer, perquè sembla evident que en una entrevista on

se li demana a un pacient que expliqui experiències,

interessos personals i temes similars, és lògic que hi

hagi un alt grau d'autorreferència. També va estar

d'acord en això Nancy Andreasen.
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Cal afegir que aquestes observacions van ser fetes a

l'autora després d'un període de prova en el qual vaig

avaluar -junt amb els meus col·laboradors- de forma

pilot, una trentena de pacients esquizofrènics.

El treball d'Andreasen i altres autors amb l'escala TLC

ha estat extens i ha permès a hores d'ara acumular moltes

dades i analitzar la qüestió de les alteracions del

llenguatge de forma innovadora. No descriuré aquí totes

les troballes, però si vull mencionar les més notables i

les que són més directament pertinents pel meu estudi.

Per una banda, el descarrilament (que ve a equivaler al

concepte bleulerià d'associacions laxes, suposadament

patognomònic de l'esquizofrènia) ve a ser freqüent, tant

en la mania com en l'esquizofrènia. La incoherència,

llenguatge altament desorganitzat, és relativament poc

freqüent, però es dona en un 16 %, tant de maníacs com

d'esquizofrènics. Alguns tipus d'alteracions classicament

citades com els neologismes, l'ecolàlia i el bloqueig es

troben rarament. Val a dir en aquest punt que la

definició de neologisme d'Andreasen és tan restrictiva

(vid. Apèndix 1) que no és estrany que no es pugui

descriure gairebé mai.
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En comparar els resultats en pacients esquizofrènics,

depressius i maníacs, Andreasen troba, d'antuvi, que tots

tres grups presenten trastorns de llenguatge i que

sembla, per tant, difícil atribuir una especificitat

diagnostica a aquests tipus d'alteracions. Però,

mitjançant una anàlisi de variança multivariant troba dos

formes diferents. La Forma 1 dóna un pes positiu

equivalent als 5 items que poden quedar englobats sota el

concepte d'associacions laxes: tangencialitat,

descarrilament, incoherència, manca de lògica i

associacions fonètiques. En aquest aspecte no sembla

haver-hi diferències entre maníacs i esquizofrènics. La

Forma 2 implicava dividir les anormalitats en dos grups,

tipus positiu de trastorn de pensament i tipus negatiu de

trastorn de pensament, als quals se'ls hi dóna pesos

positius i negatius iguals. Això permet diferenciar

maníacs d'esquizofrènics amb un nivell de significació

estadística de 0,5.

En conseqüència, Andreasen proposa conceptualitzar les

alteracions cognitives i lingüístiques de l'esquizofrènia

en dos tipus principals. Un és el trastorn formal negatiu

del pensament, caracteritzat per pobresa de parla i del

contingut de la parla prominents. Això aniria associat a

altres símptomes negatius. Andreasen anomena alògia a
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aquest tipus de trastorn de pensament, definit com una

manca de capacitat per generar llenguatge o idees.

El trastorn formal positiu del pensament consisteix

bàsicament en pressió de parla, tangencialitat, manca de

lògica, descarrilament i incoherència augmentats. Es dóna

tant en la mania com en 1* esquizofrènia, però és més

freqüent en la mania. Entre els esquizofrènics, està

correlacionat amb els simptomes positius en general,

sobretot amb la conducta estranya (Andreasen, 1985).

Examinem les implicacions que aquesta distinció pot tenir

pel que fa a 1*evolució i pronòstic.

Els pacients maniacs tendeixen a una milloria marcada amb

alteracions reversibles. En canvi, els esquizofrènics

tendeixen a tenir alteracions relativament persistents.

Els pacients esquizoafectius s'assemblen als maniacs i

milloren però en un grau una mica inferior. Si tenim en

compte que en l'avaluació els esquizoafectius s'assemblen

als esquizofrènics i el pronòstic està més pròxim al dels

maniacs, es pot pensar que el trastorn esquizoafectiu ve

a ser una malaltia que fenomenològicament s'assembla a

l'esquizofrènia però amb un pronòstic millor (Andreasen i

Grove, 1986).
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El trastorn formal negatiu del pensament quan és marcat

sembla anar lligat a un pronòstic dolent. Per la seva

banda, el trastorn de pensament positiu no sembla ser un

indicador pronòstic útil. Alguns pacients que el

presenten remeten, però altres no. Andreasen creu que

això s'explica perquè s'ajunten maniacs amb trastorn

formal positiu del pensament i bona evolució amb els

esquizofrènics que tenen aquest tipus de trastorn però

mala evolució i fan trontollar el possible valor

predictiu d'aquest trastorn.

Per Harrow i Marengo (1986), el trastorn formal positiu

del pensament no deixa de ser un dels diversos simptomes

clau de l'esquizofrènia. Aquest trastorn és prominent i

important per la majoria de pacients esquizofrènics en la

fase aguda. Si en el seguiment persisteix el trastorn

positiu del pensament és predictiu d'un tipus greu

d'esquizofrènia amb un pronòstic pobre.

Es curiós que Andreasen que, per una banda és una de les

màximes propulsores de la distinció esquizofrènia

positiva/negativa i, per altra, proposa l'existència d'un

trastorn de pensament positiu i un altre de negatiu, no

hagi estudiat la correspondència o correlació entre

aquests dos tipus de constructes teòrics.
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Altres investigadors semblen haver-se interessat per la

qüestió però han emprat formes diferents d'avaluar el

llenguatge. Alien (1983, 1984, 1985) es planteja la

possible diferència en quant al comportament lingüístic

dels esquizofrènics positius i negatius. Utilitza

diverses tècniques com la longitud mitja de les idees,

adequació temàtica, organització entre i dintre de les

idees, entre altres. No troba diferències clares en el

seu estudi potser perquè són malalts crònics i aquestes

tècniques de mesura no són les més adients.

Thomas et al (1987) empren tècniques d’anàlisi

sintàctica força complexes i troben que els

esquizofrènics amb símptomes exclusivament positius

tendeixen a fer més errors sintàctics i semàntics. En

canvi, els que tenen alhora símptomes negatius i positius

tendeixen a una complexitat sintàctica més baixa.

5.1.4. La quantificació de les alteracions dels

eixos sintaqmàtic i paradigmàtic.

Donada la base teòrica d'aquest treball, ja exposada

a bastament, és natural que es faci necessari a l'hora de
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l'aspecte experimental intentar quantificar el que he

anomenat disrupcions sintagmàtiques, per una banda, i

elaboracions paradigmàtiques per l'altra. El mètode

proposat és el següent.

5.1.4.1. Disrupcions sintagmàtiques.

Es considera com a tal tota interrupció del

sintagma. Donat que es pot considerar el sintagma a molts

diferents nivells, caldrà tenir-los tots en compte.a)nivell morfèmic o de paraula. Exemple:

no el "manifiesto" del Ver/ del, del

Rimbaud...

(El signe / marca els punts de trencament)

Aquí el trencament és fonètic donat que és

una forma fònica que queda interrompuda

b) a nivell de grups morfèmics o petits grups

sintagmàtics. Exemple:

Aqul al / on tinc/ encara porto la marca

c) a nivell d'unitats més llargues, frases o

agrupacions similars. (En el llenguatge



parlat no sempre és fàcil delimitar el que

foren frases). En aquest cas i en l'anterior

el trencament o disrupció és de caire

sintàctic o, més sovint, semàntic, o, fins i

tot, pragmàtic.

Exemple:

-Què vol dir això?

/-dir, dit, Deu

(correspon a un cas de resposta tangencial.

En aquest cas, el trencament és pragmàtic.

Val a dir, a més, que la resposta conté,

per se, un exemple paradigmàtic)

d) a un nivell més global de discurs.

Dit d'una forma més planera, considero disrupció

sintagmàtica tot trencament o interrupció en la cadena

parlada, sigui en una paraula, una expressió, una idea,

una frase, un relat, etc.

Per mor de simplificar aquest mètode no faig diferències

-al menys en aquest primer treball on l'he emprat- entre

les diverses possibles disrupcions que es poden arribar a

descriure. Pot ser interessant en el futur fer les

diferències pertinents, donar un diferent pes segons les
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variables i esbrinar les implicacions que això tindria a

l'hora d'avaluar diferents grups diagnòstics. Això queda

de moment apuntat però, insisteixo, no desenvolupat. Per

tant en un text donat es pot calcular l'índex sintagmàtic

simplement sumant el nombre de disrupcions sintagmàtiques

detectades.

Val la pena observar que certs items del TLC impliquen

una disrupció del sintagma. En la descripció que consta

en 1'Apèndix 1 es pot refermar aquesta afirmació. Són

concretament, el descarrilament, la incoherència, la

tangencialitat i el bloqueig. Els dos primers són prou

clars i no cal comentar-los. La tangencialitat implica,

per mi, una disrupció del sintagma en quant la resposta

del pacient no s'ajusta a la pregunta que se li fa i

trenca el sintagma semàntic o, millor dit, pragmàtic que

s'espera, en teoria, que respecti.

Pel que fa al bloqueig, és, sens dubte, un cas de ruptura

sobtada i irrecuperable del sintagma i que, per

Andreasen, implica un fenomen autocognitiu en quant el

propi pacient se n'adona i així ho expressa.

Hi hauria un cinquè item que també es pot relacionar amb

la ruptura del sintagma com és la distractibilitat. Fins

a cert punt no és més que un cas particular de
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descarrilament, el motiu del qual és el nou enfocament de

1*atenció del pacient en un objecte de 1*ambient i que li

fa interrompre el sintagma.

5.1.4.2. Elaboracions Paradigmàtiques.

El cas anterior de les disrupcions sintagmàtiques és

relativament senzill de descriure i no ofereix

dificultats especials a nivell teòric.

El cas present de les elaboracions paradigmàtiques té un

cert grau de complexitat donat que no és tant

intuïtivament aprehensible com ho és el cas anterior. El

nivell de complexitat és més elevat, per començar perquè

l'elaboració paradigmàtica molt sovint implica d'entrada

l'existència d'una disrupció sintagmàtica. Però això no

queda aqui sinó que el geni creador de la llengua permet

que sorgeixi un nou producte, una variació, una oposició,

un seguit de fonemes o semantemes emparentats, que es

poden titllar d'elaboracions paradigmàtiques. No cal

repetir, de tota manera, el que ja ha estat exposat en el

seu moment a nivell teòric al llarg dels capitols 3 i 4.

Esmentaré simplement les meves propostes pel que fa a les

alteracions concretes que poden ser qualificades com
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elaboracions paradigmàtiques. Donat que, com en el cas

anterior, una sèrie d'items de l'escala TLC s'hi ajusten,

pot ser més escaient prendre-los com a punt de partida.

El cas de les associacions fonètiques o rimes és

fàcilment assimilable al paradigma fonètic descrit a

[3.1.6.].

Exemple:...manicomi,maricomi,maricons...

En el cas de les parafàsies o aproximacions de paraules

és també prou evident que es produeix una intervenció de

caire paradigmàtic mitjançant la qual una paraula

experimenta una variació fonètica o bé de significat. El

cas de la variació fonètica, sobretot, ha estat examinat

en profunditat abans [3.2.] i és, recordem-ho, un recurs

constant en la literatura, l'humor, etc.

Exemple: una ingerència d'alcohol

El neologisme ve a ser un cas especial de parafàsia en el

qual, més que d'aproximació, s'ha de parlar d'invenció

donat que l'etimologia del nou producte no és, per

definició, fàcilment deduïble.

La perseveració és un cas especial ja que implica la

repetició de paraules, conceptes, idees i es pot discutir

l'adequació al concepte de paradigma. Vull recordar que

he discutit prèviament aquest problema [3.1.] i no cal
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tornar-hi. Tot seguit passaré a parlar d'una tercera

categoria d'alteracions, a part de les ruptures de

sintagma i elaboracions de paradigma que són justament

les repeticions. En la descripció que proposaré penso que

quedarà clar quines repeticions es queden simplement en

això i quines "ascendeixen" a la categoria de paradigma.

En suport meu vull recordar que Maher (1972) estableix

que les repeticions equivalen a les intrusions

associatives que ell descriu [2.2.2.1.6.] i que es poden

considerar més afins a la idea de paradigma. Per a mi, la

perseveració és paradigmàtica quan es tracta de la

repetició de més de tres vegades d'una paraula o grup de

paraules o idees en una unitat de text. Les particules no

es tenen en compte en aquest còmput. Deixem aquesta

digressió que corre el risc d'acabar sent repetitiva i

examinem altres tipus d'elaboracions paradigmàtiques,

fora de les que es poden assimilar als items del TLC

descrits.

Amb el nom canvi de codi anomeno possibles canvis en el

codi que s'està utilitzant durant l'entrevista. En

principi això es produeix en passar d'una llengua a

l'altra. En el nostre cas concret, donat que les

entrevistes amb els pacients s'han fet en català o

castellà, el canvi de codi es dona quan d'una forma

sobtada i sense motiu que ho justifiqui (expressió més
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adequada en una altra llengua, citar paraules d'altri,

etc.) el pacient passa d'una llengua a una altra.

Evidentment el nou codi podria ser anglès, swahili o

esperanto, pel cas és el mateix. En les entrevistes del

treball experimental els canvis de codi s'han produït tan

sols del català al castellà o viceversa, per raons

òbvies.

Exemple:- a mi que em portin en cotxe.^Hablo en

castellano o en catalàn?

- com vulguis

- voy a hablar en castellano mejor

- guè t'és més fàcil a tu ?

- el català

Amb el nom de següències designo els casos en que el

pacient produeix una sèrie de paraules relacionades pel

significat, una mena de tira-llonga de sinònims, sense un

motiu clar que ho justifiqui.

Finalment, amb el nom d'oposició designo els parell de

paraules o sintagmes breus el significat dels quals es

contraposa i dóna lloc a una ambivalència semàntica.

Exemple: "ho sé i no ho sé".

No s'esgoten amb els casos citats les possibilitats

d'elaboracions paradigmàtiques. Es possible que més
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endavant s'hi puguin afegir altres tipus, es puguin

refinar els ja existents o, fins i tot, suprimir-ne

algun.

Com en el cas de les ruptures sintagmàtiques, no faig

diferències entre els tipus descrits d'elaboracions

paradigmàtiques, ni atorgo un pes especific distint en

funció d'una teòrica major importància d'un o altre ítem.

Em limito, com abans, a trobar 1*índex paradigmàtic d'un

text sumant el nombre d'elaboracions paradigmàtiques que

s'hi poden descobrir.

5.1.4.3. Les repeticions.

Al llarg del desenvolupament del treball

experimental, m'he adonat de l'enorme freqüència de les

repeticions en el curs de la producció verbal. Fins i tot

en el llenguatge que es considera "normal", no patològic,

abunden les repeticions, sobretot de particules:

preposicions, conjuncions, adverbis, articles.

Possiblement s'hauria introduït un biaix en la mesura de

les elaboracions paradigmàtiques si tota repetició hagués
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passat a formar-ne part, com es podria concloure dels

arguments abans exposats en parlar de la perseveració.

Per això, he cregut adient distingir entre dos tipus de

repeticions amb assignació categorial diferenciada. Per

una banda la ja descrita perseveració; per l'altra les

repeticions pròpiament dites, on hi caben totes les

particules repetides, per gran que sigui el nombre de

repeticions i totes les paraules, agrupacions o frases

sempre que no passi de tres el nombre de repeticions.

Em va semblar interessant elaborar 1'índex de repeticions

dels discursos patològics estudiats pensant que, tal

volta, aquesta dada podria aportar més llum a l'hora de

caracteritzar els diferents grups. Per l'experiència

acumulada fins ara, no sembla que l'índex de repeticions

permeti aportar massa informació específica, motiu pel

qual potser es podrà en el futur prescindir-ne.

5.2. Justificació, disseny i hipòtesi.

5.2.1. Justificació del projecte experimental.



481

Pel que he exposat fins ara queda clar que la

subtipificació de l'esquizofrènia en la dicotomia

positiva/negativa, malgrat la seva acceptació general, no

deixa de presentar punts obscurs. Un d'ells, i és el que

m'interessa esbrinar, fa referència als aspectes

cognitius del subtipus positiu. El subtipus negatiu

sembla tot ell més ben definit, més limitat a allò que és

o es considera estrictament esquizofrènia. Pel que fa a

la seva cognició, sembla incontrovertible el caràcter

clarament deficitari que presenta. En canvi, hem pogut

comprovar la indefinició que en bona part envolta el

subtipus positiu, el caràcter menys definit que sembla

tenir i que el fa apropar en un continuum a les formes

esquizoafectives fins arribar a la mania. Les referències

als aspectes cognitius del subtipus positiu són ambigües.

S'arriba a dir que aquests pacients tenen una funció

cognitiva normal (Johnstone et al., 1978). La mateixa

Andreasen sembla resistir-se a admetre un dèficit

cognitiu.

La meva recerca pretén concentrar-se en un aspecte

prínceps de la cognició com són les facultats

lingüistiques. Com diuen Gardner et al. (1983): "El

llenguatge ha estat considerat casi universalment com la

capacitat cognitiva humana més important".
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En conseqüència, penso que en el subtipus positiu de

1 * esquizofrènia podem parlar de dèficit cognitiu ja que

les alteracions lingüistiques són prou evidents. El fet

que puguin ser episòdiques i que possiblement tendeixen a

remetre -segons molts autors, però no tots, com hem vist-

no en treu la importància. Al contrari, poden constituir

un indicador valuós de cara al pronòstic.

El fet de que costi de destriar dins de l'anomenat

trastorn de pensament positiu el que és pròpiament maniac

del que és pròpiament esquizofrènic, lluny de ser un

obstacle, pot esperonar-nos cap a noves aproximacions al

problema. Una possibilitat és tornar al vell concepte de

la psicosi única, de llarga tradició en psicopatologia, i

que investigadors de la talla de Flor-Henry estan

replantejant. Com es veurà, els resultats finals del

treball poden donar suport justament a aquest concepte de

psicosi única.

El que he anomenat escmizofàsia al llarg d'aquest treball

podria constituir un simptoma clau, lligat a

l'esquizofrènia positiva i també a la mania. Fóra el

reflex d'una alteració profunda però transient de certes

capacitats lingüístiques -i, per tant cognitives- i

predictor d'una evolució favorable. Cal tenir en compte

estudis sobre el llenguatge maníac, com el de Durbin i
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Martin (1977) que posen en evidència que 1'esquizofàsia i

el llenguatge maniac no tenen diferències substancials,

al menys en els aspectes sintàctics.

Un altre fet que cal tenir present és que sovint ens

veiem obligats a revisar diagnòstics en funció de

l'evolució del cas. No és infreqüent que certs pacients

diagnosticats de trastorn esquizofreniforme o

d'esquizofrènia amb el temps siguin qualificats

d'esquizoafectius o de bipolars o vice-versa.

Per tant, l'anàlisi dels trastorn positius del llenguatge

pot arribar a constituir un indicador vàlid per distingir

un subgrup dins de l'esquizofrènia, emparentat potser amb

les psicosis afectives i de bon pronòstic.

Per altra banda, la llarga exposició prèvia sobre la

distinció sintagma / paradigma i tota l'elaboració

teòrica presentada porta a intentar aplicar una mesura en

aquesta linia, mirant d'esbrinar possibles correlats amb

escales d'avaluació del llenguatge psicopatològic ben

conegudes com la TLC.

5.2.2. Dissenv.



484

El disseny del treball experimental té diversos

objectius: a)Constatar la fiabilitat i validesa dels

index d'alteracions paradigmàtiques i sintagmàtiques

com a instrument de mesura de les alteracions

psicopatològiques del llenguatge.

b) Constatar la presència d'alteracions i

el grau de patologia en el llenguatge dels pacients

esquizofrènics en general i en el subtipus positiu

en particular.

c) Constatar l'existència d'alteracions i

el grau de patologia en el llenguatge de pacients

maníacs. d)Constatar la presència de símptomes

positius i negatius i fer-ne l'avaluació, tant en el

grup esquizofrènic com en el maníac.e)Comparar el comportament sindròmic

global i d'alteracions lingüístiques en particular
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entre l'esquizofrènia i la mania per una banda i,

específicament, el subtipus positiu d'esquizofrènia

i la mania per altra banda.

f) Estudiar de forma diacrònica, mitjançant

un re-test, tots els paràmetres citats en els grups

de pacients descrits.

5.2.3. Hipòtesi.

a) Els índex d'alteracions sintagmàtiques i

paradigmàtiques poden ser un mètode fiable i vàlid

per mesurar alteracions lingüístiques, sobretot en

les síndromes psicòtiques més productives

(esquizofrènia positiva, mania, formes

esquizoafectives,...)

b) El comportament sindròmic global

d'esquizofrènics i maníacs serà similar. Les

diferències més importants es donaran en els

símptomes negatius.
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c)En el subtipus positiu d'esquizofrènia

hi haurà una proporció major d'alteracions

sintagmàtiques i paradigmàtiques que en el conjunt

de pacients esquizofrènics. L'index d'elaboracions

(p) correlaciona positivament amb la puntuació total

del SAPS i negativament amb la del SANS.d)Les alteracions observades en els

quadres maniacs seran similars a les del subgrup

d'esquizofrènics positius.e)En la re-avaluació lingüistica i clinica

dels pacients al cap d'un minim de 6 mesos totes les

puntuacions tendeixen a disminuir, però aquest

fenomen serà més marcat en el subgrup

d'esquizofrènics positius i en els maniacs.

En el terreny estrictament lingüístic cal

esperar del subgrup esquizofrènic positiu un comportament

similar al del grup maníac, és a dir una tendència a una

franca disminució dels índexs d'alteracions.

5.3. Pacients, material i mètode.
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5.3.1. Pacients.

La mostra de pacients està formada per un total de

44 individus (33 homes i 11 dones), amb un rang d'edat

dels 14 als 79 anys. Tots ells van ser estudiats durant

la seva estada en règim d'ingrés a les sales de la

Subdivisió de Psiquiatria i Psicologia Mèdica de

l'Hospital Clinic i Provincial de Barcelona.

Dels 44 pacients, 34 tenien el diagnòstic d'esquizofrènia

i els 10 restants de mania. Aquest diagnòstic fou

confirmat per un mínim de 2 psiquiatres del servei

seguint els criteris RDC (Spitzer, Endicott i Robins,

1978) i del DSM III (1980).

Tots els pacients van consentir en ser gravats amb

magnetòfon durant les entrevistes.

Els criteris d'exclusió varen ser els següents:

a) antecedents de neurocirurgia

b) malaltia neurològica

c) malaltia orgànica amb alteracions neurològiques.

d) oligofrènia
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e) toxicomania concomitant (alguns pacients havien

fet un abús esporàdic de tòxics prèviament, però sense

incidència en el trastorn objecte d'estudi).

5.3.2. Material.

Instruments d'avaluació.

a) Avaluació de símptomes positius.

S'ha fet amb l'Escala d'avaluació de

símptomes positius (Scale for the Assessment of Positive

Symptoms) (SAPS) d'Andreasen (1982). Es una escala

nominal-ordinal per l'avaluació sincrònica de l'episodi

actual de la malaltia. Consta de 34 items agrupats en

quatre complexes simptomàtics: al·lucinacions, idees

delirants, comportament extravagant i trastorns formals

del pensament de tipus positiu. Cada item ve definit en

termes operatius i es proposa una valoració en 6 graus

(de 0 a 5) . Tant en aquest cas com en el següent (SANS)

he emprat la traducció i validació castellana feta

conjuntament amb Humbert, J.E. Obiols, Salvador, i Segui

(Obiols, J.E. et al. 1985; Salvador et al. 1985 i Humbert

et al. 1986J
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En 1'Apèndix 2 consta l'escala sencera amb la definició

dels items.

b) Avaluació de símptomes negatius.

S'ha usat l'escala d'avaluació de símptomes

negatius (Scale for the Assessment of Negative Symptoms)

(SANS), també d'Andreasen (1982). Es igualment, nominal-

ordinal. Consta de 25 items agrupats en cinc complexes

simptomàtics: aplanament afectiu, alògia, anhedònia-

insociabilitat, abúlia-apatia i dèficit atencional. Com

en el cas anterior, cada ítem ve definit de forma

operativa i la valoració es fa en 6 graus (de 0 a 5).

En 1'Apèndix 3 consta l'escala sencera amb la definició

dels items.

c) Avaluació del trastorn formal del pensament.

S'ha fet mitjançant l'Escala TLC d'Andreasen

A [5.1.3.] he exposat el contingut global d'aquesta

Escala i no cal, per tant, insistir-hi. Recordem que

consta en 1'Apèndix 1.
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d) Avaluació d1 alteracions lingüístiques

sintagmàtiques i paradigmàtiques.

Feta mitjançant el càlcul dels indexs de

disrupcions sintagmàtiques i d'elaboracions

paradigmàtiques perceptibles en un periode de 10*.

Ja he comentat abans [5.1.4.] com s'elaboren aquests

indexs i els criteris seguits per determinar aquest tipus

d'alteracions.

5.3.3. Mètode.

Tots els pacients foren sotmesos a una entrevista

clínica no estructurada per tal d'avaluar els símptomes

positius i negatius segons el SAPS i el SANS.

L'entrevista es mantingué en els primers dies de l'ingrés

per tal que la patologia fos prou evident. Val a dir que

pràcticament tots els pacients rebien medicació

neurolèptica, sense arribar, però, a interferir en aquest

estat inicial la patologia present.
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Un cop realitzada l'entrevista clinica, el mateix dia, o

al dia següent és mantingué una conversa amb el pacient

per tal de fer l'avaluació del llenguatge. Aquesta

entrevista era gravada amb magnetòfon. El procediment

normal era el següent: es demanava al pacient que parlés

de les seves afeccions com a tema introductori. La

conversa podia, però, derivar cap a altres temes. Els

cinc primers minuts es consideraven "d'escalfament".

Passats aquests minuts, es procedia a la gravació, prèvia

autorització del pacient, durant deu minuts.

Les converses foren a continuació transcrites per tal de

procedir a l'avaluació lingüistica de la forma més

rigorosa. Val a dir que la mateixa Andreasen proposa fer

l'avaluació de la seva escala TLC "en directe", després

d'una entrevista de 45', tot i que preveu la possibilitat

d'entrevistes més curtes i també l'eventualitat de

gravacions magnetofòniques i també de video.

Alguns autors assenyalen 1'avantatge del video sobre el

registre purament "audio" donat que certes pistes

paralingüístiques o items com la distractibilitat es

poden valorar més adequadament.

Penso, de tota manera, que la gravació audio i la

posterior transcripció -tot i la feina feixuga que
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representa- és un mètode idoni per 1*avaluació del

llenguatge ja que dóna un rigor impossible d'obtenir en

directe.

El material transcrit era, aleshores, avaluat de manera

doble: per una banda amb 1*escala TLC i, per l'altra, amb

el sistema d'index paradigmàtic / sintagmàtic i de

repeticions abans descrit. En l'apèndix 4 es presenten

quatre transcripcions completes on es pot comprovar

l'aplicació dels mètodes esmentats.

Tot aquest procediment es repetia al cap d'un temps,

entre 6 i 12 mesos després de l'ingrés, per tal

d'aconseguir una visió diacrònica de la psicopatologia

dels pacients. Val a dir que només 25 dels 44 pacients

inicials s'avingueren a aquesta re-avaluació. Es un fet

possiblement significatiu que, dels 10 maniacs inicials,

9 pogueren ser re-avaluats, mentre que dels 34

esquizofrènics, tan sols 16 s'hi avingueren o es van

poder connectar.

Sens dubte, això ha dificultat el càlcul dels resultats

ja que la constitució dels subgrups positiu i negatiu

encara feia els nombres més reduïts.



493

En conjunt, doncs, de cada pacient, a part de les dades

demogràfiques personals, s'obtingueren les variables

següents:

SAPS: 1: valoració global de la severitat de les

al·lucinacions (de 0 a 5)

2: valoració global de la severitat de les

idees delirants (de 0 a 5)

3: valoració global de la severitat del

comportament extravagant (de 0 a 5)

4: valoració global de la severitat dels

trastorns formals del pensament (de 0 a 5)

SANS: 1: valoració global de la severitat de la

pobresa afectiva (de 0 a 5)

2: valoració global de la severitat de

1'alògia (de 0 a 5)

3: valoració global de la severitat de

1 *abúlia-apatia (de 0 a 5)
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4: valoració global de la severitat de

1 *anhedònia-insociabilitat (de 0 a 5)

5: valoració global de la severitat de

l'atenció deficitària (de 0 a 5)

Cal observar que en el SAPS i SANS a l'hora de calcular

resultats m'he limitat a considerar puntuacions globals

de cada un dels complexos simptomàtics. Això fa un total

de 9 variables SAPS/SANS.

PLC: valoració de cada un dels 15 items (de 0 a 4 ó

0 a 3) més una valoració global de la severitat

del trastorn del llenguatge que representa un

total de 16 variables PLC.

Finalment cal afegir les 3 variables S, P, R (disrupcions

sintagmàtiques, elaboracions paradigmàtiques i

repeticions).

Això fa un total de 28 variables, apart de la variable

diagnostica per a cada pacient. Cal afegir en el cas dels
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25 pacients que han pogut ser re-avaluats un nou conjunt

de 28 variables.

L'anàlisi estadística ha estat realitzada en el

Departament de Bioestadística de la Facultat de Medicina

mitjançant el paquet de programes estadístics Statistical

Package for Social Sciences (SPSS).
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5.4. Resultats i discussió.

5.4,1 Aspectes generals descriptius. Avaluació

clinica i lingüística inicial.

Examinem primer les característiques demogràfiques

del conjunt de la mostra, comparant els dos grups

diagnòstics.
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TAULA I

Resum de dades demogràfiques dels subjectes.

Característica Esquizofrènics Maníacs

Homes 28 (82%) 5 (50%)
Sexe

Dones 6 (18%) 5 (50%)

Edat ■

X=25,03 +/“ 8,92 X=3 8 +/- 1
rang 14 -60 rang 18-

*

Estudis
(nivell) 0 4 (12%) 3 (30%)

1 8 (24%) 2 (20%)
2 14 (41%) 3 (30%)
3 8 (24%) 2 (20%)

**

Treball . 0
1

5
13

(15%)
(38%) 6 (60%)

2 3 ( 9%) 2 (20%)
3
4

2
11

( 6%)
(32%) 2 (20%)

* 0=no consta; l=primaris; 2=mitjos (BUP i FP)? 3=univ.
** 0=no consta; l=actiu; 2=atur; 3=incapacitat; 4=estudis

(Les xifres percentuals s'han arrodonit i són referents a
cada un dels grups diagnòstics, no al total de la
mostra).

Pel que fa a les característiques clíniques, mesurades

pel SAPS i el SANS veiem la distribució per subescales,

comparant els dos grups diagnòstics a la Taula II.
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TAULA II

Puntuacions mitges de les subescales de símptomes

positius. Avaluació inicial. Comparació per grups

diagnòstics (U de Mann-Whitney).

Esquizofrènia Mania E.vs..M

SAPS X D.E. X D.E. U
nivell d«
sianific

1.Al.lucinacions
(rang)

2,48
(0-5)

1,68 1,1 1,85
(0-5)

92 <0,05

2.Idees delirants 3.67

(0-5)
1,11 3,2 1,62

(1-5)
144 n. s.

3.Conducta

extravagant 2,82
(0-4)

1,07 3,2 1,23
(1-5)

133 n. s.

4. Trastorns
formals del

pensament
2,48
(0-4)

1,30 3,3 0,95
(2-5)

111 n.s.

Es interessant comprovar les altes mitjanes obtingudes

pels maníacs en el SAPS, sobretot en la subescala de

Trastorns formals del pensament. Fixem-nos que, de tota

manera l'única subescala on la diferència arriba a

nivells de significació estadística és la

d'al.lucinacions, clàssicament més pròpia de

1'esquizofrènia.

En la Taula III veiem el que correspon a signes negatius.



TAULA III

Puntuacions mitges de les subescales de símptomes

negatius. Avaluació inicial. Comparació per grups

diagnòstics (U de Mann-Whitney).

Esquizofrènia Mania E. vs. M

nivell
SANS X D.E. X D.E. U sianif.

1.Pobresa afectiva

(rang)
1,82
(0-5)

1,42 0,3
(0-2)

0,67 61 0,002

2.Alògia 2,09
(0-5)

1,53 0,9
(0-3)

1,19 92 <0,05

3.Abúlia-Apatia 2,33
(0-5)

1,36 0,2
(0-1)

0,42 28 0,0001

4.Anhedònia 2,21
(0-5)

1,63 0,1
(0-1)

0,32 45 0,0004

5.Dèficit
d'atenció 2,03

(0-4)
1,04 2,1

(0-4)
1,45 156 n. s.

Com és d'esperar, en el terreny de la simptomatologia

negativa les diferències entre esquizofrènics i maníacs

són aclaparadores. La impressió clínica tradicional no

queda desmentida, tot el contrari. Crida l'atenció, però,

el cas del dèficit atencional. Sembla clar que aquest

símptoma no és útil de cara al diagnòstic diferencial i

fins i tot la mitja dels maníacs és lleugerament
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superior. Encara que 1*explicació última d'aquest dèficit

pot ser diferent en cada cas, el cert és que a nivell

clinic no diferència un grup de l'altre. Queda, per tant,

en entredit la seva ubicació dins dels simptomes

negatius.

Si passem als aspectes més pròpiament lingüístics podem

observar el comportament comparat dels dos grups

diagnòstics bàsics (Taula IV).
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TAULA IV

Puntuacions mitges de l'escala TLC. Avaluació Inicial»

Comparació per grups diagnòstics (U de Mann-Whitney).

Esquizofrènia Mania E.vs.M
nivell

PLC X D.E. X D.E. U sianif

1.Pobresa
de parla 0,62 1,13 0,3 0,95 139 n. s.

2.Pobresa de

contingut 1/41 1,21 1/4 1/43 165 n. s.

3.Pressió de

parla 0,73 0,99 2,1 1,10 63 0,0015

4.Distractibilitat 0,62 0,04 0,7 0,67 139 n. s.

5.Tangencialitat 1,23 1,16 1,2 1,14 163 n. s.

6.Descarrilament 2,03 1,31 2,7 0,82 118 n.s.

7.Incoherència 1,15 1,16 1,5 1/43 147 n. s.

8.Associacions
fonètiques 0,29 0,80 0,6 1,26 144 n.s.

9.Neologismes 0,09 0,38 0,0 0,00 160 n.s.

10.Aproximació
de paraules 1,00 1,04 1,1 0,88 154 n. s.

11.Circumstancial. 0,50 0,66 1/3 1,16 100 <0,05

12.Perseveració 1,06 0,98 1,5 1,08 130 n.s.

13.Ecolàlia 0,00 0,00 0,0 0,0 170 n.s.

14.Bloquejos 0,23 0,65 0/3 0,95 164 n.s.

15.Afectació 0,23 0,70 0,1 0,32 165 n.s.

16.Valoració
Global 2,03 0,97 2,5 0,85 123 n.s.
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Destaquen, en tots dos grups, les altes puntuacions de la

triada tangencialitat, descarrilament i incoherència. La

pobresa de contingut també és alta, aixi com la

perseveració i les parafàsies.

Queda clar que, com a grup, i a través de l'avaluació de

l'escala TLC la hipòtesi nul. la segons la qual no hi ha

diferències entre esquizofrènics i maníacs sembla

confirmar-se. Tan sols dos items marquen una diferència:

la pressió de parla i la circumstancialitat; tots dos,

per altra banda, clàssicament associats al llenguatge

maníac.

Abans d'entrar a examinar les possibles diferencies a

través del mètode SPR cal esbrinar-ne la fiabilitat.Per

això, en primer lloc, s'avalua la correlació entre les

puntuacions dels dos jutges per determinar la similitud

entre les seves ordenacions. En segon lloc, es comprovarà

la tendència central per avaluar la concordància en la

magnitud de les puntuacions. En les taules V i VI queda

reflectida la comparació entre els dos jutges.
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TAULA V

Correlació entre les puntuacions

(r de Spearman)

Primera avaluació (n=44) r p

Elab. Paradigmàtiques
Disrup. Sintagmàtiques
Repeticions

+0,80 **
+0,93 **
+0,89 **

Re-avaluació fn=2 41

Elab. Paradigmàtiques
Disrup. Sintagmàtiques
Repeticions

+0,65 **
+0,58 *
+0,90 **

**= p<0,001
*= p<0,01
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TAULA VI

Comparació entre els dos jutges

(T de Wilcoxon)

Primera avaluació (n=44) z p

Elab.Paradigmàtiques -0,23 0,81
Disrup. Sintagmàtiques -0,05 0,95
Repeticions -0,93 0,35

Re-avaluació fn=2 4) z p

Elab.Paradigmàtiques -0,91 0,36
Disrup. Sintagmàtiques -0,39 0,69
Repeticions -0,78 0,43

Per tant, es pot afirmar, respecte al sistema d'avaluació

SPR que existeix una relació en el mateix sentit entre

els dos jutges i que no es troben diferencies en la

tendència central de les puntuacions.

Veiem si el mètode que es proposa en aquest treball

indica alguna diferència entre esquizofrènics i maniacs

(Taula VII).



505

TAULA VII

Puntuacions mitges pel mètode SPR. Avaluació Inicial.

Comparació per grups diagnòstics (U de Mann-Whitney)•

Esquizofrènics Maniacs E. vs. M

nivell
X D.E. X D.E. U sian.

- Disrupcions
sintagmàtiques 42,23 25,53 52,2 23,74 128 n.s.

- Elaboracions
paradigmàtiques 5,09 7,20 10,6 9,63 69 0,046

- Repeticions 31,59 22,15 44,6 31,64 130 n.s.

Es interessant la comprovació de que els maniacs es poden

diferenciar del grup total d'esquizofrènics pel nombre

major d'elaboracions paradigmàtiques. També en els altres

dos paràmetres el nombre és major però sense que la

diferència sigui significativa.

Val a dir que el nivell de significació trobat pel que fa

a l'índex P s'apropa molt del mínim exigible. Això vol

dir que potser no és massa diferent aquest índex entre

els dos grups diagnòstics.



5.4.2» La re-avaluació clínica i lingüística.

A continuació es presenten els resultats paral·lels

als primers, provinents de la segona avaluació feta al

cap d'un període entre 6 i 12 mesos. Per simplificar

s'afegeix R (de re-avaluació) a l'acròstic de cada

escala. Comencem pels símptomes positius (Taula VIII).
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TAULA VIII

Puntuacions mitges de les subescales de símptomes

positius. Re-avaluació. Comparació per grups diagnòstics

(U de Mann-Whitney)•

Esquizofrènia Mania E.vs.M

SAPS-R X D.E. X D.E. U
nivell de
sianific.

1.Al.lucinacions
(rang)

0,81
(0-3)

0,98 0,1 0,33
(0-1)

42 <0,05

2.Idees delirants 1,69
(0-5)

1,81 0,9 1,36
(0-4)

55 n.s.

3.Conducta

extravagant 1,44
(0-5)

1,59 1,0 1,50
(0-4)

60 n. s.

4. Trastorns
formals del

pensament
1, 00
(0-3)

1,15 1,1 1,53
(0-4)

72 n.s.

Es repeteix el que ja passava en l'avaluació inicial: no

hi ha diferències significatives entre esquizofrènics i

maniacs pel que fa als símptomes positius, llevat d'un

símptoma concret, les al·lucinacions.

Els símptomes negatius, mesurats amb l'escala SANS-R

queden reflectits a la Taula IX.
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TAULA IX

Puntuacions mitges de les subescales de símptomes

negatius. Re-avaluació. comparació per grups diagnòstics

(U de Mann-Whitney)•

Esquizofrènia Mania E. vs. M

nivell
SANS-R X D.E. X D.E. U sicmif.

1.Pobresa afectiva
(rang)

1,00
(0-3)

1,26 0,3 0,70
(0-2)

52 n. s.

2.Alògia 0,94
(0-3)

1,06 0,6 1,13
(0-3)

52 n.s.

3.Abúlia-Apatia 1,44
(0-4)

1,41 0,9 1,54
(0-4)

50 n. s.

4.Anhedònia 1,81
(0-4)

1,60 0,9 1,27
(0-3)

47 n.s.

5.Dèficit
d'atenció 1,80

(0-4)
1,42 1,1 1,17

(0-3)
49 n. s.

Si comparem aquesta Taula IX amb la corresponent de

l'avaluació inicial (Taula III) crida l'atenció que s'han

esborrat les diferències marcades que existien. Així com

els esquizofrènics com a grup han millorat clínicament

(en quant les puntuacions mitges de símptomes negatius

són menors) , els maníacs fins i tot han empitjorat en

algunes subescales. L'explicació és que en el moment de
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la segona exploració, en alguns casos, el curs evolutiu

els ha portat a una fase oposada, és a dir, depressiva.

Aquests casos són possiblement els que desequilibren la

mitja del grup i expliquen aquest fenomen, aparentment

contradictori.

A la taula X es presenten els resultats de la nova

avaluació del'PLC, de nou comparant entre esquizofrènia i

mania.
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TAULA X

Puntuacions mitges de l'escala TLC. Re-Avaluació.

Comparació per grups diagnòstics (U de Mann-Whitney)•

Esquizofrènia Mania E.vs.M

PLC-R X D.E. X D.E. U
nivell
sianif.

1.Pobresa
de parla 0,62 1,02 0,2 0,67 57 n. s.

2.Pobresa de

contingut 0,25 0,68 0,4 1,01 65 n. s.

3.Pressió de

parla 0,25 0,58 1,0 0,87 36 <0,05

4.Distractibilitat 0,37 0,88 0,3 0,5 64 n. s.

5.Tangencialitat 0,31 0,60 0,6 0,88 63 n. s.

6.Descarrilament 0,87 1,09 0,7 0,87 66 n. s.

7.Incoherència 0,31 0,60 0,0 0,00 54 n. s.

8.Associacions
fonètiques 0,00 0,00 0,1 0,33 64 n. s.

9.Neologismes 0,00 0,00 0,0 0,00 64 n. s.

10.Aproximació
de paraules 0,31 0,48 0,4 0,73 68 n. s.

11.Circumstancial. 0,44 0,73 0,7 0,87 61 n. s.

12.Perseveració 0,62 0,88 0,6 0,88 67 n. s.

13.Ecolàlia 0,00 0,00 0,0 0,0 72 n.s.

14.Bloquejos 0,00 0,00 0,0 0,00 72 n. s.

15.Afectació 0,06 0,25 0,1 0,33 68 n.s.

16.Valoració
Global 1,07 1,03 1/1 0,93 65 n.s.
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Les mínimes diferències que ja trobàvem a la primera

avaluació entre esquizofrènics i maníacs tendeixen a

esborrar-se més. Tan sols la pressió de parla continua

mantenint un petit tret diferencial en el llenguatge dels

pacients re-avaluats.

La pregunta de si 1*índex paradigmàtic continua sent un

bon indicador del llenguatge maníac quan el comparem amb

11 esquizofrènic, com passava en 1*avaluació inicial queda

contestada a la Taula XI.
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TAULA XI

Puntuacions mitges pel mètode SPR. Re-avaluació.

Comparació per grups diagnòstics (U de Mann-Whitney).

Esquizofrènics Maníacs E. vs. M

X D.E. X D.E. U
nivell
sian.

- Disrupcions
sintagmàtiques 18,50 11,29 14,8 7,84 63 n. s.

- Elaboracions
paradigmàtiques 1,37 2,19 1,1 1,96 68 n. s.

- Repeticions 32,37 24,70 30,4 22,59 65 n.s.

Es pot comprovar que en la re-avaluació es perd el

caràcter distintiu que les elaboracions paradigmàtiques

tenien com a marcador del llenguatge maniac. La millora

clínica global, abans comprovada en el SAPS-R i SANS-R

per tots dos grups queda reflectida en un llenguatge més,

diguem-ne "normal” i més similar en tots dos grups.

Examinem a continuació els paràmetres estudiats dintre

del grup d'esquizofrènics únicament.
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TAULA XII

Evolució dels símptomes positius i negatius en el grup

d'esquizofrènics (test de Wilcoxon).

SAPS vs. SAPS-R
Subescales

Z P

1.Al.lucinacions -2,55 0,0108

2.Idees delirants -2,08 0,0050

3.Conducta extravagant -2,81 0,0049

4.Trastorns formals
del pensament

-2,93 0,0030

5.Puntuació Global -3,32 0,0090

SANS vs. SANS-R

1.Pobresa afectiva -1,12 n.s.

2.Alògia ooCN1 <0,05

3.Abúlia r-*cool n.s.

4.Anhedònia -0,35 n.s.

5.Dèficit d'atenció -0,53 n.s.

6.Puntuació Global -1,004 n.s.

La lectura d'aquests resultats fa palès el canvi enorme

que es produeix entre l'avaluació i la re-avaluació pel

que fa als simptomes positius. Cal remarcar els nivells

elevats de significació estadística de la diferència. La
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simptomatologia més productiva -i, dins d'aquesta, els

trastorns formals del pensament- millora de forma

espectacular en el conjunt d'esquizofrènics.

Pel que fa a la simptomatologia negativa, en canvi, tan

sols l'alògia mostra una diferència significativa. En

conjunt, la simptomatologia negativa canvia escassament

en el temps i pot indicar la tendència a la cronicitat de

la malaltia i al desenvolupament i instauració d'aquest

tipus de simptomes deficitaris un cop el pacient fora de

l'episodi agut que ha obligat a l'ingrés.

Veiem tot seguit l'evolució dels paràmetres lingüistics

estudiats.
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TAULA XIII

Evolució dels items lingüístics (PLC i SPR)'

en el grup d'esquizofrènics (Test de Wilcoxon)

PLC vs. PLC-R

Z E

1.Pobresa de parla -1,82 n.s. (0,i

2.Pobresa de contingut -2,32 0,0200

3.Pressió de la parla -2,52 0,0117

4.Distractibilitat -0,83 n. s.

5.Tangencialitat -1,80 n. s.

6.Descarrilament -2,93 0,0033

7.Incoherència -2,39 0,0166

8.Assoc. Fonètiques -1,00 n. s.

9 Neologismes -1,00 n. s.

10.Aprox. Paraules -2,41 0,0159

11.Circumstancialitat -0,88 n. s.

12.Perseveració -1,58 n. s.

13.Ecolàlia 0,00 n. s.

14.Bloquejos -1,34 n. s.

15.Afectació -1,00 n. s.

16.Valoració Global -2,13 0,0300

SPR vs. SPR-R

Disrupcions Sintagmàtiques -3,51 0,0004

Elaborac. Paradigmàtiques -2,49 0,0125
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Repeticions -1,56 n. s.

Amb 1*escala PLC observem una tendència global a la

disminució de la patologia en la re-avaluació. Cal

destacar, potser, el marcat nivell de significació

d'items tan representatius com són el descarrilament, la

incoherència i les aproximacions de paraules.

Es important la tendència ben clara a la disminució tant

d'elaboracions paradigmàtiques com de disrupcions

sintagmàtiques. Aquests items semblen ser, per tant, uns

bons indicadors de la patologia lingüística.

5.4.3. El subgrup d'esquizofrènics positius i el seu

comportament clínic i lingüístic.

Com ha estat indicat abans [5.2.], un dels punts

claus que interessa dilucidar és el comportament del

subgrup de pacients esquizofrènics que poden ser

considerats de tipus positiu. El rerafons és, recordem-

ho, que es pot esperar un comportament paral·lel al del
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grup maníac. Per una banda, en observar l'evolució del

grup maníac i comparar les dues avaluacions dutes a terme

caldria esperar una millora en tots els aspectes clínics

i lingüístics i el mateix hauria de succeir en el subgrup

positiu. (Ja hem vist, però, en la Taula IX que pels

maníacs això no és cert al cent per cent) . Per altra

banda, de la comparació entre maníacs i esquizofrènics

positius es postula que les diferències seran mínimes.

La delimitació del subgrup positiu d'esquizofrènics (en

el que segueix els anomeno positius per simplificar) s'ha

fet posant un punt de tall en el puntuació global del

SAPS. En base a la distribució dels pacients en el

continuum de puntuacions s'ha determinat que els pacients

amb una puntuació >/= a 13 formen un grup ben delimitat

de la resta. S'ha comprovat, a més, que el subgrup així

delimitat s'ajusta als criteris clínics d'Andreasen i

Olsen [5.1.2.]

Examinem primer el comportament del grup dels maníacs des

del punt de vista evolutiu. A la Taula XIV hi trobem la

comparació entre el SAPS i el SAPS-R i el SANS i el SANS-

R.
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TAULA XIV

Evolució dels símptomes positius i negatius

en el grup de maníacs (Test de Wilcoxon)•

Subescales
SAPS vs. SAPS-R

Z P

1.Al.lucinacions -1,83 n.s. (0,0679)

2.Idees delirants -2,37 0,0180

3.Conducta extravagant -2,37 0,0178

4.Trastorns formals
del pensament

-2,31 0,0209

5.Puntuació Global -2,55 0,0109

SANS vs. SANS-R

1.Pobresa afectiva -0,27 n. s

2.Alògia -0,55 n.s

3.Abúlia -0,94 n.s

4.Anhedònia -1,48 n.s

5.Dèficit d' atenció -1,47 n. s

6.Puntuació Global r-HH1 n. i

En el cas dels símptomes positius queda ben clar, com ja

es podia deduir de les taules II i VIII, que els maníacs

presenten diferències significatives en pràcticament
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totes les subescales (llevat de la d'al.lucinacions, però

hi mostren una tendència molt a prop del nivell de

significació de 0,05). Això vol dir que els simptomes

positius milloren de forma clara. No es pot dir el mateix

dels símptomes negatius. De tota manera val a dir que en

el quadre inicial de la mania aquests símptomes juguen un

paper negligible. He avançat abans una possible

explicació.

Examinem ara el comportament pròpiament lingüístic (Taula

XV) .
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TAULA XV

Evolució dels items lingüístics

en el grup de maníacs (Test de

PLC vs. PLC-R
Items

Z

(PLC i SPR)

Wilcoxon)

P

1.Pobresa de parla -0,45 n.s.

2.Pobresa de contingut -1,83 n.s. (0,0679)

3.Pressió de la parla -2,20 <0,05

4.Distractibilitat -1,47 n. s.

5.Tangencialitat -1,27 n.s.

6.Descarrilament -2,52 0,0117

7.Incoherència -2,20 <0,05

8.Assoc. Fonètiques -1,09 n.s.

9 Neologismes -1,00 n.s.

lO.Aprox. Paraules -1,68 n.s.

11.Circumstancialitat -1,48 n.s.

12.Perseveració -2,02 <0,05

13.Ecolàlia 0,00 n.s.

14.Bloquejos -1,00 n.s.

15.Afectació -0,00 n.s.

16.Valoració Global -2,20 <0,05

SPR vs. SPR-R

-2,55 0,0109Disrupcions Sintagmàtiques

Elaborac. Paradigmàtiques -2,67 0,0077
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Repeticions -1,60 n. s.

L'evolució d'alguns items de l'escala PLC, començant per

la valoració global, permet afirmar que la patologia

lingüística sembla disminuir passat el moment agut. El

mètode basat en la dualitat sintagma/paradigma és més

clar. Tant les disrupcions sintagmàtiques com les

elaboracions paradigmàtiques experimenten una disminució

important assolint la diferència un nivell de

significació prou elevat, com es pot veure a la Taula XV.

Cal ara comprovar fins a quin punt el subgrup de positius

tindrà un comportament paral·lel en la seva evolució.

L'aspecte clínic queda recollit en la Taula XVI.
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TAULA XVI

Evolució dels símptomes positius i negatius en el subgrup

de positius (Test de wilcoxon)•

SAPS
Subescales

vs. SAPS-R

Z P

1.Al.lucinacions -2,37 0,0180

2.Idees delirants -2,20 <0,05

3.Conducta extravagant -2,03 <0,05

4.Trastorns formals
del pensament

-2,37 0,0180

5.Puntuació Global -2,37 0,0180

SANS vs. SANS-R

1.Pobresa afectiva -1,34 n. s.

2.Alògia -1,68 n. s.

3.Abúlia -0,67 n. s.

4.Anhedònia 0,00 n.s.

5.Dèficit d'atenció 0,00 n. s.

6.Puntuació Global -0,73 n.s.

Com es pot comprovar comparant amb la Taula XIV, el

comportament clínic evolutiu dels positius és gairebé

idèntic al grup maníac.
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Si seguim avençant en la comparació podem veure en la

Taula XVII els canvis que es produeixen a nivell

lingüístic entre la primera i la segona avaluació en

aquests pacients.



TAULA XVII

Evolució dels items lingüístics (PLC i SPR)

en el subgrup positiu (Test de Wilcoxon)•

Items PLC vs. PLC-R

Z P1.Pobresa de parla2.Pobresa de contingut3.Pressió de la parla

4.Distractibilitat

5.Tangencialitat

6.Descarrilament

7.Incoherència

8.Assoc. Fonètiques

9 Neologismes10.Aprox. Paraules

11.Circumstancialitat

12.Perseveració

13.Ecolàlia

14.Bloquejos

15.Afectació16.Valoració Global

SPR vs.

Disrupcions Sintagmàtiques

Elaborac. Paradigmàtiques

Repeticions

-1,00 n. s.

-2,20 <0,05

-2,02 <0,05

-1,07 n.s.

-2,02 <0,05

-2,20 <0,05

-2,02 <0,05

-1,00 n.s.

-1,00 n. s.

-0,94 n.s.

-1,21 n.s.

-1,36 n.s.

0,00 n. s.

-1,34 n.s.

-1,00 n.s.

-1,82 n.s. (0,0679)

’R-R

-2,37 0,0180

-2,36 0,0180

-0,94 n.s.
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Queda clara la semblança de l'evolució dels positius i

dels maniacs, també en l'aspecte lingüistic. En el PLC hi

ha una coincidència en quant a dos items (descarrilament

i incoherència).

Un cop més, el mètode SPR sembla afinar més i permet una

plena coincidència.

Queda finalment per veure si comparant directament el

grup de maníacs amb el subgrup positiu ens trobem amb un

comportament clínic-lingüístic paral·lel (Taula XVIII).
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TAULA XVIII

Comparació entre esquizofrènics positius i maníacs

Avaluació inicial SAPS-SANS (Test de wilcoxon).

Esquizofrènics positius vs. Maníacs.

SAPS Z D

1.Al.lucinacions -2,84 0,0045

2.Idees delirants -1,79 n. s.

3.Conducta extravagant -0,19 n.s.

4.Trastorns formals
del pensament

SANS

-0,03 n. s.

1.Pobresa afectiva -1,79 n.s.

2.Alògia Hr*oi n.s.

3.Abúlia -3,33 0,0009

4.Anhedònia -2,43 0,0151

5.Dèficit d'atenció -0,60 n.s.

Observem, en primer lloc, que dels quatre blocs de

símptomes positius, tan sols en el d'al·lucinacions hi ha

una diferència significativa entre els dos grups, com era

d'esperar.

En el camp dels símptomes negatius trobem diferències en

abúlia/apatia i anhedònia/insociabilitat. No oblidem que,
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malgrat ser un subgrup positiu, els esquizofrènics

tendeixen a simptomes d'empobriment. Potser és més

important la troballa que les diferències són

significatives pel que fa a la pobresa afectiva, l'alògia

i el dèficit d'atenció.

En conjunt, doncs, punts de contacte importants en

l'avaluació inicial d'esquizofrènics positius i maniacs.

Examinem els resultats de la re-avaluació clinica (Taula

XIX) .
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TAULA XIX

Comparació entre esquizofrènics positius i maníacs

Re-avaluació SAPSR-SANSR (Test de Wilcoxon)•

Esquizofrènics positius vs. Maníacs.

SAPS-R Z d

1.Al.lucinacions i H 00 n.s.

2.Idees delirants -0,68 n. s.

3.Conducta extravagant -0,57 n. s.

4.Trastorns formals
del pensament

SANS-R

-0,23 n.s.

1.Pobresa afectiva -0,31 n.s.

2.Alògia ooo1 n.s.

3.Abúlia -0,24 n.s.

4.Anhedònia l o o n.s.

5.Dèficit d'atenció -0,43 n.s.

En la re-avaluació les diferències inicials semblen

esborrar-se completament. Tots dos grups es comporten

clínicament de forma paral·lela en l'evolució diacrònica.

En quant a l'aspecte lingüístic, examinarem les

diferències en el PLC i el bloc SPR tant inicialment

(Taula XX), com en la re-avaluació (Taula XXI).
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TAULA XX

Comparació entre esquizofrènics positius i maníacs.

Avaluació inicial PLC / SPR (Test de Wilcoxon)•

PLC Z P

1.Pobresa de parla -0,63 n. s

2.Pobresa de contingut -0,42 n. s

3.Pressió de la parla -1,89 n. s

4.Distractibilitat -0,41 n. s

5.Tangencialitat <NO1 n. s

6.Descarrilament -0,39 n. s

7.Incoherència -0,21 n. s

8.Assoc. Fonètiques -0,34 n. s

9 Neologismes -0,84 n. s

10.Aprox. Paraules -0,12 n. s

11.Circumstancialitat -0,89 n. s

12.Perseveració -1,12 n. s

13.Ecolàlia 0,00 n. s

14.Bloquejos -0,20 n. s

15.Afectació -0,35 n. s

16.Valoració Global -0,40 n. s

SPR

Disrupcions Sintagmàtiques co«Ho1 n. s

Elaborac. Paradigmàtiques -0,70 n. s
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Repeticions -0,15 n. s.

Per tant, des del punt de vista de la patologia

lingüistica , les diferències entre els dos grups

estudiats no són significatives en cap dels items

analitzats en l'avaluació inicial.

En la taula següent (Taula XXI) comprovarem fins a quin

punt això es manté en la re-avaluació.



TAULA XXI

Comparació entre esquizofrènics positius i maníacs.

Re-avaluació PLC/SPR (Test de Wilcoxon)•

PLC-R Z p

1.Pobresa de parla 00H

i

o1 n. s

2.Pobresa de contingut -1,28 n. s

3.Pressió de la parla -1,73 n. s

4.Distractibilitat -0,62 n.s

5.Tangencialitat -0,97 n. s

6.Descarrilament l o H n.s

7.Incoherència -1,65 n. s

8.Assoc. Fonètiques cocoo1 n. s

9 Neologismes cocoo1 n. s

10.Aprox. Paraules -1,86 n.s

11.Circumstancialitat -0,41 n. s

12.Perseveració coHO1 n.s

13.Ecolàlia 0,00 n.s

14.Bloquejos 0,00 n. s

15.Afectació 1 o H 00 n.s,

16.Valoració Global -0,31 n.s,

SPR-R

Disrupcions Sintagmàtiques -1,18 n.s

Elaborac. Paradigmàtiques -0,06 n.s

Repeticions -0,11 n. s
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En la re-avaluació lingüística es confirma la tendència

de l'avaluació inicial: entre esquizofrènics positius i

maníacs les diferències existents en cap moment són

significatives. Podem parlar per tant, d'un comportament

paral·lel en l'aspecte lingüístic del subgrup positiu

d'esquizofrènics i del grup de maníacs. Aquesta similitud

es manté en l'aspecte evolutiu. Si considerem l'avaluació

clínica en conjunt també podem parlar d'un paral·lelisme

marcat entre els dos grups si bé amb menys uniformitat

que en l'aspecte estrictament lingüístic.

En el conjunt d'observacions sobre els 44 pacients

estudiats tant en l'avaluació inicial com en la re-

avaluació s'ha analitzat fins a quin punt existeixen

correlacions entre els índexs S (disrupcions

sintagmàtiques) i P (elaboracions paradigmàtiques) que

són de nova creació i certs items de les escales PLC,

SAPS i SANS, ja existents.

En concret, he plantejat la hipòtesi que l'índex S

correlaciona amb els items següents del PLC:

distractibilitat (PLC 4) ? tangencialitat (PLC 5) ;

descarrilament (PLC 6) ? incoherència (PLC 7) i bloqueig

(PLC 14) . En quant als SAPS es proposa la correlació amb
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trastorns formals del pensament (SAPS 4) i la puntuació

global (SAPS G).

Pel que fa a 1* índex P plantejo la correlació amb els

items del PLC: associacions fonètiques (PLC 8) ;

neologismes (PLC 9); aproximacions de paraules (PLC 10) i

perseveració (PLC 12) .

Igualment amb els SAPS Global, SANS Global i SAPS 4.

Un cop calculades les pertinents correlacions segons r de

Spearman trobem els següents resultats (Taula XXII).



TAULA XXII

r P

S / PLC 4 0,03 n.s.

S / PLC 5 -0,21 n. s.

S / PLC 6 0,75 <0,001

S / PLC 7 0,42 <0,010

S / PLC 14 0,02 n.s.

S / SAPS G 0,24 n.s.

S / SAPS 4 0,52 <0,001

P / PLC 8 0,56 <0,001

P / PLC 9 coHO n.s.

P / PLC 10 0,46 <0,001

P / PLC 12 0,59 <0,001

P / SAPS G 0,25 n.s.

P / SANS G -0,51 <0,001

p / SAPS 4 0,57 <0,001

Les hipòtesis plantejades es confirmen parcialment.

Cal observar com els trastorns formals del pensament

tenen una alta correlació amb tots dos index (S i P) .

També cal remarcar la forta correlació negativa P /SANS-G

que ens indica que com més forta sigui la presència de



535

símptomes negatius menys tendència hi haurà a que

donin elaboracions paradigmàtiques.

*************

es
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6. CONCLUSIONS.

No considero el cultiu de la ciència

com una competència per tenir raó

sinó com un treball destinat a fer

créixer i aprofundir el coneixement.

Carl Gustav Jung

Tout vrai langage est incompréhensible.

Antonin Artaud

6.1. Conclusions de la part general.

6.1.1. Es pot atorgar un estatus científic a la

psicopatologia com a disciplina que té per objecte el

comportament anormal de l'individu expressat en actes de

conducta significants.
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6.1» 2. Dins de la psicopatologia cal tenir en compte

el paper cabdal del llenguatge, derivat de la posició

fonamental que ocupa en el camp de les relacions humanes.

6.1.3. La lingüistica moderna ha près en el terreny

de les ciències socials un paper similar al de les

matemàtiques en el de les ciències experimentals, en el

sentit que els models lingüístics han esdevingut una eina

de gran poder heurístic en disciplines com poden ser, per

exemple, l'antropologia, la semiòtica o la psicologia. En

aquesta línia, la psicopatologia es pot beneficiar de

l'aplicació de models lingüístics que tenen, per altra

banda, una tradició ben llarga en el camp de la medicina.

Si ens cenyim al camp de la comunicació humana i en

limitem les formes anòmales, anem definint l'objecte

d'una àrea interdisciplinària per la qual proposo el nom

de psicopatolingüística.

6.1.4. L'estudi del llenguatge esquizofrènic presenta

unes dificultats d'antuvi per motius epistemològics que

es poden sintetitzar en tres aspectes:

a) persisteix certa indefinició nosològica

sobre l'esquizofrènia..
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b) la relació llenguatge/pensament és encara

objecte de fortes controvèrsies. La posició mentalista

que sol adoptar la psicopatologia- no està exempta de

critiques, essencialment pel seu simplisme.

c) no hi ha unanimitat respecte a la ubicació

del possible dèficit lingüistic esquizofrènic pel que fa

a la dicotomia lingüistica competència/actuació

(competence/performance).

6.1.5. La qüestió del llenguatge esquizofrènic ha

generat una gran quantitat de literatura científica.

S'han aplicat tota mena d'aproximacions teòriques:

fenomenològiques, psicodinàmiques, associacionistes,

conductistes, psicolingüístiques, etc. sense que es pugui

parlar d'un cos sòlid i unànimement acceptat de

coneixements al respecte. Tan sols hi ha un acord general

sobre l'escassa comunicabilitat del llenguatge

esquizofrènic i l'enorme variabilitat que pot presentar.

6.1.6. La dicotomia lingüistica sintagma/paradigma,

definida ja per Saussure, té plena vigència. Lingüistes i

semiòlegs com Hjemslev, Jakobson, Martinet i Barthes se

n'han ocupat en profunditat. Dels dos tipus de relació,

destaco les paradigmàtiques que poden esdevenir un

instrument privilegiat d'anàlisi en múltiples camps, com
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s'anirà veient. Defineixo el paradigma com un repertori

d'elements lingüístics (o semiològics) entre els quals es

pot variar dins d'una mateixa categoria.

6.1.7. La força de les relacions paradigmàtiques és

perceptible en molts diferents tipus de llenguatges com

poden ser l'humor, els somnis, els lapsus, l'afàsia, els

llenguatges "regressius" (primitius, infants), els

llenguatges creatius (poesia, prosa, publicitat). Fins i

tot en el llenguatge visual (tant pintura com cinema)

podem definir-hi relacions paradigmàtiques i percebre la

seva important funció.

Sempre com a contrapunt complementari del sintagma, el

paradigma es desplega constantment a diferents nivells

fent evident que no és secundari en el funcionament

lingüístic.

6.1.8. Les relacions sintagmàtiques i paradigmàtiques

són aplicables -més enllà del llenguatge- a la cognició

en general. Una sèrie de fets, uns experimentals i altres

derivats de la patologia dels hemisferis cerebrals,

permeten establir un paral·lelisme entre el funcionament

cognitiu de l'hemisferi no-dominant i la capacitat

paradigmàtica.
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Per altra banda, en el llenguatge musical és perceptible

la força de les estructures paradigmàtiques.

Finalment cal posar de relleu com, a través de 1*anàlisi

de molts diferents tipus de fenòmens lingüístics de tota

mena, queda clar que els recursos paradigmàtics poden

estar fortament implicats en la creativitat.

6.1.9. En les formes més productives del llenguatge

esquizofrènic, allò que ha rebut clàssicament el nom

d* esquizofhsia, es pot formalitzar l'alteració bàsica

segons un doble esquema: a) disrupció de l'eix del

sintagma (en tots els seus distints nivells)

b) activació de l'eix paradigmàtic,

mitjançant la qual cosa es fan evidents tota una sèrie de

formes noves o elaboracions paradigmàtiques.

Això es comprova a través de la revisió de la literatura,

des dels autors clàssics fins als actuals, i a través de

l'aportació d'una casuística personal.

Val a dir que aquest esquema descriptiu és aplicable al

llenguatge de les formes esquizoafectives i,

possiblement, encara que manca un aprofundiment en aquest

punt, al llenguatge dels maníacs.
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6,1.10. Un cop acceptat el principi general esmentat

en el punt precedent i que posa 1*accent en l'activació

de l'eix paradigmàtic, cal assenyalar certes formes

lingüístiques emparentades amb 1'esquizofàsia, justament

per aquest principi: - alguns tipus d'afàsia.

- el llenguatge poètic o en prosa en

els seus aspectes més innovadors i creatius.

- el llenguatge dels infants i dels

pobles dits primitius, que se sol englobar en l'epígraf

de formes regressives del llenguatge.

- el llenguatge sota l'efecte dels

psicodislèptics.

- el llenguatge oníric.

6.1.11. La hipòtesi de l'activació paradigmàtica en

esquizofàsia s'ajusta a les troballes experimentals sobre

disfunció de l'hemisferi dominant i sobre-compensació de

l'hemisferi no dominant en esquizofrènics.



6.2. Conclusions de la part experimental

L'estudi sincrònic i diacrònic comparat d'un grup de

pacients esquizofrènics i maníacs respecte al seu

comportament sindròmic global i lingüístic específic

permet concloure que;

Respecte a la metodologia emprada,

6.2.1. Els índexs de disrupcions sintagmàtiques, S,

i d'elaboracions paradigmàtiques, P, poden ser un mètode

vàlid i fiable per avaluar alteracions lingüístiques,

sobretot en les síndromes psicòtiques més productives

(esquizofrènia i mania).

6.2.1.1. Tots dos indexs tenen una alta correlació

amb els trastorns formals del pensament tal com els

descriu Andreasen.

6.2.1.2. Per altra banda, l'índex P té una alta

correlació negativa amb la puntuació global de símptomes

negatius, tal com els defineix Andreasen.



543

■Respecte als grups clínics,

6.2.2» El comportament sindròmic global, avaluat amb

les escales SAPS i SANS d'esquizofrènics i maníacs és

similar. Les diferències més importants es donen en els

símptomes negatius on els esquizofrènics tendeixen a

puntuacions més altes.

6.2.3. L’avaluació lingüística mitjançant l’escala

PLC mostra, en general, escasses diferències entre

esquizofrènics i maníacs.

6.2.3.1. Els items més destacats són, per una banda,

la triada tangencialitat, descarrilament i incoherència

que tenen certa unitat fenomenològica i, per altra banda,

pobresa de contingut, perseveració i parafàsies. La resta

d’items es dona en freqüències baixes.

6.2.3.2 . Hi ha dos items que marquen una diferència:

la pressió de parla i la circumstancialitat,més alts en

maníacs amb la qual cosa es confirma la impressió clínica

clàssica.

6.2.4. Els índexs S i P mostren un nivell alt de

patologia en tots dos grups. Els maníacs, fins i tot

mostren un nivell significativament més alt de

disrupcions paradigmàtiques que els esquizofrènics.
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6.2.5.En la re-avaluació al cap d'uns mesos el grup

d'esquizofrènics millora ostensiblement pel que fa als

símptomes positius i molt lleument (tan sols en alògia)

pel que fa als símptomes negatius. Això confirma la

tendència a una evolució deficitària com a grup.

6.2.6. En els esquizofrènics la re-avaluació

lingüística a través del PLC i dels índexs S i P permet

apreciar una disminució global de la patologia. En els

items descarrilament, incoherència i parafàsia és

especialment marcat aquest fet, així com en els índexs S

i P. Aquest últim fet apunta cap a l'alta sensibilitat d'

aquest mètode en avaluacions diacròniques.

6.2.7. El grup dels maníacs mostra una milloria

clara respecte a la presència de símptomes positius en la

re-avaluació clínica.6.2.8.El grup dels maníacs mostra també una franca

disminució de la patologia lingüística en la re-

avaluació. Aquest fenomen, de nou, queda reflectit més

clarament amb els índex S i P que amb l'escala PLC.
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6.2,9.El subgrup d'esquizofrènics positius té un

comportament clinic diacrònic gairebé idèntic al grup

maniac. 6.2.10.Aquest subgrup d'esquizofrènics positius

mostra també una evolució lingüistica parangonable a la

dels maniacs. El càlcul de l'índex S i P, de nou ho

mostra més clarament que l'escala PLC.6.2.11.Si comparem directament maníacs i

esquizofrènics positius en l'avaluació clínica inicial

trobem diferències tan sols en les al·lucinacions (com

sembla lògic) pel que fa als símptomes positius. Respecte

els símptomes negatius no es troben diferències

significatives en pobresa afectiva, alògia i dèficit

d'atenció. En abúlia i anhedònia hi ha diferències

significatives. Totes aquestes diferències clíniques

s'esborren en la re-avaluació. Per tant, tots dos grups

es comporten clínicament de forma paral·lela en llur

evolució.6.2.12.Els maníacs i els esquizofrènics positius

mostren en l'aspecte lingüístic una confirmació de les

tendències esmentades que fins i tot es marquen més. No

existeixen, ni en l'avaluació inicial ni en la re-

avaluació, diferències significatives en cap dels items



546

del PLC ni en els índex S i P entre els maníacs i els

esquizofrènics positius. Això ens indica una tendència

evolutiva similar entre aquests dos grups. En aquest

sentit, el conjunt de les darreres troballes pot donar

suport a les hipòtesis que defensen la psicosi única.

**************
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APÈNDIX 1

PLC



El siguiente conjunto de definiciones ha sido desarrollado para mejorar
la fiabilidad de las evaluaciones del "trastorno formal del pensamiento".
En el pasado tales evaluaciones han sido poco fiables, al menos en parte,
debido a que los clínicos y los investigadores no se han puesto de acuer-

do acerca del significado de los términos que han usado. Es de esperar

que las definiciones siguientes suministraran un conjunto de términos co-

munes y fiables para describir el lenguaje y las conductas cognitivas que

pueden ser observadas en los pacientes psiquiatricos.

Este conjunto de definiciones empezó con el reconocimiento clínico de

que el concepto de "trastorno formal del pensamiento" a menudo ha sido mal
usado e incomprendido.

En primer lugar, a menudo ha sido tratado como si fuera unitario, pero de
hecho se compone de un número de conductas lingüísticas distintas que son

conceptualmente divergentes y no siempre correlacionadas en el mismo pa-

ciente, tales como "pobreza del pensamiento" y "asociaciones laxas". El
reconocimiento de la diversidad de conceptos y términos ha llevado a la
especificación de dieciocho tipos distintos de "trastornos formales del -

pensamiento".

En segundo lugar, se ha supuesto que el "trastorno formal del pensamiento"
o al menos el "trastorno del pensamiento" es patognomónico de la esquizo-
frenia y omnipresente en los pacientes esquizofrénicos. La experiencia clí-
nica contradice ambas presunciones. Las conductas lingüísticas tales como

la relajación de asociaciones, la rima, el bloqueo, el habla repetitiva o

hiperconcreta y la pobreza del habla también ocurren en otros trastornos

psiquiatricos como la mania o la depresión, y también ocurren en el habla
de personas que no reúnen los criterios para ningún diagnostico psiquiatri-
co particularmente cuanto estan fatigadas o estresadas. Asimismo, algunos

pacientes esquizofrénicos parecen hablar y pensar normalmente, con solo ahj
cinaciones o ideas delirantes específicas (o sea trastornos del contenido
del pensamiento o trastornos perceptuales) como manifestaciones de su es-

quizofrenia.

Debido a que el término "trastorno formal del pensamiento" ha sido tan

malinterpretado y mal usado, es recomendable que no se utilice mas. Los
distintos trastornos comprendidos en el concepto de "trastornos formales
del pensamiento" pueden ser mejor conceptualizados como "trastornos del



2.

pensamiento, lenguaje y comunicación". Si se ve desde una perspectiva em-

pírica, la mayoría de ellos son de hecho trastornos de la comunicación, y

la noción de pensamiento solo debe invocarse para explicar algunos de
ellos.

Es decir, el siguiente conjunto de definiciones empezó con la idea de que

la fiabilidad de las evaluaciones podia mejorarse si "el trastorno de pen-

samiento" era definido en términos de conducta lingüística y que solo se

evaluaría la conducta que podia ser directamente observada. Casi siempre la
conducta lingüística supone una interacción diadica entre un hablante y uno

que escucha y el trastorno ocurre porque el hablante no sigue un conjunto
de reglas que se usan convencionalmente para facilitar la comprensión a

los que escuchan. Cuando el hablante no considera las distintas necesida-
des del que escucha, el resultado es generalmente un trastorno de la comu-

nicación. Según esta definición, los ítems siguientes de la escala son

"trastornos de la comunicación"i pobreza en el contenido del habla, presión
del habla, habla distraible, tangencialidad, descarrilamiento, afectación,
ecolalia, autorreferencia, circunstancialidad, pérdida de meta, persevera-

ción y bloqueo. El concepto de"trastorno del lenguaje"debe invocarse para

aquellos trastornos específicos en los cuales el hablante viola las conven-

ciones sintacticas y semanticas que gobiernan el uso del lenguaje: incohe-

rencia, rimas, neologismos y aproximaciones de palabras. El concepto de
"trastorno del pensamiento" comprende solo aquellos trastornos en los cuales
unicamente el pensamiento parece aberrante: pobreza de habla (aberrante,
porque el pensamiento parece no ocurrir) y falta de lògica (procesos infe-
renciales aberrantes). Estos distintos trastornos pueden ser llamados co-

lectivamente trastornos del pensamiento-lenguaje-comunicación o trastornos
PLC.

La experiencia en el uso de esta escala ha indicado que algunos trastornos

PLC son mas sugestivos de una psicopatología grave que otros. Estos han si-
do agrupados al principio de la escala y consisten en los once primeros
items. Los datos reunidos hasta ahora respecto a la frecuencia de los dis-
tintos trastornos PLC en la mania, la esquizofrènia y la depresión estan
reunidos en el Apéndice. Como indican estos datos, algunos trastornos PLC
considerados muy importantes en el pasado, tales como los neologismos y el
bloqueo, son de hecho tan infrecuentes que resultan de escasa utilidad en

la evaluación de la mayoría de los pacientes.

En la elección de qué trastornos debía cubrir la escala y como definirlos,

a veces se tomaron decisiones para redefinirlos, combinarlos o eliminar-



conceptos mas antiguos con el fín de mejorar la fiabilidad. Por ejemplo,
no se ha usado el termino "asociaciones laxas" porque se basa en una psi-
cología asociacionista superada y porque se ha usado de una forma tan
laxa que ha llegado a carecer de significado. El termino "descarrilamien-
to" lo ha sustituido porque lleva una carga mínima y porque es grafica-
mente descriptivo. También se usan otros cuatro términos que a veces pue-

den ser equivalentes al concepto mas antiguo de "asociaciones laxas" en

esta escala: tangencialidad, incoherència, falta de lògica y rimas (aso-
ciaciones fonéticas). Dado que es probablmente imposible alcanzar una

buena fiabilidad cuando los clínicos deben juzgar acerca de cuan estre-
chas son las relaciones entre varias ideas, las definiciones que se apo-

yan en este juicio general han sido eliminadas. Por lo tanto, el termino
"fuga de ideas" -por ejemplo- ha sido eliminado y queda ahora subsumido
bajo el concepto de descarrilamiento. Con el fín de permitir una evalua-
ción del pensamiento, el lenguaje y la comunicación en todo tipo de pa-

cientes, las definiciones no se han limitado a los trastornos considera-
dos habitualmente característicos de la esquizofrènia. Se incluyen tam-
bien las definiciones de dos términos extraidas de la afasiología: la pa-

rafasia semantica y la fonètica, de forma que pueden distinguirse de la
incoherència.

La mayor parte de puntuaciones puede hacerse después de que un paciente
ha sido evaluado con una entrevista psiquiàtrica ordinaria, dado que esta
es un buen vehículo para dar lugar a esquemas típicos del habla usando pre

guntas relativamente estandarizadas. Debe permitirse al paciente que duran
te cierto tiempo hable tanto como sea posible, con el fín de observar su

habla bajo estas condiciones. El paciente debe ser interrumpido en algun
momento para ver como responde a ello.

La mayor parte de puntuaciones se describen cuantitativamente, o sea en

términos de cuan a menudo ocurre durante una entrevista. Estas puntuació-
nes se basan en la presuposición de que la mayoría de entrevistas duran 50
minutos. Para entrevistas mas largas o mas cortas, los valores deben ser

ajustados consecuentemente.

La fiabilidad interexaminador de estas definiciones ha sido evaluado cuida

dosamente y se ha hallado que era muy buena. Para un fenómeno tal como los
trastornos PLC que dependen de juicios subjetivos acerca de fenomenos que

pueden cambiar enormemente en pocos días, la fiabilidad interexaminador es

mas significativa que la fiabilidad test-retest. Los datos en el apéndice
relativos a la fiabilidad se basan en entrevistas en directo de 113 pacien

tes (32 maníacos, 36 depresivos, 45 esquizofrénicos).



4.1.POBREZA DE HABLA (HABLA LACÒNICA, POBREZA DE PENSAMIENTO)

Es la restricción de la cantidad de habla espontanea, de manera que las re£
puestas a las preguntas tienden a ser breves, concretas y poco elaboradas.
Raramente se provee información adicional que no haya sido especificamente
preguntada. Por ejemplo, en respuesta a la pregunta "^Cuantos hijos tiene?"
el paciente responde, "Dos. Una nina y un nino. La nina tiene trece anos y

el nino, diez". "Dos", es todo lo que se requiere para responder a la pre-

gunta y el resto de la respuesta es información adicional. La respuesta

puede ser monosilabica, y algunas preguntas pueden quedar sin respuesta.
Cuando el entrevistador se encuentra delante de este patrón de lenguaje pue

de que tienda frecuentemente a estimular al paciente para animar la elabora
ción de respuestas. Para verificar este hallazgo, el examinador debe dar al
paciente un tiempo adecuado para elaborar y responder a la pregunta.

Ejemplo: Entrevistador: "^Cree Vd. que hay mucha inseguridad ciudadana?"
Paciente: "Sí, eso parece". Entrevistador: "^Estaba usted trabajando antes
de llegar al hospital?". Paciente: "No". Entrevistador: "^Que tipo de tra-

bajo ha tenido usted en el pasado?". Paciente: "Estuve de portero, pintor".
Entrevistador: "Que tipo de trabajo hace actualmente?". Paciente: "No ten-

go ninguno. No me gusta ningun tipo de trabajo." Entrevistador: "^Hasta
donde llego en la escuela?". Paciente: "Estoy todavía en el bachillerato".
Entrevistador: "^Cuantos anos tiene?". Paciente: "Dieciocho".

0. No hay pobreza de lenguaje. Un sustancial numero de respuestas in-

cluye información adicional.

1. Ligera pobreza de lenguaje. Algunas respuestas no incluyen informa-
ción elaborada.

2. Pobreza moderada de lenguaje. Algunas respuestas no incluyen infor-
mación elaborada adecuadamente, y muchas respuestas son monosilabi-

cas o muy breves ("Sí", "No", "Quiza", "No sé", "La semana pasada")

3. Pobreza grave de lenguaje. Las respuestas tienen raramente mas de
unas pocas palabras de longitud. Algunas preguntas pueden quedar
sin respuesta.

4. Pobreza extrema del lenguaje. El paciente esta esencialmente mudo.

2. POBREZA EN EL C0NTENID0 DEL LENGUA3E (POBREZA DE PENSAMIENTO, ALOCIA,

VERBICERACION, TRASTORNO FORMAL NEGATIVO DEL PENSAMIENTO)
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Aunque las respuestas son suficientemente largas y el lenguaje es adecuado
en cantidad, conlleva poca información. El lenguaje tiende a ser vago, a

menudo muy abstracto o bien demasiado concreto, repetitivo y estereotipado.
El entrevistador puede reconocer este hallazgo observando que el paciente
ha estado hablando un rato pero no ha dado la información adecuada para -

responder a la pregunta. Alternativamente, el paciente puede proveer sufi-
ciente información pero requerir muchas palabras para ello, de manera que

una respuesta muy larga puede ser resumida en una frase o dos. A menudo el
entrevistador puede caracterizar el lenguaje como "filosofia barata".

Exclusiones: Este hallazgo difiere de la circunstancialidad en que el pa-

ciente con dicho trastorno (circunstancialidad) tiende a dar profusión de

detalles.

Ejemplo: Entrevistador: "i,Por que piensa usted que la gente cree en Dios?".
Paciente: "Bien, en primer lugar, porque es la persona que es su salvador
personal. Camina conmigo y habla conmigo. Y, esto, por lo que yo sé, mu-

chas personas en realidad no conocen su ser personal. Porque, no tienen,
no saben su yo personal. Ellos no, saben que, esto, me parece a mí, muchos
de ellos no entienden que él anda y habla con ellos. Y, esto les ensena el
camino a seguir. También entiendo que cada hombre y cada mujer, no esta di-

rigido a la misma dirección, unos estan dirigidos de una manera diferente.
Van por diferentes caminos. El camino que, esto, 3esucristo quiso que si-
guieran. Yo, yo mismo estoy encaminado en la senda de conocer lo verdadero

y lo falso y hacerlo. No puedo hacer mas, ni menos que esto".

0. No hay pobreza del contenido del lenguaje.

1. Ligera pobreza del contenido del lenguaje. Ocasionalmente las res-

puestas son demasiado vagas para ser comprensibles o pueden ser

marcadamente condensadas.

2. Moderada pobreza del contenido del habla. Las respuestas que son

vagas o marcadamente condensadas pueden ocupar al menos una cuar-

ta parte de la entrevista.

3. Severa pobreza del contenido del lenguaje. Al menos la mitad de la
entrevista se compone de frases vagas o incomprensibles.

4. Extrema pobreza del contenido del habla. La mayoría de la entre-
vista es vaga, incomprensible o puede ser marcadamente condensada.
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3. PRESIÓN DEL HABLA

Es un aumento en la cantidad de habla espontanea en comparación con lo que

se considera normal o lo que es usual en el medio social del paciente. El

paciente habla con rapidez y es dificil interrumpirle. Algunas frases pue-

den quedar incompletas por su tendencia a seguir con ideas nuevas. Algunas
preguntas sencillas que podrían ser contestadas en pocas palabras o frases
se contestan con gran extensión, de modo que la respuesta dura minutos en

lugar de segundos, y de hecho, si no se le interrumpe, el paciente segui-
ría hablando. Incluso cuando se le interrumpe, el hablante continua hacién-
dolo. El lenguaje tiende a ser enfatico y con un volumen alto. En ocasiones
los pacientes con presión del habla severa hablaran sin estimulo social al-

guno, y aun cuando nadie los escuche. Si reciben fenotiacinas o litio, el
habla resultara enlentecida por la medicación, y solo podrà ser evaluada
en base a la cantidad, volumen y adecuación social. Si se aplica una medi-
da cuantitativa a la cantidad del discurso, se considera que un discurso es

rapido o que hay presión si es mayor de 150 palabras por minuto. Este tras-
torno puede acompanarse de descarrilamiento, tangencialidad o incoherència,

pero es distinto de ellos.

0. No hay presión en el habla.

1. Ligera presión del habla. Algun aumento ligero en la cantidad, la
velocidad o volumen del habla.

2. Presión moderada del habla. En general, le lleva varios minutos el

responder a cuestiones sencillas, puede hablar cuando nadie escu-

cha y/o habla fuerte y rapidamente.

3. Presión grave del habla. Frecuentemente esta tres minutos al menos

para responder las cuestiones sencillas, a veces empieza a hablar
sin estimulo social y/o puede haber dificultad en interrumpir su

discurso.

4. Presión extrema del lenguaje. El paciente habla casi sin parar. No

puede ser interrumpido y/o puede gritar para acallar el habla de
otros.

4.DISTRAIBILIDAD

Durante el curso de una discusión o una entrevista, el paciente deja de ha-

blar en medio de una frase o idea y cambia de tema en respuesta a un estí-
mulo cercano, tal como un objeto sobre el escritorio, la ropa del entre-
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vistador o su apariencia, etc.

Ejemplo: "Entonces me fui de Barcelona y me trasladé a ... ^De donde ha sa-

cado esa corbata? Parece de los anos cincuenta. Me gusta el tiempo calido
de Alicante. ^Es una concha de molusco eso que esta sobre su mesa? ^Alguna
vez ha hecho submarinismo?"

0. Ausencia.

1. Leve. (Esta distraido una vez durante la entrevista).

2. Moderado. (Esta distraido de dos a cuatro veces durante la entre-

vista).

3. Grave. (Esta distraido de cinco a diez veces durante una entrevis-

ta).

4. Extremo. (Esta distraido mas de diez veces durante la entrevista).

5.TANGENCIALIDAD

Consiste en contestar a una pregunta de una forma oblícua, tangencial o in-
cluso irrelevante.

La respuesta puede estar relacionada con la pregunta de alguna forma dis-
tante. 0 bien, la respuesta puede no tener relacidn alguna y parecer total-
mente irrelevante. En el pasado, la tengencialidad se ha usado como equiva-
lente a las asociaciones laxas o al descarrilamiento. El concepto de tan-

gencialidad se ha restringido parcialmente de manera que se refiere sola-
mente a respuestas a preguntas y no a transiciones en el habla espontanea.

Ejemplo: Entrevistador: "^En qué lugar nació Vd.?". Paciente: "Bien, esto
es una pregunta dificil de responder porque mis padres... Yo nací en Nueva

York, pero sé que soy blanco en lugar de negro, o sea que aparentemente yo

vine de alguna parte del norte y no sé de donde, realmente no sé de donde
vienen mis antepasados. 0 sea, no sé si soy irlandès, o francès o escandi-
navo. No sé, no creo que sea polaco, pero yo creo que pueda ser aleman o

galés. No sé, pero todo es especulación, pero es una cosa que quisiera sa-

ber. No sé de donde son originarios mis antepasados. Pero nunca he tenido

tiempo de encontrar la respuesta a esta pregunta".

0. No hay tengencialidad.

1. Leve. Ocurre una vez durante la entrevista.
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trevista es incomprensible.

6. DESCARRILAMIENTO (ASOCIACIONES LAXAS, FUGA OE IDEAS)

Una forma de habla espontanea en la cual las ideas se van del hilo hacia
otro que esta relacionado de forma clara pero oblícua, o bien hacia otro hi-
lo que no tiene ninguna relación. Las cosas pueden decirse en yuxtaposición
sin ninguna relación significativa, o bien el paciente puede cambiar idio-
sincraticamente de un marco de referencia a otro. A veces, puede haber una

conexión vaga entre las ideas y otras veces no es aparente ningún tipo de
conexión. Esta forma de habla se caracteriza a menudo como si sonara "des-

conjuntada". Quiza la manifestación mas comun de esta alteración es un des-

lizamiento lento y continuo sin que ningún descarrilamiento concreto sea -

particularmente grave, de forma que el hablante se aleja mas y mas del hilo
en cada descarrilamiento sin mostrar ninguna conciencia de que su respuesta

ya no tiene ninguna conexión con la pregunta que se le ha formulado. Esta
anormalidad se caracteriza a menudo por la falta de cohesión entre las fra-
ses o partes de la misma y por referencias pronominales poco claras.

Aunque descarrilamientos menos graves (o sea, aquellos en que la relación
entre las ideas yuxtapuestas es oblícua) han sido calificados en el pasado
como tangencialidad o como fuga de ideas en el contexto de la mania, no se

recomiendan tales distinciones porque tienden a ser poco fiables. La fuga de
ideas es un descarrilamiento que ocurre rapidamente en el contexto del habla
a presión. La tengencialidad ha sido definida antes como un fenómeno diferen

ocurre como respuesta inmediata a una pregunta.

Ejemplo.: Entrevistador:"^Le gustó hacer esto?". Paciente: "Bueno... yo...

yo me lo pasé realmente bien en algunos sitios donde estuve, y al día si-

guiente al salir, sabe, me controlé, como... esto... me puse, esto, blanquea
dor en el cabello, en Mallorca. Mi companera de habitación era de Albacete,
iba a la universidad, vivíamos en un albergue de estudiantes, y me quiso po-

ner, este..., agua oxigenada en el pelo. Y me levanté y miré al espejo y los
ojos se me llenaron de lagrimas. Ahora lo entiendo, me daba cuenta de lo -

que pasaba, pero por qué no podia yo iPor 9U® las lagrimas? Yo no lo entien-
do £Vd. lo entiende?. Entrevistador: "Vd. debe ser una persona emotiva, eso
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es todo". Paciente: "Bueno, no mucho quiero decir, y si estuviera muerto?
Es època de funeral. Bueno. Ahora tengo las unas de los pies operadas. Es-

to, se infectaron y no pude hacerlo. Bien".

0. No hay descarrilamiento.

1. Leve. Ocurre una vez durante la entrevista.

2. Moderado. Ocurre de dos a cuatro veces.

3. Severo. Ocurre de cinco a diez veces.

4. Extremo. Ocurre mas de diez veces, o tan frecuentemente que la en-

trevista es incomprensible.

7. INCOHERÈNCIA (ENSALADA DE PALABRAS, 3ARG0N0FASIA, ESQUIZOFASIA, PARA-
GRAMATISMO).

Un tipo de habla que es esencialmente incomprensible a veces. La incoheren-
cia se debe a varios mecanismos diferentes, que pueden a veces ocurrir si-
multaneamente. A veces partes de frases coherentes pueden observarse en

medio de una frase incoherente en su totalidad. A veces las alteraciones

parecen estar en el nivel semantico de forma que las palabras se sustituyen
en unas frases de forma que el significado parece distorsionado o destrui-

do; la elección de palabras parece ser hecha totalmente al azar o puede pa-

recer que tenga alguna conexión oblícua con el contexto. A veces las "pala-
bras conjuntivas" como "y", "aunque" o artículos como "el", "la", "un",
"una" se omiten.

La incoherència a menudo se acompana del descarrilamiento. Difiere del des-
carrilamiento en que en la incoherència la anormalidad ocurre dentro de la
frase que contiene palabras o grupos de palabras que estan unidas de forma
incoherente. La anormalidad en el descarrilamiento comprende conexiones po-

co claras o confusas entre unidades mas grandes, como frases.

Este tipo de trastorno del lenguaje es relativamente raro. Cuando ocurre,

tiende a ser grave o extremo y las formas leves son poco frecuentes. Puede
sonar bastante similar a una afasia de Wernicke o a la jargonofasia y en

estos casos este trastorno debe ser llamado incoherència (por tanto impli-

cando un trastorno psiquiatrico y no un trastorno neurológico) cuando la
historia y los datos de laboratorio excluyen la posibilidad de una etiolo-

gía organica conocida y las pruebas formales de afasia son negativas.
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Exclusiones: No se valorara como incoherència a las construcciones levemen-

te no gramaticales que se producen cuando una persona esta buscando la pala-
bra, frase o idea apropiada. (Ejemplo: "Mi padre, durante mucho tiempo,
bueno, empezó... se hizo creyente, yo digo que ahora es cristiano, porque

acost-»umbraba a mentir y a irse por ahí".)

Los giros idiomaticos característicos de medios regionales, o grupos étni-
cos, la falta de escolarización, o un nivel intelectual bajo, no deberan
valorarse como "incoherència".

Ejemplo: "Es dificil entender claro, hay muchos que quieren pasar y no

pueden... poder... bailaremos el pescadito, el picoteo, de donde he salido,
debe salir de por alia que hay luz... a veces pican y a veces no pican, el
picoteo, que como lo hago... despedirme mi o despedirme yo. Hemos venido a

hacer algo pero no hacemos nada, yo estaba como una cuba no queria moverme

no queria nada y ahora que hacemos y ahora los tenemos a todos y que hacemos,
había banderas o no había banderas mira falta el tomate". Entrevistador:

"^De qué pueblo es usted?". Paciente:"Si me dolían los pies era la bailari-
na, si me dolía la cabeza era de la cabeza, se movia todo y era una maripo-
sa perdone yo no entiendo pero yo me pondre el vestido que querré... y aho-
ra como tengo que ir, con vestido o sin vestido, todavia lo tengo aquel ves-

tido".

0. No hay incoherència.

1. Leve. Ocurre una vez durante una entrevista.

2. Moderado. Ocurre de dos a cuatro veces.

3. Severo. Ocurre de cinco a diez veces.

4. Extremo. Ocurre mas de diez veces, o tan frecuentemente que la en-

trevista es incomprensible.

8. FALTA DE LÒGICA

Patròn del habla en el que se llega a una conclusión sin seguir una secuen-

cia lògica. Puede tomar la forma de non sequiturs (= no sigue ninguna se-

cuencia), en que utilizando un mecanismo lógico, el paciente asocia dos

proposiciones que dan un resultado ilógico. Puede tomar la forma de inferen-
cia falsamente inductiva. También puede tomar la forma de conclusiones fina-
les basadas en premisas falsas sin que exista ningún pensamiento delirante

verdadero.
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Exclusiones: La falta de lògica puede conducir a o ser el producto de
ideas delirantes. Cuando se produce pensamiento ilógico en el contexto de
un sistema delirante, debera incluirse dentro del concepto de ideas deli-
rantes y no considerarse un fenómeno separado que represente un tipo di-
ferente de trastorno del pensamiento. El pensamiento ilógico que clara-
mente se deba a valores culturales o religiosos, o a dèficit intelec-
tual también debera ser excluido.

Ejemplo: Paciente: "Los padres son la gente que te cria. Cualquier cosa

que te críe puede ser un padre. Los padres pueden ser cualquier cosa, ma-

terial, vegetal o mineral que te haya ensenado algo. Los padres serían el
mundo de las cosas que estan vivas, que estan ahí. Las rocas, una perso-

na puede mirar a una roca y aprender algo de ella, o sea esto seria un

padre".

0. No hay falta de lògica.

1. Leve. Ocurre una vez durante una entrevista.

2. Moderado. Ocurre de dos a cuatro veces.

3. Severo. Ocurre de cinco a diez veces.

4. Extremo. Ocurre mas de diez veces, o tan frecuentemente que la
entrevista es incomprensible.

9. ASOCIACIONES FONETICAS (RIMAS)

Patrón del habla en que la elección de palabras parece estar determinada
por los sonidos y no por sus relaciones de significado, de modo que esta
alterada la ininteligibilidad del habla y hay palabras redundantes. Ade-
mas de las relaciones por rima, este patrón del habla puede también in- -

cluir asociaciones en doble sentido, de modo que una palabra de sonido si-
milar inicia un nuevo pensamiento.

Ejemplo: Paciente: "Qué era... lo que era y lo que sera porque se ve no -

se nota. Hala vete al pateleo otra vez... a patear que salimos de patos o

de naranjas... usted lo conoce".

0. No hay asociaciones fonéticas.

1. Leve. Ocurre una vez durante una entrevista.
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2. Moderada. Ocurre de dos a cuatro veces.

3. Severa. Ocurre de cinco a diez veces.

4. Extrema. Ocurre mas de diez veces, o tan frecuentemente que la en-

trevista es incomprensible.

10. NEOLOGISMOS

Formaciòn de nuevas palabras. Un neologismo se define aquí como una pala-
bra o grupo de palabras completamente nuevo cuya derivación no puede ser

comprendida. A veces el termino "neologismo" también se ha usado para sig-
nificar una palabra que ha sido derivada incorrectamente pero cuyos orí-
genes son comprensibles debido a un uso erróneo de los métodos aceptados

para la formaciòn de palabras. Con el propòsito de mayor claridad éstas
deben ser definidas como aproximaciones de palabras. Los neologismos son

bastantes infrecuentes.

Ejemplo: Paciente: "La crotalundra roenza del hombre curqueno".

0. Ausente.

1. Leve. Uso de un neologismo durante una entrevista.

2. Moderado. Uso de dos a cuatro neologismos durante una entrevista.

3. Severo. Uso de mas de cinco neologismos durante una entrevista.

11. APROXIMACIONES DE PALABRAS (PARAFASIA, METONIMOS)

Palabras viejas que se usan de una forma nueva poco convencional, o pala-
bras nuevas que se desarrollan con las reglas convencionales de formaciòn
de palabras. A menudo el significado sera evidente aunque el uso parezca

peculiar o extrafio (por ejemplo, bolígrafo puede ser nombrado como "patín
de papel"). A veces las aproximaciones de palabras se hacen de forma que

el paciente usa una o varias palabras repetidamente de forma que les da
un nuevo significado, anadiéndole otra (por ejemplo, a un reloj se le pue-

de llamar "recipiente de tiempo", el estómago un "recipiente de comida",
un aparato de televisión un "recipiente de noticias", etc.).

Exclusiones: Las parafasias semanticas y fonéticas deben incluirse en es-

ta categoria sólo si los resultados de las pruebas formales de afasia son
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negativos. A veces el habla incoherente puede parecer basada en posibles pa

rafasias semanticas en ausencia de resultados positlvos en las pruebas for-
males de afasias. Tales casos deben ser considerados como representativos
de incoherència si las sustituciones ocurren frecuentemente y la categoria
de aproximaciones de palabras debe restringirse a los casos en que las sus-

tituciones semanticas ocurren relativamente con poca frecuencia. Las pala-
bras usadas metaforicamente no deben ser consideradas como aproximaciones
de palabras (por ejemploí "Soy como un cenicero para el resto del mundo").

Ejemplo: "Para mí es diseno y para según quien son disuenos". "Si no me por

to bien mi madre me llevara a un corregional".

0. Ausente.

1. Leve. Uso de una aproximación de palabras durante una entrevista.

2. Moderado. Uso de dos a cuatro aproximaciones de palabra durante una

entrevista.

3. Severo. Uso de mas de cinco aproximaciones durante una entrevista.

12. CIRCUNSTANCIALIDAD

Un patrón de discurso que es muy indirecto y que tarda mucho en llegar a

la idea final. Cuando el paciente quiere explicar algo, da muchos detalles
tediosos y en ocasiones hace acotaciones marginales. Las respuestas o ideas
circunstanciales pueden durar muchos minutos mientras que el paciente no

sea interrumpido y se le urja ser concreto. Con frecuencia sera facil que

un entrevistador reconozca la circunstancialidad si necesita interrumpir a

un paciente para poder completar la historia en un lapso de tiempo determi-
nado. (Popularmente a estos pacientes se les suele calificar como "palizas"
o "rolleros").

Exclusiones: Aunque puede coexistir con algo de pobreza del contenido del
pensamiento o pérdida de meta, difiere del primero en que el discurso cir-
cunstancial contiene excesivos detalles amplificadores o ilustrativos. Asi-

mismo, difiere de la pérdida de meta, en que eventualmente se llega a esta
si es que se le permite a la persona hablar el tiempo suficiente. Difiere -

del descarrilamiento en que los detalles presentados estan estrechamente re

lacionados con el objeto del discurso, y que éste finalmente es alcanzado.

0. No hay circunstancialidad.
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1. Leve. Respuestas circunstanciales ocasionales durante la entrevis-

ta, pero el paciente puede retornar el hilo facilmente si se le in-

terrumpe y se le insta a ello.

2. Moderado. Varias descripciones o respuestas circunstanciales du-
rante la entrevista, o respuestas simples que a menudo duran por

lo menos cinco minutos, o el paciente continua usando un patrón
circunstancial a veces, aunque se le interrumpa.

3. Severo. Muchas descripciones o respuestas circunstanciales duran-
te la entrevista, o cualquier respuesta simple de característica
circunstancial, que dure mas de 13 minutos, o el paciente habitual
mente continua con un patrón circunstancial incluso cuando se le

interrumpe.

13. PERDIDA DE META

Incapacidad de seguir una cadena de pensamiento hasta su conclusión natu-

ral. Esto se manifiesta generalmente en el habla, que empieza con un tema

concreto, se aleja de él, y no vuelve ai mismo. El paciente puede darse
cuenta o no de que ha perdido su meta. A menudo ocurre en asociación con

descarrilamiento.

0. No hay pérdida de meta.

1. Leve. Un fallo en seguir un tema hasta su conclusión lògica du-
rante la entrevista.

2. Moderado. De dos a cuatro fallos en seguir un tema hasta su con-

clusión lògica durante la entrevista.

3. Severo. Cinco o mas fallos en seguir un tema hasta su conclusión
durante la entrevista.

14. PERSEVERACION

Repetición persistente de palabras, ideas, o temas de forma que, una

vez el paciente empieza un tema concreto o una una palabra concreta, con-

tinuamente vuelve a ello en el proceso de habla.

Exclusiones: Esto difiere de las "palabras depósitos" en que las palabras

repetidas se usan de forma adecuada a su significado usual. Algunas pala-
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bras o grupos que se usan en forma habitual para rellenar pausas, tales co-

mo "quiero decir" o "como", no deben ser consideradas perseveraciones.

Ejemplos: "Creo que me pondre mi sombrero, mi sombrero, mi sombrero".

Entrevistador: "Dígame como es Vd., que clase de persona es Vd.". Paciente:

"Soy de Aguilas, provincià de Múrcia. Esto cae a unos 50 kms. de Múrcia ca-

pital. Estoy casado, tengo treinta y seis anos. Mi mujer tiene treinta y

cinco. Ella vive en Calasparra, província de Múrcia. Esto esta a unos cuan-

tos kilómetros de Aguilas, provincià de Múrcia. Actualmente estoy en un

hospitaf psiquiatrico en València, que esta a unos doscientos kilómetros de

Aguilas, provincià de Múrcia”.

0. No hay perseveración.

1. Ligera. Hay una repetición persistente de un grupo de palabras o

ideas.

2. Moderada. Tiene una repetición persistente de dos o tres grupos de

palabras o ideas.

3. Severa. Tiene una repetición persistente de cuatro o mas grupos

diferentes de palabras o ideas.

15. ECOLALIA

Una forma de hablar en que el paciente hace como el eco de las palabras
del entrevistador. La ecolalia típica tiende a ser repetitiva y persistente.
El eco se pronuncia a menudo con una entonación burlesca, musitante o des-

tacando cada sílaba. La ecolalia es relativamente poco frecuente en adul-

tos, pero mas frecuente en ninos.

Exclusiones: Algunas personas habitualmente repiten las preguntas, aparen-

temente para clarificarlas y formular su respuesta. Esto se indica en ge-

neral al replantear las cuestiones o repetir las últimas palabras, (por -

ejemplo/'^Qué comió Vd. ayer?" a "òQué comí ayer?" o bien "^Comí ayer?".

Ejemplos: El medico dice al paciente: "Me gustaria hablar con Vd. unos mi-
nutos". El paciente responde: "Hablar con Vd. unos minutos", con entona-
ción que marca cada sílaba.

0. Ausencia.
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Ligera. Repetición de palabras o frases una vez durante la entrevis

ta.

2. Moderada. Repetición de palabras o frases de dos a cuatro veces du-

rante la entrevista.

3. Severa. Repetición de palabras o frases de cinco a mas veces duran-
te la entrevista.

16. BLOQUEO

Interrupción del hilo del habla, antes de que una idea o pensamiento haya
sido completado. Después de un período de silencia que puede durar desde

pocos segundos a minutos, la persona indica que no puede recordar lo que es

taba diciendo o quería decir. Para juzgar como presente el bloqueo es nece-

sario que la persona describa voluntariamente que ha perdido su pensamiento
o bien que cuando el entrevistador le pregunte, la persona le indique que

esta era la razón de su pausa.

0. Ausente.

1. Leve. Ocurre una sola vez durante la entrevista.

2. Moderado. Ocurre de dos a cuatro veces.

3. Severo. Ocurre cinco o mas veces.

17. AFECTACION EN EL HABLA

Habla que tiene una cualidad excesivamente afectada o formal. Puede pare-

cer rebuscada o pasada de moda, o puede parecer pomposa, distante o excesi-

vamente educada. La afectación se consigue generalmente a través de una

elección peculiar de palabras (palabras de muchas sílabas cuando existen
alternativas mucho mas cortas, igualmente adecuadas), fraseologia extrema-

damente educada ("Excúseme senora, puedo pedirle una audiència en su ofici-

na, cuando le sea conveniente?") o bien una sintaxis formal y rígida ("Mien
tras que el abogado se comporto indecorosamente, el medico se comporto como

es costumbre en un caballero nato").

0. No hay afectación del habla.

1. Leve. Uno o dos ejemplos de afectación en el habla durante la en¬

trevista.
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2. Moderada. Frecuentes ejemplos de afectación en el habla.

3. Severa. La mayoría de respuestas a las preyuntas, y el habla espon-

tanea «on afectación.

18. AUTORREFERENCIA

Un trastorno en el cual el paciente repetidamente refiere a sí mismo el te-

ma de que se esta hablando cuando otra persona habla, y también refiere te-
mas aparentemente neutrales a sí mismo, cuando es él quien habla. Este ha-

llazgo generalmente no puede ser evaluado en base a una entrevista psiquia-

trica, ya que entonces se le pide al sujeto que hable de sí mismo. Puede
ser observado durante otras pruebas o en una conversación informal acerca

de temas neutrales y debe ser evaluado solo en este contexto.

Ejemplo: Entrevistador: "Qué hora es?" Paciente: Las siete en punto. Este
es mi problema. Nunca sé que hora es. Quiza debería intentar estar mas aten-

to a la hora".

0. Ausente.

1. Leve. La autorreferencia ocurre una vez durante quince minutos en

una discusión de un tema neutral.

2. Moderada. La autorreferencia ocurre de dos a cuatro veces durante

una discusión de quince minutos, de un tema neutral.

3. Severa. La autorreferencia ocurre mas de cinco veces, durante una

discusión de quince minutos de un tema neutral.

19. PARAFASIA FONEMICA

Pronunciación errónea reconocible de una palabra porque los sonidos o las

sílabas estan fuera de secuencia. Formas mas graves ocurren en la afasia,
pero formas mas leves pueden ocurrir en los "lapsus linguae" del habla co-

tidiana. El hablante generalmente reconoce su error y puede intentar co-

rregirlo.

Ejemplo: "Reslabé en el hielo y me rompí el brazo".

0. Ausente.
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1. Leve. Un caso de parafasia fonémica durante la entrevista.

2. Moderada. De dos a cuatro casos de parafasia fonémica durante la en-

trevista.

3. Severa. Cinco o mas casos de parafasia fonémica durante la entrevis-
ta.

20. PARAFASIA SEMANTICA

Sustitución de una palabra inadecuada al tratar de decir algo especifico.
El hablante puede o no reconocer su error e intentar corregirlo. Esto ocurre

tipicamente tanto en la afasia de Broca, como en la de Wernicke. Puede ser

dificil de distinguir de la incoherència, ya que la incoherència puede tam-
bien ser debida a las sustituciones semanticas que distorsionan u oscurecen

el significado; cuando hay que hacer esta decisión diferencial, es convenien-
te realizar test formales de afasia; si los test son positivos, entonces las
sustituciones semanticas pueden ser consideradas como debidas a parafasias

semanticas, y si son negativas a incoherència.

Ejemplo:"Resbalé en el abrigo, en el hielo quiero decir, y me rompí el li-
bro".

0. No se da la parafasia semantica.

1. Leve. Un caso de parafasia semantica durante una entrevista, y test

de afasia positivo.

2. Moderado. De dos a diez casos de parafasias semanticas durante la

entrevista y test de afasia positivo.

3. Severo. De once a veinte casos de parafasias semanticas durante la

entrevista y test de afasia positivo.

4. Extremo. Mas de veinte casos de parafasias semanticas durante una

entrevista, con frecuencia la entrevista es incomprensible, y test

de afasia positivo.

VAL0RACI0N GLOBAL DEL TRASTORNO DE LENGUA3E, PENSAMIENTO V C0MUNICACI0N (ex-

cluyendo parafasias semanticas y fonémicas).

La valoración global de la severidad del conjunto de los trastornos PLC, -
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puede hacerse de dos formas. Se puede evaluar literalmente de forma global,
usando la escala de evaluación adjunta. Esta escala global debe reflejar
el reconocimiento que algunos trastornos PLC son mas patológicos que otros.
La circunstancialidad, la afectación en el habla no sugieren una psicopato-

logía tan grave como la incoherència o el descarrilamiento.

Un método alternativo es usar el siguiente listado para usar las puntua-
ciones en cada una de las evaluaciones PLC. Usando este método la evalua-

ción de cada variable PLC debe ser multiplicada por dos en el caso de las
variables mas patológicas, y por uno las de las menos patológicas; la suma

de las puntuaciones resultantes dara una medida mas cuantitativa de la se-

veridad de los trastornos PLC.

MAS PATQLOGICO

Pobreza de habla
Pobreza de contenido de habla
Presión del habla
Distraibilidad
Descarrilamiento

Tangencialidad
Incoherència
Falta de lògica
Rimas

Neologismos
Aproximaciones de palabras

0 No hay trastornos PLC. Casos ocasiones de las formas menos patológicas, y

no mas de un caso de las mas patológicas, (que se advierte en contexto que

es clinicamente insignificante).

1 Leve trastorno PLC. Ejemplos ocasionales de trastornos PLC que se advier-
te en contexto que son leves, pero clinicamente significativos.

2 Moderado trastorno PLC. Significativo e incuestionable deterioro en la ex-

presión verbal que conlleva un trastorno moderado en la comunicación, al
menos de vez en cuando.

3 Trastorno PLC severo. Trastorno significativo, suficiente para dificultar
la comunicación en una parte sustencial de la entrevista, muchos ejemplos
de las formas mas patológicas de PLC.

4 Trastorno PLC extremo. El trastorno PLC es tan severo que la comunica- -

ción es dificil o imposible durante la mayor parte del tiempo.

MENOS PAT0L0CIC0

Circunstancialidad
Falta de meta
Perseveración
Bloqueo
Ecolalia
Afectación del habla
Autorreferencia
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INTRODUCCION

Esta escala esta disenada para evaluar síntomas positivos, en especial
aquéllos que se presentan en la esquizofrènia. Se pretende que sirva como ins-
trumento complementario de la Escala para la Evaluación de Síntomas Negativos
(Scale for the Assessment of Negative Symptoms, SANS). Entre los síntomas po-

sitivos se incluyen las alucinaciones, los delirios, el comportamiento extra-

vagante y el trastorno formal del pensamiento de tipo positivo.

Como en el caso de la SANS, el investigador que empiee este Instrumento
debera seleccionar un "lapso de tiempo" (time set) adecuado. Se desarrollò este

instrumento con la expectativa de que, en general, el lapso de tiempo cubra to-
do el mes anterior, como en el caso de la SANS o del Examen del Estado Actual
(PSE). También se puede emplear esta escala en la investigación psicofarmacolo-
gica, a fin de efectuar puntajes semanales y hacer un seguimiento de la res-

puesta del paciente al tratamiento.

Los investigadores que empleen este instrumento, en especial en combi-
nación con la SANS, deberan usar una entrevista clínica estandar para evaluar
los síntomas del paciente. Debido a que el trastorno formal del pensamiento de

tipo positivo es un síntoma positivo importante, se recomienda que, al realizar
esta entrevista, el investigador empiece por hablar con el paciente sobre un

asunto relativamente neutró per unos cinco a diez minutos, a fín de observar la
forma de hablar y responder del paciente. A continuación, puede empezar a hacer

preguntas específicas sobre los diversos síntomas positivos. En la guia de la
entrevista se proporcionan algunas sugerencias en cuanto a estas preguntas.

Ademas de emplear una entrevista clínica, el investigador también debe-
ra dirigirse a otras fuentes de información, como la observacion directa, infor-
mes de los familiares del paciente, informes de enfermería e informes provenien-
tes del propio paciente. En general se le puede considerar como un informador
relativamente fiable en relacion con alucinaciones y delirios si es capaz de co-

municarsc con claridad y es posible llevar a cabo la entrevista clínica. Por
otro lado, con frecuencia el entrevistador tendra que confiar en la observacion
y los reportes de fuentes externas para evaluar el comportamiento extravagante
y el trastorno formal del pensamiento de tipo positivo.

El ultimo ítem que describe cada tipo principal de síntomas positivos
es un puntaje global. Este debera ser un puntaje global verdadero y debe tener
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en cuenta la naturaleza y la severidad de los diversos tipos de síntomas obser-

vados. En algunes casos, un solo síntoma (por ejemplo, deiirios persecutòries
extremadamente severos) pueden dar un puntaje global muy alto, aun cuando no

estén presentes otros síntomas de es te tipo.

ESCALA PARA LA EVALUACION DE SÍNTOMAS POSITIVOS

ALUCINACIONES

Las alucinaciones representan una percepcion anormal. Son percepciones falsas
que se producen en ausencia de algun estimulo externo identificable. Pueden pre-

sentarse en cualquiera de las areas sensoriales (audición, tacto, gusto, olfato

y Vision). Las verdaderas alucinaciones deben distinguirse de las ilusiones (que
implican una mala percepcion de un estimulo externo), de las experiencias hipna-

gogicas e hipnopompicas (que se producen cuando el paciente se esta quedando
dormido o esta despertando) o de los procesos normales del pensamiento que son

excepcionalmente vívidos. Si las alucinaciones son de caracter religioso, debera

juzgarse dentro del contexto de lo que es normal para el medio social y cultural
del paciente. No deberan cuantificarse las alucinaciones que se presentan bajo
influencia inmediata del alcohol, drogas o enfermedad organica severa. Se le de-
bera pedir siempre al paciente que describa la alucinacion con detalls.

1. Alucinaciones Auditivas

El paciente ha referido voces, ruidos u otros sonidos. Las alucinaciones
auditivas mas comunes se refieren a voces que hablan al paciente o le lla-
man de diversas maneras. Las voces pueden ser masculinas o femeninas, fami-
liares o desconocidas, y críticas o halagadoras. De manera típica, los pa-

cientes que padecen de esquizofrènia experimentan voces desagradables y ne-

gativas. Las alucinaciones que se refieren a sonidos que no son voces, ta-
les como ruidos o música, deben ser consideradas menos características y me-

nos severas.

Prequntas sugeridas:

^Alguna vez ha escuchado voces u otros sonidos cuando no había nadie cerca

de Vd.?

òQué decían?
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0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. El paciente oye ruidos o palabras aisladas. Se presentan

solo ocasionalmente.

3 - Hoderado. Evidencia clara de voces; se han presentado por lo me-

nos cada semana.

4 - Marcado. Evidencia clara de voces, que se presentan con fre- -

cuencia.

5 - Severo. Voces que se presentan casi a diario.

2. Voces que comentan

Las voces que comentan son un tipo particular de alucinaciones auditivas -

que los fenomenólogos como Kurt Schneider consideran patognomónicas de la

esquizofrènia, aunque hay cierta evidencia reciente en contra de esto. Es-
tas alucinaciones se refieren a una voz que hace un comencario sobre el

comportamiento o ei pensamiento del paciente. Si esta es la única alucina-
cion que oye ei paciente, dehera marcarse como alucinaciones auditivas.

(Núm. 1). A menudo, sin embargo, las voces que comentan se produciran ade-
mas de otros tipos de alucinaciones auditivas.

Preguntas sugeridas:

^Alguna vez ha escuchado voces que comenten lo que Vd. esta pensando o ha-
ciendo?

lQué dicen?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Se ha presentado una o dos veces.

3 - Moderado. Se ha presentado por lo menos una vez por semana.

4 - Marcado. Se presenta con frecuencia.
5 - Severo. Ocurre casi a diario.

3. Voces que conversan

Al igual que las voces que comentan, las voces que conversan se consideran
por Schneider como un síntoma de primer rango. Se refieren a oir dos o

mas voces que hablan entre sí, discutiendo a menudo algo sobre el paciente.
Como en el caso de las voces que comentan, deberan considerarse indepen-

dientemente de otras alucinaciones auditivas.
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Preguntas sugeridas:

òHa escuchado alguna vez dos ó mas voces conversando entre ellas?

^Qué decían?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Se ha presentado una o dos veces.

3 - Moderado. Se presenta por lo menos una vez por semana.

4 - Marcado. Ocurre con frecuencia.

5 - Severo. Ocurre casi a diario.

4. Alucinaciones cenestéslcas

Estas alucinaciones se refieren a sensaciones corporales de tipo peculiar.
Incluyen sensación de quemazón, hormigueos, y sensacion de que el cuerpo

ha cambiado de forma o tamano.

Preguntas sugeridas:

^Alguna vez ha notado quemazón u otras sensaciones raras en su cuerpo?
^Qué tipo de sensaciones eran?

^Alguna vez le ha parecido que su cuerpo cambiaba de forma o tamano?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Ha ocurrido una o dos veces.

3 - Moderado. Ocurre por lo menos una vez por semana.

4 - Marcado. Ocurre con frecuencia.

5 - Severo. Ocurre casi a diario.

3. Alucinaciones olfatorias

El paciente percibe olores desacostumbrados que tipicamente son desagrada-
bles. Alguna vez puede pensar que él mismo huele. Debera ser incluida

aquí si el mismo sujeto puede sentir el olor, pero debera marcarse como

delirio si él solo piensa que otros pueden sentir el olor.

Preguntas sugeridas:

^Alguna vez ha percibidc olores desacostumbrados u olores que los otros no

notan?

iQaé tipo de olores eran?

0 - No.

1 - Dudoso.
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2 - Leve. Ha ocurrido por lo menos una vez.

3 - Moderado. Ocurrc por lo menos una vez por semana.

4 - Marcado. Ocurre con frecuencia.

5 - Severo. Ocurre casi a dlarlo.

6. Alucinaciones visuales

El paciente ve formas o personas que en realidad no estan presentes* Algu-
nas veces son formas o colores, pero tipicamente son figuras de personas

ú objetos de formas humanas. También pueden tener características religió-
sas, como el diablo o Cristo. Como siempre, debera considerarse a las alu-
cinacíones visuales referentes a temas religiosos dentro del contexto cul-
tural del paciente* Se deberan excluir las alucinaciones visuales hipnagó-
gicas e hipnopómpicas, que son relativamente comunes, así como las aluci-
naciones visuales que se presentan cuando el paciente ha estado tomando -

drogas alucinógenas.

Preguntas suqeridas:

^Alguna vez ha tenido visiones o ha visto cosas que las ctras personas no

pueden ver?

iQué vió?
^Esto le ocurre unicamente al dormirse o al despertarse?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve* Ha ocurrido una o dos veces.

3 - Moderado. Ocurre por lo menos una vez por semana.

4 - Marcado. Ocurre con frecuencia.

3 - Severo. Ocurre casi a diario.

8. Puntable Global de la severidad de las Alucinaciones

El puntaje global debe estar basado en la duración y en la severidad de -

las alucinaciones, la magnitud de la preocupación del paciente por ellas,
su grado de convicción y su efecto en sus actos. También debe tomarse en

cuenta la magnitud en que las alucinaciones pueden considerarse extravagan-
tes o inusuales. En este puntaje debera incluirse las alucinaciones que no *
hayan sido mencionadas anteriormente, como aquéllas que comprometen el -

sentido del gusto.

0 - No.

1 - Dudoso.
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2 - Leve. Alucinaciones definitivamente presentes, pero que ocurren

muy infrecuenten.ente. En ocasiones ei paciente puede cuestionar
su existència.

3 - Moderado. Las alucinaciones son bastante vívidas y ocurren oca-

sionalmente. Molestan en cierta medida al paciente.
4 - Marcado. Las alucinaciones son muy vívidas, ocurren con frecuen-

cia e interfieren en su vida.

5 - Severo, Las alucinaciones ocurren casi a diario y en ocasiones
son desacostumbradas o extravagantes. Son muy vívidas y extrema-

damente problematicas.

IDEAS DELIRANTES

Las ideas delirantes representan una anormalidad en el contenido del pensamien-
to. Son creencias falsas que no pueden ser explicadas sobre la base del fondo

religioso o cultural del paciente. Aunque a veces se define a los delirios como

"creencias falsas fijas", en sus formas mas leves los delirios pueden persistir
solo por unas semanas o meses, de manera que el paciente después presenta dudas
sobre ellas o cuestiona sus anteriores creencias. El comportamiento del pacien-
te puede o no estar influenciado por sus ideas delirantes. Al cuantificar la se-

veridad de las ideas delirantes por separado y la severidad global del pensa-

miento delirante se debera tomar en cuenta sus persistència, complejidad, la me-

dida en que el paciente actua ante ellas, la medida en que el paciente presenta

dudas sobre ellas y la medida en que se desvían de lo considerado normal en el
medio del paciente. Al dar cada puntaje positivo, se debera hacer anotaciones
al margen dando ejemplos específicos.

1. Delirio de persecución

La gente que sufre de delirio de persecución cree que constantemente se es-

ta conspirando contra ellos o que son perseguides de alguna manera. Las ma-

nifestaciones comunes incluyen la creencia de que son seguidos, que su co-

rrespondencia esta abierta, que se hacen registros en la habitación o en

la oficina, que el telefono esta intervenido o que la policia, funciona-
rios del gobierno, vecinos o compafieros de trabajo estan acosando al pacien-
te. En ocasiones los delirios persecutorios son relativamente aislados o

fragmentarios, pero a veces el paciente tiene un complejo sistema de deli-
rios que incluyen tanto una amplia variedad de formas de persecución como
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la creencia de que existe una conspiración bien elaborada en contra de -

ellos. Por ejemplo, el paciente puede creer que registran su casa y que

le siguen porque el goblerno piensa que es un agente secreto extranjero;
esta Idea delirante puede ser tan compleja que puede explicar casi todo

lo que le sucede. La callficación de la severldad debera basarse en la du-

ración y en la complejidad.

Prequntas sugeridas:

i,Ha tenido Vd. dificultades en relacionarse con otras personas?
£l·la sentido Vd. que la gen te esta en contra suya?
4,Alguien ha tratado de causarle dano de alguna manera?
£Cree Vd. que hay gente conspirando en contra suya?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve.Las creencias delirantes son simples y pueden ser de dife-
rentes tipos. Ocasiorialmente el paciente puede cuestionarlas.

3 - Moderado. Delirio claro y consistente que es firmemente soste-

nido por el paciente.
4 - Marcado. Delirio consistente y que es firmemente sostenido por

el paciente y que le hace actuar.

5 - Severo. Delirio complejo y bien sistematizado que hace actuar
al paciente y que le preocupa una buena cantidad de tiempo. Al-
gunas características del delirio o de su reacción pueden pare-

cer bastante extravagantes.

2. Delirio de celos

El paciente tiene la creencia de que su cónyuge o pareja tiene una reia-
ción amorosa con otra persona. Elabora "pruebas" a partir de datos dis-
persos. La persona afectada a menudo realiza grandes esfuerzos para probar
la existència de dicha relación, buscando cabellos entre la ropa de cama,

el olor de una colonia, o de humo de cigarrillo en la ropa, recibos o ch£
ques que indiquen la adquisición de regalos para el supuesto amante. Con
frecuencia se elaboran planes complejos para atrapar iuntos a los amantes. 4

Preguntas sugeridas:

£l·la tenido Vd. alguna vez la preocupación de que su esposo(a) le pueda
ser infiel?

^Qué pruebas tiene?
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0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Delirio claramente pressnte, pero el paciente puede, en

ocasiones, cuestionarlo.
3 - Moderado. Delirio claramente consistente y que es sostenido

firmemente por el paciente.
4 - Marcado. Delirio consistente y que es sostenido firmemente y

que hace actuar al paciente.
5 - Severo. Delirio complejo y bien elaborado sobre el cual actua

el paciente y que le preocupa la mayor parte del tiempo. Algu-
nos aspectos del delirio o su reacción pueden parecer bastante

extravagantes.

3. Delirio de culpa o pecado

El paciente tiene la creencia de que ha cometido algun pecado terrible o

que ha hecho algo imperdonable. En ocasiones el paciente esta inadecuada-
mente preocupado con cosas consideradas malas, que hizo cuendo era peque-

no, como masturbarse. Algunas veces el paciente se siente responsable por

haber causado algun desastre, como un incendio o accidente, con el cual
en realidad no tiene ninguna conexiòn. A veces el delirio tiene un matiz

religioso, ya que implica que el pecado es imperdonable y que el paciente
va a sufrir un castigo eterno por Dios. En ocasiones el paciente simple-
mente cree que merece ser castigado por la sociedad. El paciente puede

pasar mucho tiempc confesando estos pecados a quien quiera que esté dis-

puesto a escucharle.

Pregunta sugerida:

^Ha pensado Vd. alguna vez que ha hecho algo terrible por lo que merezca

ser castigado?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Las creencias delirantes pueden ser simples y pueden ser

de diferentes tipos. En ocasiones el paciente puede cuestio-
narlas.

3 - Moderado. Delirio claro y consistente que se sostiene firme-
mente.

4 - Marcado. Delirio consistente y que se sostiene firmemente, que

hace actuar al paciente.
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5 - Severo. Delirio complejo y bien elaborado que hace actuar al

paciente y que le preocupa gran parte del tiempo. Algunos as-

pectos de su delirio o reacción pueden parecer bastante ex-

travagantes.

4. Delirio de grandeza

El paciente tiene la creencia de que tiene poderes o habilidades especia
les. Puede pensar que en realidad es un personaje famoso, como un cantan-
te de rock, Napoleón 6 Cristo. Puede tener la creencia de que esta escri-
biendo un libro fundamental o componiendo una gran pieza musical, o desa-
rrollando algun invento maravilloso. A menudo el paciente tiene la sospe-

cha de que alguien quiere robarle las ideas y puede irritarse si alguien
pone en duda su capacidad.

Prequntas suqeridas:

cSe considera Vd. una persona especial?
4,Tiene Vd. poderes o habilidades especiales?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Las creencias delirantes pueden ser sinples y de diver-
sos tipos. Ocasionalmente el paciente puede cuestionarlos.

3 - Moderado. Delirio claro y consistente que el paciente sostiene
firmemente.

4 - Marcado. Delirio consistente y que sostiene con firmeza, que

hace actuar al paciente.
5 - Severo. Delirio complejo y bien elaborado que hace actuar al

paciente y que le mantiene mucho tiempo preocupado. Algunos

rasgos de su delirio o reacción pueden parecer bastante extra-

vagantes.

5. Delirio religioso

El paciente esta preocupado por creencias falsas de naturaleza religiosa.
Estas creencias a veces se presentan en el contexto de un sistema reli-

gioso convencional, como creer en la segunda venida de Cristo, el Anti-
cristo o en la posesión por el demonio. En otras ocasiones, pueden impli-
car un sistema religioso completamente nuevo o una mezcla de' creencias
extraídas de una variedad de religiones, en especial de religiones orien-
tales, como ideas sobre la reencarnación o el nirvana. El delirio reli-

gioso puede combinarse con delirio de grandeza (si el paciente se conside-
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ra un líder religioso), delirio de culpa, 6 delirio de control. El deli-
rio religioso debe estar fuera de lo que se considerà normal para el con

texto social y religioso del paciente.

Preguntas suqeridas:

^Es Vd. una persona religiosa?
£l·la tenido Vd. experiencias religiosas especiales?

^Cual fue la educación religiosa que recibió Vd. de nino?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Las creencias delirantes pueden ser simples. y pueden
ser de diferentes tipos. El paciente puede cuestionarlas oca-

sionalmente.

3 - Moderado. Delirio claro y consistente que el paciente sostie-
ne firmemente.

4 - Marcado. Delirio consistente y que sostiene firmemente, que

hace actuar al paciente.
5 - Severo. Delirio complejo y bien elaborado que hace actuar al

paciente y que le tiene mucho tiempo preocupado. Algunos ras-

gos del delirio o su reacción pueden parecer bastante extra-

vagantes.

6. Delirio somàtico

El paciente tiene la creencia de que de alguna manera su cuerpo està en-

fermo, es anormal o ha cambiado. Por ejemplo, puede pensar que su estó-
mago o su cerebro se està pudriendo, que sus manos o su pene està cre-

ciendo o que sus rasgos faciales estan alterados (dismorfofobia). En oca-

siones el delirio somatico està acompanado de alucinaciones tactiles o

de otra clase y cuando sucede así deben marcarse ambos. (Por ejemplo, el

paciente cree que tiene cojinetes dando vueltas alrededor de su cabeza,
colocados allí por un dentista que le hizo unos empastes y cree escuchar-
los golpeàndo entre sí).

Preguntas sugeridas:

^Le ocurre alqo extrano a su cuerpo?

^Ha notado Vd. algun cambio en su aspecto físico?
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0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Las creencias delirantes pueden ser simples y de cliferen-
tes tipos. Puede cuestionarlas en ocasiones.

3 - Moderado. Delirio consistente y sostenido firmemente por el pa-

ciente.

4 - Marcado. Delirio consistente y sostenido firmemente que hace
actuar al paciente.

5 - Severo. Delirio complejo y bien elaborado que hace actuar al
paciente y que le tiene preocupado mucho tiempo. Algunos ras-

gos del delirio o su reacción pueden parecer muy extravagantes.

7. Ideas y delirio de referencia

El paciente tiene la creencia de que detalles, frases o acontecimientos

aparentemente sin importància, se refieren a él o tienen una significa-
cidn especial para él. Por ejemplo, si el paciente entra a una habita-
cidn y ve gente que esta riendo, sospecha que han estado hablando de él
y que se rien de él. En ocasiones piensa que cosas leídas en el periódico,
escuchadas en la radio o vistas en la televisión estan dirigidas a él
como mensajes especiales. En el caso de ideas de referencia, el paciente
manifiesta cierta suspicàcia con respecto a las mismas, pero reco.noce que

esta en un error. Cuando el paciente tiene la certeza de que lo que se di^
ce o sucede se refiere a él, se habla de delirio de referencia.

Prequntas suqeridas:

lA veces, al entrar en algun lugar, le ha parecido que la gente hablaba
o se reia de Vd.?

^Hay cosas en revistas, radio o televisión, que parezcan referirse a Vd.
o tengan un mensaje especial para Vd.?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Ideas de referencia.

3 - Moderado. Delirio de referencia que ha ocurrido muy pocas ve-

ces.

4 - Marcado. Delirio de referencia que ocurre por lo menos una

vez por senana.

Severo. Delirio de referencia que ocurre con frecuencia.5
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8. Delirio de control

El paciente tiene la sensación suojetiva de que sus sentimientos o accio-
nes estan controlados por una fuerza exterior. El requisito basico de es-

te tipo de delirio es una sensación subjetiva intensa de estar bajo con-

trol. No estan incluidas las creencias o ideas simples, tales como que

el paciente actua como enviado de Dios o que tiene amigos o parientes
que tratan de coaccionarlo para que haga algo. En cambio, el paciente de-
be manifestar que, por ejemplo, su cuerpo esta poseido por una fuerza ex-

trana que le hace moverse de manera peculiar, o que se estan enviando meri

sajes a su cerebro a traves de ondas de radio, que le hacen experimentar
una sensación particular que él reconoce como ajena.

Pregunta suqerida:

^Alguna vez se ha sentido controlado por una fuerza exterior?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. El paciente se ha sentido controlado, pero en ocasiones
lo duda.

3 - Moderado. Clara sensación de estar bajo control externo, que

ha ocurrido en dos o tres ocasiones.

4 - Marcado. Sansación clara de estar bajo control externo que ocu-

rre con frecuencia. El comportamiento puede estar alterado.
5 - Severo. Sensación clara de estar bajo control externo, que se

apodera de la vida del paciente y con frecuencia afecta su con

portamiento.

9. Lectura del pensamiento (Irradiación)

El paciente cree que la gente le puede leer o conocer sus pensamientos. A
diferencia de la difusión del pensamiento (ver mas adelante) en el deli-
rio de irradiación no interviene la percepción. Esto es, el paciente ex-

perimenta subjetivamente que los demas conocen sus pensamientos, pero no

piensa que estos sean audibles (que se puedan percibir en voz alta).

Pregunta sugerida:

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. El paciente ha tenido la sensación de que le leen el
pensamiento, pero ocasionalmente lo duda.

3 - Moderado. Sensación clara de que le leen el pensamiento que ha

ocurrido en dos o tres ocasiones.
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4 - Marcado. Sensación clara de que le leen el pensamiento, que -

ocurre con frecuencia. Puede haber alteración de la conducta.

5 - Severo. Sensación clara de que le leen el pensamiento que ocu-

rre con frecuencia, se apodera de su vida y le produce altera-

ción de la conducta.

10. Difusión del pensamiento

El paciente tiene la creencia de que su pensamiento se difunde, de manera

que tanto el como los demas pueden escucharlo. En ocasiones el paciente
siente sus pensamientos como si fueran una voz externa a él; esto es a la

vez una alucinación auditiva y un delirlo. En ocasiones el paciente cree

que sus pensamientos son difundidos aunque en realidad no puede escuchar-
los. Algunas veces tiene la creencia de que sus pensamientos son captados

por un micrófono y transmitidos por la radio o la televisión.

Preguntas suqeridas:

<Í,A veces ha escuchado su pensamiento como si viniera de fuera?

^Alguna vez ha pensado que sus pensamientos eran difundidos de modo que

otras personas podían escucharlos?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Ei paciente ha experimentado la difusión del pensamiento,

pero lo duda en ocasiones.
3 - Moderado. Sensación clara de difusión del pensamiento, que ha

ocurrido en dos o tres ocasiones.

4 - Marcado. Sensación clara de difusión del pensamiento que ocurre

con frecuencia. La conducta puede estar afectada.
5 - Severo. Sensación clara de difusión del pensamiento que ocurre

con frecuencia, se apodera de la vida del paciente y con fre-
cuencia afecta su conducta.

11. Inserción del pensamiento

El paciente cree hay pensamientos que no son suyos y que han sido introdu-
cidos en su mente. Por ejemplo, el paciente puede creer que un vecino suyo
hace practicas de vudu y le introduce pensamientos sexuales que no son su-

yos, en la mente, en contra de su voluntad. Este síntona no debe confun-
dirse con ia experimentación de pensamientos desagracables que el pacien-
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te reconoce como propios, como delirio de persecución o de culpa.

Pregunta suqerida:

ól·la sentido en alguna ocasión que alguien. o una fuerza extrana, le intro-
ducía pensamientos en la cabeza?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. El paciente ha experimentado inserción del pensamiento,
pero ocasionalmente lo duda.

3 - Moderado. Experiència clara de inserción del pensamiento, que

ha ocurrido en dos o tres ocasiones.

4 - Marcado. Experiència clara de inserción del pensamiento que

ocurre con frecuencia. Puede estar alterada la conducta.

5 - Severo. Experiència clara de inserción del pensamiento, que

ocurre con frecuencia, impide la vida normal del paciente y al-

tera con frecuencia su conducta.

12. Robo del pensamiento

El paciente cree que se le han quitado pensamientos de la mente. Puede ser

capaz de describir la experiencia subjetiva de comenzar a tener un pensa-

miento y sentir de pronto que le es retirado por una fuerza extrana. Este
síntoma no incluye el mero reconocimiento subjetivo de alogia.

Pregunta suqerida:

«'.Ha sentido en alguna ocasión que una fuerza externa le robaba los pensa-

mientos?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve.El paciente ha experimentado robo del pensamiento, pero

ocasionalmente lo pone en duda.

3 - Moderado. Experiencia clara de robo del pensamiento, que ha ocu-

rrido en dos o tres ocasiones.

4 - Marcado. Experiencia clara de robo del pensamiento que ocurre

con frecuencia. Puede estar alterada la conducta.

5 - Severo. Experiencia clara de robo del pensamiento que ocurre

con frecuencia, ocupa la vida normal del paciente y altera con

frecuencia su conducta.
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13. Puntaje global de la severidad del dellrlo.

El puntaje global debe basarse en la duración y en la persistència del -

delirio, en la magnitud de la preocupación del paciente por el delirio,
su grado de convicción y su efecto en sus actos. Debe tenerse en cuenta
también la magnitud en que puede considerarse al delirio extravagante o

desacostumbrado. En este apartado deberan evaluarse los delirios que no

hayan sido mencionados anteriormente.

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Delirio claramente presente, pero en ocasiones el pa-

ciente duda su creencia.

3 - Moderado. El paciente puede estar convencido de su creencia,

pero el delirio puede ocurrir con poca frecuencia e influir

poco en su conducta.
4- - Marcado. El delirio es sostenido firmemente por el paciente.

Ocurre con frecuencia y. altera la conducta del paciente.1
5 - Severo. El delirio es complejo, bien elaborado y ocupa la vi-

da del paciente. Este lo sostiene firmemente y su conducta

puede estar muy alterada. Puede ser de algun modo extravagan-
te o desacostumbrado.

COMPORTAMIENTO EXTRAVAGANTE

El comportamiento del paciente es extravagante, desacostumbrado o fantastico.
Por ejemplo, el paciente puede orinar en el azucarero, pintarse las dos mi ta-
des del cuerpo de diferentes colores o matar una piara de cerdcs aplastandoles
las cabezas contra la pared. En ocasiones la información sobre este ítem pro-

vendrà del paciente, en otras de otras fuentes y a veces de la observación di-
recta. Debera excluirse el comportamiento extravagante debido a los efectos in-
mediatos del alcohol u otras drogas. Al hacer la valoración, deberan conside-
rarse, como siempre, las normas sociales y culturales, y se tratara de repro-

ducir ejemplos concretos de dicho comportamiento extravagante, que debera ano-
tarse.

1. Vestido y apariencia

Al paciente se le ve vestido de una manera inusual o hace otra clase de
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cosas que le hacen parecer extravagante. Puede, por ejemplo, afeitarse to
da la cabeza o pintarse el cuerpo de diferentes colores. Su ropa puede ser

de lo mas iara; por ejemplo, escoger cosas que sor. muy inapropiadas e iria-

ceptables, como una gorra vuelta hacía atras, un batin, pantalones cortos

y zapatillas de deporte de diferentes colores. También puede vestirse como

si fuera un personaje histórico ó un extraterrestre. También puede usar ro-

pa totalmente inadecuada para la estación y el clima, como un abrigo de la-
na en pleno verano.

Pregunta suqerida;

il·la notado Vd. algo raro en su apariencia?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Rarezas ocasionales en el vestir y en la apariencia.
3 - Moderado. La apariencia o la ropa es claramente desacostumbrada

y llamaría la atención (por ejemplo, la cabeza afeitada).
4 - Marcado. La apariencia o la ropa es marcadamente rara (por ejem-

plo, la vestimenta descrita mas arriba).
5 - Severo. La apariencia o la ropa del paciente es muy fantastica

o extravagante (por ejemplo, se viste como Napoleón).

2. Comportamiento social y sexual.

El paciente puede hacer cosas consideradas inapropiadas de acuerdo con las
normas sociales. Puede, por ejemplo, masturbarse en publico, orinar o defe-
car en receptaculos inapropiados o exhibir sus órganos sexuales de manera

inadecuada. Puede caminar por la calle hablando solo o empezar a contar co-

sas personales a gente desconocida (por ejemplo, en el metro o en algun lu-
gar publico). También puede caer de rodillas y empezar a rezar o gritar en

medio de un grupo de personas, 6 puede, de repente, sentarse en posición
de yoga entre una multitud. Puede hacer proposiciones sexuales inapropia-
das a extranos.

Pregunta suqerida:

^Ha hecho alguna vez cosas que a otros les puedan parecer raras, ó que a -

Vd. mismo le hayan llamado la atención?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Comportamiento algo peculiar ocasionalmente.



(17)

3 - Moderado. Comportamlento raro frecuente (por ejemplo, caminar -

por la calle hablando solo).
4 - Harcado. Comportamlento marcadamente raro (por ejemplo, mastur-

barse en publico).
5 - Se^ero. Comportamlento extremadamente raro, que puede tener un

caricter fantastico (por ejemplo, orinar en un azucarero).

3. Comportamlento agreslvo y agltado

Cl paciente puede comportarse de una manera agresiva y agitada, con fre-
cuencia con un caracter totalroente Impredecible. Puede Iniciar dlscusiones
con familiares o amlgos o puede hostlgar a extraftos por la calle, e inci-
tarles a la pelea. Puede tamblén escribir cartas de tipo querulante o de
amenaza a funcionarios del goblerno po a otros con qulenes tenga alguna -

disputa. En ocasiones, puede llevar a cabo actos violentos como lastimar 6
atormentar animales o tratar de herir o matar a otros personas.

Preguntas sugerldas;

^Alguna vez ha intentado hacer dafio a otras personas o animales?
<,Se ha enfadado con otras personas?

iQué hizo en eses ocasiones?

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Comportamlento agitado o agreslvo ocasional.
3 - Hoderado. Comportamlento moderadamente agitado o agresivo (por

ejemplo, escribir cartas agresivas a extranos).
4 - Marcado. Comportamlento marcadamente agitado o agresivo (por -

ejemplo, amenazar a la gente, arengas públicas).
5 - Severo. Comportamlento extremadamente agitado o agresivo (por -

ejemplo, mutilar animales).

4. Conducta repetitiva.

El paciente puede desarrollar una serie de actos o rituales repetitivos que *
debe llevar a cabo una y otra vez. Con frecuencia atribuira a estos actos

algun significado slmbólico y tendri la creencia de que esta influyendo a

otras personas, o que así evita el ser Influido él mismo. Puede, por ejemplo
comer caramelos de dlferentes colores de postre, con la creencia de que el
color de cada caramelo determinarà una consecuencia diferente. Se sentirà -
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obligado a còrner los alimentos en un orden determinado, usar iopa parti-
cuiar, o vestirse siguiendo una cierta secuencia. Escribira mensajes diri

gidos a olras personas y a si mísmo una y otra vez, a veces estos estaran

escritos en un lenguaje oculto e inusual.

Prequntas suqerldas:

£l·lay alguna cosa que Vd. haga una y otra vez?
^Escribe Vd. un diario?

^Escribe mucho?

0 - No.

1 - Oudoso.

2 - Leve. Comportamiento repetitivo o estereotipia ocasionales.
3 - Moderado. Comportamiento repetitivo en grado moderado (por ejem-

plo, rituales en el còrner y en el vestirse sin significado sim-
bólico).

4 - Marcado. Comportamiento marcadamente repetitivo o estereotipado

(por ejemplo, rituales en el comer o en el vestirse con conte-

nido simbólico).
5 - Severo. Comportamiento extremadamente repetitivo o estereotipa-

do (por ejemplo, escribir un diario en un lenguaje incomprensi-
ble).

5. Vaioracion global de la severidad del comportamiento extravagante

Al hacer esta evaluación, el entrevistador debera considerar el tipo de com-

portamiento, la magnitud en que se desvia de las normas sociales, la medida
en que el paciente se da cuenta de que su comportamiento es desviado y la
medida en que éste es claramente extravagante.

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Comportamiento desacostumbrado o aparentemente idiosincra-
tico que se presenta ocasionalmente. A menudo el paciente tiene

alguna conciencia de lo inusual de su comportamiento. ‘
3 - Moderado. Comportamiento que se desvia claramente de las normas

sociales y parece algo extravagante. £1 paciente puede tener al-
guna conciencia de lo inusual de su comportamiento.

4 - Marcado. Comportamiento que se desvia marcadamente de las normas

sociales, y es claramente extravagante. El paciente puede tener

alguna conciencia de lo inusual de su comportamiento.



(19

5 - Severo. Comportamiento que es extremadamente extravagante ó
fantastico. Puede comprender algun acto extremo (por ejemplo,
intentar ccmeter un asesinato). A menudo el paciente no tlene
conciencia de lo inusual de su comportamiento.

TRASTORNOS FORMALES OEL PENSAMIENTO DE TIPO POSITIVO

Los trastornos formales del pensamiento de tipo posisivo consisten en un discur-
so fluido, que tiende a comunicarse pobremente por diversas razones. El paciente
tiende a saltar de un tema a otro sin advertirlo, a distraerse por acontecimien-
tos que se producen en el medio que le rodea, a unir una palabra con otra porque

se parecen semantica 6 fonetícamente -aún cuando no tengan sentido juntas-, 6 a

ignorar la pregunta que se ie ha hecho y contestar otra cosa. El habla puede ser

muy rapida y con frecuencia es muy desarticulada. En ocasiones se le ha denomina-
do "asociaciones laxas". A diferencia de la alogia (ó trastorno formal del pen-

samlento de tipo negativo) hay una gran riqueza de detalles y el flujo del habla
tiende a mostrar un caracter enérgico mas que apatico.

A fín de evaluar el trastorno del pensamiento, se le debe permitir al paciente
hablar largamente sobre algun tema, en particular sobre algo no relacionado con

su psicopatología, por unos cinco a diez minutos. El entrevistador debe observar
con atención la medida en que estan bien conectadas las ideas entre sí. Ademas,
el entrevistador debe insistir en que el paciente aclare o elabore aún mas las
ideas que parezcan vagas o incomprensibles. Tambien debe prestar estrecha aten-
ción a la manera como el paciente contesta a diferentes tipos de preguntas, des-
de las mas simples (^Donde nació Vd.?), a las mas complicadas (£,Qué le parece a

Vd. la actuación del gobierno actual?).

Para estar seguro de obtener un buen resultado de esta evaluación, la entrevista
debera extenderse a unos 45 minutos. La puntuación debera ajustarse, si hay un

acortamiento en el tiempo de la entrevista.

1. Descarrilamientc. (Asociaciones laxas)

Patrón del habla en el que la idea se sale de su curso, pasando a otra 4

claramente relacionada con la primera, aunque de forma lateral u oblícua,
<5 a otra con la que no tiene ninguna relación.

Las cosas pueden decirse en yuxtaposición sin relación significativa algu-
na, o el paciente puede cambiar de un marco de referencia a otro de forma
idiosincrasica. En ocasiones puede observarse una vaga conexión entre las



ideas y en otras esta conexión no sera aparente. Se dice que este patrón
de discurso es "desarticulado". La manifestación mas comón de este tras-

torno es tal vez un lento y constante deslizamiento, sin que ninguna de
las ideas llegue a presentar un descarrilamiento severo, de modo que el
paciente se va alejando cada vez mas del tema en cuestión sin percatarse
de que su respuesta tiene cada vez menor conexión con la pregunta que se

le había hecho. Este trastorno se caracteriza con frecuencia por una fal-
ta de cohesión entre las frases y oraciones, y por el empleo de pronom-

bres que no tengan una referencia clara.

Àunque en ocasiones los descarrilamientos menos severos (es decir, aqué-
llos en que la relación entre las ideas yuxtapuestas es oblícua) han sido
asociados con la tangencialidad o la fuga de ideas en el contexto de la

manía, no recomendamos dichas distinciones, porque tienden a tener poca

fiabilidad. La fuga de ideas es un descarrilamiento que se produce rapida-
mente en el marco de una presión del habla. Hemos definido aquí la tangen-
cialidad como un fenómeno diferente, que se produce como una respuesta ra-

pida a una pregunta.

Ejemplo: Entrevistador: "^Cómo empezó su enfermedad?". Paciente: "Bueno,

yo estaba en Mallorca. Allí los almendros florecen en febrero, pero no

era Febrero, era Oulio. En Oulio hace mucho calor y... eso es bueno para

el cuerpo £no? Por eso tomo mucho el sol, porque me da fuerzas... aunque
ahora me encuentro tan dèbil".

Ejemplo: Entrevistador: "£,Como eran las relaciones con sus padres?"
Paciente: Ya lo sabes... tienen la culpa de todo, mi pacre tenia un nego-

cio, a él le preocupa el dinero. Yo he gastado mucho esta temporada, mu-
cho mas que en vacaciones".

0 - No

1 - Dudoso.

2 - Leve. Descarrilamiento que se presenta ocasio-alnente, con carn-

bios de un tema a otro, solamente ligeros.

3 - Moderado. Descarrilamiento que se produce varias veces. A veces

es dificil seguir al paciente.
• 4 - Marcado. Descarrilamiento que se produce con frecuencia. A menu-

do es dificil seguir al paciente.

5 - Severo. Descarrilamiento tan frecuente y/o ex:remo que resulta
casi incomprensible el discurso del paciente.
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Consiste en contestar a una pregunta de una manera oblícua, tangen-

cial o irrelevante.

La rcspuesta puede estar relacionada a la pregunta de alguna manera

distante. 0 sí no, la respuesta puede no tener relación alguna y pa-

recer totalmente irrelevante. En el pasado se ha utilizado la tangen-

cialidad como un equivalente de las asociaciones débiles o del des-

carrilamiento. Se ha redefinido parcialmente el concepto de tangen-
cialidad de manera que se refiere solamente a respuestas a preguntas

y no a transiciones en el habla espontanea.

Ejemplo: Entrevistador: "^Dónde nació Vd.?". Paciente: "Bueno, es un

lío porque mis padres son de Cuenca. Mi padre es de Cuenca. Mi madre
es de un pueblo al sur de la provincià".

Ejemplo: Entrevistador: "^Cuantos anos tiene?" Paciente: "Me parece

absurdo, podria tener cualquier edad y eso no cambia nada... No re-

cuerdo los anos de mi infancia, no se si era yo... Ahora en mi ficha

pone veinticuatro, pero no se, me cuesta creerio".

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Tangencialidad . que se presenta ocasionalmente.Una
o dos respuestas oblícuas.

3 - Moderado. Respuestas oblícuas ocasionales.
4 - Marcado. Respuestas oblícuas frecuentes.
5 - Severo. La tangencialidad es tan severa que es extremada-

mente dirícil entrevistar al paciente.

i
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3. Incoherència (Esquizoafasia)

Es un patrón de discurso que en ocasiones es esencialmente incomprensible.
La incoherència se d^be a varios mecanismos diferentes, que a veces pue-

den presentarse simultaneamente. En ocasiones pueden aparecer frases cohe-

rentes en medlo de oraciones que en conjunto son incoherentes. En otras,
el trastorno parece estar en un nivel semantico, de manera que se susti-

tuyen las palabras en una frase u oración, con lo que el significado apa-

rece distorsionado ó anulado; la elección de palabras parece haber sido
totalmcnte hecha al azar o puede parecer tener alguna relación oblícua con

el contexto. A veces se eliminan "las palabras de enlace" (conjunciones
coordinadas y subordinadas tales como "y", "aunque"; articulos como "el",

"un", ó preposiclones).

La incoherència se acompana con frecuencia de descarrilamiento. Difiere

del descarrilamiento en que la incoherència es un trastornos que se produ-

ce dentro de la frase u oración -es decir, que contiene palabras o partes

que estan unidas de manera incoherente-. En el descarrilamiento, en cambic,
la alteración se halla en la conexión entre las oraciones, que aparece os-

cura o confusa. Esta ultima, atane pues, a unidades mas complejas.

Este tipo de trastorno del ienguaje es relativamente raro. Cuando se pro-

duce, tiende a ser severo o extremo, siendo las formas leves bastente in-
frecuentes. Puede parecer muy similar a la afasia de Wernicke o la jergo-
nafasia, y en estos casos este trastorno solo se podrà ilamar "Incoheren-

cia", cuando la historia y las pruebas de laboratorio excluyan la posibi-
lidad de accidente cerebrovascular, y el examen formal para afasia sea ne-

gativo.

Exclusiones: No se valorara como incoherència a las construcciones leve-

mente no gramaticales que se producen cuando una persona esta buscando la
palabra, frase o idea apropiada.

Los giros idiomaticos característicos de medios regionales, ó grupos étni-
cos, la falta de escolarización o un nivel intelectual bajo, no deberan
valorarse Como "incoherència".

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Incoherència que se presente ocasionalmente.

3 - Moderado. Incoherència frecuente.

4 - Marcado. Gran parte del discurso del paciente es incomprensible

(ejemplo 1, a continuación).
3 - Severo. Casi todo el discurso del paciente es incomprensible

(ejemplo 2, a continuación).
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2) Ljompio: Lul rcv i sUuJur: "Por que crcc Vd. que 1j gente crce en Üios?" Pa-
cicnte: "l·lmm., porquc luiy que ti.iccr algo l.i vida. tlo se trata dc cscs ton-

terias sobre ia guia de la evolnción ya no os cierto. Todo sucedió hacc
nuebo tiempo. Sucedió en concs y concs y tonterías no le creeran. La època
en que Cristo la (jentc crcc cn sus cosas la gentc creia, Oios dehova que

ellos no crcían mucho en Cristo".

2) Ejemplo: Entrevistador: "óQuc opina Vd. dc la crisis energètica?" Pacien-
te: "Estan destruycndo mucho ganado y aceite solo para fabricar jabón. Si
necesitamos jabón cuando uno puede saltar a una piscina v luego cuando uno

\a a comprar gasolina, mis amigos siempre pensuron que deberían buscar lo
pop pero lo mejor que se puede conscguir es aceite de motor y, dinero.
Puedo, puedo también ir alia y negociar con, eh, tapas y neumaticos y trac-

tores y garages para coches, de modo que puedan arreglar los cocnes, yo

creia en eso. Así que no volví a ir a buscar mas bebida cuando mis amigos
lo dijeron. Solo fui para buscar mas barquillos para helados y algunas be-
bidas en latas o podemos ir a buscar cigarrillos. Puede ser lo mas grande
que hagas, buscar cigarrillos, porque luego puedes negociar todo lo que -

tienes y buscar algo nuevo, era sentimental, y eso era lo único que yo ne-

cesitaba, era algo sentimental, y no habia ninguna otra cosa que fuese mas

sentimental que aauéllo, a excepción de unas zapatillas, éstas coestan unas

tres o cuatro mil pesetas, una buena cartera o un buen cecicero para poner

en el escritorio".

i



4. Ilogicalidad

Patrón del habla en el que se llega a una conclusiòn sin seguir una secuencia

lògica. Puede tomar la forma de non sequiturs (= no sigue ninguna secuencia),
en que utilizanuo un mecanismo lógico, el paciente asocia dos proposiciones

que dan un resultado ilógico. Puede tomar la forma de inferencias falsamente
inductívas. Tambien puede tomar la forma de conclusiones finales basadas en

premisas falsas sin que exista ningun pensamiento delirante verdadero,

Exclusiones: La ilogicalidad puede conducir a o ser el producto de ideas de-
lirantes. Cuando se produce un pensamiento ilògico en el contexto de un sis-
tema delirante, debera incluirse dentro del concepto de ideas delirantes y

no considerarse un fenòmeno separado que represente un tipo diferente de
trastorno del pensamiento. El pensamiento ilògico que claramente se deba a

valores culturales o religiosos deficitarios tambien debera ser excluido.

Ejemplo: Paciente: "Los padres son la gente que te crís. Cualquiera que haga
exo puede ser tu padre £no? Cualquier cosa que te haya ensenado algo puede
ser tu padre, da igual que sea material, vegetal, mineral o plastico. Una per-

sona puede mirar una roca y aprender algo de ella. Por lo tanto, una roca puede
ser tu madre.

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Ilogicalidad que se presente ocasionalmente.
3 - Moderado. Ilogicalidad que se presenta con frecuencia.
4 - Marcado. Gran parte del discurso del paciente es ilógico.
5 - Severo. La mayor parte del discurso del paciente es ilógico.



(25)

5. Circunstancialidad

Un patrón dc discurso que es muy indírecto y que tarda mucho en llegar a

la idea final. Cuando el paciente quiere explicar algo, da muchos detalles
tediosos y en ocasiones hace acotaciones marginales. Las respuestas o -

ideas circunstanciales pueden durar muchos minutos mientras que el paclen-
te no sea interrumpido y se le urja ser concreto. Con frecuencia sera fa-
cil que un entrevistador reconozca la circunstancialidad si necesita inte-

rrumpir al paciente para poder completar la historia en un lapso de tiem-

po determinado. (Popularmente a estos pacientes se les suele calificar de

"palizas" o "rolleros").

Exclusiones: Aunque puede coexistir con algo de pobreza del contenido del

pensamiento ó pérdida de finalidad, difiere del primero en que el discur-
so circunstancial contiene excesivos detalles amplificadores o i.lustrati-
vos. Asimismo, difiere deia pérdida de meta, en que eventualmente se llega a

esta si es que se le permite a la persona hablar el tiempo suficiente. Di-
fiere del descarrilamiento en que los detalles presentados estan estrecha-
mente relacionados con el objeto del discurso, y que éste finalmente es al-
canzado.

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Circunstancialidad que se presenta ocasionalmente.
3 - Moderado. Circunstancialidad que se presenta con frecuen-

cia.

4 - Marcado. Gran parte del discurso del paciente es circunstan-
cial.

5 - Severo. La mayor parte del discurso del paciente es circuns-
tancial.

6. Presión del Habla
*

Es un aumento en la cantidad de habla espontanea en comparación con lo que

se considera normal o lo que es usual en el medio social del paciente. El -

paciente habla con rapidez y es dificil interrumpirle. Algunas frases pueden
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quedar incompletas debido a la ansiedad por exponer una nueva idea* Algunas
preguntas simples que podrían ser contestadas en unas pocas palabras o fra-

ses, lo son de una manera muy extensa, de modo que la respuesta dura minu-
tos en lugar de scgundos y, de hecho, si no se le interrumpe, el paciente

seguirà hablando. En muchas ocasiones el paciente continuarà hablando aun-

que sea interrumpido. El habla tiende a ser enfatica y de alta intensidad.
En ocasiones los pacientes con presión del habla severa hablaran sin estí-
mulo social alguno, y aun cuando nadie los escuche. Si reciben fenotiazíni-
cos o litio, el habla resultara enlentecita por la medicación, y solo podrà
ser evaluada en base a la cantidad, volumen y adecuación social. Si se apli-
ca una medida cuantitativa a la cantidad del discurso, se considera que un

discurso es rapido o que hay presión si es mayor de 150 palabras por minuto.
Este trastorno puede estar acompanado de descarrilamiento, tangencialidad
o Incoherència,pero se distingue de estos.

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Presión del habla leve. Ligero aumento en la cantidad, ve-

locidad o volumen del habla.

3 - Moderado. Presión del habla moderada. Puede tomar con frecuen-

cia varios minutos para contestar preguntas sencillas, puede ha-
blar cuando no hay nadie que lo escuche y/o habla fuerte y rapido.

4 - Marcado. Presión del habla marcada. Con frecuencia el paciente

tarda hasta tres minutos en contestar una pregunta senciila, a

veces habla sin ningun estimulo social y/o puede haber dificul-
tad en interrumpir su discurso.

5 - Severo. Presión del habla extrema. El paciente habla casi sin pa-

rar, no puede ser interrumpido y/o puede gritar para acallar a

los demas.

7. Distraibilidad

Durante el curso de una discusión o entrevista, el paciente deja de hablar
en medio de una frase o idea y cambia de tema en respuesta a un estimulo
cercano, como un objeto sobre el escritorio, la ropa del entrevistador o su

apariencia, etc.
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0 - No.

1 Dudoso.

2 - Leve. Se distrae en una ocasión durante la entrevista.

3 - Moderado. Se distrae dos a cuatro veces durante la entrevista.

4 - Marcado. Se distrae cinco a diez veces durante la entrevista.

5 - Severo. Se distrae mas de diez veces durante la entrevista.

8. Asociaciones fonéticas

Patrón del habla en que la elección de palabras parece estar determinada

por los sonidos y no por sus relaciones de significado, de modo que esta al-
terada la inteligibilidad del habla y hay palabras redundantes. Ademas de
las relaciones por rima, este patrón de habla puede tambien incluir asocia-
ciones en doble sentido, de modo que una palabra de sonido similar inicia
un nuevo pensamiento.

Ejemplo: Paciente:"Me gustan estos colores, aunque los olores me molestan.

El azul lo ilena todo. El azul lo llena todo, el blanco esta vacíc, aunque

la nieve es blanca, nueve es mi numero favorito..."

0 - No.

1 - Dudoso.

2 - Leve. Se produce una vez durante la entrevista.

3 - Moderado. Ocurre dos a cuatro veces durante una entrevista.

4 - Marcado. Ocurre cinco a diez veces durante una entrevista.

5 - Severo. Se presenta mas de diez veces, o con tanta frecuencia

que la entrevista es incomprensible.

9. Valoración Global del Trastorno del Pensamiento Formal de tipo positivo.

Al hacer esta valoración, el entrevistador debera tomar en cuenta el tipo de

alteración, la medida en que esta afecta la capacidad de comunicación del

paciente, la frecuencia en que se produce una alteración del habla y su gra-

do de severidad.

0 - No.

1 - Duduso.

2 - Leve. Trastorno presente ocasionalmente. El discurso del pacien-
te es comprensible.

3 - Moderado. Trastorno que se presenta con frecuencia. En ocasiones
es difícil entender al paciente.

4 - Marcado. Grado marcado del trastorno. Con frecuencia es difícil
entender al paciente.

5 - Severo. Trastorno tan severo que resulta imposible entenderle.
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ESCALA PARA LA EI'ALUACION PE S7NTOMAS NEGATIVOS (El/SW)

IWTR0PÜCC7OW GENERAL

• fcía e<6ca£a <ju£ dcAOAKotlada paJía ^actlitasi ta tvalu.ac.l6n dt clnco

òlntonm Impoatantcò tfAecuenXejnen^e obòtKvadoò en la tAqulzo&'itnla nu-

cltaa [e^qulzo^tnÀa p'toceòua·E, eAtado dt^ectual tòqiUzo^.ín.ico, eiqu-t-

zoi^aiia negativa). Eó-toa 4-Cníoma4 -cncEut/en £a pobneza afectiva, la

alogia (pobneza de .Centjua/e 1/ de pen^amcenío], abu&ca, anhtdonla y

tAaóto'ino de -La atencXón.

A peóan de que InvtòtlgadoKtò tj clo·Uco·ò han Ktconocldo ta tmpoK-

tancla de tòtoò &intomcu deóde hace aho<s, -6a .cni'eò£ú)ac«ú5n ac.eÀen.te /ia

tcndldo a mlntmlza/L òu utllidad dtbldo a ta oplnión dt que òon dtmaiia-

do poco fatabtzA o donaòlado òubjetlvoò. En camblo, to-ò eòtudlo* Ktcltn-

ttò han tcndldo a zn&aXizaA, ta ln\ponlancla de teu ldtaj> dcltAanteA y

de txu> atuclnaclon&ò. Mut/ Ktcl&itmtntc, el òiteaíò poK ólntomas

ntgatlvo-i ha AeóuAtj'Cdo, t/a que -Co-6 /nve4.tú}udoAeó han tmptzado a *ot>-

pechan que putden 4ca .ÚTipoAtantei pned-èc.tcneò de ta neópuiMta a£ tïafa-

rïPce>vto y del pAonÓ·i.tíco a tcuigo ptazo ij que -ía/»b.c6i putden ei-taa /tet'u-

cionadoò con el amexito del tamaho ventAlc'jlax mani^tòtado pon el ^cannen

ceneboab.

Bòta tòcala de tvaíuaclón faí dnòaviolíada paK.tie.ndo de dcò InytAu-

mento-6 paevloó dlòthadoò pana voIokoa el afecto y ta eouduc-ta veAboJ.:

La tòcala de. vato'iaelón del pcnòamlento, .Eenguaye y comunlcaclón (7houcjh,t

iangiLage and Commnlcatlon) TLC (7-31 y ta tòcala de. valonactón del a&cc

to (A(J|jecA:'RecLcng Sca^e) {4-5}, Aínboi 4u-6£auiïichÍo4 han deiHOAt'iado que

pnoponotcman va^onac-conei ^labltò dt ta conducta vtabal tj del afecto. Pa-



/ia la nuzva z*cala *z han ahadldo Itzm* dz modo quz *za po*lblz

la zvalu.acU.6h dz la abulia, anhzdonla y la atznción, Hay aciuaànzntz

dlvzn*o* z*tudlo* que zòlan zvaluando la faabilidad dz z*(a* mvdida*.

Lo* Invzòtlgadonz* quz ui en la EVSN tzndndn quz dztznmlnan zl apnopla-

do "pznlodo dz tizmpo” zn fanclún dz la ntunalzza dz *u lnve*tigacl6n.

El ln*tnumznto faí dz*annollado con la expectativa dz quz zn gznznal,

lo* Invzòtlgadonz* zòcogznlan un pealodo dz tizmpo quz cu.bn.Ltna ci dl

tlmo mzò, dz una manzna òimilan al Pnzòznt State Exam. Alguna* dz e*-

la* mzdida*, talz* como la abulia y la anhzdonla puzdzn dzòcnlbln ei-

tado* nzlatlvamzntz e*tablzò y dunadeno* quz pnobablzmzntz no camblzn

mucho a tnaví* dzl tizmpo, Sln zmbango, *e kizo zl Intento dz eicnibln

z*ta* mzdida* dz manzna quz pudlznan *zn utitizada* pana dz*c\l.bln zl

mz*, de manzna quz zl Inòtnumznto pudlzna *zn aplicado a ei tudlo* dz

tnataniznto y pnonóòtico y pudlzna *zn utilizado como una mzdida dz

camblo zn zl íòtado clinlco. Tamblén *z lUzo un Intento dz z*cnlbln

lo* Itzm* dz manzna quz pudlznan *zn aplicado* tanto a paclzntz* in-

tznnadoi como a paclzntz* ambulatonlo*.

Cada una dz z*ta* (Unco mzdida* [afacto, alogia, abulia, anhzdonia

y atznción) /ta òldo dz&inida de una manega i.(^■íc»nttf·cca. lA'S|Hi(ri de mut

bnzvz deic/Upecdn cada uno de lo* *lntoma* mayonz* *z *ubdivldz zn com-

ponzntz* conductualz* ob*znvablz* quz *on puntuado* zn una wcal.a dz

*zl& punto*, Vz *zn poòlblz la valonación dz cada uno dz z*to* componen

tz* tzndnla quz Zòtan ba*ada zn múltiple* (juzntz* dz Infanmaclón, .Unclu

yzndo la ob*znvaci6n dinzeta pon pantz dzl Invc&tlgadon y otna* pen*o-

na* como zn^znmzna*, Infanmz* pon pantz dz la família dzl paclzntz z In-

fanmz* dzl paclzntz mi&mo. La valonación dz cada uno de lo* componcntz*



conductualzò va òzgiUda dz un IXzm quz dzòuUbz la valonacÀón óubjz-
tlva dzl paclzntz dzl òlntoma como un todo. La valona<u.6n dz zòtz Itzm
tznctxla quz QAtan baòada òolamzntz zn ta pnopla op-íniCn del pivú-nfc.

En a£guncM ccuoò, la valonaclón òubjztlva puzdz no guanda/i n^n^una nz-

laclOn con la gnavzdad global, pon. zjQmplo, pacXzn.t.zò con pohnzza a^ec

lloa gnavz dzbzn tznzn una concXzncXa dlòmlnuXda o nula dzl gnado dz

òu pnoplo aplanamlznto a{zctXoo. Conòzcuzntzmzntz, zòtz Itzm puzdz dz-

janòz dz lado òl òz utltlza una puntuaclón nzòumzn óumatonia.

El ultimo Itzm quz dzòcnlbz cada òlnloma zò una va£o/iacu(5n global.

Vzbznla òzn una ozndadzna valonacXCn global, baòada zn la natunalzza

y la g*.ave£Íací dz loò dXvznòoò componzntzò. En algunoò coòoò, un dïUco

componzntz quz zòtd pnzòzntz en un gnado òzvzno puzdz conduzÓL a una

vatcnacXón global muy alta, Incluòo òl Zoò otnoò componzntPsò no òon

pantícuíanmzntz gnavzò. Pon zjzmplo, una pobnzza dz Iznguajz òzvzna

pxzdz llzoan d una valonacXón dz cXnco zn alogla, puzòto quz zt bloquzo

tizndz a òzn nzlatlvamzntz poco inzcuzntz y la pobnzza dz contznldo

pon dzilntxUón no puzdz ocunnln zn pnzòzncla dz una p-bnzza dz Iznguajz

òzvzna.

P08REZA AFECTIVA

El aplanamlznto a^zctlvo òz manl^lzòta como un zmpobnzc.hXzïUo ca-

nactznlòtlco dz la zxpnzòlón zmoclonalm dz la nzactlvldad y dzl òzntl-

mlznto. El aplanamlznto a^zctlvo puzdz òc/l zvaluado mzdlantz la obòz>i-

vac^ttfn dz la conducta dzl paclzntz y dz òu capacldad dz nzòpuzòta dunan

tz una zntnzvlòta dz nutlna. La valonacXón dz algunoò Itzmò puzdz vz/iòz

a^zctada pon ta mzdlcacMin, puzòto quz loò z^zctoò òzcunda/Uoò panklnòo

nlanoò dz loò íenotlaclnaò puzdzn pnooocan ijac^có tlpo mdàcana y dlòmi-

nuc-ctfn dz movlmlzntoò aòocXadoò. Sln zrnbango, otnoò a&pzctoò dz la a{>zc

i



tlvldad tomo la Atactlvldad y la tongau.tntla, no òt afactwidn.

1. ExpAtòlón 'facial Inmutablt,

ia caAa dtl pacXtnlt apa/ttct tomo dt madtAa, mccdnica, hctada. Nu

cambla la txpitòlón o la cambla mtnoò dt lo noAmal, en fanclón dt loò

cambloò dtl conttnldo emocional del dlòcuAòo. Vado que laò (enotlacl-

noM pueden ImltoA paAclalmen,tc tòte tfacto, el entAtv.iòtadoA tencl·ila

que valoàaA culdadoòamtnte òl el pacltntt tòtd o no bajo loò tfactoò

dt mtdlcaclón', ptAO no dtbt IntcxtaA"coAAtglA" òu valoAaclón tn fanclón

dt tòtt dato,

0, En abòoluto. El po.cltntc tò noAmal o Idbll.

1. Vlòminuclón dudoòa,

2. Llgena. Alguna dlómlnuçlÓn tn la txpAtòlvldad facial,

3. ModeAada, la txpAtòlvldad iaclal tòtd òlgnlfacatlvamcntt dlòmlnulda.

4. Mancada, La txpfitòlvldad faclat tòtd moAcadamcnte dlòmlyiulda.
4

5. Gàavt, ia txpfitòlvldad facial tòtd bdòlcamtntt Irmatablt.

2. Movlmltntoò tòpontdntoò dlòmlnuldoò.

El pacltntt tòtd òtntado y peamantct Inmóvll a lo lango dt la eu-íAe-

u-U-ta y nutòtAa potoò o n^ingún mov-imicnto cApuntdnco, No i’<w/iluVi de pvòi-

tlón, no mutot laò plennaò, nl matvt laò manoò, dt. o lo hatt mtnoò que

lo nomalrntnte. tòptnado,

O.Eu abòoluto. El pacltntt òt mutvt noamalmtt o tòtd klptnactlvo.

h Vlòminuclón dudoòa.

2. Ltvt, ltvt cL&rrwlnuc^Jn dt loò movlnltntoò tòpontdneoò.

3. Modenada. Significativa dlòmlnuclón dt loò movlmltntoò tòpontdneoò,

4. Mancada, Loò movlmltntoò tòtdn ma^cac/ameníc dlòmlniUdoò.

5. StvtAa, EI pacltntt pe/umnece Inmóvll a to laAgo de. la cntAtvlbta,



3. Bòcclqlz dz adzmanzà zxpnzàlvoà.

El paclzntz no uàa al cuznpc como ayuda pana zxpazàan àuà Idzaà

como pon zjzmploí movlmlzntoà con lcu> mancà, IncllndndoàZ hac-ia adu.tan-

tz en la. àltla cuando dzflzndz oJ.gún angumznto, àzntdndoàz hacta atndà

cuando àz nzlaja, ztc. Eàto puzdz ocuaaIx àobnzanadldo a la dlàminuclón

dz loà movlmlzntoà zàpontdnzoà.

0. En abàoluto, El paclzntz utíílza gzàtoà zxpazàlvoà noAmalmzntz o
zxczàlvamzntz,

U Vlàmlnuclón dudoàa.

2. leve. Alguna dlàminuclón dz loà gzàtoà zxpnzàlvoà.

3. Modzxada. Significativa dlàminuclón dz loà gcttoà zxpazàlvoà.

4. Mancada, Mancada dlàmlnuclón dz loà gzàtoà zxpazàlvoà.

5. SzvzAa, El paclzntz no utlllza zn abàoluto àu cuznpo çomo ayuda
paAa la zxpnzàlón.

4

4. Eàcaào contacto vlàual.

El paclzntz Azkuyz mOiax a loà dzm&à o utillzoJi àuà ojoà como ayuda

zn la zxpazàlón, Su mlAada panzcz zxtnavlada Incluào cuando zàtd hablando.

0. En abàolulo. Contacto y zxpazàlón vlàudtzà buznoò,

1. Vlàmlnuclón dudoàa.

2. leve. Alguna dlàminuclón dz contacto y zxpxzàlón vlàualzà.

3. Modelada. Significativa dlàminuclón dzl conto.cto y zxpAZòlvldad
vlàual,

4. Mancada. Muy Anfnzcuzntz zl contacto vlàual.

5. Szvzna, El paclzntz caàl nunca mina al zntxzv.iàtadon.

5. Au^enc-úi de nzàpuzàta afzctlva,

Incapacldad pana nzlA o àonazlx cuando àz Iz zàtlmula. Eàto àz puzdz



compnobon òoruUzndo o bKomzando de una manc/ta que en cond-ialoncA

nonmate* pkoooq.ojUjx una òon/iM>a cn et Indívlduo, El zxamlnadoA, tam-

btén puède pneguntaA,"^E4 que ya no 4c acucnda dd Aonnetn?" mieniAaò
íl mlòmo òonAlt,

0. No, cn ab^otuto.

1. I>udo4a dtòrïtnuctdn.

2. Lcve. Lcgena peno ctana ci^smóiuc^lón de la. n.e<spue6ta.

3. Modenada. WodeAada dl&mlnuclón de -ta ne4pue4ta.

4. Mancada. Mancada dtómtnuctdn de ta neòpue^ta.

5. Sevena. Et pactente et esenctatmentc ann.eacttvo, tnctu4o ciumdo
4e te et-túnuta.6.Incon^nuencta aijecttva.

El ajjecto expn.eóadc> et tnapnoptado e tncongnucnte, no 4-únptemente

ttano o aptanado. Ttptcamente eòta mant^cttacttfn det tAa4ton.no a^ect-cvo

apanece como una &on&Ua o expnettdn ijactat ettuptda, mtentnat 4e kabla

de un^l^ma 4ento o tntóte. (Ocaótonatwente et pacten-te puede netn, o 4on-

netn nKentnat fcabta de un tema 4ento que encuentna embaACLzoòo o moteóto.

A peaan de que 4u ionntta puzda panecen tnapn.op.cada, e4 debtda a ta au-

òlc.dad y pon. tanto no debe'uCa 4en. va-to'iada como a^ccto .(neon«jnucMÍc). No

debe valowuz et aptanamtento atfecttvo como Inaptioplado.

0, En aboòluto. Et afecto no et tncontjn-uente.

1. Pudoto.

2. Leve. At menot un e/empto de tonntta tuconcjnuente u otno afecto
Inaptioplado.

3. Modenado. Ocattonatet eyemptot de ajjecto tnapnoptado.

4. MaAcado. Faccuentet eyemptot de afecto tncomjnuente.

5. Seveno. Et afecto et tncongeuente ta mayo^Xa det. tcewpo.



7. Autzncla dz in&lzxionzt vocalzò.

Cuando habla el paclzntz no utitlza lat va/Uacíonzt c/e ínfatià

vocal noAmalzt, El habla tiznz una catldad monòtona y lat palabnat

ImpoAtantzt no zttdn znfatizadat pon mzdlo dz camblot dz tono o vo-

lumen. El paclzntz tampoco vojila zl volumzn cuando cambla dz tzma,

dz manena quz no baja la voz cuando habla dz tzmat pnivadoò o inti-

mot, ni la zlzva cuando diteutz coó<U quz 4on zxcltantzt o pana lat

cualzt un habla mdt zlzvada puzdz tZK adoptada.

0. En abtoluto. Inflzxlonzt vocalzt nonmalzt,

1. VItmlnuclón dudota.

2. Lzvz. VltmlnuclÓn ligzAa dz lat inflzxionzt vocalzt.

3. Modznada. Clana dltminución dz lat inflzxionzt vocalzt.

4. Mancada. Mancada dltminución dz lat li\flzxlonzt vocalzt.

5. Szvzna, Catl toda tl habla apanzez zn un tono monocoAdz.

S.Quzjat tubjztlvat dz vaclo emocional o pbidlda dzl tzntlmíznto.

El paclzntz dztcnibz dz tl mltmc quz ha pzndldo la capacldad pana

tentln. Puzdz quz dlga que tz òlzïitz"vaclo". Nonmaàriznte cttz tznti-

nlznto dz vactc puec/e tzn bizn dittíngaido dz la Vuittzza y dltfónia

quz acompanan lot tnattonnot dzpnztlvot.

Q,En abtoluto. El paclzntz nzflznz Intzntldad nonmal auir.zntada dzl
afecto.

UVudota.

2. Lzvz. 'LigzAa peno clana dltminución dz lot tzntlmlzrUot tubjztlvot.

3ML·dznada. Modznada dltminución dz lot tzntlmlentot.

4.Mancada. Significativa dltminución dz lot tzntlmizn·tot.

5.Szvzna. EI paclzntz tz dzòcsubz a tl mitmo como ineapaz dz tznti/i
notunalmc.ntz la mayon pantz dzl tlzmpo.



9. Valo/iaclón global dzl aplanamlznXo a(zcllvo.

La oalo/iaclón global dzbznla aboAcai la tzoznldad gznzaal dzl

aplanamíznto a^cc-tcvo. Vzbz ponv^z un tn&a&là cApealal. oi c.U'M.Coò

4>lnloma& nuclza/izò como la íalta dz acAlvldadj la Incong/iuzncla y

un dzòcznòo gznzAallzado dz la Inlzn&ldad moclonal.

0, No aplanamlznto. AcXlvldad noàmal.

1. Padoòo aplanamlznto afzctlvo.

2. LlgzAo aplanamlznto a^zctlvo,

3. Modz/iado aplanamlznto a^zctlvo.

4. Moacado aplanamlznto a^zctlvo.

5. Seve/io aplanamlznto a^zctloo.

A L 0 C 1 A

La alogla ei zl tOimlno gzne/ial acunado pa/ta /izíz/U/uz al zmpob/iz-

clmlznto dzl pzniamlznto y dz la cognlclón quz ocua/lz í/izcuzntzmzntz zn

paclzntzò z&qulzoí/iínlcot {dzl g/Uzgo, a-no, logoò=pzn6amlzyito). íoò pa-

clzntzò con alogla tlznzn pnoczòo* dz pznòamlzntc quz pa/izczn vacXo·ò,

Algldoó o Izntoò, Puzòto quz zl pcn^aiaú^to no puzdz ó(Vi ob&vfLvado dl-

/izctamzntz, zòtz /uugo òz ln&lzn.z dzl Iznguajz dzl paclzntz. Loa do/> ma-

rUízMaclonzò pnlnclpalzó dz la alogla òon zt Iznglajz vaclo, no i-ta-Oio

(pob/izza dz Iznguajz ) y zl Iznguajz vazío £.tuldo [pobazza dzl contznldo

dzl Iznguajz), Bl bloquzo y la latzncla IncAztnzntada dz la /izbpuzbta puc-

dzn tamblén nzilzjan alogla,

10. Pob/izza dz Iznguajz.

la /izòtxlcclÓn dz la cantldad dzl Iznguajz zòpontdnzo, dz. maneAa

quz laò /iz&puz&taÀ a laò p/LZguntaò Hzndzn a òza b/i&vzò, concnztaó y poco



zlaboAada*. RaAamzntz *z pcovzz in&omación adicional quz no katja
òido zòpzclíicamzntz pAzguntada. Poa zjzmpío, en AZ*pue*ta a ta pte-

gunta, "iCuanto* kijo* tiznz?". Et paci.zntz Ae*pondz, "Voò. Una ni-

na y un niho. La nina tiznz tnzcz y el niho dizz”. "PoV ei iodo lo

quz *z Azquiznz pojux AZópondzA ta pAzgunta y zt Az*to dz la Ae*puz*-

ta z& infioAmación adicional. La nz*puz*ta puede *en mono*ilàbica , y

alguna* pAzgunta* puzdzn quzdaA*z òin Azópuzóta. Cuando tl zntAzvi*-

tadoA *z enc.uen·t'ia dzlantz dz zòtz pataOn dz Iznguajz puzdz quz tizn-

da jJ/úeeazntejnzntz a ZòtimulaA al pacieniz paAa an,iri\oa la ztaboAación

dz Zjo* /ieópueó«taó. PaAa oefii^ican zòtz hallazgo, el zxaminadoA dz be

daA al pac^en-te un tizmpo adzcuado paAa etaboAaA y he*pondzA a la

pizgunta.

£’jzmploi EntAzviAtadoA: "ïCazz uòtzd quz hay muc.ka coAAupción en

el Gobienno?" Pac-éeníe: "SX, paAzzz quz *i". EntAzviAtadoA: "lEótaba

uòtzd tAabajando antzó dz llzgaA al fiohpitalV'. Pcizntz: "No", EntAz-

vi&tadoA: "iQuz tipo dz tAabajo* ha tznido uótzd en el paòado?”. Va~

clzntz: "E*tuvz dz poAteno, pintoA". EntAzviòtadoA'. "iQuz tipo dz tAa-

bajo hazz actuaimzniz?". Pacizntz'. "No -tencjo nxlncjuno. No mz gu*ta nin-

gdn tipo dz tAabajo, E* una tontz/Ua”, Cnt>izv.í6tadoA: "lliaò.ta dondz tíz

gó zn la z*cuzla?n. Pacizntzi "Ei-íui/ todavta en zi back.LilejLa.to”. Inüiz-

viítadoA: "iCuanto* ahoò tiznz?". Pazizntz; "Vizz y ocko”. J
0. No hay pobAzza dz Iznguajz. Un *uótancial númeAO dz Azòpuzstaò

inatuyz in^oAmación adicional.

U Vudoòa pobAzza dz Iznguajz,

2. Ligzka pobAzza dz Iznguajz, Alguna* azópuzbta* no incluyzn 'in^oA-
mazión elabomia aunquz eilo *za connecti

3. Modelada pobAZza dz Iznguajz. ACcjunaó AzòïXLZòtaò no incluyzn infroA-
maciCn elaboAada apAopíadamzntz y mucka*
AtòpuzAta* Aon monoAitdbica* o muj bnzvz*
V'S-L", W, "QiUziV, "No *£", "üi imam.
paAada”).

4. MaAcada poÒAeza dz £cncjua/e. La* Az&puzAta* tiznzn naAamznt.z wd*
dz una* poca* palabAa* dz longitud.

^5. StvzAa pobAzza dz Iznguajz. El pacizntz habta my poco y ocasional-
mzntz no Azipondz a la* p/jeíiunta-6.



11, Pobsieza del tcntentdo del lenguaje,

fvunque laó Keópueótaó ton Auilclentemente Icuigcu y el. lenguaje <u

ade.cu.ado en tanlldad,. conlteva poca InionmaclOn, it lenguaje liende a

òeA vogo, a menudo nuy abótsiacto o blen demaólado concneto, nepetltlvo ,

y eóteAeotlpado. El entuevlótadoK puede KeconoceA eóte halt.azgo ob-òeA-
vando que el paclente ha eótado hablando un fuato pesio no ha dado la In-

úonmaclón adecuada pana ntópondeA. a la pnegunta. AlteAnativame.ntc, et

paclente puede pnoveen óullclente In&o/imaclfin peno nequesuA muchaó pa-

labnaó pana ello, de manena que una sieópaeóta muy laAga puede óeA kzóu-

mida en una inaòe o doò, A veceó el eninevlótadon puede ca/uxcteAlzan et

lenguaje tomo "ílloóoíla boAata".

Excluóloneó: Eóte hattazgo dl&leAe de la clAcunótantlalldad en que

et pactente clAcunótanclal tlende a daA pno^u-ólOn de detallem.

Ejemplo: EntAevlótadoK: "iPonque plenóa uóted que la gente t/iee
é

en Vloó?”, Pactente: uElen, en phlmeA lugan, po/tque eó la peuona que

eó óu peMonal Salvadó/1, Camina connlgo y habla tonjnlgo. V, uh, pon ta

tompxenólÓn que yo tengo, muthaó peAóonaó en Aealldad no óaben óu ócji

pCAóonat, Ponque, no ttenen, no óaben, au yo peMonal. Elloó no, óaben

que, uh, me panece a ml, muchoó de eltoó no entlenden que 61 y /ia-

bla ton elloó. V, uh, leó enóena et camino a óegulA. Tambl&n entlendo

que cada hombKe y tada majzA, no eótd díAtgldo a la mtóma dlAccclón,

unoó eótdn dlAlgldoó de una manena dlie/iente. Van pon. dt^eAenteó cami-

El camino que, uh, JeóucAtóto qaíóo que ólgiteAan. Yo, yo mlómo eó

toy entamlnado en la óenda de conocek lo widade/io y to fiatóo y hace/ilo
No puedo haten mdó, nt menoó, que cóto.".

■ 0. No hay pobneza de contenldo de lenguaje-

í. Vudoóa pobneza de con-tenldo de lenguaje.

<



2. Ltgesia pobtitza dit continído del tenguaje. Atgunaí ''uupueAtaA
Aon dejnaAtado vag<u, to qui teu hace poco
compAinAtbteA, o puidin Aia mancadaminte
condenAadaA.

3, Modinada pobaeza del conletUdu del tenguaje. Iacciu-hCca acaimca-
taA vagaA o mcUicadamintl ionderAadaA, que coyia
tttuyin at menoA una cuaAta poA-te de. ta wtne.-
vtòta.

4, MaAcacía pobfitza dit contintdo dit. tenguaje. At menoA medto dZt-
cuAAo det pactiyiti CAtd compueAtu poa Aiipuiò-
taA vagaA o tncompwyiAtbteA.

5. Siviaa pobMza di continído dit tiyxguaje.. VadcttcMme.nte .todo el
dtACuAAO del paeliivti lA vago, tncompainAtbte
o lAtd maJícadamiïiti condiruado.

12, Btoquio.

Ea ta tnteAAupclón dit cuaao del tinguají an-teu* di que un penAanUen-

to c Idea haya Atdo compteXado. ViApuÍA di un pe/ilodo di A-ítincto qui

puidi duAasi diAdi uncA AigundoA a mlnuXoA, ta pcAAona tndtca qui no pue-

dl Aecoadan. t,o que lAtaba dliiendo o que/ita dictA, Sotaminti Al puidi

a&tAmaA ta paeAincta di btoquio At ta pevuona votuntasUamiih diAcAtbe

ta píndtda del pinAamiíïUo o At, aiApondtindo a ta paigunXa del in£/ii-

vtAtadon, el Aujito -cwicca que lAta iuí ta aazón dl ta pau&a,

0, No haij btoquio,

J, Vudoòo btoquio,

2, Ltgiao btoquio. Un Aoto ijempto aegXAtaado du/ian-te un peAtodo de
15 mtniUoA.

3, Modeaado btoquio, Voa viceA duAanti qu-útee mínuloA,

4, Ztoquio maAcado. TaiA vicia duAanli qulneí mtnutoA.

5, Rtoquio AiveAo. M&i dl Xa.ia vicia du/ianti qutnci nu'iutto4.

13, LaXincla dl MApuzAta tncaementada.

Et pactinto. toida m6a tíempo de. to noAma.C en aiApondca tru j.Aí'<|im-

i



tou, Puede que paAzzcaucUutantz" y a veceó pae.de que el cxaminadoA
dade de 44 Aealmzntz ha oido ta pAzgunta. Si 4e iruiòta noAimlmzntc

4c deicub'ie que eE pacEen^te conoce. -fa p^erjun/a, peno que í ú'ne </<'-

^-ccattad en d<U>aAAollaA 4u4 pen4ani4enío4 pa>ux con4E/t.u4/(. una K<upu<tt>-

ta. apropiada,

0. En aboòluto. El paciznte Atòpondz Adpidamentz.

ï. Pudwo.'

2. LtçjeAO. 0ca44onaEe4 pau4a4 Ò4eve4 anteu de n.e4ponde/t..

3. Mode^ado, S4gn4^4cat4uo aumen^o de la latzncia de A.e4pue4ía.

4. MaAeado. Mancada aumenEo de Ea latcncia de /ie4pue4-ta.

5. SeveAo. Loaqoa pacucu cmEe* de ea44 todaò teu A&pucbtaò.

14. ValoAación òubjztiva de la aíogia.

Cuando 4e It pAcgunta, al paeUtïitt az^ícjlc que -tíene pAoblzmaò

en zl pznòaA ytn onganizaA 4u4 ideeu pana hablaA con loò dzni&ò.

0. En abòoluto. No kay que. jeu àubjztivaA de pcnàamie.nto vacio.

1, Vudoòo,

2, LigeAo. El paci&ntz ac^ícaz un Eeve pcAo cla/io tAcutoA.no.

3, Modenado, El pacEente nota un -t'ia^tonno b ignih-ient ivo.

4, UaAcado, El paclentz AZ&ieAe, un txcutoAno òubòtanc.Cal,

5, Szvzao. El paclentz az&ízaz que la mayoA pojvtc del tCzinpo 4u
mzntz paAeee vacUa y que £cene cU^cu-ttad en dzòaAAotiaA
4U4 idzou.15.ValoàacUÓn global.

Vado que Eü4 àa&goò b&óicoò de la alogia 4on la pob'icza del ten-

guajz y ta pobnzza del contenido dat peniamiento, la valomción global

dtbcuUa poncA tòpecial Éntfa44ó en qaícu ao.òqoò.

0, No hay alogia,

1, Vudoòa alogia.

i



2. LlgeAa. Leve pe/io düvio empobKe.C'ímie.nto del pentamienlo.
3. ModeAado. Significativa evldmcla del pem>amlenl.o empobnecldo.

4. Moacado, El penòamiento del pac.iente pa/iece ('Hipob-U'-íudo (j/um
p<vUz del llmpo.

5. SeveAo. El pentamlenlo del pacletUe paAece empobn ecldo la ma-
yoK paAXe del tlempo.

A8ULIA-APATIA '

»

La abadia. 4e manlfletla como una ca^acte^ucó^ca falta de. enescgla,

de Impulto y de. Inte/iíò. iot paclentet ton Incapacet de xju.cua/i poa tl

mltmot o blen de completoA un gnan numeno de ctétfcA.en;te* «ta/icaó. A dx-

fenencla de. la dltmljuiclón de la ejnejigla o del InteAít de £a dep'ieòxtfn,

eX comp£e/o tlntomdtlco abúllco de la e6qLU.zoiA.enla tíende a ten ncla-

tivamente c/iónlco y pe/ulttente y noAinalmente no ettú aeompafíado pot

una afectívldad putte o dipAlmlda. El complejo tlntomdtico abúllco
/

conduce tf·'iecuen·temente a dlflcultadet toclalet y econ6mlc.at tevenat,

16. kteamlenlo e klglene.

El pacxen-te mue4-taa menot alencU/m al. ateo y a la higiene de lo

noAmai. La vettimenla puede apa/ieceA e.xC'uu’acjaHte, vicja u iucta. /'ui*-

de que el paclente te duche InfAec.uentemente. y no culde tu cabetlo,

óuò unaa, 4u4 dlenlet, conducxendo a manlfcMaclonet Xalet como peto

AevueZto o gnatoto, mano-6 tuclat, oIoa coApoAat, o d-tcn-fc.-* óucúm u

mal allento. En tÍAmlnot globaiet la apa/i-ccnc-ca et d^aUdada y de^ali-

nada. En catot exX/iemot puede que el paclente Incluto dcsoiude et con-

XaoI de tut necetldadet y vaya manckadu.



0. No hay evidencia de {alta de ateo o de ílglene.

. I. Pudoao ^taàíoA-no.

2. LcgeAO. leueó peAO clanot lndld.ot de deócu.tdo de ta apcui.Unc·ia,
3. ModeAado. la apanlenda ettd ba&tante detculdada.

4. Mancado, la apanlenda ettd tlgnl{lcatlvamente detculdada.

5. Seveno. la apanlenda ettd extnemadamente detculdada.

17, falla, de pentlttenda en e£ -t'iaba/o o en la etcuèla.

El padente ha tenldo dl{lcultad en butcan o mantenen un empleo

(o X'taba/o etcolan) pnoplot pana tu edad y texo. Sl et un mtucUante,

no neallza 4uó debeAeó y puede que .tncZuóo no vaya a clute. Lat notat

tendendn a ne{lejan etiot natgot. Sl et un ettudlante unlventltanlo,

et tlplco que el padente òe. matnlcule en dlvesitat atlgnatunat peno

que abandone alguna o todat ellat aïitet de que el canto {Inatlce. Sl

ettd en edad labonal, el paclente puede oue tenga dl{lcultadet en man-

tenee un tnabajo debldo a tu Ineapacldad pana corrpletan y acaban lat

taneat y a una apanenle {alta de netpontabllldad. Puede que vaya al tnabajc

de una manena Innegulan, te vaya antet de la hona, {nacate en comptin

taneat atlgnadat, o lat neallee de una manc/ia detonganlzíula. Puede que,

tlmplemente, el paclente pesuranezca en cata tln butcan nlngun tlpo de

empleo o habléndolo butcado tolamente de una mnena etponddlca o poco

metòdica. Sl et una ama de cota o un jubllado, el paclente ^acaòa en

la neallzaclòn de taneat talet como la llmpelza o compnan , o lat hace

de una manena apanentemente detculdada o a mediat.

0. No hay eu-cdencUa de {alta de pentlttencla en el tnabajo o en
la etcuela.

1, Vudoto.

2. Llgeno. tlevet Indldot de {alta de pentlttcïicla.

i



3. Modznado. Clanoò indicioò de, ialia dz pen&iAtzncia.

4. Mancado, Signiíicalivoò indicioò dz lalta dz pesuiòtencia.
5. Seve^-o. tl pac-cen-te inacaòÓ ioialmzntz zn inan-teneA un Vuibajo

o una aclividad zòcolan.

18. Anengia iiòica.

€1 pazlzntz lizndz a Zòian liòicamzntz inenze. Puzdz quz tòtí

òznlado zn una òilla dunanlz honaò òin inician ninguna aclividad zòpon-

Idnza, Si òz Iz anima a zmpzzan una aclividad, panlicipa óolamznlz dz

una menna &ugaz y luzgo òz va a oina pantz o òz dzòzinlenzòa voivizndo

a òznlanòz òolo. Puzdz quz paòz langoò naloò zn atgo /leialivanwitz òííd-

plz y ilòicamznlz inaclivo como minan la tzlzviòión o jugan. al òollia-

nio. Puzdz quz la iamilia nz{iena quz zl pazizniz paòa la mayon pautz

dz òu liempo zn caòa "no hazizndo m&ò quz zòian pon ahi". Tanlo zn caòa ,/.

como zn una 4ala hoòpilalanla zl pazizniz dzdica la mayon pànic del lim-

po a zòian òzniado.

0. No hay zvidzncia dz anengia fiiòica.

1. Vudoòo.

2. Ligzna anengia,

3. Modenada anengia.

4. tancada anengia.

5. Szvzna anengia,

19. Quzjaò òubjzlivaò dz abulia y apatia.

Puzdz quz el pazizniz òea conòcizyiiz dz quz ha zKpenimzniadc una

diòminución dz òuò impulòoò y dz òu znzngia. Elio puzdz òzn zx.pnzòado zn



lOiminoò 0|Jec£cvo4 ["nada mz lmpotUa"), o cognlUvamun-tz ("no pue-

do concen#uume en ta* co*a*"), pe/to z*to* a*pQ.oXo* dzbzn *za volo-

aadoò bajo lo* tplg>iaf^z* dz la a^zz-tiv-idad u dz la aLznzidn. Suian\znLz

dzbzn *z>i valoAada* aqal lcu> quzja* dz ^aXXa *abjztíva de tnpu-Uo o

de znzAgla. À menudo zl paclzntz no tzndad quzjat a pz*aA. de una ex-

Vi ema avotizlón,

0, No kay que/a4,

1. Vudoóo.

2. Leve peAo cla/uu que/a4,

3. Modzaada* que/a4.

4. ttaacada* qatja*,

5. Seve*o4 que/a4.

20, ValohaaiÓn global.
*

La va&ï'uiaídn global dzbzAla az&lzjaA la óc.v&Udad gznvwX de loò

*lntom* abdtico* òlguXzndo la* nofona* zipzaada* zn ^unclón de la zdad

dzl paaízntz y dzt *taXa* *oaiat dz oalgzn. Al hacza la valoaaalón glo-

bol puede da/ue un íazAtz pz*o a *olo uno o do* *lntoma* pfionUnzntzò

4-c foto* 4on paAXlculaamzyitz Ijnpo'Uan-tzi,

0, No hay abatia

J. Vudoòo,

2. Leve pzao pKz*zn£z.

3. Modelada abatia,

4. Mancada abatia,

5. SzveAa abatia.

i



ANHEPONIA-INS0C7ABILIPÀP

Este comptejo Slntomdtlco abo/ica las dificultades de.t pac-íente.

esqulzofnCnlco pana expenlmentan Intents o ptaccA. Patdc, expncsaist

como una falta de. intents o placeA. Puede expnesaue como una {alta

de. intents vital pon. lat actlvidades placentetuas, una tncapactdad

pana expenlmentan placen al pantlcipan en actlvidades nonrr>almente

considcnadat placentenas o como una falta de involucnamíento en neta-

clones soclalú de dlstlnto-s tlp'os.

21. Inteneses o acttvldades necnectlvos.

tl paclente -tcene poco-6 o canece de actlvidades, inteneses o

"hobbies", A pesan de que este slntoma puede empezan de una manena in~

sldlosa o lenta, nonmalmente obsenvaneonos un decA.emen·tc' obvio de un

nlvel antenlon de Inteneses y actlvidades. Los pacientes con una pín~

dida de intejieses £eve estdn involucnados en algunas actlvidades de

tlpo pasivo y poco exigentes, tales como mlnan la teXevlsión, o blen

mòstnandn solamente Inteneses ocasionales o esponddlcos. Pacientes con

ptndidas màs extnemas apanecendn como totalmente Incapaces de involu-

cnanse o dUsfnutan de dlstlntas actlvidades. La vatonación en esta &nea

debenXa tenen en cuenta tanto la calldad como la etialidad de los inte-

netes necneatlvos.

0. No exlste Incapacldad pana disfnatan de acttvldades necneatlvas.

1. Vudoso.

2. Leve. Llgena Incapacldad pana dlsfnutan de acttvldades necneatlvas.

3. Modenada Incapacldad pana dlsfnutan de acttvldades necneatlvas.

4. Mancada Incapacldad pana dlsfnutan de actlvidades necneatlvas.

5. Sevena Incapacldad pana disfnuta/L de acttvldades necneatlvas.

(



22. Acllv-tdad e Inteníò òexual.

El paclente puede moòtnasi un dec'lemento de. la actli·ldad e In-
teníò òexualeò en iunclón de lo que tendfUa que òqjl nomat òegún ta

tdad y eòtado del n\lòmo, Loò Indlvlduoò que còldn caòadoò pueden nia-

nl(,ex>tan deòlnteníò, o neallzan el acto òexual òolamente cuando òu

pancja lo nequlene, En coòoò exA'icmo·ó, el. pacAente muejòtjia una &al-

la total de^actlvldad òexual. Loò pacAen-to òoltenoò pueden paòan

langoò penlodoò de tiempo òln nlngún tlpo de contado òexual. y òln

kacen apenaò e^tfuenzo pana òatl&^azQA eòta neceòldad. Eòtín caòadoò o

òoltenoò, eòtoò paclenteò ne{lenen que òubjztlvamzntz òlent.en un ml-

nlmo de Impulòo òexual o que obtlenen poco de la nelaclCn òexual o

de la actlvldad maòtunbatonla, Incluòo cuando la neallzan.

0. No hay Incapacldad pana dlòfinutan de la* acllvldadzò òexualeò.

1. Vudoòa péndlda de, la capacldad pojia d-Lò^alaJí de la òexualidad
é

2. Leve -peno dona píndlda de. la capacldad pana dlò^nutan de la
òexualidad.

3. Modenada Incapacldad pana dlò(,nutan de la òexualidad.

4. Mancada Incapacldad pana dlò^nutan de la òexualidad.

5. Sevcna Incapacldad pana dlòfcatfan de. ta òexualidad.

23. Capacldad pana òentln Intlmlaad y pnoxlmldad.

El paclente puede mo^tnan Incapacldad pana cneon nelacloneò pnó-

xlmaò e Intlmaò apnopladaò pana òu edad, òexo y eòtado ^amillan. En ei

caóo de una penòona joven, eòte apantado debenXa òen valonado en tén-

mlnoò de loò nelacloneò con el òexo cpueòto o padneò y henmanoò. En el

caòo de una penòona mayon que eòtí caòadat la nelaclón con ta eòpoòa

y con loò hljoò debe òen evaluada, mlentnaò que loò coòoò de Indlolduoò



mayoAeu hotXV104 dzbzAlan òza juzgadoò zn tÍAmlnoò dz Inu Azíaclonzi

con.et ózxo opuz&to y con cuatqulzA mlzmbAo (amltíaA quz viva czAca.

Lo4> paclenlzó puzdzn moòlAa/1 pocoò o nlngún òznC·ün·iznCü dz a&vcLu

kacla to* mlzmbAoò iamitlaAei pAóxlmoi. 0 qcttzdò kayan montado 4cu

vtdcu dz maneAa quz zótdn complztamzntz aluladoh dz cuatqulzA Azía-

c16\\ Intima, vlvlendo loloò y ±ln nace^i nlngtln za{uzazo paAa InlclaA

contactoò con ^amlllaAeu o mlzmbAo* del òzxo opuzhto.

0. No hay Incapacldad paAa tzntlA Intlmidad y pAoxljnldad.

1. Vudota Incapacldad.

2. Lzvz pz/LO pAeizntz Incapacldad pana 4ejttcA l)itlmldad y pAoxlmldad.

3. NodeAada Incapacldad paAa 4entlA Intlm-üdad y pxox,inídad.

4. ttaAcada Incapacldad paAa òzntlA Intlmidad y pAoxlm-Cdad.

5. Seve/ux Zncapacldad paAa 4zntlA Intlmidad y pAoxlmldad.

24. Fzlacloníi con amigo* y òemzjantei.

Lo* paclzntz* tamblín puzden mo*ZxaA. Azíaclonz* con amigo4 y 4e-

mzjantzò dz cuatqulzA 4zxo Azlatlvamzntz AeAtAlnglda*, Fuzdz quz tzngan

poco* o nlngtln amigo y quz hagan poco* o nlngún zòfiuzAzo paAa dztaAAo-

llaA í/.cc/ia4 'ieiac4(mc4, optando puA pa*an l'a \nayu; i jm.'iíi- def (ú-hi/jo <s <»r < i s,

0. No hay Incapacldad paAa haczA amútadzò.

1. Vudo*a Incapacldad paAa haczA aml*tadz*.

2. Lzvz pzAo pAz*zntz Incapacldad paAa haczn aml*tadzt>.

3. ModzAada Incapacldad paAa haczA aml*tadeA.

4. MaAcada Incapacldad paAa kaczn amutadz5.

5. SzveAa Incapacldad paAa haczA aniútadz*.



25. ConcXzncla òubjvtlva dt la Anhtdonia-ln;>o<UablUdad.
Putdz que tl paclzntz dzòc/ilba dt *>l mltmo tl habt/i pt/idido ta

capaíUdad pa/ta cLU^/uUoa.. E*£o puede tKp/iQAcvut tn tfywU/nob dt i/n capa-

cXdad paAa dUiKuXaK de lcu> co6oj> o bltn poJw. CKpe/umiUaA place/i o

bitn po/i la pOuUda dtl Jbn£viÇj> en lai atlatíone^ con Ioò dmto.

0. No conclzncXa 6U.bjcXiva dt la anhtdonla-lMoclabiLídad.

J. Vudoòa concXencia dt anktdonla-inòociabilXdad,2.Ltvt ptKo p'itótyUe concltncMi dt anhcdonia-iruociabilidad.

5. Modzsiada conc-cencUa. de la anhcdonia-'Ouocdabilidad.

4. MaAcada concltncia dt la anhtdonia-lniotiablLidad.

5. Stvtna conciencia dt la aYikcdorUa-iji4o<UabiJUdad.

26. ValoKación global dt la Anhtdonla-lnòotUabltCdàd.
La valo/ia<U6n global dtboAla /itíltjan. tl g/iado gtntnal dt ótvtl·l-

dad dct compltjo anktdonía-aòociabilidadf ttrUtïido tn catnla Ioa nomaò

apropiada* tn lunclón dt la tdad, òtx.o y zt>lado gtneAal. del pacltnXt.

0. No hay zvidzncia dt anktdonÀa-atociabiZidad.

1. Vudoòa zvidzncia dt anhtdonia-aòociabltídad.

2. í.evc pcAo evidencia p/itòiinít dt anhedvtUa'atociabüüilad,

3. ModzAada zvidzncla dt ankzdonia-aAotiabltixlad.

4. Ua/icada zvidzncia dt anhtdoyUa-a^oclabllídad.

5. Szve/ia zvidzncia dt ankzdonia-aòociabilidad.

ATENCZON

La att'ición t&ld a mzmdo alXvuxda tn la eAqtUzoi/ienia. Paede qat



&t padente tenga pKobtejnaò pana concentAaK òu atención , o que òolo
òza capaz de concentKOKla etpoKddicameyite y ZKMXicameyite. Puede òen.

que ignoae intento* de, convt'uac·Um con (fi, se. dlò-lKaign cu de
una actividad o de una toJiea o bien poKezca -ínatento cuando còt& in-

volucsiado en un teòt o en una eittKeviòta. Pue.de. òvi o no conòdente

de òu di^icultad en concen^nan. la atención.

27. ViòtKacdón òociai.

ïl pacienie apoAcce diòtKaido en òituadoneò o adividadeò de.

tipo òodal. Se te va la mixada duAante laj> conocxòadoneò, no òigue

el a/cgumento en una cLUcu&ión o bien apa/tece diòtxddo y poco inCtne-

4ado en el tema. Puede que acabe abauptamente una diòcuòión o una ta-

aea òin KazÓn apaKente. Puede que apaxezca "ido", o ”en la luna".

Àpanece poco concentaado cuando eòtd jugando, o nUaando la teleoiòiCn.

0, No fíay indidoò de diòtKactibilidad.

1. Vudoòoò òignoò de diòtaacdón.

2. Leveò peao pKeòenteò òignoò de diòtnacdón.

3. Modeaadoò signo* de diòtKacdón.

4. MaKcadoò òignoò de d·íò·t/uuidón.

5. SeveKoò signo* de diòtKacd.ón.

28. Falta de atención duKante teòt de eòtado mental.

Puede que el padente obtenga bajoò nendimientoò en teòtò de ($un-

ción intelectual òimpleò a pe&aa de una e.ducación y capaddad in-telec-

tual adecuadaò, Bòte punto debeda òca Juzgado hadendo que el padeyite

deletK.ee al kcvíò ta patabKa MUNDQ, con òckícò de cinco òuòtAaedoneò,

òtsUeò de òiete o òedeò de ttieò, 4egún ei n-ivcl educativo. I.a pnuíuatu'uH

peA&ecta eò diez.



0, No hay zaaokzà,

1. Vudoòo, (No hay zaaqkzò peAo el )XLcle.rite h.ealiza la pnucba ateu-
cadamente o liacc un va/wh j lo connige).

2. Leve peAo claAo (Un caaca)

3. Modenada, (Po* eAAoàcò).

4. MaAcada. (Taeó eAKOKeM ).

5. Seve'ia (M£ó de -ÍAei evioAeó),

29, Que. ja* òubjetlvat de ^a£ta de atzncltin.

El paclente. nota que tlene d<éí*ccu&tadeò en coHcen#ia/í.óe o dlAlglA

òu atención a una íoAea dete/un-énada, Se queja de que no puede manXeneA

4u pen^am^en^o en una tanea o de que nada puede inanXeneA 4u atenc-ión

viva.

0. No hat/ que/a4.

J. Pudo^o.

2. leveà peAo paeòente.6 que/a*.

3. ModeAadaò quejat,

4. MaAcadcu que^aò.

5. SeveAa^ quejaò,

30. VaXoAac-tdrt global.

La pun-tuac^dn debe'Ua oa£o4aA la c.apac-cdad genenal del paclente

paAa concentnatàe o teneA aXe.nct/m, Incluyendo tanto la pae^entaclún

cltnlca como cl A.endlmlento en dli-tlntcu toicau,

0, No hay Indlclo6 de &icu£oAno de la atención.

1, Vudoòo,

2. leve peAo c&iao .toaóíoAno de la atención,

3. WodeAado ^Aa^-to/mo de la atmelón,

4, Maticado tAxutoKno de. la atenclón

i
5.Sevcao t'uutoA.no de. la atenclón.
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ESCALA PE l/ALORACIOW PE STWTPMAS NEGAT7MS

Nombre Fccfia

IWSTRUCC1PWES: Peben atlllzasue pa/ia cada ítem que òea una conducta

obòeavable, múltlplei faenteó de Infanamclón, .Cneiuyendo la obòt’Lva-

clón dlnecta pon pa/ite del tnveòtlgadoa, famillaAeb y Ixu oplnloneò

del pnoplo hujelo, Lo* Utem tubjellvoò [N?4. S, 14, 19, 25, 29) de-

ben ba&asut dnlcamente en la oplnlón del Aujcto. No tlenen pon que

guandan nelaclÓn con loò vaAlaclonei> conduc tualeA o globales. Loò va-

lonaclonet globaleò deben òen, una valonaclón gencnal, y no un pnome-

dlo de loò dlbtlntoò componentet conduct.ualcA. Pon favon, une el manua

pa/f-a loò Inòtnuccloneò óobne puntuación.

EMBQTAMJENTO AFSCT1VQ

1. Expne&lón facial [e&tdtlca^ljaflnmutable) 0 1
*

2. Movúnlent.oó eòpontdneoi neducldoò 0 1

3. E^cuuez de ge&toi expne&lvoò 0 1

4. Cortacto vlòual defacllanlo 0 1

5. Falta de neòpueòta 0 1

6. Afaeto inapnop.uido 0 I

7. Aaòencla de Infacxloneò vocalet. 0 )

S, QuejaA òubjetlvaò de píndlda de AcnUiileyUoò 0 1

9. Valonaclón global de embotamlento afactlvo 0 1

AL0G1A -10.Pobneza de lenguaje o 1

H.Pobneza de contenldo de lenguaje 0 1

12.Bloqueo n j

2 3

2 5

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

2 3

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5

4 5



7 3. Latencla de acòpucòta Incnementada 0

14, Valonaclón òubjetlva de la alogla 0
75, Valoiaclón global de la alogla 0

APAT7A-ABUL7A

16. Aòtamltnlo e higiene 0

17. Falta de pvulàtencla en el taabajo o ei-
cuela. 0

15, Aneagla llblca 0

79. Queja* tubjeXlvcu de abatia y apatia 020.ValoaaclCn global de la Abatia-Apotla 0

AmV0NlA-lNS0ClA811 WAV

21. InteAeóeò y actlvldadeò AecAeatlvos 0

22. Jnte/LÍó y acXlvldad texual 0

23. Capacldad de òentlA Intànldad y paoxlmldad 0

24. Relaciones con amlgob y keamanos 0

25. Conclencla òubjetlva de la Anhedonla-ínòo_
clabltidad 0

26. Valoaaclón global de la Anhedonla-íiisocla
bltidad 0

ATENC10N

27. Fatta de atención social 0

2$. Fatta de atenclón duAante cl exdmen de
eòtado mental 0

29. Que/ai òubjetlvaò de iatta o dl^icultad
de atención 0

30. Jolohaclón global de la atención . 0

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

I 2

I 2

1 2

7 2

7 2

I 2

7 2

7 2

I 2

7 2

7 2

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4 5

3 4' 5



APÈNDIX 4

QUATRE EXEMPLES D1ANALISI LINGÜÍSTICA

TRANSCRIPCIONS DEL DISCURS ESQUIZOFRÈNIC



3?,

4- iS
P - 12.

Hjà- 21
-

... Com et sents, les coses que t'han passat, els teus pro jec

tes, tot; qualsevol tema, eh, doncs ens interessa, eh?, que

ens ho vatrgis explicant, eh?

- Si, si. D'acord. Estic una mica cansat, bastant cansat i els

A

peus’, tin£ rampa, no sé perque ting una rampa de ïr forta, i no em

puc cansar massa perque llavors el cor em dóna1

em fotés un^f n?, em dóna mal^mala vibració del cos,

com si

Aauí

estic tranquil, però no estic acostumat a viure a Barcelona,

.4m'agradaria més viure a la msntanya cornT amb els meus pares, i

a la finca que tenim pues estaria bé, peroue aauí a Barcelona

no puc juT^era tenen de posgar dintre d'un cotxe amb xofer i por

tar-me d un puesto a ^ altre perque sino els peus no/ no contro_
Qpzx'al CE)

la l'accelerador, el controla massa i em fotària amb el cotxe

una hòstia de collons, no puc portar cotxe, amb xofer sí, amb

un taxista o algo pues podria anar però jo sol no, o sigui tin-

dria d'anar el cotxe sol, i no és plan no?, escolti, peroue jo,

ja em dirà vostè, a rai aue em portin amb cotxe o amb lo oue vul

guin als puestos

- Com vulguis.

•THablo en castellano o en catalan?

Voy a hablar en castellano mejor,

Què t'és m's fàcil a tu?

- El català.

- Sí?

- Sí. Amb els amics parlo en català.

- I a casa teva?

- No, amb els pares no. Una mica amb el meu pare que és Valencià,



4parlem una mica però molt poc. Amb la meva mare no em surt. ‘Um

treuré les ulleres.

- Així és valencià el teu pare?

- Es molt?

- Es valencià.
(D

- Bueno sí. Es de la província de Castelló i, lundant amb Teruel,

lundant es diu?. 0 sigui a prop de Teruel^i amb el meu avi ja

van haïfer-hi problemes en aauest poble, va tindré de marxar; va

fer una font allà, la primera font, i el poble ho han esfonsat,

Puu&cCP)
ica,'una mrccaho han esfonsat i ara depoment, ha quedat una m

esfonsat (però amb un eouip de pesca submarina_es pot tomar
I2cj=et ~ 4*

amb un equip defpesca subm^rinq. es pot, es pot arreglar.TAquí
, hfJcc o®

/f

*és .<43 (bufa)

- Què és això oue has fet?

- Això és el poble a on està. Està en un vall. Es diu "Camt>os de

&
Arenoso. Bueno es diu això ./No t'interessa això, no? Bueno par-

lem d'un altre tema.

- Sí. No, no, el tema ens interessa, vull dir, el...

- Es que no han quedat cap pedra. Només un l@ auedat de pedra per

a^L'Ajuntament ho va fotre tot en l'aire, entén? Allavorens jo,

npy^fi^sé, noY Només surt el campanar! de la Iglésia.^L'interes_
sa això o no? Podem parlar d'una altra casa perque això són coses

que no són meves i no m'agrada parlar dels demés perque el meu

pare ens donaria amb el "gayato" allavoresi^El meu pare és molt

bona gent, massa bó, i per això està també tancat ja des de la

guerra oue el van tancar, però ara pot d'anar em cotxe, li deixen

anar. Jo soc el xofer del meu pare. Tenim un Ford amenca.1 Em



fot una mica de mal, deuen ser les ulleres, el costem sembla

aue, no sé, beure una mica d'aigua, es pot beure? o és auè^ sí?

surto a beure una mica d'aigua

- Pots sortir a veure una mica d'aigua i tomes deseguida.

- Sí, lo que passa és que amb això,...

- Continuem?

- Sí...

- Si

- Si

- Digues, digues

- Pués estava allà amb el pare, estava a Canet a la platja, i

resulta que ja haviem^3ronca tras bronca cada cop aue anava a

casa iTPer casualitat era vaig trobar una gent que estava treba-

llant amb un escenari i lis vaig ajudar a desmontar per porta'l

a un altre puesto i em vaig fotre una trompada de collons, no?,

aquí al^ 6n ting^encara porto la marca si la vols veure. Aquí

al cap, també, aquí vaig caure i vaig quedar aixi'ns penjat,

entén?, menos mal que estava un guardia civil i em van^i el que

haVla d^lt em va donar la ma i vaig poder pujar perque sino,

escoltim, quedo allà penjat, eh, és massa això.^ I, bueno. Duia

unes Pepis, unes sabates.

- Com?

- Unes Pepis, és una marca americana aue ara està de venta en 52

països.

- Sí

- I jo duia unes Pepis. Bueno però això no té cap importància lo

de les Pepis no?
Jt



- Com vulguis. (ZfJc-càjG:^
- Es que sortia amb una noia que es deia Pepa» però té alguna

relació?

- Pot, ser no

- La

, ser no.

oot, la pot tindré. Hi vaig tindré uns somnis però no somnis

&uns viatges que pobra, la ting al llibre/TParlo del llibre?

Millor que no.

- Pots parlar del que vulguis.

- Es que ting un llibre de fotografies i m'ho he deixat allà i

allavons el ting d'anar a buscar, perquè aquest llibre és molt

personal, era del meu avi 1escolti, jo sempre estava amb ell,

$amb el meu avi,' i no vull que es quedi el llibre, el llibre, el

meu no, el de 1 altre per mi aue s ho emporti, que s ho emporti

perquè, és molta responsabilitat no?, tindré un llibre com aauell

$
que t'he parlat abansl 0,'oYquí s'ho podria dor.ar aquest lli-

bre?, a ningú? o era de La Caixa encara?

- Expliquem una mica això del llibre.

- Aauest llibre va ser ja fa uns anys, jo tindria, no ho sé

aauesta edat, més o menys 18 o 19, una mica més / allavorens...

el llibre és un manuscrit fet per els pintors surrealistes, i

han tingut una inspiració de la Bíblia / són gent aue ha lleígit

la Biblia en verso^Bueno jo vaig començar a lleigir abans, pefo

auan vaig començar a lleígir en t erio va ser quan tenia 17 anys.

Em portava uà^ era padrino meu, era un Serrem tal Serrano que

era molt amic del Jean Cocteau i del meu pare aquest senyor, es

colti, tots els que estaven ala casa tenien de tot, ell es pos$a

va a seu estudi^esti mort ja aquest home, per això es pot



q>
parlar d'ell ja, no?, està mort, tenia un estudi aue tot eren

cascos, escolta cascos de tots els puestos, no sé, tants de cas-

JíÚvkc^W^)
cos ?Tue era un catxondeig allò, a Passeig de Gràcia, i aouest

senyor pues, cada cuadro que feia , pues el venia per cent mil

y 2> pesetesji alia a 1 estudi, es fotia alia a 1 estudi amb una am-

polla de wisq-ui no (?)^ bueno no ho sé d'én t Ss,^! Relàmpago
ü-

sobre agua^Un relàmpago sobre agua com el, com el Ray, com es

diu el Ray?

- Qui?

- El Ray. No has vist la película Relàmpago sobre aire?

- No <o
- Pues és molt interessant, és del Ray aue li van fotre a la ‘

Oo.lx. d.f . 1. c„5> de bruixes, er. el »íe, enroli., pe,ser, ne

home el/ se^el Ben^ el Burrough o Wfhders i així de coses^aixi'
el Jean Cocteau, el Baudfelaire, Apollinaire, Rimbau^ Willians,

ns

ranufvjv
noPaul Verlairfe, Pgjrf Verlaing em vaig auedar penjat al freno

Vthliüí (f

f pàtic<^l·i vaig enviar una carta al meu pare, però va

^ ^ arrivar, feta amb espuma d'afeitar. M'agradavai molt el Paul Ver

^ £ ~ ~laine a mi, massa m'agradava a m'agradava molt el Antonin 'f'Ar-r
"* fkpz-hcïi (£)

taud aue li van fotre 62 electroxocs per anar a Mèxic, no tindria

èd'haVer anat a Mèxic, es va auedar allà / Antonin «FArtaud, f el

Mono, Es diu el Mono.

El Mono?

-El Mono és el llibre aue tin£, He lletgit auasi tots d'ell. Te

varios llibres, un dedicat al van Gogh, a <5n explica la història

de l'orella. Un llibre que és mexicà, o sigui, no és dificil, és



Ofóxú '6 (2)
dificil de trobar aauí a BarcelonaT^M'agradava molt el I-Ching

i el Tarot, el BaiJabadghitay els Upanishads, els egipcits, egip^
però no,*^a Egipte no he estat mai, no, està molt lluny, he estat

amb 4*ara vull lleégir el Coran i espero que el meu amic el Omar

m'ho a*t£ m'ho ajudi a lle#gir-ho. El veig molt interessant, la

Bíblia ja arrivarà amb el seu moment però és que ara és massa

líldiC' ©
fort la Bíblia per mí / El^ Nostradamus, 'el Nostradamus, i és molt

complicat i em foten mal aqui al cervell em fot, perauè és massa

aouest tio, quedaré calvo al final.^Però bueno és igual / Ting

29 anys, 28 anys, faré 29 el 19 dfe Juliol / i m'he perdut 10

anys de mi vida per culpa dels electroxocs, lOanys foterit-me ca-

Age/® /
vall i coca i bitxos i perico i coca i, i àcids disérgicos com
"

./ ‘ p>r·kl·tr*(F)
aauell, aue es va fotre sense volguer que va fer un viatge nue

bueno, hòstia,

- Qui això?
&/íAc.®

- El que va inventar, inventar el àcid -Cisérgico, va ser una

. $eauivocacio i els hippies els van, jo era hippie, bueno primer

vaig, vaie ser anarquista, el Bob Dylan, llavors d'anarquista^

vaig ser marxista amb el Manifiesto, amb el Manifiesto del Marx,
—

n
no el Manifiesto del Ver^ del, del Rimbau, no d'aquest, com es

diu el surrealista, Toulousse Lautrec, no, aquest era impressi£

nista, com es diu hòstia el surrealista, es diu, com?

- Breton

- Breton, ara ho has dit, el Breton. He lleigit el Manuscrit

però també he lleigit el de Cohn Bendit, Cohn Bendit al 68, era

amic meu el Cohn Bendit, este, bueno amic, el coneixia només de

vista però erem amics, el Cohn Bendit, tenia 17 anys, com el



E
-&L

P ^
- Molt bé Francesc. Eh, pots explicar una mica això doncs, com és que

has vingut equl a l'hospital, 1 com et trobes tu ara, eh, que és el

segon dia que estàs aqui?

Tt^- & ® &*<-'-**
'L. r Ara, pare, mare./ Diguem una altra paraula.

— Ja. Veig que t'agrada a tu el joc de paradiles.
ci 7«a^ ■

-—1 M'agrada el grau en pau.

- Com les fas tu aquestes associacions?

%Fas, pas, més.2.

- Què vol dir aixÒ7

Z. -Eoir, dit, Déu.

- Dir, dit, Déu.

- si/ Saps què vol dir això?

- Què vol dir?

- Vol dir que el dit de Déu m'ha assenyalat a mi que soc com el

sim comtal, diguéssim el secretari de Déu/ perque m'entenguis,

digues

— Ja

- I m'ha assenyalat a mi perque soc el que puc dir, perque puc expli«

car la història de Déu.

• Si. / Com ho has notat tu que ets l'escollit de Déu?

- Com ho he notat?

- S£

z

- Perque m'ho ha difc el meu <gos.
- Amb el teu oos t'hi comuniques de quina manera? /^

<È>
Jo diria que d'una manera telepàticaj^Pètica, pòtica. 0 sigui amb

la pota./ Es una tonteria, no, però podria pensar que* quan em déna

V —h

-H



la pota m'està donant alguna cosa. 0 sigui, quan em dóna la pota era

diu9 em diu lo que era vol dir.
r“ (E>
Ara, una cosa és comunicar-se per telepatia, i l'altra cosa és comu-

nicar-se doncs amb la pota.
"r r'

Si, però per a mi no és molt diferent/ perque tinc tres ulls

Expliquen això.

Aviam, lo dels tres ulls és una mica difícil d'explicar. Resulta que

sempre ens han dit que l'home té dos ulls, però jo penso que l'horee

en té tres, i ademés ho defenso, no?, i dic que l'home té tres ulls

perque l'home en el moment en que neix en té només dos i té un tercer

que no està desarrotllat, però aquest tercer se't desarrotlla / és el

millor dels dos ulls, lo que passa és que hi ha qui té el tercer no-

■és i hi ha qui té els altres dos i aquests dos tipus de persones

no s'entenen perque volen coses oposades,To sigui, el que té dos

ulls li agrada anar al Liceu 1 el que té un ull només li agrada anar

als Sex-Shops.'AixÒ que acavo de dir és lo més modern que s'ha dit

mai.

Per què? _ (

(g) aitx,*-<ze
Perque modern vol dir molt ferm. 1 ja no cal que digui res més.

Em sembla que està explicat, i això, això que aca^o de dir serà la
FCpi-1?9

teoria científica més moderna i més important en els últims segles

perque de cop ens donarem compte de que la gent s'enten parlant i

no d'una altra manera/ i la gent començarà a parlar i si jo parlo amb

tu t'estic dient una meva idea i si tu encens li pots dir amb un

àtre. Si tu 11 dius amb un aftre li dius amb un altre 1 al final

n



tots sabrem la Idea 1 tots estarem contents. 01 que m'has entès?

Si.

Doncs es tracta d'això.

Veig que 11 dones molta importància al llenguatge tu?

S£f per mi és bàsic, bàsic és lo primer, és principal, és lo primer

$ fafaltLCU. *
que es va inventar. 0 sigui, l'home i la dona estaven a la terra,

Aamb els dos gossosí^Te'n recordes d'eixÒ?,Testaven parlant/ que no

vol dir que parlessin tot amb paraules, sino que parlaven amb telepa

$tia/ perque tenien el cervell molt desarrotllat/ perque eren els

primers homes, perque són els que s'han inventat tot el que ha

vingut després, vol dir una mica aixòs, tot el que era.

Sl, abans em comentaves que et sembla que el català és una mica com

primer idioma, primera llengua.

Si. Si. Perque jo crec que aquests, aquests dos homes, o sigui el, el .

® & rr/ZW
home i la dona el gos 1 la gossa estaven a Catalunya, osigui jo diria

que el món va neixer a Catalunya, va començar a fer-se a Catalunya.

I encara m'atreviria a dir raós, m'atreviria a dir que el món va

neixer, no ho sé segur, no?, però, m'ho estic inventant, que el món
ïï/ü-kt,'* &

va neixer entre Sarrià, la Sagrada Família i el Port de Barcelona.

Que a lo millor eren tres pedres que estaven col·locades una a ca—

da lloc i lo millor dels homes estava ea eiçmig amb els gossos. Què

et sembla?.

Podria ser.

. CUhO·'OrCÏG· Ç&)
Profable, no?, probable, que es pot provar / Per quà no ho proves?.. •

Es clar. Hi ha coses que te'n dones tu compte ara, és dir: tot això
3



se m'acava d'ocorrer, o tu notes com si els teus pensaments, el teu

cervell, diguéssim, funcionés molt ràpid, més ràpid oue de costum?

Jo diria que funciona al seu ritme, o sigui jo he tingut la sort de

ÏkJóL /cA ‘

oue el ritme que porto és el ritme que haig de portar,ro sigui quan

faig una cosa la faig quan toca perque tinc els tres ulls operts /,
jx !

I això vol dir, això vol dir / per 6n anava, no me'n recordo, auè ■y-

et deia?

- Parlaves del ritme dels teus pensaments.

- Això, doncs, jo h£ superat les barreres de la fisica perque faig

cada cosa quan l'haig de fer, o sigui ara no estaria en enlloc millor

Ò (£)
que en aqui, encara que estigui amb un manicomi ,t manicomi, maricomi^

faifa/hL·lu .

marlcons, bueno, això forma part del còdig. / I per exemple, sé que

sortiré d'aqui aviat perque ho tinc molt clar •••! ja està, és tot

el que ting.

- Ara que parles dels codis, pots explicar això dels codis com, com

funciona?
, QD

4 ti In— Bueno, ggr segons qui Tel cédigo és el punto por el que se dobla el
/'—- $ ~= ~ '

bràcigo; si, és un xiste dolent però fa molta gràcia. Però també per

V
•*> segons qui el cédigo és algo que t'ajuda a entendre't amb la gent.

1
5 I jo defenso que aquest còdig només n'hi ha un que és el gran còdig,

i que tots els altres sén les derivacions del primer. ...

- Ara m'has parlat, per això, de tres còdis;;.

- Tres còdigs / T'hi parlat de tres còdigs, si / Hi hauria el còdig
® —
J dels rusos que seria el oposat al còdig dels americans, i hi hauria

^ el còdig/ dels animals que és el millor còdig que hi ha, perque sense
í —



i això no ho han sapigut fer els homes encara, peraue un dufi es pot

entendre amb un gos, en canvi jo no em puc entendre amb un dufi i

aqui està la diferència / Jo soc una mica Sant Francesc d'Aslsr no

sé si te'n dones compte, que soc el escollit per comunicar els homes/

amb els animals, lo que passa que soc una versié moderna de Sant Fran

cesc, no pot ser un Sant Francesc vestit amb 4 drapots ní^ o sigui
K>taV(p;

que haig d'anar vestit amb uns pantalons perque a la meva època es

** *•» ^*5 f*
porten pantalons. Però perque jo comunico / lo que

passarà, això és lo bo, que jo sé lo que passarà perque soc un tio de

$ 0.$>£-'< C-T

i

la meva època/ època, poca, coca/ t'he tornat a dir paraules del

1 com que soc un tio de la meva època perque soc modern, per exemple,

perque vaig més o menys a la última, encara que porti una camisa que

me la vaig comprar a Londres, uns pantalons que me'ls vaig comprar

al costat de casa i unes sabates que m'han costat 300 peles, jo soc

el més modern de Barcelona. 1 saps perquè ho soc?

codi. VZJ

- Per què?

- Perque sé quina és la síntesi de l'home, i això està molt bé.

- Quina és la síntesi de l'home?

- La síntesi de l'home seria que l'homa / lo que li ha passat sempre

a l'home és / que s'equivocava amb el temps, amb el temps, o sigui
ftfih'r (P)

- el ritme i amb l'espai, o sigui el lloc. I això vol dir que l'home /

>

no feia les coses com les havia de fer ni al ritme que les havia de

fer.'Perque resulta que, per exemple, hi havia un xino que menjava

arròs i el arròs estava bé però no n'hi havia prou amb que mengés

V I

arròs sino que edemés havia de dormir en una casa de pedra i ell

(P) 1-

n



dormia en una casa de paper i amb això s'equivocava/ I el xino. el

^ [If fan* fa“ '/ '\iÀ rial mfnl

r
—s

í

xinot bé doncs /"*vé del català tambéf perque per exemple quan et

diuen t'enganyen com un xino vol dir aue t'estan enganyant, t'estan

fent algo malament, i això que t'estàn fent malament en el fons no és

res, no?, perque tu estàs igual de bé. M'has entès?/ No gaire.

No gaite. Pots això explicar-ho? ^ /

(P_J
No gaire, Si, bueno jo vull dir és que el xino / xino, cotxino, xinorrip

($ fiffo6 0 £ jfaf (& frl0-
xino, cotxino, petit, o sigui els xinos són petits per segons aui,

però són grans per segons qui. Per un pigmeo un xino és gran, en cari

jf1 ^ fa t&fr IA-Uí *V-vi Per un americà un xino és petit.''0 sigui que tot és relatiu, tor-

I nem a Einstein/ Te'n dones compte de que lo meu va més lluny que Eins

tein, vull dir que jo lo de la relativitat ja ho he superat, encara

j que no sé de que va la fórmula,-!/^per això soc el científic més im-

portant de la humanitat perque soc el que'ls hi diré a la humanitat

que s'estava equivocant fins ara i que en el fons tots som iguals, o

que tots son el mateix*

cw JüJr
- Abans has dit una cosa també que ra'ha 13»omat l'atenció. Has dit allò

de manicomi i has fet una associació, te'n recordes?

® aibo-^c'i t
- Manicomi, maricons, con Maria.

- Pots explicar això com va?

©
- Bueno maricomi, o sigui manicomi seria el lloc ón van els bojos.

Mariccwí seria / maricomi seria ón van els maricons, un bar de mari-

.b’ cons, per exemple* Jo diria que hi ha bastants tipos que han estat
* CF)

aquí, o sigui en el manicomi i que a part van al maricomi que ós el

vb <t ^
'co\ lloc ón van els maricons,'’igual que diria que la majoria de la gent



que s'ha tornat boja, abans ds tornar-se boja ha tingut un intent de
■ / -./

suïcidi i implicat amb això i ha hagut una ingi,/ una ingir, una ingi-
às - / (p) ò

rència, naj'una ingirÒnçia, ingiK ingisió, com es diu?

Kfx/-<l'{€) ' ~
Una ingerència d'alcohol.

- Ingerència.

- Ingesta, una ingesta d'alcohol.

- Ingesta? Una ingesta d'alcohol, perque l'alcohol fa pensar, fa pensar

d'una altra manera que si no beus alcohol, i llavors vol dir que si

.V
penses amb alcohol penses millor que si penses sense alcohol, o sigui

que penses d'una altra manera /'Creus que tinc aquest do, el, do d'en-

tendrem amb la gent, vull dir el do que tinc de puguem entendre amb

tu que ets el metge i amb l'altre que és el pacient, que en el fons

són els dos Iguals per rai, i per tu ho seran aviat perque m'entens.

- Tu creus que tothom t'enten?

- Que tothora m'enten? Jo crec que tothora era pot entendre, si fa un es-

forç, o sigui per exemple ai tradueixo.si tradueixo lo que he escrit
fïfrb'VTS <JD

en molts idiomes. A lo millor m'hauran d'ajudar una sèrie de traduc-

tors no?, perque lo que dic és molt interessant, jo crec que m'ajuda

$ frfÚLSfi'úuu
ran, a la llarga ra'ajudaran, i llavors faré un diccionari.!Un dicciuf

ixjl·lvs (?) (0 ^
*5 un dicció, dicció sembla indicció, o sigui que també és contradictori

~

7“

perque quan parles més del compte et posen una indicció, però a lo

t
millor lo que tindrien de fer és donar-te una altra cosa/I llavors

jo escriure aquest diccionari i en faré còpies, moltes còpies. I

arrivarà un moment en que tothom tindrà un diccionari, i quan tothom

tingui un diccionari tothom podrà parlar amb tothom, i quan parli



[(j'jpCi·'?, fr-' J .ítothom amb tothom, tothom s'entendrà,iAixò és lo bo que tinc. I Jo

mentrestant m'estaré al meu lloc, el lloc que em toca, que a lo mi—
ftjbl·o'd Ce)

llor és el carrer Angli, a lo millor és un altre lloc, però bueno,

^ Camh-U*. ■ .
una mica jo sé lo que passarà, i això és lo bo que tinc.

- La teoria és una mica com la torre de Babel però al revés potser.

- Com era la torre de Babel?

- Recordes la història de ..•

- No

- Ve a dir que els homes justament doncs, com que parlaven llengOes d±

ferents no es van possar d'acord.

- No s'entenien mai. Si, lo meu és lo contrari. Perque jo soc una mica

el contrari de tots els homes, diguéssim que no / diguéssim qub no /
4 Kpku's' 0

no convenço, o sigui, nocom ho diria? / diguéssim que jo / no con-

venço a la gent sino que la gent em convenç a ml / no, no vull dir *

aixÒ^Què volia dir jo? No me'n recordo de quà parlava.
- Ct passa sovint això de perdre el fil dels teus pensaments?

- Si, però quan perdo el fil es perque no parlo amb ningú, o sigui

només el perdo quan estic jo sol, que tampoc el perdo perque el meu

fil és molt bú, és com el "cordén de plata" pel Lobsar^Rampa.j Saps
una mica de que va el LobsanftRampa?1

- Si.
jtrkt'ffi* C-r ® C^'O

Doncs per a mi el meu fil és una mica això, un fil que em conecta amb
— k ’ -(.■

el meu gos» no?, que el meu gos està a casa, o a lo millor està aqul

amb el cotxe dels meus pares Jr perque a lo millor han vingut els meus

pares amb el meu gos, que això no ho sé jo, però ho suposo, i si no
-

4



el veig era el veuré més tard, perque e&l m'està dient que estem junts

4~' / Osa* Lum. •
i amb això en tinc prou.^I quan em quedo tallat és perque, perque com

Cl

que estic, perque ell no parla, i si no parla ell no puc parlar jo,

perque ja se sap que parlar és una cosa que es fa entre dos/ Ooncs

això.

Però e tu a vegades t'agrada parlar sense que l'altre et digui res

també.

Aleshores m'agrada..sl, perque jo hi disfruto parlant. Però crec que

els altres també hi disfrutarien si tinguissín amb qui han de parlar.

De fet tinc entès que el dia abans d'ingressar vas estar tota la nit

parlant gairebé, amb la teva germana, els teus amics.

Bueno jo diris que he estat parlant durant tres dies, tres.O sigui,
y, HL’ Ç- Kt,
signiflèca lo que t'explicat abans, el número tres es repeteix molt,

pot ser una casualitat i pot no ser-ho / Doncs vaig estar tares dies

parlant amb els meus amics sense parar, les meves germanes, amb la

meva família, bueno amb tothora^tothora que vaig poguer vaig parlar

4>
•tCl parlantsense pararïxx parlant amb tota aquesta gent me'n vaig donar compte

/ V V
de, d# això no?, i no sé perque, perque igual / per exemple, jo

vaig pensar que, quan, quan,venia cap aquí, cep el manicomi»gués

tingut de tindré un accident, no sé perque ho vaig pensar-ho, era va

passar pel cap, me'n vaig donar compte que cada cop que estàvem a punt

de tindré l'accident, perque anavem tots bastant nerviosos, cada cop

que estava a punt de tindré l'accident, l'accident no ocurria, no
—T */'***'

passavajPPassar, passar, passar a un altre món, canviar el món, ho

entens?. Estàs aprenent el meu codi / I això és lo bo. £Vols fer-me



alguna pregunta més?

No* Vola que ho deixem aqul?

Si. Ja
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30: Explica un poco como estas actualmente.

FrBueno/ pues yo ahora... me encuentro muy bien/ soy un hombre que... en

pocas palabras / pues... puedo decir que... / comienzo a vivir la vida/ entonces/

pues.. .po/*^orC'^ecir algo é,no?/ yo salgo por ejemplo/ me asomo a la ventana de mi

habitación/ y entonces pues... me doy cuenta/ de que Barcelona/ esta pue^.. / esta

dividida/ pues en cuatro puntos/ el punto Norte/ el punto Sur/ el punto Este etcète-

ra/ el punto Oeste'/T la base fundamental/ pues es...el punto Norte/ en la cual pues.../

nos encontramos a la parte de la montana/ y... en fin/ mas para arriba de la montana/

pues/ hay cosas muy bonitas// la parte Sur/ pues. es la parte al mar/ y es una cosa

muy pero que muy mar^nuy maravillosa/ no voy a despreciar ni mucho menos la parte

Norte/ y... entonce pues la parte... la^arte/del mar/es mu^ní^ bonita/^porque yo

recuerdo que... estando en^eL apartamento/ contemplando la mar/ pues a veces/ me he
Rt/dCi) <£ !kM-(£)quedado me he quedado/H5oquiabierto y.rr / si/si/ me he quedado'ooquiabierto/ porque

a veces/ he cantado alguna que otra canción/ trozos de canciones/ en fin/ este tema

lo discutiremos mas tarde/ ya que/Lpara. para poder estar contemplando/ la mar/ etcé-

tera y cantar mis canciones/Tentonces/ como iba diciendo/ pues / contaiplando la mar/

yo/ comenzaba a vivir/. Bueno/ pasamos a la parte Este/ entonces/ la part^Este/^s
la parte de.^ / o sea/lo que divide pues/ Barcelona/y la poblacíón/ o sea/ la pro-

vincia/ y la parte Oeste/ es la parte pues... donde esta pues...la Zona Franca/Prat

del Llobregat/ etcètera etcètera/ y luego pues... en la pai^^Me
pues... Montjuïc®/ que es una cosa muy^ímL^ïiïaravillosa/ porque... la persona que.T. /

7 se encuentra/

no lo digo por nada/ porque no hay que ser psicólogo/ ni psiquiatra/ ni nada abso-

lutamente nada/ par^paílPdarse cuenta de Ças maravillas/ una de ellas pues

es la fuente luminosa de Montjuici/ es preciosa/ pero otra/ es/ el cementerio ... de

Montjuich/ no recuerdo bien si es ... Sud-Oeste o ... otro nombre/^pero/ lo que sí

recuerdo bien/ es que... allí estèenterrado... el personaje que a mí me ha puesto
i

bien/ gracias a... su hijo 3uan Obiols... Llandrich// bueno pues... como...vamos.F?

bueno/ £voy a seguir /no?/ vamos a ver// vey^a... voy a resumir... en breves palabras



bueno/ voy a ser sincero/ voy a prolongarlo... cinco minutos/ si ustedes por favor/

nie me me dan tiempo/ es muy importante esto para parci para para mi/ por supuesto pa-

ra mí/ y... para todos/ en general para... los doctores/ y por supuesto para mis pa-

dres/Vamos a ver/ yo... tenia 16 anos/ perdón que teniaí^/^eiïïa/ vamos a ver/

tenia 14 afios cuando dejé de estudiar/ òpor què dejé de estudiear? / pues muy senci-

llo/ porque no me gustaba estudiar/ pues entonces que pasd/ pues pasó lo siguiente/

que mis padres... me dijeron que a trabajar/ y bien que hicieron/ porque yo... yo

tenia voluntad... para estudiar/ pero... no/no se la quería dar a... tconocer a mis

padres/ bueno total/f^ríencé a trabajar/ tenia 15 anos/ en la... internacional (...)/

de..^*/ o sea/ deletreando/ entre parèntesis/ IRI/una gran empr^una gran empresa

Norteamericana/ s u^./ o sea/ el dueno de esta empresa/ que ya no existe/ por los
motivos que fuese / se fue a pique £no?/ se llamaba Senor Quintero/ entonces pues...

yo cobraba tres mil pesetillas/|r/rrt5^a' la semana al mes/ estoy hablando ya de hace mu-

chos anos/ bueno de hace siete u ocho anos mas o menos/ o nueve ocho y medio/ enton-

ces/ esas tres mil pesetillas le iban muy bien a mis padres/ porque... hac£a falta

dinero en casa y yo era consciente de que tenia que trabajar/ y^l no Ixome e&traban ■

a mí los estudiós/ no sé por la causa que fuera/ y si no dije nada a mis padres fue

porque fui un imbècil/ y lo digo claro/ porque yo no tenia que haber desconfiado de

mis padres jamas en la vida porque...^ en fin/ no quiero..^/ en fin/ mis padres^
coro«mis padres no hay nada/^entonces resulta que... ese fue mi primer puesto de tra-
bajo/ mi segundo puesto de trabajo/ fue/ ARAjffjyÀsociación para la educación y rehabi-
litación de los ninos sordos/ de/ por supuesto ARAM/ mi misién consistia en / ir re-

copilando/papeles// subíameef*íos pisos yo y mis companeros/ y tenímos que recopilar

una cantidad x de papeles/ que llegaban a las rodillas/ en aquel entonces era mas
. ... , , , , Tc/u<ync& J&Sl·I'Cïò (£) . . , , .Dajíto/ bueno/entonces/ trnunm una una una "una una una comision/ no se era muy/ bue-

no en aquel entonces yoquLero decir la verdad/ y no voy a dar favoritismos ni

3 la empresa nísr» ni alabacïones por mí mismo ni mucho menos/ quiero decir que/ ARAN,
fr/j-QDisf en pocen pocas palabras

porque v

pocas palabras/ y vayamos a/ lo fuerte/ ARAN/ y no lo digo

X,

vfc^a^fuerte/ ^RAN fue/ un^Tjran/ entidad de.^bo.^ lo que sea de.^./
perdón de... de ninos deficientes mentales y que Dios me perdone/* yo hice todo lo



~3

que pude/ porque todavía tenia fuerza y sangre/ como mi padre//*y es/*o sea v tuve

que dejarlo ... pues porque... tuve la tuve l^tuve una ilusión / tuve yu/'ífna^íusxón/s la tuve lartuve una huj

íbant^n^upo J^Te^uporque claro / porque.../ nos juntabamóy un grupo dé/ae aníígos/ cerca de donde yo...

estoy viviendo/ en la calle Garcilaso/ por allí £no?/ por la parte de la montana i,no?/

por la parte de arriba/ y entonces resulta que... conocí a unos amigos/ que. ,^en fin /

total/ formamos un grupo/ y... hacíamos salidas por las motos y etcètera^tceSra
etcétera^yo/ particularmente/ y no lo digo/ por pelotear a nadie y mucho menos^era-
mos un conjunto de/ doce/ ipas o menos/ una docena/ y de àrídnPsolo/ seis/ ma-

ximo se comportaron/ como hombres/ como verdaderos/ perdón / hombres humanos/ en el

sentido de la palabra/ de que se aprovechaban/ de mi... inferioridad/ o mejor dicho/

^inocente/ bueno/ pasemos ya... a lo ultimo y termino/ si por favor/ ustedes me dan...
el tiempo justo/ no creo que termine porque .'^'bueno vamos a ver/ entonces yo pasé

a la Finanzauto y Servicios a trabajar/ mis padres../mis^padres/ pues entonces/ no

sé por qué/ no sé si fueron mis padres o... fue porqueee..^Vo qué sé no sé / lo juro

por Dios no sé ahora estoy liado no sé bueno lo que sí sé/lo que sí sé/ lo que sí sé/

o que sí sé es que... comencé a trabajar/y tenia que cumplir un periodo de tiempo

de plazo/ para quedar fijo o no/ de seis meses/ resulta que/rthombre/ yo particular-

mente/ no es que esté... tocado ni mucho menos/ pero yo pienso que/ Satanas/en^rt/
los que me estén escuchando.., pensaran.../ no sabe lo que se dice/ pues sí/_sí, se lo

que me digo/ yo pienso que Sajalias/ puede/ existir/ por no decir/ que.^ con el

tiempooo... van pasando los ano^ lqs anos/ los siglos/ etcètera/ pueden llegar a exis-

tirfpbueno/ resulta que

los anos lqs aho
IhM (F)

. .*77y por' favor/ dogminutos o tres maximo y termino/ resulta/

que yo entré a trabajar/ y era el aprendiz/ como en muchas empresas/ al aprendiz/ lo

putean/ y perdón por la palabra/»el grupo lo componíamos/ el grupo de recambios/ per-

dón/ bueno/ elT?. sí el grupo dJV^a^ios de la Finanzauto y Servicio de la Avenida

Meridiana 16-18// lo componíamos J 18 personas/ mas o menos/ por no decir 25 mas o

menos contando aprendizfyèpreruli^/ pelotat/ y jef^^Vio quierooo sacar a relucir/ el
departamento de facturación/ el departamento de litigios/ el departamento de adminis-

tración/ el departamento deeee lo que sea/ voy a hablar en de mi departamento



ia^tque fue/ donde/ tuve/ la depresión/ resulta que/ yo/ cada diar el primer dia ya de

comenzar a trabajar/ yo ca$à cT^í*/ por la manana/ ya me esperaba a mí/ Don / 3ose Luis/

Moreno/ García/ Don 3ose Luis/ Moreno/ García/Don/ 3ose Luis/ moreno/ García/Don 3o-
per&vtr* Ç£) ^

se Luis Moreno García/ Don Jose Luis Moreno Garcia/7perdón/ estoy en mi sitio/ el mes

que viene cobro el paro/ cobro Capitalizadora Espanola/ cobro Mensajeros porque soy

un hombre con dos cojones hablando claro ï|ue-van a pagarAfï>or favor/ tres minutos/
(E> , S

tres minutos//solo tres minutos/ maximo cinco minutos/ísi tengo que pagar 50.000 pe-

setas las pagaré si tengo que pagar 100.000 medio millón lo que sea/ por favor/ por'“"^

favor/ maximo maximo maximo maximo/ por favor//por favor/ de verdad por favor/ lo di-
, s? fe1-®

go de corazon/ estoy mirando... estoy mirando al sol/rpor favor creo en Dios/ por fa-

vor/ ppr favor/ 7 minutos y medio/ 7 minutes y medio/ 7 minutos y medio/ gracias/ por

favor/ noodf^no^por favorMpo'r^^vor un segundo//

Bueno vamos a ver/ yo llegaba por la manana/ entraba por la puerta/ no

por esta/ perdonientraba/ veia al gordo/ parecía un sapo/ por no decií*^.. algo te-

nia de marica/ bueno/ resulta que... todafr o sea/ todos los dias/ nada mas entrar/

yoJ'Hii madre/la pobre mujer/ me daba 5 duricos/ no/ 5 duricos no/ me daba 35 ó 40

pesetillas/ y en aquel entonces pues... el bocadillo valia 5 duros/ un bocadillo

bastante grande de catalana/ muy bien hecho/ eso sí/ lo tengo que decir/ Bar Juventud/

al lado de la Finanzauto y Servicio/ en la Avenida(...) 16-18/ entonces/ mi madre me

daba los 5 duricos/ 35 ó 40 pesetas/ 45ó 50 mas o menos/*bueno/ y entonces / el sa-

pa uypo/ y perdonen ustedes la expresión de la palabra/ Don 3ose Luis Moreno Garcia/perd-

dónfl*me llamo Francés 3os# perdón Francisco 3osé7f^esul£a que había un... chulillo/
Í<W ®íuj/ilierS!.-- -- -- --- -- -si un chu. "que se llamaba también 3ose/ y por "eqíïTVar"/ perdón por evitar "qui-

vaciun erro" errores/ pues/ me llamaban Paco/ cuidado/ que el nombre me lo puse yo/

eso que quede bien claro/ bueno/ Paco/ perdón//entonces resulta que... el sapo/ me

hacía un gesto ya... psicológico de.../ queriendo decir... te voy a joder/ y ustedes

predonen/ yo entraba/ a su despacho|^5Seeh^cligame usted senor Moreno perdón/^^rckín^
perdón/ dígame usted Sefior Don 3ose Luis Moreno Garcia/ perdón dígame usted Senor...

fon 3ose Lu^fls^oréno foüe qui
x

<-,que quiere/ Paco/ Paco mira/ traeme un paquete de Winston ven-

9a va/ americano/ sí Senor Moreno pero/ va venga/ de acuerdo Senor Moreno/ etcétec^
e



etcétei# etcètera/ etcètera/ etcètera durante 2 ó 3 meses/ estuve 6 meses de prueba/

luego ya pasé a la centralita/ en fin?^Íbueno/ resulta que al cabo de 2 6 3 meses/

de haber ido ya a comprar muchos paquetes de tabaco/ y de haber estado trabajando y

llevando un telex/ que casi lo hacía todo yo,en èÍ departamento^io me ciego por decir/

. ..)/^anto los hermanos^tanto í^ííncís6o (...)porque los otros 2/ tanto el Francisco( tanto los hermanos,

como Antonio (...)/ se ve que se.'^ífc,s*èAlban al cuarto de bano y.../ en fin/ vete a

saber lo que hacian7fbueno entonces resulta que.../ si •'si entonces resulta que...

un dia me dijo... Paco pasa/ sí senor/ dígame/Mvenme" y me traes un paquete de Wins-

ton/ bueno pero... es que resulta que no me dio^ el dinero que me tenia que dar/ pero..

£que pasa Paco?/ hombre/ digo... aquí falta algo/ que cono falta/ va vete pall4 bueno/

se me iba el corazón/iba/ volvía. me paraba/ digo Dios mio/ £que haces Paco?/ que

falta dinero Senor Moreno/ yo quiero mas/ aquí un paquete de Winston americano vale

mas/ Paco/ haz el favor de ir o.rï'/ la mirada psicológica^^n 6 meses. ^los 6 meses

los cumples aquí/ bueno ya lo has enteT^ hombre Senor Moreno/ que te vayas/ ah?/ ame-

ricano/ Winston americano/ no sé si me había dado/^?/ faltaban... entre el Wiston

americano y el bocadillo de ... polla/ perdon eh!/ perdon perdonen ustedes/ me falta-

ba dinero/ bueno/que te vayas/ bueno pues muy bien/ pero que te vayas/ ah! traeme un

& , Jp
paquete de/ perdon traeme un bocadillo/ pero... de què Senor Moreno/^teníal5 ya 16

,

anosló y medio/ y el ya tenia.Tv podia llegar a ser/’npodia llegar a haber sido algo

en la vida/ y no lo digo por pelotear/ y lo digo bien claro por llegar a ser algo
i**íW Cr)

yo en cualquier sitio de Barcelona^bueno/poco a poco me fueron destrozando/ total/
voy para el bar/ perdon/ bueno/ de què quiere el bocadillo Senor Moreno/ Paco... va/

traemelo de.v£>de polla/ me cago en la puta madre que lo parió/ y que ellos me perdo-
/V®nen su madre no tiene la culpa/ digo...;jde polla?/ sí Paco de polla/ pero... pero

Sengr Moreno... de polla pues... esto £no?/ que te vayas o ya sabes/ vete con cuida-
* $ /tnkvew. (15)do7ro sea / tenia que hacer ademas afe-agente secreto/ £por què?/ ahora se lo diré/
ahora se lq diré a ustedes/ por què/ pues sí/ porque, me decía que fuera con cuidado

y^odí;

se iq air<
JàLJUÀCE)

icomo sm.

de que._., de_que como eran los pr^los principios/^Senor Doctor y usted/ perdon

ustedperdón?.

5n no .^7

- Aniceto,



S: ^Sefior?

A:Aniceto

S:Encantado de haberlo conocido/ bueno/ entonces resulta que claro pues.

me advertia y me decfa/ Paco/ si puedes esquivar al Director Administrativo... Jefe

Comercial... Oefa... Facturación...Litigi&sr'etcétera/ esquivalos porque me pueden

pegar un pequenico palo^venga hombre/ la puta madre que lo parió(... )V^y encima
un bocadillo de pol·la/^jueee venga/ Winston falta/ te he dado mas^ueno me dio mas

dinero/ bueno/ voy para el bar//que,<^"*/ o sea/ entro al bar Suventud/ Senor.bue
no me acuerdo ahora no el encargado del bar/ el dueno del bar/ me ha

/•
dicho el Senor Moerno/jrperdón no sé si fue el encargado del bar o fue un /^Tufr-apren
diz o.. un trabajador/ yo las cosas claras/ bueno no me acuerdo bien pero me parece

que fue el encargado/ o sea el dueno no sé/ no quiero levantar falsos testimonios/

total/ exalique la historia/zla historia fuerte/ un paquete de Winston/ un bocadillo

de polla/'bueno/ me cago en la puta madre que lo parió/ no al...al que me lo habia

mandado y al otro también porque se cachondeó bastante/ estaba el bar repleto de gen-
Koíce>

te/ repleto de gente/ y yo todavia tuve suficiente/ voluntad// para poder resistir/

y si no les pegué/ una hòstia a cada uno/ fue porque tenia verguenza/ porque mis pa-

/jW-CE> , /W-0dres me la han nus padres me la han dado ehnjry porque ya tenia algo// tenia algo/ en

el sentido de la palabra/ de queS^. problemas,.. tontos/ prc^íeiSs^tontos/ quiero de-

por favor/ pero no como estoy ahora

crio/ con voz de recien nacido/ con voz de enfermo real enfermo mental ehl/'fy lo yi ^ - — “ '

cir que si no les pegué^un bofetón/ bien dado/ a cada uno^no/ pegar un par ufv^pàr-oe
bofetones v salir corriendo porque era pequeho/ pero aun tenia valor para eso/ total/

me dierorffPyo le dije al encargado o al dueno o al que fuera/ un bocadillo de polla

i^erdón disculpenme esto^excitado/^òn voz de
Tip/av.QD $jalenfermo mental ehl/^y

je así/ por favor Senor Enrique^Senor^nrique^^í sí^yí fue" el Senor Enrique/
el bigotudo el gordo el sapo otrt^otro ^Jj5o/ que el dia que lo encuentre le tengo

que dar una bofetada en la cara que tiene que que tiene que girar mas veces que el

sol/ con eso lo digo sfc^lo digo todo/ y tienen gue.haber 2 b 3 guardias para para
feríeren* ÇP) , , et-

para para para para para para que no para para que no "haiga" mas follones y elAj5
yo le daré un bofetón/ y el juicio consistirà en que yo le daré un bofetón y él me

12^/-®



3»
lo tendra que devolver/ y el que primero caiga/ ya saben ustedes por donde voy/ y us-

tedes dt^dlscúlpenme/ perdonen un segundo nada mas por favor/ 5 minutos y termino*

cobro el para/ cobro los mensajeros/ jaor favor/ esto es una cosa muy ràuy muy impor-

tante para mí/ por favor/ dejenmef dejenme que termine/ por favor que voy a beber un

çf ftnk iitra rf)
poquito de agua que tengo la lengua seca*f> v—'

J&M.®
i A ver/ nonono no me digan nada/ yo tengo que sacarlo todo,

à ; $gracias/7Tlo que iba diciendo/ por favor/ dejenme maximo maximo / maximo eh!/ y aho-

ra soy^í?. yo soy un hombre muy pligodcr/ y lo digo y termino/ por favor^Sor^avor/ 15

linoy^

É
i/Tcui dado/ muchas

minutos por favor/ explicaré esto de la Finanzauto y haré... todo lo posible porque

yo soy un hombre humano v quiero quedar bien en todos los sitios/ por favor 15 minu-

tos/ por por favor/ 22 minutos y medio por favor/ftl diA^íP
9/ cobro el paro/ del 10t'ciel/aer"'9 al 12 cobro el paro/ me quedan 3o.ooo pesetas/

cobro los mensajeros/ me daran unas 10 6 12.ooo pesetillas/ después cobro Capitaliza-

dora Espahola parte proporcional de comision que quedé mas chupao que (...) y al fi-

nal me dan 12.000 pelas^por favor/ yo se lo que me digo/ maximo/ por favor/ maximo

ma ■n, digo/ con mi mano/ en el corazón/ y mirando al sol/ que me esta iluminan-on mi

4.do/ maximo 30 minutos Senor/ dame fuerzas para poderlo explicar todo/ y quedar/ exn-

to de todo .y ser un hombre feliz/^por favor media hora maximomaximo lo dejaré en

íp <$p fí&ji&f' (^) ,25 miniiÇos722y medio/20/17 y medio por favor/ por favor/ por favor/ y ustedes discul-

penme/; vamos a ver// en resumidas cuentas/ Don Oose Luis Moreno Garcia/ un hipó-
$ ,/W<£)critaT^los hermanos Pinzones eran unos maricones/* perdon/'perdon/ los hermanos Val-

# jW.®ver-de/ Francisco/^Trancisco y Antonio/ hermanos/ Valverde Arcas/ Francisco Valverde

Arcas Antonio Valverde Arcas/ dos/^èn fin/ eran bajitos perooo yo paso/ yo particu-

larmente/ les puedo dar clases de baloncesto^2 pelotas de primera categoría/Fperdón
por miiOTtl^T^rma de hablar/ vamos a ver^vamol-'^ ver/ un punto que tengo que dejar

bien bíen bien claro es el./V/es^eí de..._mi mejor/ no..^mi mejor amigo en el senti-
do de la palabra en la Finanzauto/ todavíay todavía/ lo recuerdo/ y me acuerdo/ de

®1 / 0on/ Miguel/ Mojal/ 0oan//Don Miguel/Mojao/ 3oan/ esta personalidad// fue/ el

que/ hizo/'todo lo posible/ para/ en pocas palabras decir/ no desmayarme/ en alguna

que otra ocasión^Miguel / si me estas escuchando/ no lo creo / pero por si acaso/



Miguel/ te doy mi mas cordial enhorabuena/ y ya sabes/como soy/ y nos conocemos/ per-
f<rk>tra ® ÇjlU oÍ ©

sonalmente Miguel/ Miguel Iqojalo si Miguel soy Paco/ Paco/ Paco/ estoy fuera de la

depresión o poco me falta/ estoy en el.^ no te preocupes ya te enteraras/ Miguel/
no puedo/^no pu^o seguir/ tengo mucho trabajo/ te doy mi mas cordial enhorabuena/

y particularmente te digo una cosaV hay/ muy pocos/ hombres/ en Cataluna/ como tú/
q &&£•(£) M®

^Miguel Mojafio 3oan/ un gran/Ajn gran hombre/ particularmente Miguel//MigueT si
n^Mi®!/ vo solotas escuchando/particualrmenté Miguel/ yo solo

si me es-

//tenemos que celebrarlo Mi-

guel/ tú un cubalibre y yo... grosella con limón o limfo. con limón ya sabes por don-
$

de voy/ hasta luego/ eeehrvamos a ver//al cabo de 2o 3 meses/ Paco/ por favor/ pasa

Cblfò-KT £
"paca'7 Paco./, pues... no se tio se/ este chico Miguel Mojado pues/ yo particularmen-

te la digo/ es un pocooo depï\imido también no se^i(o se^omo decirlo estabamos los dos

así/así/y perdóname Miguel/Tentonces pues quiero decir con esto que al cabo deee

poquillo tiempo/ me llama/ me hace entrar/ me dice que le cante una cancijón/ llama

por telefono/ para Paco/ marca el 39/ 6 el 49 6 el 35 del 36/* interfon/Tperdón/ el

número de telefono del., jefe de personal/ que bueno.estoyj?. si.^fsi realmente

estuviera mal/ me parce que esto seria .^ï bueno/ de todas formas este.,. Eduardo del
Cerro/ particularmente/ yo creo que podria ir a / cuidar... ^ecerros/^otal bajo aba-

jo/ y me dijeron/ no cul

Luis Moreno/ Do* Oose Luis Moreno Garcia dijo/ Paco hombre ya que... hombre estas

enterado de que^L. tú que eres tart^. / cuidado mas o menos lo explico así/ tú que

w<& y®«res tan... Jan 0üena fe sabes majo y tal/ estas enterado de que ha fallecido Nino

cuidador de becerros/ perdón/ es que estoy un pocooo exci-

tado ^,no?y+t)on Eduardo .del Cerro López/ bajó abajo/se sento en la silla/ y Don 3ose

Bravo/_NinoBravo un gran cantante/ sí/ y puede que yo lo substituya/ yyy estoy en

mi sitio/ pues tú Paco como te has enterado de que ha fallecido Nino Bravo/ en fin

mira un accidente automovilísticp y tal y cual^cuidado mas o menos eh! estoy un po-
dj , vtrtOR va iddíc°.*J?pero así fue/ va*cantanos una canción/ aquí/para los dos venqa va que tu cantas

muy bien venqa va Paqo venga va/ eh! venga va Paco/ va venga animate Paco, animate

Paco venga va anim< enga va/ sí sí/ gracias sefior gracias/ gracias senor

pi gracias/ yyy $ perdonen/ son problemas mios particulares/ me refiero a esto de gra-
senor,,, mio gracias/ muchas gracias senor/ muchas gracias&ueno total/ me dijo

(£)



ón/ y..Pque cantaruina canción/ y..f* en fin yo no... no soy fanfa ni mucho menos/ todo lo

que tengo lo demuestro porque he nacido de unos padres que valen un tesoro/ entonces

me dijo queee le cantara una canción yo le canté una canción/ total/ entre pitos y

jUej-Çb
flautas yo reconozco que la canté muy pero que muy mal 'muy mal/ sí/ la canté muy mal/

porque estaba muy nervioso y no la* no la no noriala/'o sea/ no la podia entonar

bien etcètera fde todas formas yo/ depués de haberme sacado el revòlver/ yo/ perso-

nalmente pienso que... era de verdad/ yo creo que sí/ era de verdad/ bueno no estoy

muy seguro por eso eh?/ pero yo creo que era ae verdad/ o era de fogueo/ en fin no

sé/de» no sé no^Je no sé^io/ y cuidado nofó^no tengo complejos ya porque

Dios esta conmigo y Dios me esta ayudando/ gracias Senor gracias/^bueno/ resulta

que canto la canción/ y la canté tan mal que... sacó la pistola/ bueno... creo que

no tardé ni... 5 segundos en subir al segundo piso con eso lo digo todo/ eeehl^n fin

bueno/ estas fueron las causas de mi depresión/ 4lfes^ueron las cusas de mi

eïmi^Tfepresión/ porque yo a los 18 aho^^de 18 anos pues/ o sea/ yo solicité el

cambio/ o sea/ pasado un tiempo y tal solicité el cambio y me pasaron a centralita

telefònica de la Finanzauto/)^ín fin yo tuve una serie de problemas etcètera y tal

con^.. en fin con una golfa que lo digo bien claro/ y lo/digo bien claro si / una

golfa una golfa una golfa/ Margarita Fernandez Sanchez/'no Margarita no quiero saber
/UtJ' (&nada mas de ti/ lo siento mucho/'lo siento mucho/ te vas con tu padre a trabajar/ y

lo ayudas que buowa falta le hace a tu padre/ que esta.^ / ya sabes tú como esta/
y no me quiero meter en el area particular de vosotros/ esta un poco fastidiado de

la columna vertebral y lo sé porque me lo ha dicho tu hermano/ y si no me lo ha dicho

tu hermano.^/ perdón no me lo ha dicho tu hermano pero me he enterado/ Margarita
tu y yo hemos terminado/ no quiero saber absqlutamente nada mas de tí/ yyy^qué vas

$a contestar?/ £paso de tí yo también?/ bueno/ entonces/ como estaba diciendo/ tuve

una serie de de problemas/ o sea/ ya sal-ido de la Finanzauto/ perdón
del departamento de recambios/ pasé a la centralita y también tuve problemas/ en fin

estas cosicas y tal/ bueno/ total/ ay Dios mio!/plegué^perdón/ plqgué de la Finanzau-
to y Servicios y..!v en fin ya... hablo ya de hace... 3 3 y medio maximo de tiempo/^



y Pues yo particularmente pues he ido haciendo pues... mis trabajillos £no?/ he ido

a vender/ vénder ino?/ no tengo mucha experiencia de vendedor pero particularmente

yo pienso que.^l / sxfsiyo sirvo para vender/ pero/ no sé es unaaa faena y lo digo
claro/ un poquillo emprenadora£ sé/ bueno/ yo lo que sí quiero por favor/ queee

$
ha quedado bien claro esto £no? me imagino/’y en fin/ decir a ustedes/ muy muy/agra--""^

decido/ gracias a ^í^^a^ïs Doctores Juan Obiols y^9^'^Sandrich/ y al Doctor que

tengo aquí presente/ Anil?. no'no perdón Anil.'t'. perdon no me sale/ yyy eso sí/ muy

mujbmfcp^ero que muy agradecido por la c^por la colaboración que me estan haciendo/

o sea por los cuidados que me estan haciendo aquí en el Hospital Clínico

Seguridad Provincial de Barcelona £no? mas o menos/ y en fin/ le doy mi mas cordial

enhorabuena aaa todos ustedes/ y en general a todo el mundo/ ya esta/ nono que

no puedo hablar mas/ ya esta.

- ^C - 6
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JO: Emiliano/ que me contaras cómo es que has venido aquí al hospital...
h i*/E: Pues... no sé/ para... tomar una etapa de ... de descanso ^no? de re-

lajamlento/ no por.^porque esté mal de la cabeza ni nada/^pero/ me siento sano/
tanto corporalmente como mentalmente// fí déjalo así// pues eso £no?/ y aparte

he tenido un/ tenia un poco de depresión/ no gran cosa^no?/ muy poca.

JO: Todo esto a qué lo atribuyes tú/crees quqpuede haber contribuido
✓ N

i-'v-if)poes a que te portes así... 'j- /
ç;vr^/(.V

E:^A qué puedo haber contribuido?/ pues no_no sé/ bueno el haber deseu-

i6

bierto ciertas cosas// pero no/ en realidad no me ha afectado mucho.
JO: ^Qué cosa?/ puedes esto especificarlo un poco.

E: ^Si puedo especificarlo?.

JO: Sí.
t

E: Bueno mis teorías de.'í. sobre libélulas/ rosas/ y cosas así.

JO: Esto me interesa/ si me lo puedes explicar un poco...

E: £Ïe interesa todo esto?/ pues no sé/ creo que tú lo sabes/ tan bien

como yo £no?/ o quizas mejor que yo.

JO No/ahora si me explicas exactamente qué es te diré si lo sé o no/

pero.,./ así de entrada no sé no sé

E:£No lo sabes?/ pbr la noche viajamos a un pais/ donde todos somos

libélulas/ eso es verdad/ después... todos somos muertos en vida/ estamos muer-

tos pero estamos vivos/ estamos vivos pero muertos// estoy en lo cierto.
O

JO: Nó sé tu esto lo...^lo ves cierto/ sin discusión o...?/ esto £desde
t

cuando te has dado cuenta tú?.

E: ^Desde cuando?/ hace... dos dos semanas/ dos semanas y media casi

tres/ casi tres semanas/

•30: l'i cómo fue? £qué senales observaste tu o... qué es lo que te indi-
có que esto era así?. / V

tL rv*1-*
E: óQue esto era así// pues no sé/ mis intuiciones/ creo que no... que

no fallan.
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30: No sé/ £fue por (...) o alguien te lo dijo...?

E:No^no rm me lo dljo nadie.
30:0 encontraste tú ciertos hechos...

TyW-0 q
E: Lo descubrí yo/ yo mismo//' hombre sí hechojpues hay algunos/ pero

pocos/ que me haya dado cuenta conscientemente.

30: Entonces esto dices que ocurre cuando dormimos/ iy nos ocurre a to-

dos o solo a algunos?.

E: Yo creo que a todos £no?/ solo que... hay clasificaciones/ unos es-

tartíentes superiores/ otros medios/ otros inferiores/ otros ... suprainferiores/

que son los mas bajos.

30:^De qué depende/ el estar en una categoria?.

E:£ De qué depende?/ pues... de los hechos £no? que hayas hecho en tu

vida (...).

30: £Tú le has explicado a alguien esto que tú me has contado?.

E: No^no se lo he explicado a nadie.
30: ^Como es eso?,

E: Porque creo que todo el mundo lo sabe ya £no? porque me he dado cuen-

ta de que podemos hablar/ mentalmente/ o sea no nos hace falta mover la boca pa-

ra hablar.

30: 0 sea como una (...) por telepatia.

E: Sí/ comunicacion telepàtica.

30: Entonces/ me has dicho que nos convertimos en libélulas/ tpjha la
noche.

E:Bueno es nuestra alma nuestras.^. aura £no?/ la que se desprende de
nosotros y... viaja.

30: por qué precisamente en libélulas,

E:Por qué en libélulas/ pues no sé/ es la semilla/ que esta... plantada/

y ha crecidojy... suelta libélulas.

30: Pero una libélula es un animaíi/ una planta no.

E: ^Una libélula?/ sí bueno somos las personas las que somos libélulas/

©
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las plantas y eso pues no/ tienen sü sjj espíritu £no?/ pero no no estan no tienen

alas para volar•

30: l'i dónde volamos por la noche?.

E:No lo sé/ no sé si es en mi mente o si es fuera de ella/ no lo sé.

30: Y luego me has dicho esto de los.../ que somos muertos en vida// me

puedes explicar un poco como va eso.
(’S,V(Xroc.^>

E^De qué va la historia ésta?/ pues eso £no? / que -»fl(TlÉü muertos pero
v.Vo

:í^ ('! estamos vivos (...)/ yo prefiero llamarle vida en muerte que no muerte en vida.1
v ——**

30:£Pero no es una cosa opuesta la vida y la muerte?.

E: Ahora no/ ahora es una cosa que van juntas.

30: ^Corno se puede estar vivo y muerto a la vez?,

E; Pues no sé.

30: Te lo digo porque por ejemplo cuando una persona esta viva pues se

mueve/ respira/ mientras que la muerta pues/ ni se mueve/ ni respira/ y el cuer-

po se va descomponiendo/^entonces como ligas tú las dos cosas?.

E: Pues que... nuestro corazon por ejemplo deja de latir/ y no podemos

pasarnos mucho tiempo sin que nos lata el corazon/ por dentro pues nos estamos

pudriendo £no?/ pero solo que no nos damos cuenta £no?/ que seguimos estando igual

que antes.

30:0 sea que esto que dices tú de estar muertos en vida como estamos

hay que tomarlo un poco como... una comparacién un poco digamos poètica/ o es una

verdad estricta... así literal. / ïf/rf
fi //vE:£Poetica?/ no... no es literal es.././ o seajtojip se ha de tomar en

sentido ^iteral tampoco/ es una pseudo muerte/ no llega a ser la muerte/ es mas

k y^tnas vldafmas vida que muerte.

30:^Podemos llegar a morirnos también/ digamos realmente morirnos?.

E:Pues no/ (...)/ núéstros cuerpos puede que sí pero nuestra alma no/
no muere nunca/ nunca/ que yo sepa nunca se ha muerto nlngún.^ ningún alma ha

^3. desaparecido nunca.

30: Estas cosas pues que tú has...visto claras estas últimas semanas/



^te han hecho cambiar a tí?.

E: Un poco la manera de actuar £no?/ que tenia antes y la que tengo aho-

ra/ me han hecho cambiar bastante/ Veo las cosas desde otro punto de vis*ta /

otro enfoque/ antes lo veia todo como antes £no?/ como si no hubiera pasado nada/

y ahora es diferente.

30: Hablame un poco de lo que haces musicalmente.

E: Pues musicalmente estoy en un grupo de Rock/ bueno pero ahora nos

ha dado por hacer 3azz-Rock// una línea mas jazz-rockera puesto que estamos es-

t**
tudiando/en...en Barcelona/ taller de musicos pequeno/ y nos ha dado pues eso £no?

por hacer... una línea de Rock mas (%..)/ sobre todo la última canción que hemos

hecho "È barrioHA£sta bien/ me gusta... el tipo de música que hacemos.

Ej^Cuantos sois?. ,

E: Cinco/ somos bateria/ guitarra/ bajo/ (.{.) y cantante.

30: Tú eres el bajo/ iy haceis vuestros propios temas?.

E: Sí/ normalmente sí/ bueno también vamos metiendo... temas de otra
iX ftcV

gente £no?/ "ToPïUL Sureno" o (...) gente así.

30: ^Teneis nombre?.

E: Sí/ en Sabadell somos bastante conocidos/ nos conocen bastante.

30: £Cómo os llamais?.

E:Boomeran^
30:^Habeis actuado así...por Sabadelll sobre todo?.

E:Por Sabadell/ sí/ mas que nada actuamos por allí/ 'íalir y eso no sali-

mos gran cosa.

30:^A tí te gustaria dedicarte a... profesionalmente?.

E:Pues sí me gustaria hacerlo como mi profesion.

30:^Y allí en el taller estudias solfeo también y...?.
f clL twy'-W A ^E:Solfeo y teoria/ las dos cosas/fpero es que me gustaria salir de n | \

aquí/ sí porque...así estando así no.^/ me siento muy desactivo £no?/ peor aquí
dentro que fuera/ pensaba que aquí dentro camblaría £no? pero no/ es al revés

£no?/ estoy mas.-6/ aparte las ^.también hacen bastante £no?// no sé / fuera estoy
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mej0r/ un par de días o tres sí me quedarí*£no? pero mas no.

JO: Bueno aquí en el amblente que tal te sientes con los demas compane-

ros.

E: Bien/ o sea el amblente lo veo bueno £no?/ pero... no sé/ como no es-

toy acostumbrado a estar fuera de casa pues me cuesta habitiérme.

JOj^En casa f» tienes tú tres hermanas?.
IE:Dos hermanos y un...y dos hermanas y un hermano.
i

JO: El hermano cual es/

E:Tonio,

J0:Es mayor...

E: No menor tiene un aho menos que yo.

JO: ^Tiene 17 anos tu hermano?.

JO:^Podrías expllcarme mas o menos lo que hiciste este verano pasado?.

E: Este verano pasado/ pues me he pasado toda la temporada aquí/ en Sa-

badell// {|ue qué hacía.../pues salía por las tardes por la manana estudiaba toca-
ba un rato la guitarra/el bajo/ por la noche iba a ensayar/. éuando ellos se fue-

ron de vacaciones pues me quedé yo allí.

JO:<,Ellos?.

E:Los del conjunto/ los del grupo// y me quedé yo allí.

JO: ï,Tienes novla tú?// (....).

E: Pues sí/ me gustaria.

JO: Pero de momento no ha habldo oportunidad o...

E: Sí han habido oportunidades y he estado saliendo con./?^6orj alguna

chica// Jí ha sldo una buena experlencia.

JO: tu família que opina de que toques en un grupo y todo esto?.

E:De que toque/ pues lo vé^muy bien// i$s gusta que esté tocando en un

JO: 0 sea que con eso nunca ha habido problemas con tus padres.

E: No nunca ha habido

JO: Alguna otra cosa que...que parezca importante...

grupo.

t í



E:^Que parezca importante?.

00:Que te parezca importante a tí/ decirme o preguntarme.

E:^No^no ya est^/ solo eso ^no?/ si quieres preguntarme algo tú/ o sea

ya te he dicho que aquí pues... bien £no?/ ni bien ni mal/ pero prefiero estar

fuera £no?.




