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INTRODUCCION:

El ser humano, en su capacidad innata de transformar y ex-
presar, adn de la manera m4s simplista, la emocidén que le
impulsa a toda actividad creativa, plasma y conforma desde
su trayectoria, el contexto al que pertenece. Un ejemplo
de ello, lo encontramos er el arte milenario de lag pintu-
ras rupestres de Lascaux, en Francia, Altsmira en Espaila,
entre otros, como una evidencia de sus necesidades bfuicas
y representativas de su entormo, asf como las vivencias

méds significativas que han determinado su evolucién histéri-
ca.

La humanidad cuenta con un vastf{simo repertorio de creacio-
nes art{sticas, cimentado em corriemtes ideoldgicas y cul-
turales de validez universal, las cuales han ido surgiendo

de las identificaciones de loas factores asoeclativos asumi~
dos por la via perceptual, considerando que la capacidad de
expresarse por medio de un cédigo dentro de los cdnones de

1a estética, es la vinculacién de la plasticidad con la fuere
za ci'eadm. entendierdo ésta, como la fuerza de los impul-
803 ¥ la intensidad de las represiones correspondientes.

Bl hombre ha tenido que enfrentarse con miltiples imégenes
que 8¢ le han presentado constantemente a su alrededor., Los
conceptos artf{sticos han estado marcados por profundos cam-
bios, ya que 1a norma estética ha planteado sus juiclos so~-
bre reglas y principios tradicionales, que han venido sien—~‘
do determinados por 1la frecuentacién secular de una heren-
cia art{stica limitada, y que a la vez, han sido admitidos
por el conjunto colectivo de la concliencia occidental; por
esta razén, el criterio estético ha debido revisar sus nor-
mas y ajustar sus valores.



La historia del arte establece su cacpo de accidn, anplidn-
dolo, al penstrar en lugares antes prohididos. Xl espfritu
comparativo le hace jusgar los encadenamisntos histéricos,
las influsncias entre las diversas corrientes estéticas, y
su evolucidén sobre las civilizaciones, ZEntoncea la obra ar-
tfstica no se encuentrs aislads, sino puesta en relacién =
las dends, com su creador, su tiempo, y las ideas de s épo-
ca.

Bl interés y eobre todo la curiosidad, por la ohra espon-
tdnea de los enfermos erénicos con padecimiento de patolo-
&fa paiquiftrica, ha motivado a buscar una relacién entre

su creativided y la ix de formacién artfaties, tomidn-
doee en consideracién, las obras &s verdaderos artistas, que
presentaron 0 presentaban durante su vida una enferrzedsd men-
tal, sugiriendo como consecuencis un dedates entre el poder
ereador de la locura, su repercumidn sobre las pesibilida-
des artfsticas y la desaparieién de su obra o su transfor-
macién bajo la influencia del estado patolégieco. (1),

La antigua y siempre presente idea, que asocim m ls locura
con la genfalidsd, alcanrd em el siglo pasedo relevancia
cient{fica, & partir de la obra del médieo italiamnc Cesare
Lombroso, titulsda "Genio y Locura®; en ella, Lomtroso eum-
clufa qus ls mayoria de los grandes hombres tenfan antece-
dentes neuroldgicos o psiquidtricos, inolinfndose preferee-
temente por asociar sl genio con la epilepsia. Para lom-
broso, la genialidad correspondfa a la faceta afortunada de
1a psicosis degenerativa. ( 2).

Una estrecha relacién entre el arte y la psicologfa encon-
tré su expresién em el aspecto psicolégico-psiquidtrico des-
de las primeras décadas de eate siglo, intentando deseubrir
las oscuras fusntes del procesoc creador, y dando a la psi-~



cologfa de la expresién, nuevos impulsos a la imterpreta-
elén artfstica.

Fl psicoandlisis puso a disposicién, con su doctrina, el sig-
nificado del simbolo, urm instrumento de gran alcance, al que
no aélo recurrfan los autores psicoanalfticos, para la imter-
pretaciédn temdtica y dindmica de las obras art{stieas, segin
el prineipio de la interpretacidn de los suefios, abriémdo mue-
vos caminos y medios de representacién al arte subjetivista
para el logro de uma mds amplia realidad interna. (17).

Otros autores como Prinzhorn, Kretchmer, inclusec 3. Preud,
intentaron el conocimiento sobre el pensar y el vivir mdgico-
aredico de 108 hombres primitivos, para comprender los fené-
menos anfmicos anormales y la funcidn de los estratos psiqui-
cos profundos. A partir de las formas de pensamiento coetd-
neas, se bused un paralelismo entre la peculiaridad de cier-
tas creaciones de algunos enfermos mentales y diversas obras
artfeticas de los primitivos, de cardcter recreativo o toté-
mico-fetichista. (3).

Pogteriormente, los awvances de la Psiquiatria, aportaron la
nosologfa, por medic de la cual Kreapelin establece las ba-
ses para unm firme delimitacién diagnéstica de las enferme~
dades mentales, viniendo éato a conjuntarse con 1a aparicién
dentro del dmbito clfnico, de las técnicas proyectivas, las
cuales han sido el resultudo de un seguimiento minucioso y
prolongado de la expresidn grdfica de pacientes con trastor-
nos afectivos de caracter relevantes, as{ como de cuadros de
patologfa psiquifdtrica, tanto funcionalee como orgédnicos. (22).

Y es aquf, dormde surge en mf, el interds por la expresién
pictérica de los pacientes hospitalizados cursando con cua=—
dro de psicosis funcional.



(Existen diferencias significativas en las estructuras de
1a expresién plctérica, entre los diferentes cuadros de pai-
cosis funcional?

¢Que tan representativay pueden ser estas, para que contrl-
buyan sl diagndotico diferencial?

{Que tan loable puede resultar el método em una etapa tem-
prana del internamiento, cuando la sintomatologfa es tdn flo-
rida ¥y se dificulta la aplicacién de los mftodos tradiciona-
les de evaluacién diagnéstica?



JUSTIFICACIORN:

La prictica clfnica ofrece una cont{ma experiencis en el
contacto directo con pacientes hospitalisados, el cual am~
te manifestaciones muy floridas de su sintomatologfa psico’-
tica, nos plantea frecuentemente una disyuntiva: por un la-
do, en algunos casos, ge facilita sobre manera la diferen-
ciacién nosolégica del cuadro, para lo cual no hay dificul-
tad aparente, sin embargo, en muchos otros casos, las mani-
festaciones clinicas de la patologfa del paciente, parecen
combinar todos los sintomas y signes en um solo cuadro, di-~
ficultdndose establecer un diasgnéatico diferencial en eta-
pas tempranas al internamiento. Y es en ¢ste campo, donde
las técnicas proyectivas nos ofrecen el Tecurso mds valio—
so. Entendiéndo como PROYECCION, la operacién mediante la
cual un hecho neurolégico o psicolégico se desplaza y se lo-
caliza en el exterior, ya sea pasando del centro a la peri-
feria, ya sea del sujeto al odbjeto.

En sentido ampliamente psicoanalf{tico, operacién por medio
de la cual el sujeto expulsa de sf y localiza en el otro
{persona o cosa) cualidades, sentimientos, deseos, incluso
"gbjetos", que mo reconoce 0 que rechaza en sf mismo, Se
trata de una defensa muy arcédica que se ve actuar particu-
Yarmente en la paranoia, pero también en algunas formas de
pensamiento “"normales", como la supersticiém.

En neurologia se habla de proyeccibén en un sentido que de-
riva del de la geometrfa, donde esta palabra designa una
correspondencia punto por punto entre una figura en el es-
pacio y una figura plana. Siendo as{, que una determinada
zona cerebral conatituye la proyeccién de cierto aparato
somitico, receptor o efector: designando con ello que pue-
de establecerse una correspondencia segin leyes bien defini-



das, ya mea, punto por punto, ya sea estructura a egtructu~
ra, y tanto en una direceién centripeda como centrifuga.

En psicologfa la proyeccién indica los siguientes procesos:
Bl sujeto percibe el medio ambiente y responde al mismo en
funcién de sus proplos intereses, aptitudes, hdbitos, esta-—
dos afectivos duraderos o momentédneos, esperanzas, deseos,
etc.

Se verifica en todos los niveles del comportamiento.

De un modo mds profundc, las estructuras o rasgos esenciales
de la personalidad pueden aparecer en el comportamiento mani-
fiesto.

En la paranola la proyeccién se describe como una defensa
primaria que constituye un abuso de un mecanismo normal con-
sistente en buscar en el exterior el origem de un displacer.

Ia proyeccién aparece siempre como una defensa, como la a-
tribuciédn a otro (persona o cosa) de cualidades, sentimien—
tos, deseos, que el sujeto rechaza o no reconoce en s{ mig—
mo. :

Segdn Freud, la proyeccién encuentra su principal fundamen—
to en la concepcién de pulsién. Debido a que el organismo

se encuentra sometido a dos tipos de excitaclones generado-—
rag de tensién: unas de las que puede huir y protegerse, y
otras de las que no puede escapar y frente a las que no ex—
siste, en principio, un aparato protector o "proteceién con-
tra las excitaciones". Tal es el primer criterio de lo in-~
terior y de lo exterior. La proyecciém aparece entonces co-
mo el medio de defensa primitivo frente a las exitaciones in-
ternas que por su intensidad se convierten en excesivamente
displacenteras: el sujeto las proyecta al exterior, lo que
le permite huir (precaucién fébica, por ejemplo) y proteger—
ge de ellas. Existe una tendencia a tratarlas como si no ac-



tuagsen desde el imterior, sino desde el exterior, para po- .
der utilizar contra ellas el medio de defensa representado
por el 'protector contra Ias excitaciones. Tal es el origen
de las proyecciones. Freud observé que este beneficio tie-
ne como contrapartida que el sujeto se ve obligado a conce-
. der pleno crédito a lo que, en lo sucesivo, queda sometido
a las categorfas de lo real. (4).

.



MARCO _TEORICO:

La expresién pictérica como téenica proyectiva parse el DIAS-
NOSTICO DIFPERENCIAL, resulta de gran utilidad, ya que per-
mite descartar de entrada entre un cusdro de simulaeiém, o
un TRAYTORNO PSIQUIATRICO.

As{ mismo, cuando el psciente psicéticc es 1llevado a la elf-
nieca psiquidtries para su hospitalizacién, durante una fase
de uito-otologh florita, frecuentemente impsra entre los
faniliares responsables, limitacidn o eontradicciém de la in-
forracidn, en la recadacidén de datos em la entrevista de in-
greso, Aunando a elle, la mayorfa de las veces, la impoai-
bilidad del pacients de aportar informaciém alguns con refe-
rencia a su propia patologfs, lo que impide establecer un
euadro noaolégico bien definido en etapss muy temprarss del
interpnsmiento. Es entonces qus se requiers de um DIAGEOSTICO
DIFEREFCIAL, que comluzea & estadlecer los criterios que gunt-
ardn las pautas tanto del tratamiento farmscolégico como del
psicoterapedtico y por ende, a la pronta remisién del cuadro.
Esto a su veg, resulta beneficioso tanto para el paciente
como pars los familiares del mismo, ya que reduce el tiempo
de internsmiento, como los costos consecuentes del misno.

Je pusde afirmar que todo acto de expresién o reapuesta de

un individuo, como sus gestos, sctitudes, psrespciones, scen-
timientos, eleceiones, verbalizaciones, actitudes o actos mo-
tores, nos conducen de algin modo a la impronta de su psrsons~
11ded.

Em los dibujos proyectivos, lss actividgdes psicomotoras deld
pacients, se capturan em el papel, ¥y lsa 1{nea que utiliee, ya
sea firme o tixida, insegura o atrevida, ¢ que consista in-
eluso en una msnipulacién salvaje de raspsdo haste perforar



¢l papel, se{ comv su autopsrcepcién iente & incons-
ciente tanto del examinado como 4e las personss significa-~
tivas para 61 y eu medio, imfluirdém en las estructuras y
ex los contemidos de sus dibujos.

2a 1os paclentes psiquiftricos, la expresién por medio de

1a comumicacién gréfics, se facilita mucho més, y= que sus
sentimientos aparecen mfs frecusntemente em aus didujos, ya
sea incomsciente y/o involuntariaments debido s que el ser
humano, utiliza sus dibujos parm registrar sus sentinientos
7 acclones mucho antes que los: sfmbolos que registran el he-
¥la, mostrando por medio d¢ la eorunicsciém pictérics wn
lenguaje bdsico o elementsl que revela las zecesidades in-
ternas.

Ia earacterfstiea predominante del dibujo lidbre, como tfe-
nica proyectiva se sustenta en la ambigiiedad de la tarea,
por lo que me basa en el sndlimis de las estructures de las
respuestas del sujeto, las cusles son los atributos del mis-
no, msf como en su particular organizacién fundsmental de su
personalidad.

Basruel P, Hammer( 5 ) plantes el lugar primordial que come
instrumento técnieo han encontrado los dibujos proyectivos,
dentro de la baterfa proyectiva, en virtud de su ecoromia
de tiempo, de su fmcilidad de administracién y de la rique—
za de informacién elfnica que producen. Los pionercs en es—
te campo fueron Lauretta Fender, Jonmh Buck, Karem Machover
(10 ), entre otros, expresando 1los primeros coneeptos scerca
de la imazem corporal y des las funciones en el mundo socisl
y fisico en su relacién con la motilidad, A partir de es-
ta coneeptualizacién, las psiedlogos han eondueide su inte—
rés & 108 puntos de observacién em los cusles se pusde vig—
lumbrar el frea de¢ los dibujos proysctivos, sstableciéndose
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une conjun=ién de los niveles tedricos y empiricos, de la
experiencim elfrmiea, De allf que con mucka frecuencia el
enfoque clfnieco pe anticips al académieo, partiendo de ob-
gervaciones que conducen s hipltesis, que er en mayar par-
ta requerirfsn todavia ds unw investigacién experinental y
su correspondiente verificaciém,

Jusm A, Portuomdo, 1973. ( 9) hace un anélisis de los aspec—
tos formales y eatructurales del tesmt proyectivo de la figu-
ra husana de Karen Machover, donds la accién o movimienta

del tema Be encuentra vinoulado con los impuleos del pacien—
te hacis el movinmiento, pero que se encuentra bloqueado ¥y
comtrarrestado por rasgos entdticos, autfsticoms o intraver-
e#lvos proplos em los esquizoides o en los esquisofyrénicon;
encontrando en el andlisis de la sucesién, loa impulscs de-
sordenados o de exitaciém mariaca o pensamiento esguimofré-
nico; los efectos de la simetrfa en su relaciém com el con-
trol ¥ la compuleién caracteristicos de la rigidez como me-
canisno contra ls deaspersonalizacién; en el snélisis de 1@
1{nea: 56144da, quebrada, fraguentads, reforzads, fins o grue-
8a, qQue s6 encuentra en esquizofrénicos exitados o em eua-
dros maniacos; liness gruesas y de expresiém gréfica de su
excesao de agreesidn motora., Conaidercndo entre otros indice-
dores de conflicto, laa VYorraduras y los goubreados.

Louts Corman, 1971. ( g) en su "Teat de Los Garabetos", ps-
rs ls exploracién de la personalidad profunda, utilize en gsa
técnica de interpretacién 1as siguientes caracterfsticas: eva-
lusxién d¢ la amplitud de los trazos, la fuerza, ix forma, 1a
direselén, la localimacién, la rapidez, ol ritco y la armonis
de los nismos.

Valoranio les reascciones efectivas dentro de la samplitud y
vigor com que se ejecutan, asf como la disposieidn de €nimo
que presenta el paciente gl desarrollo de los mismos.
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2a 1= Interpretacién dindzica do la persornalidad qus hece
Florence Halper, 1976. (10), del test Gastditico Visomotor
de Hendex (1946), sobre sus manifestacionss gréficus, desde
un punto de vista elfnico, se eomsideran los trastornos de
integracién de 1la personslidad em uma multiplicidad de for-
maw, que wa desde la imseguridad respecto s la eorreccién

de 10 o jesutado, tradueiéniose enm la necesidcd de sobretrs—
20 de 1{ness o reforzamiento de les rismss, hasta eviden-
4es manifestaciones de regresién, quebrentaziento y 2iscon-
tinufded d¢ la parsonalidad, encontrdnionse dentro de esta
categorfa la fragaentacién, e incluse la destrucciém abso-
luts de 1la gestalten, ls rotacidn, elaboracién y tratsnien-
to del materisl eomo si tuvriese un significada conereto,

1as dificultedes motoras rotundas y la primitivisaeién y
simplificacién radical de los esguemas o patrones. Consi-
derdndose qus los pacientes qua erperimentan dificultades

en organisur sus percepciones, son algunas weeewm paciesntes
orgdniecon y en otras ssguisofrénicos. La susencia total de
Inhibieidn, revela um sumento em las figuras; lam altera-
cionss enm 1las 1{neas, eurvas acentuadas o aplastadas, &n-
gulos acusados o redondeados, mucatran dificultad en el con-
trol de las smoeionss, debiéndose el dngulo redondesdo & 1l
impulsividad emocional, mientras que los £ngulos scusados
expresan ums sensaeién de inseguridad, y el esfuergo pur con-
trolar ux trastorno o eonflieto subyacente. Las 1fneas im-
pulsivas, enérgicas, fuertes, las que casi rocpenm el papel,
demuestran una considerable agresifn e incluso hostilidad
hacis el ardiente; las 1{nean esbozadas casi imperceptibles,
4ndican enniedsd, tinider y en germeral, falta de confianzs en
sf mismo. Enm el tanafio de las figuras las muy pequefies re-
velan uma tendencim al retraimiento, uma inhibieién de la es-
pontansidad. En la disposicidén de las figuras sobre el papel
si se producem amontomamientos ¢ incluso superposicicnes de
figuras, hxy que pensar que el sujeto no atiende a los 1imi-
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tes de las entidades, occurriendo esto en individuos que ne
se preocupan por log demds y que se muestran agreaivos con
su ambiente, asf como en los esquizofrénicos incapaces de

reconccer las relaciones establecidas o que no tienem una
fdea muy clara de su propio cuerpo.

A partir de Fmanuel F. Hammer, 1984 (5), la fage estructural
o expresiva del dibujo abarca el tamafio de este, la presién

y calidad de la 1lfnea, el emplazamiento en la hoja de papel,
la exactitud, grado y 4reas de completamfento y detalles, la
simetr{a, perspectiva, proporciomes, sombreado, reforzamiento
¥y borrado, haciéndo hineapié em que el énfasis estructurzsl o
expresiwo de los dibujos, trasmite diferentes matices de sig-
nificado. Asf mismo, Ia tendencis a expresar las pautas cons-
trictivas, expamsivas o agresivas mediante el manejo del eséa—
e¢io en el papel.

Bendndome em la técnica de interpretacién que utilizam Bmanuel
P?. Hammer, (5), para el smflisis de las estructuras de los di~

dujos proyectivos, sustenté el amdligis de las gsiguientes va-
riablea:

SECUENRCIA: Al amalizar los datos de los test grdficus em
términos de la secuencia em que emergen los derivados del
impulso, las defensas y I'a adaptactdn, siendo testigos de

Jos cambios dimdmicos y econémicoe que-ponen de manifiesto
rasgos estructurales. Proporciomando una serie de muestras
de conduetas registradas em el papel. La secuencia se refie-
re sl orderm cangruente en el trazado de las configuraciones,
esquematizadas dentro de uma Jerarqufa de rango, el valor

de las subformms.

TAMARO: El tamafio del concepto grifica contienme indieios
acerca del realismo de la autoestima del examinado, de su
autoexpansividad csracteristica, o biem de sus fantasfas
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de omnipotencia. Marcando el fndice de agresividad o de
deacarga motora.

PHRSION: Indicador del rivel energético del individuo.
TRAZO: Control de la conducta y zsnejo de la inmpulsividad.

DBTALLES: Loas detalles inrdecusdos comstituyen Ia reaccidén
gréfica preferida de las personas com ura clara tendencia al
retraimiento. lLa susencia de detalles adecumdos (eomo em el
caso de las figurss incompletas, o pareialmente scabadas)
irasmite una sensacidn de vacfo y reduccién energética ca-
racter{stica de las personas que utilizan el aislamiento e-
mocionsl como defensa y, en ocasiones de las personas depre-~
oivas. El empleo ds detalleas excesivos earmcterfatico de po-
blacién emocionalments perturbada de rasgos obmesivo-eompul-—
aivos. ’

SIMETRIA: Sus falles revelan inadecuacidén de los sentimien<
tos de ssguridad en la vida emocional.

BMPLAZAMIENTO: XLa ubicacidén eentral del dibujo enm su rels~
eién a Iz hoja de papel, manifiesta conductss emotivas, au~-
todirigidas y centradas em s{ nmimmo, em contraste eon la des-~
eentralizacidn més caracter{stica de peraonslidades depen-
dientes ¢ incontroladas., De acusrde com urna hipétesis de
Buck, 1950. {5 ), cuanta més hacia la derecha del punto me-
dio de la hoja esté el punto medio del dibujo, més probable
em que el individua tenga um comportamientc estable y con-
trolado, postergus la satisfacclén de sus necesidades e im-
pulsos, y prefiera lus satisfacciones imtelectuales a las e~
mocionales. Por el contrario, ecusnto afs hacix la isguier-
da del punto medio de la pégina se encusntre el punto medio
del dibujo, mayor es lx posibilidad de que el imdividuo tien-
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da a comportzrse ixpulsivamente y busquas la setisfaccién in-
madista, Zfranca y emocionsl de sus necesidades e impumlsos.

MOVIMIBNTO: Los depresivos dibujan pocos elementos nmbvilem
y los psicéticos muy pocos o muchos, expreséndose mucho me-
jor las necesidades infantiles por medio del contemido ani-
mal.

SISTESIS DRFECTUQSA: y otros fndices de paicosis: Produe-
¢ién iguslmente desordenada estampada em la holas de2l dibu-
Jo, uso exageralo de sombreado y tiamne, constancia y repe—
ticién del tema (esmteriotipes), aparente intenmcionalidad,

concretisnos, combinacién de escritura y dibuje, antropo-

morfismos.




Bxisten dos categor{as gemerales de psicosis: La primera in-
cluye aquellas psicosis asccladas con Yesién del sistema ner-
wioso central ( a veces Ilamada Iesién cerebral orgénica). Co-
mo ejemplo, podemos referirnos a los cambios de conducta que
acompafian Ya senglidad, alccholismo, adiccidn a las drogas y

& mchos otros trastornos.

Segundo, hay psicosls que no son atribuibles a Iesidn cerebral;
comprenden Ios trastornos afectivos y Ia paranoia, as{ como la

esquizofyenia.

La caracter{stica distintiva entre estos dos tipos, es que lag
personas com psicosis funcional no tienen una lesién tisular
cerebral identiffcable. Otra diferencia notable es que algu-
nag peraonas con destruccidn orgdnica tangible muestran bue-—
na recuperacién después que se han eliminado los: agenies pre-
cipitantes, por ejemplo: algunas personas cuya psicosis csté
asociada con una infeccidn intracrameal (absceso o sffilis)
puede mostrar buena mejorfa del comportamiente despuds que la
infeccidn ha desaparecido, incluso si su lesifén ccrebral es
irreversible. Tal recuperacién es menos comin entre los in-
dividuos cuya eonducta psicdtica no tienc wa base orgénica.

.L_cs pacientes son descritos como psicétices cuando su funcio-
namiento mental se encuentra lo suficientemente alterado como
para interferir em forma evidente con su capacidad de hacer fren-
te a las demandas ordinarias de la vidz{. El deterioro puede
ser el resultado de una grave distorsién en su capacidad para
reconocer TYa realidad. Por ejemplo, las alucinzciones y los
delirios pueden perturbar zus percepciones. Las alteracioncs
del estado de 4nimo pueden ser tan profurdas, que Ia éapacidad
del paciente para responder en forma apropiada se encucntra
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bastante trastornada. Llas deficlencias em Ia percepcién, len-
guxje y memorfa pueden ser tan graves que la capacidad del pa-
elente para captar menmtalmente gu situacién se ha perdido e~
fectivamente. (45). '

El psicoanAliasis ha intentado definir diveraas estructuras:
PARANOIA (en 2a que incluye, de un modo bastante general,
las enfermedades delirantes) y ESQUIZOFRENIA, por una par—
te; por otra, MELANCOLIA Y MANIA. Pundamentslmente, es
ura perturbacién primaria de la relaeién libidinal con la
realidad lo que, segdim la teorfa peicoanalftica, constitu-
ye el denominador comin de la PSICOSIS, sienmdo la mayor{m
de los sintomas manifiestos (especialmente la construccién
delirante) tentativas secundarias de restauracién del lazo
objetal. (4). :

En una aproximacién peicodindnica de la psicosis, la cual se
orienta primordiaTmente a la relacién de sujeto con el medio,
ge parte de que la especie humana se caracteriza por un de-
sarrollo singular de las relacicnes sociales que sostienen
capacidades €xcepcionales de comunicacién mental, y correla-
tivamente, por una economfa paradéjica de los instintos que
se presentan como esencialmente susceptibles de conversién

y de inversién;solo em forma esporddica muestran un afecto
alslable: de este modo, som posibles comportamientos adapté-
tivos de uma variedad infinita. Al depender de su comunica-
cién, 1la conservacién y el progreso de estos, son fundemental-
mente, unx obra ecolectiva y constituyen la cultura: esta in-
froduce una nueva dimensiénm en la realidad social y en la vi-
da psfquica. Esta dimensién, especifica.a la FAMILIA humana,
al igual, que por otra parte, que todos los fenémenos socia-
Tes del hombre, Jaques Lacam, 1978, plantea:

I
%ag instancias sociales domiran a las neturales, por medio
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de la céacc.{én qus el adulto ejerce sobre el nifio, a la que
el hombre debe una etapa original y las bases arcalcas de su
formacién moral. Entre todos los grupos humanos, la familia
descmpeffa un papel primordial en la trasmisién de la.cultura,
contribuyendo a su vez, otros grupos, a las itradiciones es-
pirituales, al mantenimiento de los ritos y de las costumbres,
2 la conservacién de las tdcnicas y del patrimonio; sin cm~
53!7,0. la familia predomina en la educacidn iniciel, la re-
presién de los instintes, la adquisicién de la lengua, go-
bernardo de ese modo los procesos fundaventales del desarro-
1lo psfquico, la organizacién de las emocionea de acuerdo con
tipos condicionados por el ambiente, que constituyen la ba-
se de los sentimientos; y en un marco m4s amplio, trasmite es-
tructureas de conducta y de representacién cuyo desempefio des-
borda log 1fmites de 1a concicneia. De este modo, instaura
una continuidad psfquica entre las generaciones cuya causali-
dad es de orden mental. FI artificio de los fundancntos de
esta continuidad se revela en los conceptos mismos que defi-
nen la unidad de descendencia desde el tdtem hasta el patro-
nimico; sin embargo, se manifiesta mediante 1a trasinisién a
1a descendencia de disposiciones psfquicas que lindan con lo
innato.

Se debe comprender a la familia humana en el orden original
de realidad que constituyen Ias relaciones sociales.

La familia como objeto y circunstancia psfquica, nunca obje-
tiva instintos, sino siempre, complejos: su condicionamien-

to por factores culturales, cn detrimenio:de los factores na< =

tﬁrales.

El comnlejo, ure en una forma fija un conjunto‘ de’' reacciones

que pueden interesar a todas las funciewss org»’:ntci\sw,':(’,e‘ﬁ.’.e':
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l1a emocién hasta la conducta adaptada al objeto. Lo que de-
fine al complejo es el hecho de que reproduce una cierta rea-
1idad del ambiente, y lo hace en forma doble, primeramente,
_su forma representa esta realidad en lo que tiene como obje-
tivamente distinto ep una etapa dada del desarrollo ps{qui-
co: esta etapa especifica su génesis; en segundo término, su
Qctividad repite en Io vivido la realidad as{ fijada en to-
da oportunidad en 1a que se producen algunas experiencias

que exigirfan una objetivacidén superior de esta realidad; cg-
tas experiencias especifican el condicionamiento del comple-
jo.

Esta definicién, por sf sola, implica que el complejo qsté
dominado por factores culturales; en su contenido, represen-
tativo de un objeto; en su forma, ligada a una etapa vivida
de Ia objetivacidn; por liluimo, en su manifestacién de ca-
rencia objetiva frente a una situacién actual, cs decir bo-
jo su triple aspecto de relacién de conocimiento, de forma
.de organizacién afectiva y de prueba de confrontacién con la
real, el complejo se comprende en su referencia al objeto.
foda identiflcacién objetiva exige ser comunicable, se basa

i
en un criterio cultural, y tembién es comuniczda por vlias
culturales.

Los _complejes familiares, desempefian wna funeidn formal en
Ja psicosis: temas familiares que predominan en los deli-
rios por su conformidad con la detenecidén que cconctituye 1a
psicosis en el yo y en la realidad.

Al calificar como familiares la forma de una psicesig, se
entiende en el término estricto de 1z relacién social.

la psicoeis de tema faniliar, se ha intentzdo comprender
en su relacién con la personalidad, en Acnde la tot?l*d ed
del psiquismo-es afectado por 1a drsién o el defuit da teo-

do elerento de sus aparates. o (‘e Bus n.m‘u, esy c't-' if’u-L,
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que ha sido demostrada por los trastornos causados vor le-
ajones localizables, podrfa ser aplicada aun en mayor medi-
da a las p_roduceicnes mentales y a las reacciones sociales
de las psicosis; es decir, los delirios y las pulsiones que,
aunque supuestamente parcialesg, evocaban, sin embargo, por -
su tipicidad, la coherencia de un yo arcaico, y en su dis-
cordancia misma debfan traducir su ley interna.

La psicosis, aislada con el nombre de parancia de autopuni-
cidn, no excluye la existencia de una personalidad scmejan-
te, constitufda no sélo por las relaclones del yo, sino tam-
bién del Superyé y del Ideal del yo; pero el Superyé le im-
pone sus efectos punitivos m&s extremos y el Ideal del yo se
afirma en ella en wna opjetivacién ambigua, propicia para las
proyecciones reiteradas.

En las formans mentales que congtituyen las psicesis, la re-
construceién de estadios del yo, anteriores a la personali-
dad; si se caracterizan a cada wno de estos estadios por el
-egtadio del objeto que le es correlativo, se obzerva que to-
da 1a génesis normal del objeto en la relacién especular del

sujeto con el otro, como pertenencia subjetiva del cuerpo
despedazado, en una ser?.e de foroms de detencién, en los ch-~
jetos del delirio.

Llama la atencién que estos objetos manifiecten las carac-
ter{sticas ¢onstitutivas nrimordiales del conocimiento hu-
‘mano: identidad formal, equivalencia afectiva, reproduccién
‘reiterada y simbolismo aniroponfrfico, tajo formas inmovili-
zades, sin duda, aunque zcentuadas por la auscneia o la dena-
paricién de las Integracicnes secundarias, que son gara el
objeto, su mevilidad y su irdividualidad, =u relatividad y
su rezlidad.
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Bl 1fmite de la rezlidad.del objeto en la psicosis, el pun-
to de retorno de la sublimacién que caracteriza el aura de
1a realizacidn edfpica: 1a ereccién del objeto que se pro-
duce a la luz de la sorpresa. Este momento reproduce esta
fase, considerada como constaente y designada como fase fe-
cunda del deliro: fase en la que los objetos, transformados
_por una extra?eza inefsble, se revelan como enigmes, encuen-
tros repentinos, significaciones. Zs en esta reproduccién
que se derrumba el conformismo, superficialmente asumido, me-
diante el cual el sujeto ocultaba hasta el momento el narci-
sismo de su relacién con la realidad.

Este narcisismo ge traduce en la forma del objeto. Esta pue-
de producirse antes de la crisis reveladora, del mismo modo
en que el cbjeto ed{pico se reduce en una estructura de nar—
cisiemo gsecundario; pero en este caso el objeto permancce i-
rreductible a toda equivalencia y el precic de su posesidn,
gu virtud de prejuicio, prevalecerfn frente a toda posibili-
dad de compensacién o de comprompiso: se trata del DELIRIO D2
REIVINUICACION. O de otro modo la forma de objeto puede que-
dar suspendida en el acmé de la crisis, como si la imago del
ideal ed{pico se fijace en el nomento de la transfiguracién;
pero en este ceso la imago no se subjetivisa por identifica-~
cién con el doble, y el Ideal del yo se rroyecta reiterada-
cente en objetos de ejemplo, sin duda, pero cuya accién es
absolutamente exierna, que son m4s bien reproches vivientes
cuya censura tiende a la vigilanciz omnipresente; se trata
del delirio sensitivo de relaciones. Por Wltimo, mAs allf

de la crisis el objeto puede encontrar la esiructura de wn
narcisismno primario en la gue se detuve su formacién. pPu-
diéndose observar en cste caso, que el Sugeryé, no sometido

a la represién no solo sc traduce en el sujeto con intencién
rerresiva sino tashidn surge en €1 como cbjeto aprohendido
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- por el yo, reflejado bajo los rasgos descompuestcs de sus

incidencias formadoras y, al azar de lag amenazas rezles o
de 1las instrucciones imaginarias, representado por el adul-
to castrador o el hermano penetrador: se trata del afndro-
me de persecucién Interpretativa, com su objeto con sentido
Romosexual latente,”

"En u.u grado m4s, el yo arcaico manifiesta su desintegracifén
a través de la impresién de ser espiado, adivinado, develado,
gentimiento fundamental de la psicosis alucinatoria, y el do-
ble en el que ge identificaba se descompone at sujeto, sea co-
mo eco del pensamiento y de los actos, en las formas auditi-
vas verbales de la alucinacién, cuyos contenidos autoafirma-
dores marcan la afinidad evolutiva con la represién moral o
sino, como fantasma espe'culnr del cuerpo en algunas formas de
alpcinncidn visual, de las que las reacciones suicidas reve-
lan la coherencia arcaica con el masoquismo .primordial. Por
d1tino, 1a estructura radicalmente antropomérfica y organomér-
fica del objeto es la que se manifiesta en la participacién
megalomaniaca en la que el sujeto, en la parafrenia, incorpo-
ra el mundo a su yo, afirmando que incluye al Todo, que su
cuerpo se compone con Yas materias m4s preciosas, que su vida

: y sus funciones contienen el arden y la existencia del Universo.

las reacciones mérbidas en las psicosis son provccadas por
los objetos familiares en funcién decreciente de la realidad
de esos objetos, a expensas de su alcance irmaginario; se com-
prende a partir de los conflictos que enfrentan electivamen—
te al reinvidicador con el cfrculo de su familia -paszndo
por 1a significacién de sustitutos del padre, el herwano o

de Ya hermana que el cobservadour reconoce en los perseguido-
res del paranoico~ para culminar en las filiacicnes secretgs
noveladas, cn 128 gencalogfas de Trinidales o de Oilmpos fan—~

tdsticos en log que se desenvuelven los mitos del pavafrérica, .
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“ Bl objeto constitufdo por la relacién familiar sefia®a de ese
modo una alteraciém progresiva: en su valor afectivo, cnun-
&0 se reduce a ser sélo pretexto para la exaltacién pasicnal,
luego en su individualidad cuando es desconocido en su reite-
racifn delirante, por dltimo en su identidad misma cu~ndo se
1o reconoce en el sujeto sélo como una entidad que escapa al
principio de contradiccién. (11)

En una aproximacién tedrica a la psicosis, Frangois Ruster
(1980), plantea al psicético como un sujeto que no piensa, y
afti menos se plensa; es pensado, es puro destino, no es su-
jeto. S1 1legase a temer un pensamiento propio, este pen-
samiento gerd sometido de inmedinto a un acto de EXPROFTACION
o de desapropiacien. Expropiacién, y no represién, porque
el psicético no puede teﬁer otrog pensamientos que los que
otro ha colocado en é1.
Los pehsmientos que aparecen en €1 no son de 61, al firal
no puede hacer nada, no tiene el derecho de hacer otra cosa
que constatatarlos y dejarse manejar por elles. XNo puede tra-
bajarlos porque €)1 no es su sujeto; no puede empezar a utili-
zarlosv porque carecen de relacién con sus percepciones y sus ]
recuerdos. Y 'ea por este motivo que, casi siempre, le aterro-
rizan,
"Bl ~psic6tico se encuentra disoeiade, siendo sus lados, india-
lectizables. Ho se puede hablar de represiér sine da enclu-
‘sién (forclusién) en el sentido de que el otro ruchazado ec-
t4 separado de los pensamicntos que zparccen #n la concien-
cia; pensamientos extrafios que no se relacicnan va con este
otro, que no rueden ser devuelios, como los productos gue las-—
trzn un barco, sino que .no tienen ya ningura relacién con el
que las ha colocado.

Para el psicétino ¢l yo se desvanece porque.no ¢s gino.los
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penzamiantes propios del otro, y el otro inconsciente sélio
tiene como rensamientos propios aguellos que impone la ccus-—
elencia "desyoizada®,.

La disociacifn entre el otro y los pensamientos tiene su fun-
damento en el hecho clfnico de gque el psicético ha sido hecho
depositario de los pensamientos, palabras y actos de sus Pa~
dreg (de la madre o del padre); los padres selo piensan en
&), constituyendo su objeto narcisista ya que, por sf mismos,
no tienen pensamientos, deseos, ni proyectos; eg é1 quien
‘conatituye su proplo proyecto.

95 »1 nifio no es nada por &% migmo ea porque e ha hecho ab-

solutamente necesario al progenitor; =81 es un "desechq" es

porque para ellos (parz uno de los padres) una necesidad ele—
- mental. Ez por o que hay despergonalizacién.

Bl otro que no es reprimido sino que estd exclufdo, ne tiene
pengamiento propic, es un sujeto sin pensamiento, no tiene o-
tros pensamientos que los que han puesto en su consciencia.
Bl, por el contrario, tiene pensamientos que ne son &1, que
mmea ls hacen sujeto de los mismos, Estos pensamientos por
consiguiente, no son pensamientos sino solamente ideas.

21 deseo de muerte supone, en efecto, la posibilidad de un de~
peo, supone que yo pienso, lo cual, precisamente, estd ex-
clufdo en 1a hipStesis del psicético que se deja expropiar,
que realiza, a fin de salvaguardar al otro, la expropiacién
de sus propios pensamientos y, por consiguiente, de su yo,

1o que lXeva nuevamente a la expropiacidn del cuerpo en el
que ol progenitor se ha instalado., No se excluye . el hecho

de que el esguizofrémico mate, pero entonces el homicidio
serd vivido comg un suicidio ya que suprimir al otro, que

e quidn le constituye y le hace sobrevivir, mediante la ex-
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propiacién-lastraje, es suprinmirse.

Ia lucidez del psic6tico, que no es estorbada por las com—
plicaciones subjetivas, tiende a una objetividad tan pura
que, ante un objeto, se encuentra intomable, inazccesidle,
como una barrera. E1 se encuentra ante el espesor de wa
barrera que es el espesor de una auéencia, se encuentra an—
t‘e el vacfo, vacfo que surge de la expropiacién y que no pue-~
de 1lenar ningin engaflo. M4s all4 del espejo no hay nada.
Esta relacién de 61 con el vacfo puede hacer comprender las
dos facetas inseparables del comportamiento del psicltice an-~
te lz muerte. Por una parte es la s:_x.lida deseada y buscada;
puesto que el €1 no tiene dénde basarse, trabajar, reslizar
una transformacidn cualquiera ni introducirse en el jucgo de
ese trabajo y esta realiz:;cﬁn. 41 est4 sin motivo., Su gra-
vedsd no es otra que la atraccién de este vacfo en el qua &1
se perder4. Fero, por el contrario, el paso por la nuerte,
el conocimiento de la muerte reforzard, exasperari el vano
poder sobre los dem#s que su lueidez da al psicético, luci-
dez que €1 no ignora y que constituye su fuerza. E1 se iden-
tificard con ese "dominio absoluto® que es la muerte. Tranc-
mutacién de la impotencia definida en poder definitivo. De
ahf Ia fascinacién del estado de como que realiza a la vez

la pérdida del €1 sin razén, el acceso al vacfo, rl ¥nico fon-
do posible y, en el instante de despertar, el plecer diverti-

do de 1a omnipotencia en la que €1 es la muerte,

Si el psicético vive "en lzs ideas" es porque "ha salido de
su cuerpo”. Esta asombrado de tener un cuerpo y se pregun~
ta porqué "no as nfs bien wn cfrculo o un cuadrado". . Cono
el yo, el cuerpo ha sido exzpropizdo, invadido por el oiro

que es una resistencia 2 toda prueba. L2 expropilacién del
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-cuerpo impllca una sobre-carga por parte del otro. Lo que ’
hace que el psicltico subsista es que egté investido de in~
despensabilidad. S1i es tan rigido es porque no sobrepasa
el 1fmite de 1la necesidad; el oirc no puede subsistir sin
© 81, De ahf su seguridad, ya que para el otro el lugar de un
goce ininterrumpido; pero igualmente su dependencia, al no
disponer e ningdn medic para escapar a ella, Por ello en—~
tra dentro del registre de lo imposible, porque para el o-
tro 86lo es un lugar. Necesario como destino porque es el
efecto de una palabra a .la cual no puede dar réplica; inpo-
" sible como deshecho porque es el efecto de una necesidad del
otro. (12).
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Eugen Bleuler, 1911, introdujo el témino esguizofrenia, ol
" cual significa litersimente "mewte divididn*. Bleuler con~
siderd la divisidnm de la persoralidad, mds que el prondsti-
co, como el rasgo cemtral de esta enfermedad. A partir de

entonces se han desarroIlado varios modeloss (14).

EL MODELO FISICOBIOLOGICO.~ el cual se sustenta en Ias manil-
festaciones de la enfermedad enr términos de sus causas, como
los factores hereditarios y metabflicos.

EL MODRLO DE DESCRIPCIUN-CLASIFICACION.~ se basa en la obser-
vaeién clinica, er Ia recopilacién, descripcién y clasificacién
de los sfndromes y pautas de reaccién, asf como del andlisis de
factores y manifestaciones conductuales.

EL MODELO PSICODINAMICO-INTERACCION.~ se orienta principalnen-
te hacia la comprensién de la dinfmica de las relaciones intcr-
perasonales del sujeto, y la expresidn patolfgicaz de las mismas.
MODELO FEROMENOLOGICOEXISTENCIAL.~ trata de entender al pacicn——
te "en su modo de ser en el mundo”.

MODELO DE CONDICIUNAMIENTO-CONDUCTISTA.~ explica Iz conducta
desviada en base al trastorno de las pautas de respuesta adqui-
rida y su cronicidad en la respuesta no adapistiva.

Enm Ia actunlidad, la investigacién etiolégica de la esquizofre—
nia se centra cn 1a interaccién de los factores GENSTICOY, BIC-
QUIBICOS, PSICODINAMICOS y SOCIALES. (Freedman-Kaplen~Sandor,
1977).

Log afntomas de las REACCIONES ESQUIZOFRERICAS se reconc-
cen por la czlidad poco comin y extravagante de la conduc~
té\, que incluye una actitud distante respecto al ambiente,
susplcacia, perfodos de destructividnd fmpulsiva y desplic-
gues emocionales exagerados e inmaduros, que a menudo mani-
fiestan direcciones ambivalentes y parecen inapropiades &



27

quien 2es observa. las percepciones interpersonales se dis-
torcionan en los estados més graves, debido al material de
las ideas delirantes y de las aluecinaciones. En formas mis
desorgnnizadas de la vida esquizofrénica, el individuo se
afsla en un mundo de fantasf{a, su pensamiento se alters en
forma grave y sus hébitos se deterioran profundamente, ya
que deja de tomar en cuenta las costumbres sociales habi-
tuales y el cuidado personal.

En general, se considera que el esquizofrénico es incapaz
de egtablecer por medio de defensas y adaptaciones maduras,
una armonfa efectiva entre sus impulsos coercitivos y sus
inhibiciones, y que no ha podidio desarrollar un concepto
claro o estable de sf mismo. El enfermo a menudo no sabe
cudles son sus objetivos, o bién sus aspiraciones son tan
elevadas o inflexibles, que exeden a los talentos, la per-
gistencia y el empuje que el esquizofrénico tiene para lo-
grar lo que se propone. Por consiguiente, su capacidad de
evaluar con claridad la realidad del mundo es deficiente.
Su interaccién con otras personas se caracteriza por proce-
808 inmaduros de comunicacién, de pensamiento y adaptacién.

En términos psicoanalfticos, los esquizofrénicos repregen—
tan al grupe que no ha logrado desarrollar los procesos in-
tegrativos ni la fuerza del yo, necesarios para resolver con
flexidilidad los conflictos entre los impulsos coercitivos
(del ello),.las aspiraciones del ideal yoico y las actitudes
demasiado exigentes del superyoc. Estos pacientes son, por
lo tanto, personas con una capacidad defectuosa para adaptar-
se a las exigencias socinles haciéndoles frente, y para a-
daptarse a sus propios impulsos coercltivos; carecen por lo
tanto de un conecepto arménico de sf mismos y de un ideal yoi-
co que ineluya tbjletivos y motivacionea claras. Como susti-
tuto, gran parte de gu adaptacidén se efectda por medio de con-
dueta regresiva o basada en fijaclones infantiles, que es



_sflo parcialmete satisfactorta. (6}

PSICOPATOLOGTA.~ Aunque hay un contraste muy 1lamativo en-
tre un individuc normal y bien integrado y otro que reaccio-
na con una forma maligna de psicosis esquizofrénmica, con fre-
cuencia no existe una transicién abrupta entre la personali-
dad de tipo esquizoide y'la psicosis manifiesta. Ciertas in-
eongruencias en el pensamiento, en los hédbitos y en los in-
tereses puedenr haber existido desde mucho tiempo antes. En
1a adolescencia tal vez se presente una tendencia a la sole-
dad y a Ias depresiones ligeras, Quiz4 el pensamiento fue
vago, el afecto impreciso y existié tendencia a proyectar to-
do lo concerniente a una especial hipersensibilidad personal;
tal vez hubo tendencia a tener celos de las personas mejor a~
daptadas y mds felices.

A mwemudo se observa que incluso la persona en la llamada eta-
pa temprana de la esquizofrenia ha tenido sfntomas mentales
‘durante un perfodo considerable antes de que se diagnostique
1a alteracién en su personalidad. Es habitual que la fami-
1in del enfermo mo se dé cuenta de la naturaleza o de la im-
portancia de los cambios en la personalidad de éste. La for-
ma en que se inicia el padecimiento excepto em el tipo cataté-
nico, a mermdo es un procest evolutivo gratual, y puede ha-
ber una fase transicional "preesquizofrénica® que dura ur a-
filo a d6s. Antes de que aparezcan los prhéru sintomas o cam-
dios en Ia conducta y las rarezas visibles; que hacen que 1lx
familia lleve al esqui’zofrénico para su tratamiento, el en~
formo sufre miltiples experiencias subjetivas, asociadas a
una angustia cada vez mayfzr ¥ provocadasa por dicha angustia,
asf como medios aterradores de disolucién personal, El pa-
ciente se d4 cuenta de ciertos rasgos cada vez mis intensos;
como sonm: tensifén, confusifm, distraimiento en sus conversa-
ciones con otras personas e incapacidad para mantener una se—
cuencia del pensamiento en esas transacciones humanas,
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El esquizofrénico tembién experimenta dificultad para man-
tener constancia perceptual en lo que se refiere a su pro-
pioc cuerpo y al mundo externo. En ccaclones siente que par-
tes de su cuerpo, o gu cuerpo entero, casbian de tamaffo o
de forma, dismirruyen o aumentan de volumen; el enfermo a ve-
ces registra visualmente esta variabilidad su percepcién
de los cuerpos de otros y de objetos inanimados, e intenta
establecer clerta constancia fabricando iudgenes o fantas{-
as. También sus percepciones auditivas son inciertas; de-
masiado fuertes, demasiado lejanas, demasiado indiferencin-
das, y por lo tanto, aterradoras, ininterpretables o confu-
sas. lLas percepciones que provienen del interior de su pro-
pio cuerpo se vuelven una preocupaciédn: los borborigmos, los
flatos, log dolores y molestiaas musculares, y los cambios en
los genitales, lo preocupan y asustan. A memado el paciente
trata de manejar sus temores por medio de quejas hipocondria-
cas para las que pide ayuda, o bién trata de negar dichos te-
mores. En las etapas posteriores de la enfermedad, la in-
quietud ‘del esquizofyénico acerea de gu cuerpo puede llevar—
1o hacia un rechazo impulsivo de una parte determinada, que
expresa en forma de mutilacién. Tal vez pase mucho tiempo
contempléndose en el espejo, o en forma altermante, tal vez
emprenda esfuerzoa agotadores para aumentar su musculatura
por medio de ejercictos o dietas.

Bn tal situacién el enfermo percibe erréneamente su cuerpo

y las partes del mismo como entidades repulsivas, feas o a-
menazadoras. Siente que su género es incierto y, si se a~
treve a iniciar exploraciones sexuales, practica miltiples
perversiones como un medio por el que intenta identificar su
propio papel.

En 2a etapa inicial puede no haber sfntomas patognoaénicos
de la enfermedad. Uno de los primeros afntomas mis frecuen-~
tes es una cierta indiferencia, aislamiento tras barreras en
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un 4res que, si pudiera trasponerse, revelaria soledad, de~
pesperanza, odlio y miedo. Con frecuencia el paciente pare-

ce preocupado o tiene aspecto de estar sofiando; da la impre-
0ién de "estar lejon". No comparte los sentimientos de o-
tros y le importa poco la realidad de la situacién en la que
vive, A menudo sus planes para el futuro son vagos y poco
realistas, 5l esquizofrénico se siente rechazado y sufre de
una intolerable falta de respeto hacia sf mismo., wa forma ca-
racterfstica que utiliza para protegerse de cualquier dafio es
el aislamiento respecto a las relaciones emocionales con o-
tras personas. Bl aislamiento resultante es una proteccién
contra las relacionee humanag dolorosas, perc la soledad au~
menta lIa sensacién de rechazo y produce por lo tanto un aisla-
miento mayor. El enfermec ya no conf{a ni cree en nadie. Fn
vez de mezclarse con los demés permanece en su casa, practi-
camerrte mo sale de su cuarto, donde mantiene uma actitud som-
bria y muestra una indiferencia cada vez mayor hacia los
niembros de su familia, hacia sus intereses habituales y ha-
cia las demandas y opartunidades de gu ambiente. Yarece co-
mo 81 ou miedo al contacto humanc hubiera conducido al pacien-
te hacla un estado de regresién y aislamiento. Puede haber
un deterioro sparentemente inexplicable en su forma de tra-
bajar. EX afecto es superficial, la capacidad de responder
emoecionalmente esta dismirnufda, y exiate una alteracién en la
riqueza y variedad de 1a expresién emocional,

indiferencia, falta de espontaneidad, de amhicién, de inte-
rés en competir con su grupe y de interds en segulr esforzén-
dose por lograr los cbjetivos que hasta entonces le interesa-
ron. Ante el menor estfmulo se siente menospreciasdo y empie-
zn & creer que los demés hablan de €1; esta incémodo en todas
partes, inquieto, taciturnc e inaccesible. No siente placer
ni satisfaccién cuando logra algo; es decir, presenta anhedo-
nia. '
Se pregunta que interpretacifn dardn los otros a su coniucta.
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No es raro que adopte una actitud superficlal de superiori-
dad. Le importa cada vez menaos los requerimientos sociales
¥ las buenas maneras, mientras que se embotan el carifio y

la lealtad que antes podfa experimentar. FEl enfermo deja de
tomar en cuenta los convencionalismos, e incluso le moles—
tan. Suele volverse desculdado de su apariencia personal ¥y
de pu limpleza. No es rarc que constantemente rumie ideas
sexunles. En ocaciones el esquizofrénico siente que algo
erroneo o desacostumbrado estd sucediendo en su ambiente.
Descubre sigmificados misteriocsos hasta que en etapas avan—
sadas, 1as interpretaciones equivocadas y las sospechas lo
hacen cambiar de casa constantemente. Durante unas pemanas

o meses el nuevo ambiente no Je suglere ninguna hestilidad,
pero despues comienza a sentir que Ia gente lo obmerva y
conepira eontra 1. Pueden.aparecer formas de actuar y a-
naneramientos extrafios que al paciente parecen no importar-
le,

Algunos esquizofrénicos expressn una preocupacién excesiva
por su condicién ffsica. Es este um dato que sugiere espe—
cialmente la proximidad de la esquizofrenia cuando las mo—
lestias som raras ¢ poco probables. Durante las primeras e~
tapas de la esquizofrenia, el paclente a menudg se envuelve
en especulaciones abstractam o reflexiones metafisicas acer-
eca de temms como Ia ereacién o la csuaa de todo, dudas reli-
giosas, misticismos y problemas sin significado., Muy al prin-
cipio de la enfermedad, hay pacientea que reconmocen que sus
ideas de referencia y otras experienclas mentales anormales
gon poco naturales; desean saber el significado de dichas ex-
periencias y comprender sus propios problemas. FEn ocasmiones
me dan mis o aenos cuenta de las causas que los han conduci-
do hacia su enfermedad., En esta etapa es posible que estén
dispuestos a comentar sus problemas. Posteriormente este de—
seo se plerde y el enfermo se vuelve inaccesidle, aunque al-
gumos lo son desde el principio. Durante estas primeras eta-
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pus, antes de que se construya un complicado sistema simbé-
lico que el paclente acepta como realidad, los conflictos
eatdn macho menos disfrazados y a menudo es posible descu-
brir los problemas que el enfermo exterioriza y vive a tra-
véa del drama de su conducta psicética. En ocasiones se pre-—
gsenta cierta confusién sensorial durante los primeros dfas Qe
un episodio agudo. Durante la adolescencia, la pérdida de

un amigo nieco suele preceder a los signos graves de esqui-
zofrenisa. Sobre todo, s1 ese Unico amigo, era la \inica po-
sib11ided de escape a una turbulenta vida hogarefia, y su pér~
dida fuerza al futuro paciente a buscar de nuevo gatisfaccién
en Xa familia; esto provoca‘:mgnstia cada vez mayor, y con

el tiempo aparece pinico cuando el adolescente percibe, o es
incapaz de dominar, su hostilidad, su sexualidad, o su deses-
peracién cada vez més profunda ante el hecho de verse forza-
do a moverse hacia atrds, hacia a una vida aislada, solita-
ria e infeliz, de sofiar deapierto, de odio y miedo,

utmcionee del afectos En la etapa inicial o premonitoria
es una fage de incubacién hacia la psicosis manifieata, apa-
race wna visible pobreza e.i‘ncoﬁgmencia del tono afectivo.
Bl embotamiento ds los sentimientos sds finos y la limitaciém
ingidiosa de los intereses, notables:ya desde las etapas i~
miciales, se vuelven progresivos. El paciente es incapaz de
sentir y regular apropiladamente las emociones, E1 sentimien-
to o afecto se afsla de las realidades externas y se limita ’
al propio yo. Conforme la enfermedad progresa y aumenta el
empobrecimiento emocional, el enfermo se wvuelve indiferente,
no solo respecto a los sentimientos y valores subjetivos que
para una persona con salud mental hecen que la vida valgn la
pena de vivirse, sino también, respecto a las comodidades y
necesidades fundamentales, como si existiera a un nivel vege-
,'tativo. Algunos pacientes no muestran ese apagamiento de la
afectividad, sino mis blen un afecto definido y predominante-
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mente, como euforia o depresifn. RBstos sentimientos sin em-
bargo, carecen de profundidad o de enfoque. El estado de 4-
mimo persistente o rigidez emocional no tiene relaclén con
las circunstanclas o las experiencias externas, Otra altera-
cién del afecto es aquella en 1la cual la expresién emocional
estd desligada de Ia realidad, Se manifiesta por una incon-
gruencia emocional, que a menudo se hace aparente en forma
de una sonrisa, una risa, o una risita estdpida que no tienen
. nada que ver con lo que estf{ sucedienda. Con frecuencia la
incongruenclia se establece entre el estado de 4nimo y la idea
consciente. A veces una experiencla o una idea que deberia
provocar una cierta respuesta emocional, produce el sentimien-—
to opueato (fzIta de conexién o disociacién emocional). Cada
vez que un esquizofrénico expresa un afecto, ste parece su=—
perficial, poco natural, altisonante, carece de la pronicdad
de contagiarse y provoca sentimiento de incomodidad o aleja-
miento en quién observa dicha expresién afectiva. En oca-
ciones ge observa en el estade de 4nimo y en el afecto cam-
bios eaprichosos, vacilantes y aparentemente sin causa, €s-
ta capacidad afectiva inferior, el deterioro y el empobreci-
miento de la expresién emocional y lo inadecuado e inapropia-
do de las respuestas emocionales ante las situaciones, cons-
tituyen una de las formas imporiantes en las cuales la perso-
nalidad se desorganiza o se divide, La desorganizacién o el
desorden er el afecto alcanza grados muy intensos debido a
que ee asocia, no a una constelacién de ideas inconscientes,
_8ino a suchos complejos que determinan el trastorno y entre
los cuales puede hader desacuerdo y conflicto. Puesto que el
afecto estf ligado a material inaccesible y estd determinado
por €1, las emociones parecen no estar en armonfa con el con-
tenido y las expresiones de la conciencia, ya que en realidad
corresponden al material ps!quico'que estd ligado al afecto,
¥y que gobierna dichas emociones. F1l trastorno emocional en
Xa esquizofrenia no constituye en realidad un deterioro, sino
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més bien un mecanismo de desplazamiento. El embotamiento
del sentimiento puede haber surgido como up mecenismo de
defensa conira una si:tuacién angustiante definida en el mun-
do interior del enfermo, se va irradiando y se wvuelve un pa—
trén general de conducta en la personalidad. Cuando el in-
terés y el afecto se alejan del material consciente y cono~
c¢ido al que antes estaban ligados y se unen al contenido
del inconsciente, puede aperecer un estado gue se conoce co-
mo despersonalizacién. El paciente experimenta sensaciones
de veguedad, de irrealidad, de lejania entre &1 y el medio
externo, y de ser un espectador de la vida en lugar de to-~
mar parte en ella, Siente que 41 mismo ha cambiado, que ya
no se encuentra en su estado habitual. Camo resultado, de~
ja de reconocerse como una personalidad. Susg acciones pa-
recen mecénicas y automiticas. EI enfermo no cree ser otra
personalidad, sino més bien siente que ha perdido los 1f~
mites de la suya propia y que ha perdido también el yo que
la dirigfa. La identificacidn de la propia personalidad
ge vuelve indefinida o confuss. El enfermo siente gque ya
no tiene un ser (self) interno al que atribuir fuerzas e in-
fluenciags, Cuando intenta racionalizar esta sensacidn, lle-
ga a sentir que partes de su cuerpo o de su mente parecen
extraflas, como si no le pertenecieran. Puede desarrollar
ideas m4s nihilistas y pensar que ya no %tiene cuerpo, que
no hay mundo o que €1 estd muerto., Ademds de este caubio
en sf mismo, el ambiente le parece poco natural y como gue
ha perdio su carfcter de realidad. Los eatndos de irreali-
dad vprobablemente se relscionan en forma m4s estracha con el
bloqueo en el pensamiento, los sentimientos de estupidez, las
fugas, los estados oniricos y otros estados involuntarios de
retraimiento.

Rara vez existe en la esquizofrenia un afecto predcuinante,
se presentan numerosos afectos incongruentes que surgen de
los deseos y complejos en conflicto, o bien, el afecto se fi~
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ja o es absorbido por fantas{as, por complicados eistemas

" simbélicos y por otros productos del inconsciemte. El re-
sultado es uma inconstancia en elv afecto, que contribuye a
1la peculiar desorganizacién de la personalidad que es carac-
ter{stica del paciente esquizofrénico.
Ocacionalmente se encuentra hipocondrfa entre las altera-
ciones del afecto en la esquizofrenia. Esta preocupacién
por el cuerpo y diversos sentimientos subjetives, aporta un
propbeito significativo para el esquizofrénico que estd per-
diendo el contacto con las otras personas en su ambiente so-~
cia.l.' Bl paciente expresa entonces hacia su propio cuerpo
las mismas actitudes que ha mantenido hacia otros indivi-
duos y utiliza las mismas defensas yoicas. Los sentimien~
tos de culpa, debidos a impulsos coercitivos sexuales, pue-~
den centrarse sobre los genitales del enfermo y producir
preocupacién respecto a defectos en el funcionamiento geni-
tal. ELl esquizofrénico expresa a veces tales preocupaciones
en términoa estrambéticos como "corrientes eléctricas" en
los gemitales o una sensacién de que su cuerpo se estd en~
cogiemdo., En algunos casos otras partes del cuerpo llegan
a representar las 4reas genitales por medio del proceso de
desplazamiento. En etapas posteriores, hay casos en que la
angustia culpable del paciente se vuelve tan grande que lo
conduce a efectuar acciones mutilantes contra su propio cuer-
po; aparecen emtonces esos ocasionales actos increfbles de
desmembramiento personal.

Atencién. En el esquizofrénico, el estrechamiento de la a-
tencién resulta de las preocupaciones autf{sticas y de la pér-

dida de la capacidad para fijer la energfa e interés a los
objetos externos. Fl interds, y por lo tanto, la atencién,
ge centran en elucubraciones subjetivas, en asuntos dentro
¥ no fuera del paciente. Esta falta de atencién y de concen—
tracién dan la falsa impresién de que el enfermo tiene alte-
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“raciones intelectuales, cuando en realidad su intelecto eati
‘inerte, o _sea inactivo. Las respuestas del esquizofrénico
suelen ser triviales ¥ no informativas debido a que los in-
tereses y la energia estdn dirigidos hacia material no ac-
cesible al interrogatorio habitual; la atencién activa (o
concentracién), a menudo se encuentra alterada, la atencién
pasiva estd afectada mucho menos, de lo cual resulta que,
incluso si el paciente vive en en rmundo de fantasfa, toda-
via puede mantener cierto contacto con la re?.lidad, suficien—
te para clertas necesidades prdcticas. XNo obgtante, a menu-
do sucede que dicho contacto es por completo inadecuado pa-
ra lograr una adaptacién a la sociedad. Los esquizofréni-~
cos pueden estar perplejos, pero rara vez sufren de altern-
ciones en el sensorio; es decir, rara vez muestran, confu-
8ién, en el sentido correcto del término.

Pengsamiento y comunicacién. En estado normal, las asocia-
ciones de ideas suceden con una secuencia légica y definida,
¥ progresan hasta la; estructuracién completa del pensamien-
to, pero en casos de esquizofrenia se acortan, fragmentan, o
bien se alteran a tal grado que pierden su relaciédn l6zica.
Aunque los trastornos de las asociaciones en la esquizofre~
nia no son especialmente notables hasta que se ha instalado
ya uns grave desorganizacién de la personalidad, no es raro
encontrar que mucho antes de que se desarrollara la pesicéais
franca, el paciente mostraba ya una pérdida de la cohesién
en los lazos asociativos del pensamiento. En etapas poste~
riores el enfermo tal vez hable a travée de generalidades y
abstracciones diffciles de captar. Es habitual que utilice
expresiones metaféricas y excéntricas. Sin duda lo que el
asquigofrénico dice casi siempre tiene significado para 41
mismo, aun cuamdo los otros no lleguen a captarlo.

En las reacciones esquizofrénicas con mayor desorganizacién,
Ias conecciones asociativas tienden a alterarse cada vez mds,
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se vuelven incongruentes y en ocaslones son a tal grado in-
completas o imperfectas, que los comentarios del paclente se
vuelven fragmentarios, inconexos, i1légicos o incluso ininte-
Iigivles. La necia del p miento puede no proseguir
hasta el objetivo 18gico; el pensamiento, por lo tanto, se
vuelve difuso y desorganizado, La causa y el efecto pueden
intercambiarse. Si el paciente percibe que su pensamiento

estd alterado, dice que repentinamente le extraen los pensa-—
mientos de la cabeza. Puede ser muy aparente la falta de con-
cordancia entre las preguntas y las respuestas, rasgo que
cuando la conciencia estf clara, sugiere fuertemente un diag-
néstice de esquizofrenia. Hay frases invariables que el pa-
ciente llega a utilizar en forma repetida, como esteriotipos.
Las elucubraciones de la persona esquizofrénica a menudo lle-
gan a caracterizarse por un simbolismo vago y raro.

Bl enfermo a veces utiliza el lenguaje en una forma curiosa-
mente distorsionada, que varia desde uma fraseologfa ceremo-—
niosa hasta una "ensalada de palabras", formada de nombres y
verbos précticamente sin estructura articulada y sin siquiera
una conexiém que parezca tener significado. Las palabras que
el enfermo mismo elabora sonm condensaclones y simbolizacienes
de complejos cargados de afecto. En su significado oculto
se incluyen las condensaciones de palabras que se refieren a
personas o cosas intimamente relacionadas con el conflicto par-
ticular del individuo o con su experiencia psfquica. Cuando
el enfermo mental utilisa neologismos, siempre hay que pen-—
sar en la posibilidad de una psicosis esquizofrénica.

El pensamiento del esquizofrénico parece estar bajo la direc-
cién del inconsciente; las constelaclones afectivas y las co-
rrientes instintivas ocultas moldean y dirigen las asoclaclo~-
nes y los sf{mbolos, que posteriormente surgen de la conscien-
cia en forma de un tipo de pensamiento muy semejante al de los
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suefios, en los cuales se encuentran procesog activos de simbo-
1ismo, desplazamiento y condensacién. E1 pensamiento derefs-
tico es un tipo placen.erc de "proceso primario”, como el de
los primeros afios de la vida, que tiende a falsificar la rea-
lidad y descartar el pensamiento realista, légico y cientffi-
co. La 1légica de la experiencia y las demandas del mundo ex-
terior no logran corregirlo. las explicaciones a las altera-
ciones en el pensamiento del esquizofrénico se encuentran en
la gran influencia que las percepciones internas ejercen en
la direccién de las asociaciones, sin relaciém con los hechos
del ambiente inmediato, es decir, sin relacién con la reali-
dad. Debido a su origen inconsciente, las asociaciones son
imperfectas, se hacen despues de muchos rodeos, son framhcn—
tadas, incongruentes, no progresan, y estin unidas por afec—
tos comunes y no por conecciones 1ézicas y conscientes; como
consecuencia resultan diversas formas de incoherencia.

Cuando las conexiones presentan una especial falta de cohe-
aibén, hablamos de que el pensamiento del esquizofrénico estd
"disperso”.

En las primeras etapag de la eaquizofrenia, las ideas deli-
rantes pueden no estar fijas y el paciente duda en ocasiones
respecto a sus ideas de referencia o respecto a la hostilidad
de su ambiente; en etapas posteriores, el paciente se conven-
ce de que sug ideas delirantes son hechos reales, Al princi-
pio de su psicosis el esquizofrénico puede tener ideas obse-
givas que resgultan ser las primeras etapas de un proceso que
posteriormente se vuelve de franca externalizacién y proyec-
cién., Las ideas delirantes en el esquizofrénico sirven, con
bastante efectividad, para reorganizar subjetivamente las si-
tuaclones de su vida y para manejar problemas como impulsos

. coercitivos y tendencias obstaculizadas, esperanzas frustra-—
das, defectos bioldgicos, sentimientos de ingeguridad, carac-
ter{sticas repudiadas, sentimientos corrosivos, de culpa, cons-
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telaciones afectivas y otro‘s tipos de contenido inconscien-
te. En ningin otro trastorno mental se drnmatizan y sim-
bolizan tan cuidadosamente en forma fant4stica, los proble-
mas, deseos y conflictos del paciente.

Trastorno perceptual. En el campo clfnico, se ha notado
una hipersensibilidad del niflo esquizofrénico o del esqui-
zofrénico joven ante loas estfmulos auditivos y visuales, y
también la aparente indiferencia conductual de los pacientes
crénicos ante toda la estimulacién ambiental,

Alucinaciones. ILas alucinaciones son la proyeccidén de los
impulsos y las experiencias interiores hncia el mundo exter-
no, en términos de imigenes perceptuales; en la esquizofre-
nia, con mayor frecuencia que en cualquier otra forma de tras-
torno mental, se presentan asociadas a un estado de claridad
de la consciencia. Su mecanismo es semejante al de las alu-~

cimaciones que ocurren en otros estados anormales, pero tien-
den a ser de naturaleza mucho mds disfrazada y a constituir
una forma primitiva de adaptacién; tienen, por lo tanto, mu-
cho mds importancia que cuando se presentan en el delirio o
en Yon estados disociativos.

B) material imconsciente y las tendencias mal adaptadas fran-
quean la barrera y crean percepciones sensoriales, tal vez
muqy simbolizadas, en respuesta a necesidades y problemns psi-
colbgicos. Los deseos repudiados y los sentimientos de culpa
se proyectan en forma de alucinaciones auditivas que, igual
que la voz de la conciencia, acusan y critican, EX enfermo,
debido a su yo desorganizado, es incapaz de reconocer el o-
rigen o el significado de sus alucinaciones, cree en la au-
tenticidad de esas im&genes proyectadas, las acepta al pie

de la letra y reacciona de acuerdo con lo que é1 ha aceptado
como realidad. Las alucinaciones visuales no son muy frecuen-
tes y tienden a limitarse a las fases agudas de la psicosis.
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Cuando aparecen las primeras veces, las alucinaciones a me-
nudo se acompafian de una tensién emocional considerable, y
pueden e jercer sobre el enfermo una influencia angustiante
e inquietante.

Impulso y Aceién. Muchas de las actividades extrafias, inex-
plicables y repentinas: del esquizofrénico se originan en una
falta de asociacién e integracién armoniosa entre las tenden-
eias, los afectos y los deseos, que con frecuencia tienen ob-
jetivos de naturaleza incompatible o cambiante. La conducta
_ caprichosa e impulsiva del esquizofrénico debe considerarse
como el resultado de una ambivalencia del impulso, de una
contradiccién entre las tendencias conativas, este concepto
se basa en el principio de que el significado verdaderc de
una idea, impulso o afecto, se encuentra exactamente en el
punto opuesto a lo que el individuo expresa. Una manifesta-
cién del principio de amhivalencia es el rechazo conciente

¥ la negacién de la expresién de un degeo, aun cuando el en-
fermo lo expresa indirectamente y sin reconocerlo, a través
de la proyeccién, en forma de una alucinacién o una idea de-
lirante. )

En la esquizofrenia, los dos impulsos en conflicto controlan
1a conducta en una secuencia errdtica, o incluso luchan simul~
taneamente para dirigirla.

La ambivalencia puede manifestarse como una unién inestable
de amor y odio, con repentinos cambios imprevisibles en el
carifio y la hostilidad, los cuales a veces cornducen a episo-
dios impulsivos. En ocasiones los impulsos suicidas imprevi-
sibles dan como resultado la muerte inesperada deé un pacien-
te. No es rara la automutilacién impulsiva, especialmente en
el caso de la lucha masturbatoria del adolescente.

Un trastorno habitual de la actividad en el esquizofrénico
consiste en el rechazo de cualquier actividad concreta o es-
pontanea, la pérdida de la iniciativa que en ocasiones se de-—
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nomina energia. .

Otro trastorno es el negativismo, que puede manifestarse co-
mo una perversién de la conducta en forma de antagonismo al
ambiente, oposicién a los deseos de los que rodean al enfer-
mo, y en 1os casos mds intensos, mutismo, rechazo de los a-—
limentos, resistencia a deglutir o ineluso a orinar.

BX hecho de que el paciente obedezca las sugestiones del am—
biente no implica iniciativa ni un contacto o respuesta an—
te los otros, y a menudo es la expresién de una hostilidad
burlona hacia las personas que lo rodean. La flexibilidad
cerea del cataténico representa esta sumisién a las sugeren-
clas, er un grado que pﬁede conducir al paciente a no tomar
en cuenta 1a incomodidad o el dolor fisicos, estado que ha-
bitualmente se acompafia de una notable falta de interés en
el ambiente.

Entre loe trastornos de la actividad, los amaneramientos y
1as esteriotipias ocupan un lugar importante en el cuadro
elfnico. Los amancramientos de la esquizofrenia son de una
gran variedad., Pueden consistir en afectaciones en los mo-
vimientos, en el habla, en la marcha, etc, Otros consisten
en muecas grotescas, en inspirar por la nariz en forma au-
dible, en inflar las mejillas, en arrugar la frente, en mo-—
vimientos de tipo tic o en métodos complicados de efectuar
ciertas actividades, los cuales constituyen una especie de
ritual., La conducta estrambdtica del esquizofrénico tiene
un significado para &1 mismo, aun cuando los objetivos o el
valor de dicha conducta a menudo sean oscuros para los demds
debido a la condensacién y a la simbolizacibn.

Conciencia & Integracién. En la esquizofrenia existe rela~
tivamente poca alteracién de la conciencia, de la orientacién
y de la memoria, aunque debido & Ia falta de interés suele
gser dificil probar estas funciones, Parece que el sentide
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del tiempo es anormal en los easgquizofrénicos; muchos son in—
capaces de estimar con exactitud las unidades de tiempo y o—
tros afirman que su edad es la que tenfan cuando la enferme—
dad o la hospitalizacién comenzaron.

A menudo se describe al esquizofrénico como demente, debido
al trastorno en lag funciones integrativas de la personali-
dad, el cual conduce, por decirlo asi, hacia un trastorno en
1a funcién de los elementos mentales ccgnitivos, afectivos y
conatives, No ol:;stante, la palabra "demente" no esta bien a-
plicada, ya que no existe una alteracién irreparable de las
funciones cognitivas e intelectuales; ya que lo que ha ocu-
rrido es en realidad una desorganizacién en la personalidad,
o una falla en el desarrollo homogéneo de las funciones yol-
cas de la personalidad. EI enfermo no sélc estf imposibili-
tado para apreciar la desorganizacién que ha sufrido su per—
sonalidad, sino que sus concepclones respecto al bienestar
personal, las relaciones sociales y los propésitos también
se vuelven defectuosos y poco dignos de confianza, debido a
las tendencias introvertidas del paciente mismo y debido a
1a distoreidén que hace de la realidad ffsica y de 1la realidad
aoqial s través de las idemss delirantes y las alucinaciones.

Cambios ffeicos. Los esquizofrénicos mis graves y desorga-
.nizadoa muestran a veces ciertas concomitantes ffsicas; una
de las mfs frecuentes es el desequilibrio general del sis-

" tema mervidso euténomo, cuyos signos son enfriamiento y cia-
nosis de las manos y los ples, plel con manchas clanéticas y
pupilas dilatadas, que ante la luz intensa pueden contraerse
momentaneamente, pero en forma rdpida se vuelven a dilatar.

' Algunas veces los pacientes en estupor cataténico que insig-
ten en estar de pie sin moverse, desarrollan edema de gran
magnitud en Ias extremidades inferiores., Pueden presentarse
ataques de vértigos y crisis histeriformes o epileptiformes,
especialmenfe durante Iag primeras etapas.
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PSICODIRANIA,~ Independientemente de la anormalidad biold-
gica que el futuro esquizofrénico traiga consigo al nacer,
durante las épo'ca.s- de lactancia, niffez y edolescencia su per-
sonalidad se desenvolveri como consecuencia de las transac-
ciones que ocurran en forma repetida entre sus padres y 61,
y entre €1 y otras personas con quienes se relacione, y que
por lo tanto, influyan en su maduracién emocional y cogniti-
va.

Hay gran variacién en los defectos que se pueden encontrar
en los estados conocidos con el nombre de esquizofrenia in-
fantil; en muchos casos hay pocas manifestaciones de un re-
tardo iniclal en el desarrollo de un déficit sensoriomotor,
perceptunl y conceptual. Ko obstante cuando se ha egtudia-
do 1a unidad familiar y su funcionamiento, parece que es mfg
probable que los trastornos graves em la personalidad de los
padres se asocia a una alteracién mfnima en el crecimiento de
las funciones corporales del nifio, mientras que 1a patologfa
nfnima de los padres se asocia a un médmo retardo fisiolé-
glico en el nifio esquizofrénico. Las transacciones familia-
res que se deben al encuentro entre las capacidades del ni-
flo (determinadas por su equipo fisiolégico) y lo que los pa-
dres easperan de €1, parece tener un papel importante en el
desarrello saludable de 1la personalidad, y en la detencién

o e desarrolle inadecuado de las actitudes y las funciones
del yo. Asf, un niffo que a consecuencia de un retardo en la

maduracién del desarrollo motor no logra adquirir destreza en
el Ienguaje, en la marcha, o en oiros movimientos coordinades,
puede provocar angustia en cierto tipo de progenitores, que
esperan mucho de €1 y han puesto grandes esperanzas en el fu-
turo del nifie. Esto se refleja en la relacién paterna y ma-—
terma; los padres empujan al nific m4s all4 de sus capacidades
¥ al mismo tiempo lo protegen en excemo. Se ha postulado que
en otros casod, sin manifestaciones de um defecto fislolégico,
el sentimiento en los padres es anormal desde el principio,
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.¥a que el hijo representa una fuente de la cual esperan deri-
var satisfaccién emocional, o bien el medio de vivir y obte-
ner todo lo que uno u otro de los padres no gozé en su vida
propia.

La teor{z psicoanalftica sostiene que en el esquizofrénico,
los primeros periédos de la relacién entre la madre y el lac-
tante deben haber sido deficientes, puesto que la patologia
del enfermo adulto sugiere un aislamiento regresiveo haciz con-
ducta emocional infantil, que revela en el comportamiento om-
nipotenteen las relaciones de rabia infantil y en la incapa-
cidad para percibir la realidad. Como apoyo parcial de esta
hipétesis, varios autores al estudiar por observacién direc-
ta como las mujeres esquizofrénicas dan sus cuidados maternos
a sug lactantes, encontraron que en apariencia, el proceso de
dichos cuidados era anormal debido a la depresién afectdva de
las madres. Estas mujeres no jugaban con sus lactantes ni

los acaricisban como 1o hacen otras madres, aunque cumplfan
con los procedimientos habvituales para mutrir y limpiar el
cuerpo del mifio. A su vez, los hijos de estas pacientes pa-
recfan irritables y deprimidos. Es probable que la restric-
cién de la estimacién afectiva y de los juegos, en el lactan-~
te, impida el desarrollo de las sensaciones iniciales que es—
tablecen la percepcién del propio cuerpo y el comienzo de las
actitudes yoicas respecto a seguridad, confianza y agresivi-
dad, com base en las cuales itlenen que desplegarse las capa-
cidades de control de sf mismo y, mds tarde, la capacidad de '
independencia auténoma. La privacién de los cuidados mater-
nos en log primeros meses puede producir defectos perdurables
en la capacidad de alternar en sociedad, e incluso en la ca-
pacidad de llevar a cabo actividades sexusles de manera efec~
tiva, Pueden afectar las crisis familiares intensas, en la &-
poca qn que nacié el nifio afectado, o durante los meses siguien-
tes, y que esto perturbd a la madre, su relacién con el re-~
cién nacido y su relacién posterior con el niffc enfermo, impli-
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cando estas crisis depresién en la madre, con sentimientos
de culpa debido a su hostilidad contra el nuevo hijo, a su
disgusto por haberlo tenido antes de que transcurriesen dos
aflos después del parto anterior, a su apatf{a hacia las ca-
racter{sticas fisicas del nifio, o por la identificacién pro-
yectiva en €1 de rasgos desagradables en ella o en su es-—
poso, (Statenan y Pollim, 1968). )

La consecuencia de la falta de constancia inicial en los
cuidados maternos, es alterar la capacided del nifio para man-
tener una representacién estable de la persona a quien €1
necegita, cuando ésta se ausenta. El1 niffio intensifica su
necegidad de la presencia de la madre y siente miedo a per-
derla (el dilema necesidad-miedo). Asf el esquizofrénico
desarrolla una vulnerabilidad especial a la separacién, 'y
dicha vulnerabilidad se vuelve unr factor crucial para poder
establecer y mantener relaciones interpersonales satisfac-
torias.

La timidez infantil, la vida posterior de encierro y la li-
mitacién de las amistades, son caracteristicas del preesqui-~
zofrénico, y quizd tienen su origen en la bisqueda de segu-
ridad (que hace que el nifio se aferre a la madre durante los
primeros afios) y el miedo a perder relaciones. El aislamien-
to de este tipo de personas proviene de que perciben las re-
aciones con otros de manerg indiferencinda, y de que cuan-
do nifios no desarrollaron confianza ni certidumbre respecto
a su propia autonomfa. Asf las relaciones sociales del pre~
eagquizofrénico estdn infiltradas de una intensa ambivalencia,
con incapacidad para integrar esta percepcién de necesidad-
miedo y los consecuentes afectos amor-odio. (Burham, 1969).
Se han encontrado con frecuencia significativa que los pa-~
clentes esquizofrénicos han pasade su nifiez en el seno de
grupos familiares gravemente anormales, en los cuales ambos
progenitores dleron signos de trastorno en su personalidad,
Estos grupos familiares carecen de integracién y se relacionan
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entre sf a través del conflicto en el cual uno de los proze-
nitores se opone al otro, despreciz y desaffa los desecocs de
su cfnyuge, y se esfuerza por ganar a los nifios a su lzdo pa~-
.ra obtener de ellos el apoyo emocional que no encuentra en el
consorte. En otras familias, el trastornc en le relacién pa-
rental consiste en que uno de los padres tiene un grave defi-
cit de la personalidad y muestra una conducta dominamte, bru-
tal, agresiva o alcoho’lica, u;ientras el otro acepta pesiva-—
mente tal comportamiento, o estd ausente cuando el nifio estd
expuesto al ambiente malsano. Fstos progenitores a menudo
dudan de su proplo papel sexual; algunos han s:ldo hoioserua-,
Ies, y otros se han visto en conflicto para poder lliegar a
dominar sus deseos incestuosos. EL nifio atrapado en este ti-
po de grupo familiar no disfruta de los perfodos de interac-
ciones personales sin conflictos, ni de los perfodos de jue—
g9, que le dan una sensacién de seguridad personal y la ca-
pacidad de compartir y de reprimir en forma efectiva los im-
pulsos coercitivos hostiles, agresivos y sexuales. Tampoco
encuentra las fuentes de una identificacién sexual o personal
sélida. No obstante, .lo que mfs importa para entender la reac—
cién esquizofrénica es la serle de eventos que implican la co-
rrecta evolueidn de la comunicaciém, tieme su base en la re—
lacién de "doble vinculo" entre dos personas. De acuerdo con
esto, se considera al-esquizofrénico como un individuo fija-
do en una intensa relacifén emocional com unc de sus padres,
quien, par la comtradiceidn entre sus comentarios verbales y
su conducta, hace imposible que el paciente distinga en for-
ma spropiada cémo debe comportarse o se atreva a pedir una
aclaracién ya que cualquiera pregunta del hijo es manejada por
el progenitor como una amenaza contra la relacién que ambos
necesitan., E1l "doble vinculo" restringe y confunde el desa-
rrollo de ia comunicacién clara, ya que la posicién del pro-
'.genitor carece de consistencia y también limita las experien=-
cias sociales del hijo con oiras personas, experiencias que
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suelen ser dtiles y en las cumles el joven podrfa aprender
cada véz mds a distingulr los valores sociales y podrfa de-
sarrollar su potencialidad para establecer otraé relaciones
sanas. (Bateson, 1956). _

Otros autores, ham notado que el medio famiXiar es la fuen-
te de la irracionalidad del pensamiento en el esquizofréni-
eo ya que se trata de um proceso dindmico durante el cual

el niffo que crece es repetidas veces el recipicnte de la
hostilidad Intrafamiliar, y al mismo tiempo se identifica
corr los padres, que a su vez utilizan en forua excestva pro-
yeceidn, negacién, o mentiras conscientes en sus relaciones
dentro de la familia.

Sobre esta base, hay a menudo ataques discretos contra el
niflo, actos agresivos o sexuales que el nifio tiene que ne—
gar y reprimir para preservar su relacién de dependencia con
el progenitor. M4s tarde los padres refuerzan el miedo y la
culpa del niffo, cuando utilizan los incidentea subgecuentes
para establecer la responsabilidad del nifio por los prime-
ros traumas. Los padres utilizan este reecurso para escapar
a su propia culpabilidad. Asi la cantidad cada vez mayor

de negacién y represién de su propia rabia interiorizada,
com el tiempo [roduce la quiebra, con aislamiento paicéti-
co o actos impulsiven msexuales o actos agresivos asesinas.
84 In persona falla em su intentc de adquirir habilidades so-
ciales durante sus primeros aflos, limita la probabilidad de
estadblecer relaciones emoclonales con personas fuera de la
familia durante la adolescencia y la edad adulta; esto a su
vez, limita la probabilidad de aumentar las destrezas perso-
nales y de aprender a distinguir percepciones; también limi-
ta l1a sensacién de autonomfa personal que se requiere para
que la vida adulta sea efectiva desde el punto de vista smo-
eial, y adaptade desde el punto de visata heterosexual. (Johnaon,

1956) .
La edad en que se inicia el padecimiento abarca de los §1lti-
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mo3 aflos de la nifiez a los Wltimos aflos de la madurez,
amgue la edad mds frecuente es la adolescencia y los pri-
meros afios de 1a edad adulta.

BIQUIZOPRENIA TIPO PARANOIDE.~ Log rasgos que tienden a ser
min evidentes en este tipo, o fase, son las ideas delirantes
(que guelen ser mumerosas, i1l6gicas, y no toman en considera-
e¢idén la realidad), las alucinaciones y el habitual trastormo
esquizofrénico de las asociaciones y del afecto, junto con
negativismo.

Com frecuencia la personalidad prepsicética del esquizofré-
nico paranoide se ha caracterizado por relaciones interper-
sonales deficientes. Bn muchos casos el paciente ha sido
frio, retrafdo, desconfiadc y rencoroso hacia otras perso-
nas. Muchos han sido truculentos, han mostrado tendencins
a refiir por las causas mis banales, aman las discuciomes, y
han sido despreciativos, sercdsticos y desafiantes, con re-
sentimiento ante las sugerencias o ante las autoridades, y
eon tendencia a hacer comentarios cfusticos. En algunos ca-~
s0a las respuzstas petulantes y graclosas cubren una hosti-
1idad primaria. E1 tipo parancide tiende a mostrarss em for-
®a franca a edades un poco mayores que las otras formas de
esquizofrenia. Es frecuente hasta después de la adolescen-
cia y mfs después de los 30 afios de edad, Las actitudes ne-
gativas previas del enfermo me vuelven m4s notables y a me-
nudo comienza a interpretar la realidad en forma erronea.
Entre los primeros sf{ntomas suelen encontrarse ideas de re-
ferencia y trastornos em la asociacién. Iuchos pacientes
muestran una desagradadle agresividad emocional. Por medio
del desplazamiento, el enfermo comienza a expresar en ac-—
ciones sus impulsos hostiles, ¥ Expleza a perder el contace. .
to firme con la realidad. Al pricipio sus ideas delirantes
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son limitadas, pero posteriormente se vuelven numerosas y
variables. Por otra parte, durante las primeras etapas,
el caracter de dichas ideas delirantes suele indicar con
mayor claridad cudles son las particulares necesidades o
experiencias psicolégicas que el individuo satisface por
medio de su trastorno. Algunos comentarios del paciente
pueden revelar fragmentos de sus preocupaciones. Las ten-
dencias repudiadas se proyectan en forma ideativa en lugar
de reprimirse. En la esquizofrenia paranoide, las ideas
delirantes de persecucién son las més notabies. pero no
gon raras las ideas expansivas y las que obviamente satis-
facen determinados deseos, as{ como las ideas delirantes
hipocondriacas y depresivas. Conforne se desorganiza mis
la pergonalidad, las creencias anormales se vuelven menos
16gican. El1 enfermo uga palabras inapropiadas o neologla-
mos., Se siente sujeto a vagas fuerzas mégicas, y sus ex-~
plicaciones se vuelven extremadamente imprecisas e irracio-
nales. La fantasfa imaginativa puede volverse exagerada
¥ adquirir el valor de la realidad. Las tendencias agresi-
wag reprimidas pueden liberarse en forma de una gra explo~
sifn; algunos paranoides que se expresan mal pueden poner
de manifiesto una impredecible agresividad fisica.

Muchoa esquizofrénicos paranocides son irritables, se sien-
ten degoontentos, son rencoroscs, sospechan‘de los demés

con wn sentimiento asociado de ira, y muestran una aver-
gifn furiosa a que se les entreviste. Algunos manifies-

tan una actitud hostil y agresiva que hace impogible acer—
carse a ellos, y viven en un amargo alejamiento. Habitual-
mente se presentan alucinaciones auditivas, y lo m4s frecuen-
te es que sean de naturaleza amenazante o acusadora. El pa-
ciente puede mostrar diversos grados de tendién y estar suje~
to a brotes de rabia que aparentemente no puede controlar.
Conforme progresa la desorganizacién de la personalidad, las
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respuestas afectivas se aplanan cada vez méa. Son commes
1a apatf{a, log amaneramientos y la incoherencia. En general,
. la esquizofrenia paranocide pﬁede considerarse como una reac-
cién de tipo proyective, regresive y defensivo.(6). Aal eomo
se ha atribufdo el origen de la conducta cataténica a acti-
tudes demasiado criticas del padre y de la madre, el futuro
paranoide suele estar expuesto a que lo acusen de tener in-
tensiones malignpa. de engaflar a otras personas y de mentir,

sdendo esta actitud de los padres lo que fomenta la aparieién °
de una tendencia s actuar de esta manera, (Arieti, 1955).
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO ESQUIZOFRENICO:"

A, Uno de los siguientes sfntomas, camo minimo, durante
alguna de las fases de la enfermedad:

1) ideas delirantes extrafias (con contenidos clara-
mente absurdos y sin base), comc ideas delirantes
de creerse controlado o difusién, imposicién o
robo del pensamiento;

2), ideas delirantes sin contenido de persecucién o
de celos;

3) ideas delirantes persecutorias o celotfpicas si
se aconpafian de cualquier tipo de aluecinaciones;

4) alucinaciones auditivas en las que las voces co-
mentan loa pensamientos o la conducta del sujeto,
o las voces conversan entre s{;

5) alueinaciones auditivas que en ocaciones contie—
nen mis de una o dos palabras, sin relacién con
la depresién o euforia;

6) incoherencia, notnbie pérdida de la capacidad a-
gociativa, pensamiento ilégico notable, o notable
pobreza del contenido del lenguaje si se acompafia
de uno de los siguientes sfntomas:

a) afectividad embotada, aplanada o inapropiada,
b) ideas delirantes o alucinaciones,
- -¢) comducta cataténica o gravemente desorganizada.

N LR
B. Deterioro del nivel previo de actividad laboral, de las
relaciones sociales y del cuidado personal.

C. Duracibn: signos contin{xos de enfermedad durante geis
meses como nfmimo a lo largo de la vida del sujeto, con al~
gunos signos de enfermedad en la actualidad, E1 perfodo de
seis meses debe incluir una fase activa durante la cual se
presentan sfntomas del criterio A, con o sin fase prodrémica
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o residual, tal como se define mis adelante.

PASE PRODROMICA: claro deterioro de la actividad antes de
1a fase activa de la enfermedad no debido a alteracién del
estado de £mimo, ni a un trastorno por uso de sustancias
téxicas y que, como minimo, eomprende dos de los sintomas
seflalados mfds abajo.

PASE RESIDUAL: a contimuacién de la fase activa de la en-—
fermedad persisten, como afnimo, dos de los sfntomas sefia~ -
ladox mds abajo, no debidos a amlteracién del estado de 4ni—
mo o a trastornos por el uso de sustancias téxicas.

SINTOMAI PRODROMICOS C RESIDUALES:

1) aislamiento o retraimiento msocial;

2) motable deterioro em actividades de asalariade, estu-
dimnte o ama de casa;

3} conducta peculiar Ilamative (por ejemple, coleccicnar
basuras, hablar solo em pdblico, o scumular comida);

4) notable detericro em el aseo ¢ higiene personal;

5) afsctividad inxpropiada, embotada o aplanada;

6) 1lenguaje disgregadc, vago, scbreeladborado, detallado
o mtaférieo;

7) ideacién extrafia o rara, o pensamiento mégico, por ejem-
plo, superticién, clarividencia, telepatfa, "sexto senti-
30", otros puedem sentir sug propios sentimientos, ideas
sobrevaloradas, autorreferenciales;

8) experiencias perceptivas inhabituales, por ejemplo, ilu-

siones repetidas, sentir la presencia de una fuerza o per-
sona susente.



53

BJEMPIOS: 6eis meses de sintomas prodrémicos con una semana
de sfntomas del criteric A; sintomam del criterio A sin sfn-
tomas prodrémicos; falta de qintomas prodrémicos con dos se~
manas con sintomas del criterio A y seis meses de sintomas re-
siduales; sels meses de sintomas del criterio A seguidos de
varios afios de aparente remisién completa, con una gsemena de
gintomas del eriterio A en el episodio actual.

D. Presencia de un sf{ndrome maniaco o depresivo completo
(criterios A y B de eplsodio maniaco ¢ depresiva), aparecido
tras gfntosas psicbticos, o de duracién nds breve que los
si{ntomas psicéticos del criterio A.

B, Inicio de 1a fase prodrémica o de la fase activa antes
de lo9 45 efios.

P. Tods ello, no debido a ningin otro trastorno mental or-
génico o a retraso mental.

295.3x TIPO PARANOIDE

La mintomatologlz esencial se concreta predominantemente en
ideas delirantes de persecucién o grandeza. Puede haber a—
demds ideas delirantes de celos.

la sintomatologfa asociada gse acompafla de ansiedad no foenli-
zada, ira, discuciones y violencia. Ademds, pueden existir
dudas ncerca de 2a identidad sexwal ¢ miedo a ser considera~
do eomo homosexual a a relncionarse con homogexuales.,

Bl deterioro puede ser mfnimo si la actividad no estd influ-
{da por la produccién delirante, ya que es relativamente ra-~
ra 1a desorganizacién grosera de la conducta.

De forma similar puede estar preservada la sensibilidad afece
tiva. A menudo, se observa una afectacién en la calidad fore
mel de las interacclones interpersonales,
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Bl comienzo smele ser mds tardfo que en los otros subtipos

¥y los sintomas son mis estables en el tiempo. 39i un familiar
eaparentado biolégicamente con un’aujeto que tiene este sub-
tipo mresenta también una esquizofreniaz, hay pruebas de que
el éubtipo de ese pariente también tiende a ser paranocide.

CRITERICS PARA EL DIAGNCSTICO DEL TIPO PARANOIDE:
Tipo de esquizofrenia deninado por uno o nds de los siguien~-
tes sintomas:

1) 1ideam delirantes de persecucién,

2) ideas delirantes de gandeza,

3) 1deas delirantes de celos,

4) alucinaciones de contenido persecutorio o de gran—

deza, (7) ) :




55

BSQUIZOFRERIA FSQUIZO-AFECTIVA.~ Son menos frecuentes los
canaos de trastornc mental que se caracterizan por episodios
ﬁmentes que siempre muestran una mezcla de sintomas es—
quizofrénicos y sintomas afectivos.

Bl contenido mental puede estar a tal grado alejado de 1la
realidad que parece esquirofrénico, mientras que el estado
de 4nimo corresponde a depresién o jdbilo exmgerados.

En otros casos loa rasgos afectivos predominan, pero la con-
ducta del paciente es tan eatrambética que tiene que consi-
derarse como esquizofrenia.

A weces Ja personalidad prepsicética fue intensamente esqui~
zoide, o bien de tipo emprendedor y bien adaptado a la so-
ciedad; no obstante, los rasgos clfnicos de la psicosis pue-
den per bastante distintos o sin relaecién com el patrédn de
personalidad previa.

Bl trastorno esquizoafectivo incluye a paclentes que preaen—
tan perturbacionea tanto en el pensemiento como del estado
Qe dnimo. E1 fenémeno principal es la combinacién de lo 1-
napropiado, del pensamiento confuso y de la pertwrbacién del
estado de dnimo, presentandc comsistentemente manifestacio-
nes depresivas, agitacién y hostilidad, (6)

CRITERIOS PARA BL DIAGNOSTICO DE TRASTCRNO BSQUIZOAFECTIVO:

Degde que fue introducido el término esquizoafectivo, ha si-
do utilizado de muy diferentea formas, no habiendo acuerdo

en la actualidad de cémo debe definirse esta categorfa. Al-
gunos cascs, que em el pasado fueron diagnosticados como tram—
%orno esquizoafectivo en el manual del D 8 M III, deben ser
diagnosticadoas como trastornos esquizofrentiformes, depresién
mayor o trastorno bipolar con estado de Animo congruente o
incongruente con los sintomas psicéticos, o esquizofrenia con
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trastorno afectivo at{pico sobreafladido. Se precisa una ma-
yor investigaclién para determinar sl es necesaris esta cate-
gorfa, y 51 ello ey as{, deberd definirse y establecer su re-
lacién con la esquizofrenia y los trastornos afectivos.

Bn el mamual del D 3 M IIX, se mantiene este término sin cri-
terios para el diagnatico para aquellos casos en logs que el
cIfnico sea incapaz de hacer um diagnéstico diferencial con
clexto grado de certeza entre el trastorno afectivo y los tras—
tornos esquisofreniformes o Ia esquizofrenia.

A continuacién, se seflalan algunos ejemplos de los casos que
se podrd diagnosticar el trastorno esquizoafectivo:

Epigodio de enfermedad afectiva en la que domina una preo-
cupacibn por las ideas delirantes o alucinaciones incongruen—
tes con el estado de Animo, no estando presentes durante mu-
cho tiempo los sfntomas psiclticos.

Un episodio de enfermedad en el que hay en la actualidad un
sfmdrome afectivo completo con sfntomas psicéticos incon-
gruentes con el estado de 4nimo pero sin la adecuada in-
formacién acerca de la presencia de sintomas psicéticos no
atectivos previos, que hace dificil diferenciar entre esqui-
zofrenia o trastorno esquizofreniforme (con trastorne afec-
tivo atfpico sobreafiadido) y trastorno afectivo. (7)
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Hay dom tipos o fases bien definidas de la psicosis maniaco-
depresivas: una fase maniaca o hiperactiva y una fase depre-—
siva. Tiplcamente el trastorno suele tomar la forma de epi-
sodios pslicéticom separados por intervaloa de salud mental,
puede darse el casoc de gque una persona, mnca sufra mfs de

un episodio, o bien que el trastorno se vuelve continuo.

Eatos episodios pueden ser de naturaleza maniaca o depresi-
va, pero no existe una secuencia o alternancia constantes de
eatas reacciones. (freapeling, 1696).

PSICOSIS MANIACODEFRESIVA (FASE HANI@_Q_.— Bl aspecto de la
personalidad del paciente cuyos epizodios son de tipo mania-
ca, habitualmente suele ser la de una persona satisfecha de
e misma, confiada, agresiva, extrovertida, efervecente, que
se piente a gusto con otras persocnas; mostrando tendencia a
dispersar su energf{a en un amplio campo de intereses; su ac=

titud afectiva ha consistido en expresar sus emociones y res—
ponder a los estfmulos.

la fase maniaca de la depresidn, suele ser precedida por una
leve depresién sinple, de corta duracién, y que la familia del
paciente mo ha notado o en su defecto no 1la ha consideradc de
importancia. Siguiéndo a este perfodo, uno de regocijo o exi-
tacidén leve.

Bn las ocamiones en que el ataque se gueda en esta forma ate-
muada, se e conoce como hipomanfa, En el estado hipomania-
co hay una seguridad exagerada, un aire de autosuficiencia,
alegria despreocupada, afabilidad viva=z, autosatisfaccién, u-
na animada confianza en s{ mismo y energfa ilimitada. No im~
porta que tan inhibido haya sido normalmente el individuo, en
eate estado suele ser irrepresible, exigente, deshinibido, e-
fusivo y a memudo asombrosamente liberal en su charla y en

sus modales. Es narclgista, infantilmente orgulloso y casi

no tolera que lo critiquen, Debido a su facilidad de palabra



58

¥ soltura en sua ademanes, este paciente suele ser social-
mente agresivo, ingenioso, jactansioso, petulante, gustédn-
dole las discuciones, y gastando su dinero en forma extra-
vagante, saturdndose de planes ambiciosos e inicidndo una

wultitud de empresas. en laz que suele fracazar o abandonar
en poco tiempo. Un exceso en la ingesta de alcohol suele

matizar y enmascarar la conducta del enfermo.

Suele ser usupl Ia frecuencis con que utiliza citas itanto

directas cono' indirectas, referenciag especfficas y adver-
bios de grado superlativo y determinante. Su conversacién
suele tener como objetivo principal el relato de eventos,

eircunstancias y encuentros con otras personas, pero rara

vez emmtieren testimonios respecto al gignificado afective
interior que tales hechos tienen pasra 61, o respecto a su

autovaluacién personal conr sus relaciones interperaonales.
Suelen tener pocos signos de introspeccién, pudiéndo pare—
cer que mAs bien comparan, pesan y evaldan las acciones de
los demda y de ef mismo.

Suele tener una argumentacién de verosimilitud superficial.
Con tendencia al aorrimlento rutivarie, y carencie de in-
terdam prolongado en cualquier actividad, estando demasiado
ocupado pare someter sus impresiones a un examen critico.
Su atencién tiende a distraerse con facilidad, encontrédndo-
ge msus procesog mentales acelerados y con el curso del pen—
samiento con ‘tendencia a la divagacién. Con un modo de ha-
" blar de constante tono de énfasia y exageracién.

Con freévencia los pacientes hipomaniacos suelen ser travie—
sos, ruidosos y constantemente bromistas, haciendo observa-
ciones atrevidas, chigtes vulgares e inpropios y comentarios
graciosos acerca de cualquier objeto o persona que formen par-
te de su ambiente. Sus relaclones interpersonales suelen ger
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superficiales mostrédndose insensibles a las necesidades y
gentimientos de los demés. '

El paciente maniace suele perder el control abruptamente al
expresar aquello que durante mucho tiempo temié expresar.

Su habitual buen humor solamente se sostiene en la medida en
que el paciente se siente satisfecho, razén por la cual, cuan-
do alguien pone en duda su opinién o coarta sus degeos, di-
cho buen humor tiende a ser remplazado por ira, lenguaje cais-
tico y palabras soeces.

Las oscilaciones sibitas de la emocién som frecuentes en es-
tos enfermos. En medio de ademanes y humor exuberantes, el
paciente subitamente egtalla en ligrimas y expresa alguna i-
dea depresiva, pero un momento despue's vuelve a estar tan a-
legre como siempre. De igual manera, suele cambiar rdpida-
mente de la irritabilidad a la afabilidad. E1 hipomaniaco
suele en ocaaslomes trabajar con energia y entusiasmo intenso,
pero sujeto a caprichos, y su misma estimulacién y expansivi-
dad tienden a alterar su juicio. Suele ger frecuenterente so-
1feito y entrometido, por lo que resulta una carga para aque~
1los que lo rodean, afirmando que no necesita descanser, ya
que no suele experimentar fatiga, a pesar de la presién cons-
tante de activided.

.. Suele, e__sp‘ribir michas cartas en las cuales subraya muchas pa-
labras yv pasaj'ea. e introduce diversos comentarios entre pa-
réntesis. Bl estilo de su composicién puede ser florido e
ingenioso, con letra grande fluida y con rasgos agraciados.
Con regularidad ocurre que con extrafios y sin reservas, asun-
tos de naturaleza fntima y privada. E1 hipomaniaco a menudo
es erftico, pudiéndose presentar en el hombre excesos sexua—
les, mientras que en wna mujer joven previamente casta y pu-
dorosa se d€ a una promiscuidad sexual.
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En un cuadro bien desarrollado de manfa, la tonalidad afec-
tiva es de ansfedad, exaltacién y exitacién alegre. Los pa-
trones de pensamiento y conducta gque presenta el paciente re-—
flejan su estado de 4Animo., Canta, baila en diversos lugares,
silva, y puede dar manifestaciones de j¥bilo al grado de una
hilaridad ruidosa. HMuestra un deseo sin li{mite de juguetear
¥ hacer travesuras. Su j\ibilo estimula ideas de grandeza y
tal vez ideas delirantes fugaces de riqueza y poder. El re-
gocijo puede estar puntuado con ira, irritabilidad e ineclu-
80 combatibilidad si se niega al paciente alguna peticién o
algdn privilegio debido a su estado normal. Pueden a su vez,
estatir uns tendencia paranoide bien desarrollada, por lo que
el patiehte sea soez con la persona hacia quien experimenta
més resentimiento durante ese momento, Los enfermos con es—
te afecto anormal a mernudo suelen ser altaneros, arrogantes,
exigentes, vengativos y sarcésticos, pareciémio deleitarse

al experimentar sin lfmites su agresividad y hostilidad,

Bl curso del pensamiento se caracteriza por locuacidad y rf-
pida asociacién de ideas. MHablando com frecuencia con una
articulaeién vigoroza, en forma crigpada, con acentos enfi-
ticos ¥y hacidndo cambios frecuentes en el tono alto o bajo.
Sur frases pueden tensr un estilo pomposc y su habla msumir
el carfcter de una declamacién teatral. Conforme el estado
‘hipomaniaco pasa a la mania aguda, la presién del habla se
desarrolla y se transforma en fuga de ideas, com rimas, jue-
gos de palabras y asociaciones de las mismas por su puro so-
nido, sin tomar en consideraciém su significado. Los produc-
toa asociativos del paciente manlaco, ponen al descubierto
que su campo intelectual estf en realidad limitado. F1 ma-
maco evita pensar y se ocupa mis bien de la fonética que

. del significado, Ias asoclaciones g\fe\'rg:cuerda.n al pacien-
te alguna idea sobrevalorada o algin interds egocdntrice tie-
men e-pecial\.tendencil a desviar el curso del pensamiento,
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Amque el rapidisimo curso de 1as ideas del enfermo parece
ilégico y estar dirigido por estimulos como la similitud

en el sonido y los hechos y objetos ambientales, bajo es-
tas asociaciones superficiales a menude es posible descu-
brir ung limitada gama subyacenmte de temas hacia los cua—
les asociaciones tiendenm a fluwly. Sin percatarse de su sig-
mificado, el paciente a menudo hace comentarios que.propor-
cionan una pista acerca de la motivacién inconsciente de

las ideas que aparentemente no la tienen. Tanto en su se-
cuencia como er su significado, dichas ideas se acercan al
caricter de las asociaclones libres, y como ellas, respon-
den ol estfmulo de agentes de naturaleza inconsciente e ins-
tintiva,

La actividad psicomotora es el tercero de los campos menta-
les en los que se describen trastornos, ya que existe una
actividad excesiva que va desde la presién de ocupacién des-
erita en la hipomanfa, hasta la violenta aglitacién motora de
la manfa aguda. BEn hospitalizacidén, el paciente suele entro~-
meterse en las labores de la sala en donde esté internado, a-
81 como en Yo que hacen los otros enfermos; haciéndo numero-
sas sujestionea sobre como manejar la institucién. Se au-
todecora con chucherias y con bandag y medallas improvisadas,
En los estados mfs exitados, desgarra sus ropas hasta hacer-
lag trizas, parm adornarse pogteriormente con ellas de una
manera grotesca. Canta, grita y asume actitudes dramiticas.
En algunas ocasiones suele destrufr su cama y sus objetos per-
sonales; no obedeciendo esia actividad@ a un deseo propiamen-
te destructivo, sino mds bien a una necesidad urgente de es~
tar ocupado. EL maniaco hiperactivo duverme poco y sin cm—
barga no parece fatigado. Se hace cortaduras y abreaciones
a lag que no da importancia; tampoco permite que lo curen.
Pueden presentarss infecclones que complican el cuadro clf-
nico. En el grado habitual de excitacién, el paclente en-
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gulle grandes cantidades de comida sin tomar en cuenta mo-
dales apropiados.

La atencién del maniaco habitualmente suele estar muy alte-~
rada; no debiéndose este trastorno a un efecto en la vigi-
Iancia, sino m4s bien, a una falta de tenacidad, como re-
sultado de la cual el paciente tiende a distraerse con su-
ma facilidad, siendo los ruidos y las motivaciones ambien-
tales 1o que con frecuencia distrde su atencién. Es fre-
cuente que el paciente identifique a las personas en forma
equivocada, ya que no tiende a identificar a un extraio co-
mo una persona a la cual conocid tiempo atris, a partir de
descubrir algin ligero punto de similitud, sin lograr ana-
lizar los puntos en que las personag difieren. Su orienta-
¢16n es habitualmente adecuada, sin embargo su concepcién
defectuoga del ambiente as{ como su falta de atencién pro-
longada y discriminante, pueden comducirle a una desorien-
tacibn.

Durante la excitacién maniaca pueden presentarase alucinacio-
nes, pero no son frecuentes y habitualmente son mds bien del
tipo de las ilusionew.

Aunque lmse ideas delirantes no .son sfntomas conspicuos, a me
mrdo aparecen y son habitualmente de tipo expansivo, sirvién-
do para satisfacer deseos, son fugaces y no sistematizadas,
no siendo raro encontrar ideas de persecucidn.

Bl juicio se encuentra gravemente alterado. EL paciente, du-
rante sus periodos maniacos, se considera a s{ mismo como una
persona soctable, confiada, agradable y no agresiva, sin em-
bargo, las personmas que entran en contacto con €1 lo perciben
socialmente intolerable, rebelde, lmpulsivo y agresivo. (6).
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PSICODIRAMIA.- La conducta del maniaco es escencialmente u-
na defensa total e intensa contra la depresidén subyacente.
Aunque el paciente parezca coﬁfiado y desempefie el papel de
un 1fder, basicamente es un 1nd1vidu6 en exceso dependiente,
Aunque parezca emprerdedor y amigable, es egofsta, y activa-
mente controla y manipula a las personas debido a su necesi-
dad emocional de establecer una relacién de dependencia.
Cuando se frustran gus exigencias se genera hostilidad, la
cual tiene que ser reprimida para que no haga peligrar uds
Ia relacién de dependencia. La hostilidad mal reprimida, a
su vez produce depresién. La conducta del maniaco, entendi-
da psicosociel o transaccionalmente, pareciera que el paclen-

te perclbe una amenaza y un peligro si acepta que otros sa-
tisfagan sus necealdades de dependencia. Con objeto de man=
tener su autoeatimacién y defenderse, y para conservar la per-
cepciéno clave de su poder y fuerza, el maniaco parece usar
transacciones mediante las cuales controla a aguéllos en quie-—
nes busca apoyo emocional. Su repertorio de actitudes re-
quiere que aparezce por fuerza como algulien extraordinariamen-
te independiente, que no necesita de nadie. Bl paciente de~
garrolla as{ una colecclén de comportamientos que sugleren

que se encargard de cuidar a otros; hace planes grandioses.

En forma repetida intenta paoner a prueba, manipular y com-
proveter a quienes lo rodean & fin de que lo cuiden.
(Janowsky, 1970).

En elgunos pacientes maniacodepresgivos se encuentra que una
fuente importante de conflicto es la intensa hostilidad pro-
vocada por la envidia, la cual se reprime y se eviia. A me-
mudo el enfermo eq el miembro mejor dotado de la familia y

de quien se esperaba que aportara prestigio para el grupo.
Bata posicién le infiltré una gran responsabilidad y lo ex-
puso a la envidia de sus hermanos, o incluse a la competen-
cia envidiosa con sus padres. Bl futuro maniacodepresivo se
volvid sensible a la envidim y a 1a competencim y para evitar
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1m posibilidad de ser herido por 1a envidia que sus cualida—
des provocan, en forma inconsciente desarrolla la cogtumbre
de menospreciarse, para esconder su verdadera capacidad.
Los sentimientos de culpa y la depresién reflejada que surge
de ellos, aparecen en diversam formas, Un deseo reprimido,
par ejewplo, puede matisfacerse a veces por accidente; es-
te eg. el caso de la muerte de uno de los padres cuya exis-
tencia prolongada habfa impedido el cumplimiento de un de-
@eo intenso. En tal caso la depresifn puede resultar de-
bido al sentimiento de culpa que aparece como consecuencia
de la satisfaccién del deseo conscientemente repudiado.

Bn general, loa sentimientos de culpa que originan depresién
surgen, no tarto de o que el individuo ha hecho sino més
bien de lo que el individuo inconscientemente deseaba hacer.
La depresién representa una penitencia por el odio reprimi-
do, par la agresividad y por otras tendencims e impulsos re-—
pudiados que han originado Ios sentimientom de culpa. Por
otra parte, la culpa tamblén puede expresarse en términos

de autogcastigo. (6)

CRITFRIOS PARA BL DIAGNOSTICO DE EPISODIC MANTACO:

TRASTORNOS APECTIVOS.- La sintomatologfa esencial de eote
grupo compremde una alteracidén del estado de 4nimo que se a-
coepafia de un sindrome depresivo o manico parcisl o completo,
izo debido a ningdn otro trastormo mental o fisicoe. Bl esta-
do de 4nimo corresponde a un estado emocional permanente que
colorea por completo la vida psfquica, tantc en el sentido

de la depresién como de la euforia., Los sindromes depresi-
vos y maniacos consisten en una serie de sfntomas caracte-
risticos que tienden a presentarse juntos.

A, Uno o mfs perfodos diferentes con un estado de 4dnimo pre-
doninantemente elevado, expansivo o irritadle.
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B. Una semana de duracién, como mfnimo (o cualquier duracién
sl ha gido necesaria la hospitalizacién), en la que persi:sten
durante la mayor parte del tiempo, al menos tres de log si-
guientes sintomes (cuatro si el estado de 4nimo es irritable),
¥y que se han presentado de forma significativa:

1) aumento de la actividad (tanto laboral como social

© - o gexual) o inquietud fisica;

2) més hablador de lo habitual o mantenimiento de un
lenguaje verborreico;

3) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los
pensamientos se suceden a gran velocidad;

4) aumento de la autoestima (grandiosidad que puede
ser delirante);

5) dismimcidédn de la necesidad de dormir;

6) distraibilidad, por ejemplo, la atencién es fdcil-
mente dirigida hacia est{mulos externos irrelevan-
tea o poco importantes;

7) implicacién excesiva en actividades con una alta
posibilidad de consecuencias negativas, sin que
ello sea reconocido por el sujeto, por ejemplo,
gasgtar dinero en juergas, indiscreciones sexuales,
invertir en absurdos negocios, conducir impruden—
temente.

C. Cuando no estd presente un sfndrome afectivo (p&r e jem~
plo criterios diagnésticos A y B véanse m4s arrida), esto es,
antes de que se desarrolle o después si ha remitido, ninguno
de los sf{ntomas siguientes dominan el cuadro clfnico:
1) 1ideas delirantes o alucinaciones con estado de 4ni-
mo incongruente (vease definiecidn mds adelante);
2) conducta extrafia.

D. No hay sobreailadidos ni esquizofrenia, ni trastornos es-
quizofreniforme o paranoide.
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B. Todo ello no es debido a ningin trastorno mental orgéd-
nico, como intoxicacién por sustancias téxicas.

CRITERIOS PARA LA SUBCLASIFICACION DEL EPISODIO MANTACO EN
EL QUINTO DIGITO.

6: EN REMISION. Esta categorfa de quinto dfgito deberfa u-
tilizarse cuando el sujeto cumplié con anterioridad los cri-
terios completos para el episodio manieco pero que, en la
actualidad, estd libre de sfntomas o tiene algunos signos
del trastorno, sin cumplir los criterios diagnésticos com-
pletos, Para diferenciar este diagnéstico de la ausencia

de trastorno mental, es necesario considerar el periodo de
tiempo transcurrido desde el Wltimo episodio, asf como la
necesidad de evaluacidn posterior o la necesidad de trata-
niento profil4ctico.

4: CON SINTOMAS PSICOTICOS. Esta categoria de quinto df-
glto deberd utilizarse cuando hayas un deterioro em las pru-
ebas sdministrativas, as{ como cuando haya ideas delirantes,
o alucinaciones o conducta claramente extrafla, Cuando sea

posible, debe especificarse ai los sintomas psicéticos son
incongruentea con el estado de 4nimo.

SINTOMAS PSICOTICOS CONGRUENTES CON EL RSTADO DE ANIMO.

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido estd en com-
pleto acuerdo con la temitica de aumento de la dignidad, po-
der, conocimiento, identidad, o relaclones especiales con u-

na persona famosa; fuga de ideas en las que el sujeto parece
no darse cuenta de que su lenguaje no es comprendido.

SINTOMAS PSICOTICOS NO CONGRUENTES CON EL ESTADO DE ANIMO.
Tanto a) como b):
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a) ideas delirantes o alucinaciones que no comprenden te—
mag relacionados con el aumento de la dignidad, poder, co-
nocimiento, identidad, 0 relaciones especiales con personas
famosag. Loz sf{ntomas ingluidos gon ideas delirantes de per-
secueifn, insercién del pensamiento, e ideas delirantes de
estar controlado, cuyo contenidc n¢ tiene relacién aparen-

te con ninguno de los temas seflalados arriba;

b) ninguno de los sintomas cataténicos siguientes: estu~
por, mutismo, negativismo, actitud cataténica.

2: SIN SINTOMAS PSICOTICOS: cumple log criterios para el
diagnéstico de episodio maniaco, pero no hay sintomas psi-
céticos.

0: SIN _ESPECIFICAR. (7)
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W gran porcentaje de las personas que presentan DEPRESIONES
PSICOTICAS, tienen antecedentes de episodios maniacos, sin
embargo, algunos pacientes suelen presentaf unicamente epi-
sodios de tipo depresivo. En estos casos, es comdn encon-
trar un tipo bastante caracter{stico de personalidad prepsi-
cétiea.

Un gran mimero de estos pacientes cuyos eplsodios psicéti-
cos se han limitado a reacciones depresivaz, han sido siem-
pre amigables, prudentes, timidos y con un sentimiento sub-
yacente de inseguridad y dependencia excesiva. Manifestan-
do respuestas emocionales que denotan sensibilidad y eapa-
cidad para apreciar las cosas. Con tendencia a la escrupu-
loo~idad, de reglas éticas y morales rfgidas, meticulosidad
¥ sutoexigencia, perfeccionistas, que desprecian sus propios
méritos y una tendencia al autoreproche as{ como una gran
senaibilidad ente las criticas, Sus tendencias obsesivo-
compulsivo, suelen ger mecanismos defensivos para el mane—
jo de 1la hostilidad, la cual dificilmente han podido exterio- -
rizar., Con frecuencia muelen establecer opinioneaiﬁjaa y
modos rigidos de hacer las cosas, siendo habitualmente per-
sonas aprensivas y miedosas. En algunocs casos tienden a la
imteqisidén y la cobardfa, sin embargo, logran per tenmces y
sleanzar 4xitoa valioscs. En muchfisimos casos, pareciera
que su mayor necesidad emocional es Ia de ser amados, respe—
tados y sentirse pa.rte del grupo.

As{ como en el tipo maniaco de Ia psicosis manlacodepresiva
suelen encontrarse todos Xos grados de actividad excesiva,

en el tipe depresivo también pe encuentran grados variableg
de depresién, pudiéndose representar estos como depresién mo-
dernda, depresién zaguda y estupor, fundiéndose imperceptible~
mente entre si dichaa dividiones arbitrarias.

Con frecuencia suele desconocerse la naturaleza real de la
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depresion moderads. A grandes rasgos, las fases depresivas
moderadas tienden a presentarse en una de dos forsas genera-
les: ya sea como un per{odo de fatiga, desanimacién e iner-~
cta, o bien como un perf{odo durante el cual en el pacniente

se denotun molestims f{sicas para las cuales no es posible en-
contrar una base orgénica., La depresién afectiva existe en
ambas formas, pero no conptituye el sintoma principal, ya

que salo se presenta un abatimiento meoderado. En algunas o~
casiones suele presentarse al principio solamente rasgos ob-
psesivos., Si la depresién tiende a hacerse mis aparente, en-
tonces se detectardn "atagques de tristesa'. El paciente ca~
rece de confianza en sf mismo, pierde el gusto por la vids,
pe sients insdecuado y cansado, mostrando una aversidn cada
wez mayor hacis la actividad, prefiriénia estar scle y difi-
cultdniosele el cumplimiento de sus obligaciones habituales.
Pl color y la alegria desaparecen de su vidm. Cada tarea pa-
rece una cargs, abandonindola sl enfermo en muchas aca iones,
anf como, cualquier tentativa para continuar con su empleo;
experimentn dudas y miedos, con frecuencia se preocupa exce-
sivamente por su familiz, expresando ideas moderadas de in-

dgnidad.

Bl pensamiento a veces suele volverae diffeil, limitdndome

el contenido ideatoric a unoa cuantos temas, el habla espon~
tanea tmmbién suele limitarme, las respuestas a las preguntma
aon retardadas y condensadas lo mds posible, mo desedndo al
paciente revelar sus pensamientos privados. Bl contacto so—
cial es precario, pudiéndo mostrar ineluso un deseo obstina-
do de no ver gents, En muchas ocasiones tienden a mostrar in-
decisién acentuads, probable indicadorn del temor a mnuevos fra-
casas, al rechaso o a lss represaliar.

Bn el segundo grupo de depresiones moderadas, las molestias
fiaicas estén entre los sintomas nés aparentes y pueden en-—
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magscarar la depresién. No s6lo se encuentra la pérdida de
peso, 1z lengua saburral, el suefio inquieto y no reparador
¥ 1a anorexis que se observa en los estados depresivos, ai-
no que el enfermo tiene también diversas ideas hipocondria-
cas. Se slente débil y fatigado, le preocupan nimiedades,
sufre de¢ insommio, cefalalgia y debilidad, y en ocasiones
de dolores precordiales o epigfstricos. Todas lae sensa-
clones corporales que pueden surgir de una base ffsica, de
tensién o de angustia, se vuelven el objeto principal de la
atencién del paciente; por lo tanto cree (y con frecuencia
gus amigos también Io creen) que el trastorno real es ffgi-
co y que su avatimiento es el resultado natural de laz mala
salud, cuando em realidad, las molestias ffsicas son simple-
mente la racionalizacién de un dolor afectivo primario.

Bl principio de una depresién grave puede ser semejante a

los estados depresivos moderados, pero el abatimiento ini-
cial pasa en poco tiempo a un estado de sufrimiento afecti-
vo prof\mxio. La pastura, las tensiones musculares y diver-
gos sintomas y signos fisicos forman un cuadro complejo que
indica depreaih. El cuerpo est# encorvado, la cabezm flex-
ionada, la facie inmovil, la frente arrugada, y el paciente
mirs con fijesa hacia abajo. Entre las cejas aparecen pro-
funlas arrugas verticales, los pliegues nagsolabialea se acen-
tdan y log dngulos de la boca desviados hacim abajo consti—
tuyen un cuadro de pesadumbre intensa., La cara tiene a ve-
ces una expresién de pena y perplejidad. EL paciente adelga-
za y se vé enfermo. La sudacién y otras secreciones disminu-
yen; baja también el tono muscular, se presenta constipacién,
el deseo sexusl disminuye y el paciente del sexo masculino en
casi todos lor casos es impotente. La pauta del suefio se al-
tera en una forma caracterfstica. Aunque habitualmente el in~
dividuo tarda un poco en quedarse dormido, despierta mucho més
temprano que cusndo se encontraba bien. La variedad diurna
de su afecto depresive también var{a tipicamente; sucle ser
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mds grave en la maflana y disminuye conforme el dia se acerca
a su fin. A medida de que la depresién se vuelve mds profun-
da, el enfermo interpreta todo en funcién de su desesperanza
y su degaliento.

En forma ocasional el paclente refiere no tener sentimientos.
Otros enfermos se quejan de que lag cosas parecen extraflag y
poco naturales (sentimientos de irrealidad). Habitualmente
ge dan cuenta de que el cambio, provocado por la influencia
del tono afectivo deprimido sobre lag percepciones, por la
pérdida de interés en los fenémenos externos y por el trag—
torno en la relacién afectiva con dichas fenfmenos, estd en
ellos mismos y no en la naturaleza fundamental de los obje-—
tog ambientales. .

Muchos pacientes suelen tener un miedo indefinido o un sen-
timiento de desastre inminente que a memudo se acompafia de
una actitud de sumisién ante el destino. EL enfermo no res—
ponde ante los consejos comprensivos y afectuoses, de modo
que los esfuerzos gque se hacen para tranquilizarle son imi-
tiles. No es raro que se presenten con una sensacién de
miedo que, ai es intensa, puede obnubilar la conciencia y
provocar en el enfermo un estado de confusién,

En 18 depregién retardada se inhibe el curso del pensamiento
3 la actividad psicomotora. E1l paciente retardado habla con

lentitud pareciéndo no encontrar las palabras; d4 respuestas
breves, con frecuencia monosildbicas o dichas en voz baja.

Es habitual que cuando se le hace una pregunta, comience y no
termine la respuesta, o bien la complete hasta que el inter-
Jocutor se aleje. en ocasiones apenas mueve los labios, pero
no logra proferir ninguna respuesta inteligible, Sus esfuer-
zos para hacer decisiones dan como resultado vacilacién o per-
plejidad.
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En el campo psicomotor, la comtucta que se dirige hacia el’
exterior se retarda e inhibe cada ver m4s. Hay lentitud
tanto imra iniciar las acciones como para e jecutarlas. E1
enfermo ee queja de incapacidad para efectuar las activida-
dea que se le sugleren y cada tentativa requiere gran es-
fuerzo de su parte. El retarde puede ser tan intenso que
llega al grado de estupor,

En los estados depresivog, lag ideas del paciente tienden a
representar una expresién proyectada de sug sentimientos in-
teriores y una raclonalizacién de sus afectos. Las idens de-
lirantes, tanto en los pacientes depresivos parecen ser mAs
el reflejo de su estado de 4nimo que verdaderas ideas deli-
rantes de tipo esquizofrénico. Caracterizdndose las ideas
delirantes del paciente depresive por autodesprecio, ideas

de culpa, remcrdimiento, autoacusacién e hipocondrfa. Es
frecuente que las ideas del enfermo muestren una tendencia
paranoide y persecutoria, con sospechas y quejas reapecto a
todos. Esto sucede con mayor frecuencia cuando la personali-
dad prepeicética del paciente se caracterizé par hipersensi~
bilidad y sentimientos de inferioridad.

Fl paciente suele conservar la orientacién, a menos que debi-
do a su sufrimiento afectivo llegue a preocuparse al grado de
alterar su atencién, ya que puede estor confuso si su miedo
es intenso. Los enfermos deprimidos habitualmente tienen po-
co o ninglin apetito y 2lgunos se desnuiren gravemente si no
ge les anima o se les obliga a comer. Siéndo necesario en al
gunas ocaslones, llegar a darles de comer en la boca o a tra-
vés de una sonda., Rata incapacidad para comer resulta de la
profunda inhibicién psicomotora, o de que el paciente cree que
no merece el alimento, o del deseo de morir. Bl sentimiento
de indignidad y el deseo de autocastigo a menudo provocan in-
tentos sulcidas y en oca®Slones :inducen al enfermo a mutilarse.
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Ia forma m#s intensa de la fase depresiva es el estupor de-
presivo. Se trata de un estado de inhibicién profunda, en
el cual pra'ctic&mente no hay actividad motora espontanea.
Existe uma immovilidad completa, o casi compieta, con un mi-
nimo de respuesta ante los est{mulos externos. E1 paclente
estd mudo; la percepcidn de sus érganos de los sentidos se
obmubila y el individuo muestra preocupacién intensa, a me-
mudo con ideas de muerte y con alucinaciones de tipo onfri-

co. Su cara es como una mfscara o bien muestra una expre-
aién rigida de angustia. Muchos tienen que ser alimentados
a través de una sonda, y algunos otros orinan y defecan sin
quitarse la ropa.

Los enfermos ancianos deprimidos pueden manifestar sintomas
mentales orgdmnicos como confusién, desorientacién y defectos
en la memoria, que me joran o incluso desaparecen cuando el
‘enfermo se recupera de la depresidén. No es raro que una de-
preeién termine con una breve reaccién hipomaniaca.

Existe la poaibilided de ques cometan crimenes violentos
durante las poicosis maniacodepresives, Tales crimenes son
més frecuentes durante los estados depresivos que durante lom
memiacos, probablemente por el hecho de que la depresién pue—
de ser el resultado de un debilitamiento en la represién del
odio y Ias tendencias agresivas. Siendo mis frecuente que
las mujeres deprimidas cometan mds homicidios que los hombres.
deprimidos, Habitualmente la v{ctima no aélo es unoc de los
miembros de la familia del enfermo, sino el que en apariencia
o5 el mis querido. Se ha sugerido que el homicidio puede con-
siderarse como una extensiénm del impulso suicida. Si se plen-
as que el suicldio es un acto de agreaién contra sf mismo, en~
tonces el homicidio {en los enfermos depresivos) podrfa con~
aiderarse como una extensién de la agresién, incluyendo no sé-
1o al individuo que la experimenta sino también a las personas
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qm‘estﬁn més cerca de €1, de modo que la victima es casi u-’
na parte del proplo ser.

PSICODINAMIA.~ Pl estado maniacodepresivo tiene cierta psi-
copatologfa en comin com otras reacciones depresivas, por e—
Jemplo, el complejo depresivo mismo que consta de diversas
combinaciones e intensidades de tristeza, angustia, rabia,
verguenza y culpa, afectos a los que se agrega una profunda
s 1én de 4 paro, una disminucién en la autoestimacién
¥ la inhibicién general del funcionamiento de la personali-
dad.

En el depresivo psicético se ve un desamparo primario, se-
mejante a la respuesta infantil inerme ante la separacién,
que aparece poco antes o poco después de que ocurre la dife-~
renciacién personal. Por lo tanto se reconoce que este de—
gsamparo angustiade, o su representacién en forma del aferrar—
ge a otras personas que algunos enfermos muestran, es una
profunda regresidén afectiva. Cuando fallan las defensas or—
dinarimas de la personalidad, en un individuo que tal vez es-
t4 genética o constitucionalmente predispuesto, reaparece es-
ta situacién infantil de desamparo, y eso mismo genera tam-
bién una gran parte de la pérdida de la autoestima.

La capacidad para establecer relaciones sociales célidas que -
existe en el maniacodepresivo, surge tal vez de un contacto
satisfactorio con la madre durante los primeros afios de la
ihfancia. gracias al cual el niflo comienza a estructurar el
micleo inicial de su identidad personal y una sensacién de se—
guridad. Sin embargo, el individuo no llega a controlar por
completo la capacidad de aceptar separaciones, con las 2imi—
taciones que imponen y las resgpuestas afectivas asociadas.
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En 1a respuesta a 1a depresién patoldégica se mamtiene una
f}:ucidn sparente, y a memudo compulsiva, respecto a la im-
portantd relacién con un odbjeto que demean, o respecto a la
representawién simbéIica de algdn objetivo que les amegura-
€ anor, respeto o poder y les permitirf escapar del aisla-—
miento, Ia hunillacién y 1a sensacién de debilided, Asf,
incluso los depresivos niegan con persistencia las pérdidas,
¥ a veces utilizan la proyeccién como defensa para no dar—
®e cuenta de las limitaciones personales impuestas a con-
secuencia de las pérdidas, ya sean reales o imaginarias,

La depresidn ha sido considerada como el resultado de la an-
gustia de una persona que ha experimentado una pérdida gran-

de real o imaginaris, durante una de las primeras etapas del
desarrollo. La pérdida se persibe como si fuera un rechazo,

1o cual precipita 1a aparicién de ira. Puesto que el senti~
miento de ira no puede tolerarse, se reprime y cambia su di-
reccién hacia adentro, hacia el propio yo. Aunque estos sen-
timientos dé ira y hostilidad ee reprimen; hacen que el in-
dividuo e sienta culpable, indigno y deprimido. (Abraham,1948),

EX pacients deprimido, debido a su superego rigide, no se
permite exteriorizar sus tendencias hostiles y agresivas con-
tra lox demés, y las dirige entonces contra sf mismo o las
expresa en forma proyectada. ILa influencia de los sentimien-
tos patolégicos de culpa y de los impulscs hostiles vueltos
contra el propio ser pueden, por lo tanto, expresarse en for-
ma de suicidio. EI hecho de que los sentimientos de culpa y
autoacusacién pueden mitigarse gi se adjudica a otros los mo-
tivos que crearon dichos eentimientos, contribuye a los ras-
gos paranoides que pueden acompafiar a la depresién. 81 la 11~
beracién de los impulsos reprimidos es demasiado amenazadora,
1a depresién puede acompaflarse de expresiones manifiestas de
angustia. (16).
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Bl modo més f4cil y natural en el cual se puede racionalizar
un sentimiento impreciso de culpa o remordimiento, ea ligar-
10 & una falta banal durante la juventud; el enfermo encuen-
tra asf en su conciencia el sentimiento de realidad que re-
quiere.

Habitualmente se encuentra que dicha falta fue un hecho tri-
vial, qunque la conciencia socialmente determinada del indi-
viduo munca la aprob§ por completo. A ese lapso y a su re-~
presentacién ideatoria oe desplaza toda la energfa del afec-
to ligado a log deseos y al material repudiados, los cuales
se han reprimido casd en todos los cagos con dificultad y
durante un largo perfodo. La idea de 1a falta juvenil re-
cibe el afecto desplazade, que sirve para racionglizar y ha-
cer concreto el vago sentimiento de culpa que surge de las
tendencias y deseos repudiados. (6)

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE BPISODIO DEPRESIVO MAYOR:

A. Estado de £nimo disférico o pérdida de interés o placer
en todas o casi todas las actividades o pasatiempos habitua-
les.

El estado de #nimo disférico se caracteriza por los siguien-
tes sfntomas: depresién, tristeza, melancolf{az, desesperanza,
apatfa, falta de iniciativa e irritabilidad. ILa altexjacién
del estado de 4mimo puede ser predominante y relativamente per-
sisterte, aunque no siempre es el sintoma mds llamativo; en
cualquier caso, no hay camblos momentaneos de un estado de 4-
mimo disférico a otro; como ocurre con el paso de la ansie~
dad a la depresién o a la célera, tal como se observa en los
eatadog de confusién psicédtica aguda (el estado de dnimo dis-~
'fdrico en los niftos menores de sels affos puede inferirse a
partir de la persistente tristeza de la expresién facial).
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B. Por 1o menos cuatro de los siguientes sintomas han esta-
do presentes casi dlariamente, durante dos semanas como mf-
nimo:

1) poco apetito o pérdida significativa de peso (sin

RN estar bajo dieta) o aumento del apetito con ganan-
cia migmificativa de peso;

2) 1insomnioc o hiperaomnia;

3) agitacién o enlentecimiento psicomotor (no bastan
los sentimientos subjetivos de inquietud o de es-

. tar enlentecido);

4) pérdida de interés o placer en las actividades ha-
bituales o disminucién de la motivacién sexual fue-
ra de los periodos delirantea o alucinatorios;

5) pérdida de enerfa, fatiga;

6) sentimientos de inutilidad, autorreproche o de cul~
pa excesiva o inapropiada (puede ser delirante);

7) quejas o pruebas de disminucién de la capacidad de

‘ concentracién o pensamiento, tales como enlenteci-~
miento del pensamiento o indecisiém no acompaffada
de incoherencia o pérdida notable de la capacidad
asocliativa.

8) pensamientos repetitivos de muerte, ideacién sui-
cida, deseos de estar muerto o intentos de suici-
dio. .

C. Cuando no esté pfésente el gindrome afectivo (veanse cri-
terios A ¥ B, ya citados mds arriba); es decir antes de que
ge haya desarrollado, o despues de haber remitido, ninguno de
los siguientes sintomas dominan el cuadro clfnico:

1) ‘- preocupacién por ideas deliranteas o alucinaciones
incongruentes con el estado de 4nimo (vease defi-
nicién mis abajo);

2) conducta extrafia.



- )

D. FNo hay aobreafladida una esquizofrenia, ni un trastorno
esquizofreniforme, ni un trastormo paranoide.

E, Todo ello, no es debido a ningin otro trastorno mental
ni al duelo no complicado.

CRITERIOS PARA TA SUBCLASIFICACIOR DEL EPISODIQ DEPRESIVO
MAY(R EN EL QUINTO DIGITO,

(Guando hay sintomas psicéticos y melancolfa, el sistema de
codificacién requiere gque el clfnico registre la caracterfs-
tica clfnicamente mfs significativa.)

6: EN REMISION, Esta categorfa del quinto digito deberd
utilizarse para logs sujetos que han cumplido con anteriori-
dad todos los criterios para el diagnéstico de un episodio
depresivo mayor completo, pero que en la actualidad estén
1libres esencialmente de s{ntomas, o presentan algunos s{n-
tomag del trastorno sin cumplir todos los criterios para el
diagnéstico de episodio depresivo mayor.

4: CON SINTOMAS PSICOTICO3. Esta categorfa del quinto di-
gito deberf utilizarse cuando hays un gran deterioro, evi-
denciado a través de los test, asf{ como cuando haya ideas
delirantes o alucinaciones, o estupor depresivo (el sujeto
no regponde a los estimulos del mundo)., Cuando sea posible,
se especificard si los sintomas psicéticos son congruentes
¢ incongruentes con el esatado de 4nimo.

SINTOMAS CONGRUENTES CON FL ESTADO DE ANIMO.
Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido esta comple-

tamente de acuerdo con los temas de incapacidad personal, cul-
pa, enfermedad, muerte, nihilisme, o merecimiento de castigo;

’ estupor depresivo (el sujeto permanece mudo o no respénde a
los eatfmulos).
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SINTGMAS PSICOTICOS KO CONGRUENTES COR EL ESTADC DE ANLO.
Ideas deXirantes o alucinaciones cuyec contenido no compren-
de temas de incapacidad personal, culpa, enfermedad, muerte,
nihilismo, © de merecimlento de castigo. Se incluyen sin-
tomas tales como ideas delirantes de persecucién, insercidén
del pensamiento, difusién del pensamiento, e ideas deliran~
tes de control cuyo contenido no tiene relacién aparente con
los temas resefiados m4s arriba.

3: CON MELARCOLIA.
A. Pérdida de placer en todas o casi todas las actividades.

B. Palta de reactivided a los estfmulos habitualmente pla-
centerogs (no sentirse mejor incluso couando de forma tempo=-
ral sucede algo bueno).

¢, Tres &¢ los siguientes sintomas, como minimo:

a) wna inconfundible cualidad de estado de 4nimo de-
primido; es decir, se percibe el estado de 4nimo
como unx clage de gentimiento inconfundiblemente
diferente del que se experimenta después de una
suerte ¢ de unk pérdida de relacién amorcsa. -

b) 1a depresién suele ser més intensa por la mafiana;

¢} despertar temprano por Ia mafiana (dos horas antes
de Ia hora habitual, como wmfnimo);

d) notable enlentecimiento o agitacién psicomotriz;

e) anorexim significativa o pérdida de peso;

£) sentimientos de culpa inapropiados y excesivos.

2: SIN MELANCOLIA.

0: _ SIK ESPECIFICAR. (7)
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PARANOIA,.~ Psicosis crénica caracterizada por un delirio
mds o menos slstematizado, el predominic de la interpreta-
cién, Ia ausencia de debilitaecién intelectual, y que gene—
ralmente no evoluciona hacia la deterioracién.

Freud incIuye en la parancia no sélo el delirio de perse-
cucién, sino también, la erotomanfa, el delirio celotipi-
co y el delirio de grandezas,

{Laplanche J., Pontalis J-B, 1977).

La paranoia es un trastorno mental crénico de desarrolle
imyidioso, que se caracteriza por ideas delirantes persis-
tentes, inalterables, sistematizadas y logicamente razona-
das, El1 comportamiento general, el habla y las reacciones
emocionales y de conducta no se alteran, excepto por la in
fIuencia que sobre ellas ejercen las creencias delirantes,
que se vuelven el motivo predominante y la gufa de la vida
del enfermo y pueden, por lo tanto, alterar gravemente la
prudencia y el juicio. El sfntoma m4s conspicuo en estos
enfermoa se encuentra en el campo del pensamiento. (Kahl-
beun, 1983). '

las causas de la paranois y los estados paranoides son de
origen psicolfgico, encontrdmdose entre estas causas, los
anhelos amblciosos, pero frustrados, el hecho de que la per-
sonalidad sienta la necesidad de defenderse contra tenden-
cias indeseables ¢ impulsos repuiiados; los sentimientos

de inseguridad, de culpa u otros factores angustiantes; el
fracaso contimio al no lograr objetivos sobrevalorados, o

a la necesidad de aumentar el proplo prestiglo o la auto-
estima., Pudicendo existir vivencias traumfticas especificas
como factores contribuyentes. Usualmente, se ha encontra-
do que el paranoico proviene de una familia en extremo au-
toritaria, 4spera y cruel en grado excesivo. Siendo fre-
cuenrte que alguno de los padres, generalmente el del mismo
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sexo qué corresponde al enfermo, haya sido una persona hos-
til y dominante, que rechazé al nifio y por medio de acusa-
ciones le produ'jo miedo, angustia, sentimientoz de insufi-
clencia y de ser "nifio malo", los cuales sin embargo, el pa-
ciente munca llega a aceptar. En muchos casos, quizé en la
mayorfs, hubo una excesiva identificacién temprana con el
progemitor del sexo opuesto. Como resultado de las experien—
cias emocionales y las frustaciones suelen establecerse pa-
trones de odio y agresién; no cbstante, debiéndo el niffo ha-
cer un esfuerzo para reprimirlos a causa del miedo que sien-~
te hacia uno de sus padres,

En muchos casos, cuando el enfermo era nifio participé en u-
na trasgresién de los padres o de la familia, o bien obser-
v8 dicha transgresién, o supo de su existencia, pudiéndo su
revelacién haber acarreado graves consecuencias sociales tan-
to para el paciente o para aquella persona que la cometiS.
En algunas ocasiones el progenitor u otra persona niegan el
acto y amenazan al niflo, 1ixsistiendo en que guarde el gecre-
to. Aumentd{ndose asf el ugo de negacién y racionalizacién en
el nifo. Simltancamente el nifio tiene que reprimir su pro-
pia radia hacia la figura parental con quien tuvo la experien-
cia. En otras ocasiones, las fantasfes del nifio acerca de
'tramgreaioma paternas, maternas o de la familia funcionan
de la misma manera. BEn tales circunstancias, la naturaleza
de la conducta conduce al niffo, al joven o al adulto, hacia
el aislamiento respecto a los contactos sociales y as{ lle-
ga a sentirse rechazade. Puifendo esto contridbufr al estf{-
malo del resentimiento y aportar un elemento paranoide a la
pergonalidad que se esta desarrollando, y finalmente puede
culninar en la psicosis paranoide. A veces la l4stima hacia
sf mismo o la rivalidad con un hermano parece facilitar el eg-
tablecimiento de Yas tendencies paranoides.
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El individuo que en el futuro serd parancide muestra tem—
dencias molestas que Ie dificultan participar en los jue~
gos afables de otros nifios durante perfodos largos. A me-—
mdo es un nifio solitario, infeliz, que rumia sus ideas, in-
segureo, sin amigos con quie’n compartir sus confidenciase e
intercambiar proyectos. Es habitual encontrar que se tra-
ta de un niflo suspicaz, terco, reservado, obstinado y ren-
corogo ante la disciplima. Tendiendo a 1z hosquedad ante
cualquier oposicién, caracterizdndose por ser pendenciero,
mathumorado e irritable, Conforme la adultez se v4 hacien-
do més cercana, las caracteristicas de la personalidad de
log primeros aflos se acentvan. El futuro paciente se vuel-
ve cada vez m4s sensible respecto a la actitud y la conduc—
ta de los demis, exagerando los detalles mfs insignifican-
tes que le preocupan intensamente y pensando a veces que los
demés quieren hacerle dafio. Su sentido del humor suele ser
precario y da la impresién de ser egofsta, sarcédstico, dero-
gatorio, querellador, amargado y rencoroso.

Habitualmente 1a persona paranoide siempre ha criticado to~
do, ha sido exigente, inflexidle, percial, desconfiada, im-
paciente e inclinada a desafiar loa convencionalismos, sién-
do caracterfstico mostrar una exagerada tendencia a las dis-
cuciones con intransigencia y agresividad. Sus relaciones
interpersonales tienden a ser diffciles, ya que al acercar-
se a los demds v4 predispuesto a disgustarse ante el mds mf{-
nimo detalle. Su deseo de obtener éxito puede ser intenso y
estar impelido a buscar objetivos que estén mfs alld de esu
capacidad. No tolera que lo critiquen y es incapaz de acep~
tar las sujestiones que se le hacen; en cambic facilmente cri-
tica y menosprecia a los dem4s, En algunos aspectos suele ser
muy eficiente debldo a su meticulosidad y preclsién, pero siem-
pre se muestra celoso e inadaptable. Estas caracterfsticas
pueden intensificarse en forma gradual e insidiosa hasta que
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el paciente es declarado psicético. las fuentes de la per-
sonalidad paranoide y de la psicosis parancide se encuentran
en los miemos problemas y en log mismos factores. Dicha psi-
cosis represente la prolongacién y el desarrollo progresive
de Is personalidad paranoide. EBn algunos casos, al igual que
en otras reacciones parancides; la fuente de la psicopatolo-
£in parece encontrarse en impulsos homosexuales reprimidos.

En 1a vida cotidiena el miedo y la inseguridad se expresan
bajo disfrases como mezquindad, hipersensibilidad, iracidbi-
1idad, argumentacién interminable, compensacién excesiva,
aislamiento, egofsmo o cinismo. Incluso la cautela puede
transformarse en constante sospecha.

faaa heridas reales o imaginarias en el orgullo tienden a dar
como resultado sentimientos de rencor y amargura de duracién
variable. la perscnalidad paranoide bien definida a memasdo
parece desplegar un genio notable para localizar, en las si-
tunciones cotidianas habituales, exactamente las desatencio-
nes menudas, las negligencians -0 los menosprecios insignifi-
cantes que los demds pasan por alto, pero que €1 agranda has—
ta convertirlos en problemas cruciales, no del todo imagina-
rios, pero swmamente exagerados.

E1 individwo con personalidad paranoide puede ser agresivo
en exceso, YR que Ve a un agresor en cada una de 1a3 perso-
ms que lo rodean. Esto lo hace sentir qus su guerra con-—
tra el nmhdo tiene como causa la propia defensa. Come resul-
tado de las aﬁ.rmacibnes que hace, sus modales y su conducta,
tiende a alejar a los amigos y a crear enemigos.

En la personalidad paranoide se encuentra una exageracién
de la tendencia comdn a atribufr la responsabilidad a otras
personas, a repudiar los aspectos de la propia personalidad
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que no concuerdan con los estfndares que el individuo mismo
se ha fijado, a obtener satiasfaccién por medio de tendencias
compensadoras, a mantener la autoestilnacién elaborando para
los propios fracasos explicaciones emocionalmente satisfac—
torias, 'pero irracionales, y a atribuir a los deméds motivos
hostiles o agresivos. Los desengafios, la humillacién o las
injurias prolongadas pueden acentuar una tendencia paranoi-~
de incluso parecen precipitar la psicosis paranoide., Por

o tanto, las causas de la paranoia deberén buscarse en la
necesidad de proteger los aspectos particularmente vulnera-
bles de la personalidad, en el anhelo de lograr un presti-—
gio mayor del que ameritan los-éxltos del paciente, én los
conflictos mentales particulares del individuo, en las frus-
traciones, en los miedos imprecisos, y en una necesidad de
aliviar (culpando a otros) la propia angustia debida a sen-
timientos de culpa. (6}

PSICOPATOLOGIA.~ Ias tendencias paranoides rara vez se vuel-
ven tan intensas como para justificar un diagnéstico de pa-~
ranoia antes de los 30 aflos de edad. Su prevalencia suele
ser mds acentuada en hombres. Sidndo el sintoma inicial de
la paranoia y de los estados paranocides, un sistema rigido

y perasistente de ideas delirantes, que en ocasiones son ori-
gimados a partir de un hecho real. El contenido de las 1—
deas paranoides varfa mucho y estd determinado primariamente
por las particulares necesidades psicolégicas que el enfermo
intenta satisfacer por medio de ellas, y secundariamente por
el tipo de racionalizacién que concuerda con las ideas y cre-
encias que predominan en el ambiente del enfermo.

El paranoide defiende vigorosamente sus racionalizaciones y
muestra una convincente seriedad cuando trata de convencer a
otra persona de que sug ideas delirantes son reales.
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La miperior dotacidén intelectual del paranoide puede perma-—
n.écer sin alteraciones. El juicio del enfermo puede ser de-—
fectuoso s6lo en relacién con su sistema de creencias anor- -
males, que suelen desarrollarse lentamente y 1llega a ser in-—
trincado y cbmplicado. Las ideas que predominan son de per-—
secucidn o de grandiosidad expansiva o contienen ambos te—
mas, Conforme se desarrollan los giros persecutorios.‘ el
paciente atribuye motivos hostiles o agresivos a otras per-
Bonas, alimenta sus razones para quejarse, y se vuelve ca-
da vez més reservado. Durante el primer perfodo de su psi-
cosis puede ser hipocondriaco o inquieto. Puede volverse
deprimido, sombr{o o mal intencionado, vengativo y con ten—
dencia a rumiar ideas 4speras. 1os malos entendimientos y
Iag interpretaciones equivocadas se convierten en ideas de-
lirantes de persecucién. E1 paranoico tiende a buscar mo-
tivos ocultos en las demds personas y a malinterpretar los
hechoa.

Bl paciente, en su esfuerzo por controlar sus impulsos hosg-
tiles, en los cualee suele enconirarse el origen de la reac-
cién paranoide, los proyecta y lus experimenta como si otras
personas dirigieran tales impulsos contra é1. Como estd lle-
no de odio, slente y cree ser la victima de perseguidores que
de hecho, sélo son los objetos en quienes ha proyectado su
propio odio.

El estado de Animo de muchos paranoicos es de mal humor pro-
longado. Aparecen ideas de referencias existe un significa-
do escondido en todo lo que sucede en torno al enfermo; en

los comentarios e incidentes banales cree adivinnr significa-
dos secretos; el paciente se imagina deaaires y afrentas; ad-
Judica un profundo significado a los detalles triviales de la
conducta de otras personas. Los vagos sentimientos de miedo
tienden a aumentar las sospechas del enfermo a los pensamien-
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tos mal intensionados.

Las ideas delirantes se extienden: el paciente cree que la
gente propaga mentiras acerca de é1; que hay personas que
se emtremeten en sus cartas; cree escuchar por casualidad
comentarioe acusadores; en cada mano observa hostilidad y
celog; piensa que alguien interfiere en sus planes para em-
prender algin negocio; se siente victima de alguna conspi-
racién y los agentes de organizaciones sociales malévolos lo
persiguen; los perseguldores tratan de esconder gu identi-
dad bajo diversos disfrates. Puede deprimirse o incluso
intentar suicidarse porque siente que le abruma el ambien~
¢e al cual no puede hacer frente.

®anto en la forma persecutoria como en las otras formas de .
paranoia existe wn tema central de ideas delirantes que lle-
na la vida entera del paciente.

EY efecto determina Ia légica del paciente, en donde los in-
cidentes del pasado reciben una nueva interpretacién y son
adaptados al armazén de la persecuciédn actual; siendo cono-
cido este proceso como falsificacién retrospectiva,

En todas las reacciones paranoides, el paciente, confiado
afempre en que tiene la razén, se aferra en forma cbstina-
da a sus opiniones, puesto que su seguridad interior no le
permite sentirse de otra manera.

Una forma frecuente de paranocla es el tigb litigante., TLas
actividades litigantes no suelen aparecer sino hasta después
de alguna experiencia legal que no resulté tan bien como el
paciente deseaba. Nunca logra darse cuenta de que no ha de-
mostrado que tiene la razén. Cada nuevo litiglo le acarrea
mievas controversias y nuevos motivog de queja, debido a los
cuales el paciente siente un impulso a buscar un resarcimien-~
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to. Fundamentalmente, a menudo no se trata de una cuestién’
de ley y justicia, como el enfermo afirma, sino de tentati-
vas para demostrar que 41 la tiene y que es superior£ todo
esto con objeto de aliviar su sensacidén de inseguridad y pro-
teger los puntos débiles de su personalidad.

En el iipo exaltado de paranoia, las ideas de grandeza pue-
den aparecer degpuéa de una larga etapa precedente de perse-—
cucién; en ocasiones la grandiosidad se presenta préctica-
mente desde el principio de la psicosis. Las ideas de inven-
cién constituyen una forma frecuente de grandiosidad. Los
pacientes con tales creencias, suelen descuidar su habitual
método de subsistencia ¥y consagran todo su tiempo a dibujar
planos y a consiruir maquetas. En emste tipo de paranoia, el
enfermo puede sentir que es el portador de una misién y tra-
ta de conseguir su objetivo impracticable con mds fervor f;ue
juicio. Tambiém las ideas expansivas pueden consistir en la
creencin de un origen noble, e intentando actuar el papel
que dichas ideas le han asignado. '

En algunos estados parancides las creencias exaltadas son de
naturaleza religlosa. EL enfermo se siente escogido de Dios,
es Cristo, profetiza la guerra y cree tener poderes sobrena—
turales. )

Ocasfonalmente la paranola asume la forma grftica. EI pacten-
te cree que alguna mujer aristéerata o rieca, a quien vid o
conocié por casualidad, estd enamorada de &1, Ie escribe car-

tas amorosas y a veces poemas. Como ella no le contesta, el
enfermo plensa que es exclusivamente con inteneién de probar
su amor. En las noticias de los periédicos, en el vuelo de
Yos pdjaros y en diversos incidentes, el paranoico reconoce
indicios disfrazados de laa graclas de las que ella se hace
valer para agradecerle su presente y sus signos de amor por
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él. Eatos pacientes pueden volverse fastidiosamente persis;-
tentes en la atencifn que dan a la mujer escogida y su acti-
tud puede volverse amenazadora.

Entre las camusas habituales por las que se confina a los en-
fermos paranoides se cuentan: intentos homicidas o suicidas,
el hecho de escribir cartas anénimas a personas que ocupan
algin puesto de autoridad, los litigios absurdos o las afir-
maciones persistentes de que estén siendo victimas de una
conspiracién. (Freedman, 1967).

PSICODINAMIA.- Como agentes dindmicos que producen o contri-
buyen a producir un tipo fijo de reaccién 'paranoide, se cuen-
tan: la disparidad entre los logros individuales y lg ambi-
cién; las primeras experiencias fuertemente cargadas de afecc-
‘to; los sentimientos vagos o subconscientes de insatisfaccién
o irritacién consigo mismo; las lesiones en la autoevaluacién
y -otras necesidades de defensa. Se considera que los impul-
gog homosexuales reprimidos pueden ser un factor genético.

La persistencia de impulscs homosexuales, no reconocidos cons-
cientemente, puede originarse en mfs de un factor, perc es més
frecuente a partir de restos infantiles y huellas maternas;

ol durante la pubertad una posesividad materna excesiva e in-
hibitiva impide la maduracién de los aspectos psicoseruales
de Ia personalidad de su hijJo, éstos pueden fijarse y nunca
lograr un desarrollo heterosexual madurc. La fijacién homo-
gexual paranoide es el componente agresivo, hostil y competi-
tivo de la liga homosexual, con énfasis excesivo sobre la l1i-
ga 1ibidinosa hacia una persona del mismo sexo. (Carr, 1963).

El paranoide consciente ¢ inconscientemente se percibe a sf
mismo como débil, defectuoso o inadecuado, ya sea que evalde
su actitud desde el punto de vista social, vocacional o sexual;
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por lo tanto construye una estructura de defensa proyectiva
que es el sistema paranoide. (Ovesey, 1962).

Segdn Freud, es a través del mecanismo de proyeccilén, gra-
cias al cual el afecto original reprimldo, y por ende cons-
cientemente rechazado, es invertido y transferido al objeto
de los impulsos homosexualed. Como el "Lo amo" del paclen-
te es conscientemente inadmisible, se cambia por "No lo amo;
lo odio", que para ser aceptable requiere la proyeccidn en
forma de "El me odia", y se elabora hasta quedar como "El
me persigue", (Preud, 2923).

21 paranoico suele ser una perasona de dotacidn intelectual
superior; no obstante, su energ{a se gasta principalmente
en repudiar deseos que 61 se niega a reconocer como tales,
en hacer esfuerzos compensadores por medio de loas cuales
puede acrecentar su autoestimacién, y en anhelar las satis-
facciones que Ia vida no le ha proporcionado; en consecuen-
Acia. gus relgaciones socialeé se alteran y sus éxitos construc-
tivoe son nulos. E1 hecho de que la vida no le proporciona
el éxito ¥ las satisfacciones a loa que ordinariamente ten—
drfa derecho dada su inteligencia nata, sin dula tiende a
agravar las reacciones defensivas del paciente., Asf mismo,
1a persoma con dotacién intelectual superior facilmente en-
cuentra racionalizaciones, proyecciones y mecanismos satis-
. factorios de defensa. (g)

CRITERIOS PARA EL DTAGNOSTICO DE TRASTORNOS PARANOIDES:

Los sintomas esenciales consisten en persistentes ideas deli-
rantes persecutorias o ideas delirantes de celos, no debidas
.a otros trastornos mentales como esquizofrenia, trastorno es-
quizofreniforme, trastorno afectivo, o trastorno mental orgé-
nico. Los trastornos parancides comprenden la paranoia, el
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trastorno paranoide compartido y el trastorno parancide agu;' ’
da,

A, Ideas delirantes persecutorias o ideas delirantes de ce-
loa persistentes.

B. BuociQn ¥y conducta congruentes con el contenido del sis-
tema delirante.

C. Duraciém de 1a enfermedad de una semana como mfnimo.

D. Ninguno de los sfntomas del criterio A de esquizofrenia,
tales como ideas delirantes absurdas, incoherencia, o nota-
ble pérdida de la capacidad asociativa.

297.10 PARANOIA.

La sintomatologfa esencial se centra en el desarrolls insi-
diocso de un trastorno paranocide con un sistema delirante per-
manente e inquebrantable, acompafiado de un pensamiento con-
servado, claro y ordenado., Frecuentemente, el sujeto se con-
sidera dotado de un talento unico y superior.

CRITERIOS PARA EXL DIAGNOSTICO DE PARANOIA:
A. Cunple los criterios para el trastorno paranoide.

B, .- Un sistema delirante crémico-y estable, de ideas de per-
secucién, de,seis meses de duracién como minimo,

C. No se cumplen los criterios para el trastorno paranoide
coapartido.

298,30 TRASTORNO PARANOIDE AGUDO:
La sintomatologfa esencial se centra en un trastormo paranoide
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de menos de sels meses de duracién. Se observa con mayor fre-~
- cuencia en sujetos que han experimentado drdsticos cambios en
su entorno, como inix:tgrantes, refugiados, prisioneros de gue~
rra, ingresados en el servicio militar, o personas que aban-
donan su casa por primeras vez. El inicib es habitualmente
repentino y la alteracién raramente llega a ser crénica.

" CRITERIOS PARA FL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO PARANOIDE AGUDO:
A. Cumple los criterios para el trastormo parancide.

B. Duracién de menos dé'aeis meses,

C. No cumple con los criterios para el trastorno paranoide
compartido. (7)
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METODO:

El enfoque clfnico de investigacién se sustenta erm la apli-
}caeidn del eonocimiento, los conceptos y métodos cientffi-
cos, scbre un individuo en particular demominado paciente,
cor el f£in nico de compremderle y obtener por medio de es-
ta comprensién, el bienestar del mismo. Por lo tanto, las
vias habituales de reduceidn de variables, o control de la-
boratorio, no resultan suficientemente adecuadas cuando se
intenta comprender y explicar loa diferentes comportamien-
tos consecuentes de uma multiplicidad de variables en cona-
tante interaceién. El comportamiento se expresa entonces
de acduerdo a la combinacidn qmwe las variables presentan, no
siendo posfble obtener uma repetititidad "Experimentalmen-
te” entendida, pudiendo a lo sumo, recurrir a una termino-
logfa més amplia, que se engloba en tftulos de personalidad,
aindromes, trastornos ete,

Por consiguiente, esta investigacién se limita a la recopi-
laedién de lams conclusiones obtenidas, buseando um valor sig—
nificativo, que permita establecer una interpretacién de los
datos observados, sBobre bases predominantemente empiricas,
sustentfndose em el METODO DB CONTRASTACION DE VARIABLRS ob-
servadas dentro de los e¢inco grupos de patologfas estudiadas.

VENTAJAS DEL METQDO: 1La interpretaecidn de la expresién pic—
térica esta en concordancia cor la interpretaciém de otras
téenicas proyectivas gridficas, que se emplean habitualmente
dentro de la baterfa tradicional de pruebas para el psico-
diagnéstico, por lo que su manejo es accesible para el psi-
célogo que se desempefia dentro del campo clinico. Y pudién-

dose contar com la ventaja en relacidn a otras téenicas pro-
yectivas, emr que su aplicacidédnm no requiere um 1lfmite eb el
nimero de veces, ni em su relacién temporal entre \ma;'y L3
tra aplicacién, asf mismo la expresiém pictériea puede ser
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aplicada ARTEY, DURANTE o POSTERIOR a ls splicucién de lom
test de rutina, permitiendo ublesr £1 paciente dentro de u-
n= categorfa nosolégica, y & su vez, funcionar comp unx téc-
nica de geguimisnto ex la waloracién ds los cambiom qus el
proceso terapeitico tanto farmacolégieo eamo de peicotera—
pis hsn alcanzado.

Pl materiel que se requiere no es muy eostoso, y sm facilie
ta su adquisicién, ya que existe en el mercado uma gama am-
plisina de alternativas a elegir, tanto en el tipo de papel
eomo de ldpices de eolores, crayolas, pIumones, marcadores,
tizas, aocuarelas, ete. Asf mismo, el espacio ffsico &entro
del £abito de hospitalizacién, puede ser deade el propio con-
sultorio de psicologfa, hasta la habitaciém del xismo pacien-
te, incluyendo £ress de recreacién comin dentro de los pche-
1lones.

LIMITARTRY DEI, MBTODO: Lom datos proyectivos som el produce
to de uma multiplicidad de wariables, siendo imposibIe sus-
tentar su investigacién por medio del método clentf{fico trm-
dicional, ya que cads respusats tiene ex apariencia, muchos
pomsibles orfgenss, hadiendc el procedimiento dificil y re-~
quiriendo para ello uma imvestigacidén muy mimueiosa, asf co-
=0 un mayor ooxtrol que impida imecurrir em hipbtesis imagi-
narias y poeo confiables, em las que el psicélogo elfmico i-
nexperto, sustentado ex un &abito de mayor libertad para Ia
interpretacién se dejase llevar por ls supsrfieialidsd.

Rl dnico criterio de confiabilidad com qua cuenta esta téc—
nica proyectiva, sox los rasgos recurrentes, dentro de unm
tendencia elevada a permanecer constantes. Por 1o qus se re-
quiere de um saguimiento a largo plazc, que permita cotejar los
datos obtemldos, com otras técnicas de comprobads eficacim.
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PROCES03

8¢ aplied un tast de expresién pietérica, com tera libre,

a um grupo de 35 (treinta y eineo) pacientes hospitelizados
on 1a Clinica Fsiquiftrica Sam Rafael, Cursardoon cusdire
de sintomatologfa florida de psicosis funcional, baja low
eriterios Adlagnésticos del DSH 1II, eom descarte previo de
patologfa orgfniea aunada.

& partir &¢ lm eded mfnima de fsmgreso, de 15 (quince) afios,
hasta 1a mfds avanzada, que reuniese los requisitos previos
de &iagmdntico eatadbleeido,

Recopilacién de datos en fichas de registro que incluyen:

¥2 DE PACIRNTE RNTREYISTADO,

N® DR EXPEDIRNTR,

SRID,

RDAD,

RSCOLARIDAD: COMPLRTA/INCOMPLETA,
OCUPACION,

B® DR INGRRSOS,

DIAGNOSTICO,

TIRMPO DE RJKCUCION,

ACTITUD FREKTR AL ESTUDIO,
MATERIALES RLEGIDOS,

PORMA IR ELSCCION DEL MATERTAL,
010,

TNVERTARIO DE LAS RSTRUCTURAS.

Se le presentd al pacients ¢l siguiente material;

LAPICES DB 36 DIFPRRERTES COLORES,
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CRAYULAS DB CERA DR 24 DIFPERENTES COLORRS,
MARCADORES DE 16 DIPERENTES COLORES,

PLUMONES DR 16 DIPENENTES COLGRES,

?IZaS DE 36 DIFPRENTES COLORES,

CARBORCILIO,

PASTILIAS DB ACUARELA DX 24 DIFERENTES COLORES,
8 PINCEIES DB DIFERENTE GROSOR,

RECIPIENTE COX A3UR,

PLIEGO DE CARTULIKA ELANCA DE 66 X 51 CIS.

La eonsigns para la aplicacién del estulio fué:
“FIRTE USTED AlGO, PUEDR RLEGIR RL MATERIAL QUR GUSTE",
Ne hubo 1{mite de tiempo parx el demurrollc del trabajo.

Al término del estudio, se sugirié la puesta de tftulo pa-
ra el mismo, em squellcs pacientes qus 1o habfam omitfdo,

Se corroberd el diagnéstico de psicosis funcional, en sque—
1Ios pacientes a quiense se les splied el estudfc em una e~
tapa temprana a su internaxiento.

EI estudio fue splicado em sl comsuliorio de pesiecologfa de
los corresponiientes pabellones de la Clfwmica Peiquidtrica
Jam Rafael. (eita en Insurgentes Sur 4177, Tlalpan, Néx.).

Los horarios que se eligileron para la aplicaciém del estu-
dio fwsrons de 10:00 a.m. & 12:30 p.m. ¥y de 4:00 p.n. =
6:30 pom. o murtes a vierrzes.

La feehs del aplicaeidn del estudic, abared el periodo deld
25 de junio al 30 de agosto de 1987,
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FROCESAMIBNTO DR LA TNPORMACION:

R1 procesamiento de la informacién se 1llevs a cabo en wsels
otapass

2.) Recabaciém de datos de lms fichss de registro.

2.) Codificaciés s los datow.

3.) Revisiém de la Mibliografia seleccionadsx.

4.) Anflieis del tradajo de expresién pictérica de
los pasientes. te

5.) inflisis de la eorrelacién de lcs datos de re-
gistro, cos o tradajo de expresifn pietérics
de les pacientes.

6.) Desarrollo de fichan estadfsticas a partir de
los resultados.
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. INVENTARIG DE DATOS, de pacientes con diagndstico de RSQUI-
ZOFRENIA PARANOIDE:

N®_DE PACIENTES: (16).
$Bx0: ¥®(4), M(12).

EDADES: 18, 21, 23, 28, 25, 26, 27, 28, 30, 32, 32, 33,
34, 35, 38, 39.

ESCOLARIDAD: FRIMARIA INCOMPLETA (1),
PRIMARIA COMPIETA (2),
SECUNDARIA INCQMPIETA (2),
PREPARATORIA INCOMPIETA (2),
PREPARATORTA COMPIETA (3),
PROFESIONAL INCOMPLETA (2),
PROFESIONAL COMPLETA (4).

OCUPACION: HOGAR (1),
ESTUDIANTE (1),
RELIGIOSA (1),
CAMPESINO (1),
AUXILIAR DE ADMOK. (1),
FOGORERO MARINO (1),
NINGURA (10).

ACTITUD: MUY RERUENTE (2),
RENUERTE (1),
COOPERADORA (173).

EIECCION DEL MATERIAL: IMPULSIVA (2},
RACIONAL TITUEEANTE (1),
RACIORAL (13).

. MANBJO DEL ESPACIO: EXPANSIVO AGRESIVO (3),
EXPANSIVO (10),
CONSTRICTLIVO (3).




SECUENCIA: CONGRUENTE (10),
INCORGRUENTE (6).

TAMARIO: MACROGRAFICO (I1),
MIXTO (1),
PROPORCIONADO (1),
MICROGRAFICO (3).

PRESION: MIXTA (8),
HIPERTONICA (8).

TRAZO: CORTOS CON PREDOMINIO DE RECTAS REFORZADAS SOERE
CURVAS. (9),
LARGO CON REFCRZAMIENTO DE RECTAS, AUNADAS A CUR~-
VAS Y REDONDBIZES (2),
LARGO CON PREDOMINIO DE RECTAS SOBRE CURVAS (3),
LARGO CON PREDOMINIO DE CURVAS SOERE RECTAS (1),
LARGO CON ALTERNANCIA DE RECTAS Y CURVAS (1).

DETALLES: ABUNDANTES (6),
AFUNDANTES CON GEOMETRISMOS (3),
ABUNDANTES CON NUMERALES Y CALIGRAFIA (1),
ABUNDANTES CON SCMEREADO (1),
ABUNDANTES CON RIGIDEZ (2),
PSCASOS (2),
ESCASOS COX GEOMETRISMOS (I).

SIMETRIA: ASIMETRICO (14),
' SIMETRICO (2).

EMPLAZAMIENTO: TOTAL (CUERE TGDO EL PLIEGO) (5),
SUPERICR CERTRAL (5),
CENTRAL (1),
INFERIOR CENTRAL (2),
SUPERIOR YZQUIERDO (1),
SUPERIOR DERFCHO (1).
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MOVIMIENTO: ESTATICO (14),
POSITIVO (2).

SINTESIS: ORTENADA (6),
DEFECTUOSA (9),
DESIRTEGRADA (1).

ANTROPOMORPISMOS: (0).

TRANSPARENCIAS: (7).
SOBRESIMBOLIZACIONES: (5).

GRAFISMOS CALIGRAFICOS Y NUMERAIRS: (12).

ESTERIOTIPOS: (7).

RESULTADOS:

El predominio de las estructuras en la expresién pictérica
de pacientes con cuadro de ESQUIZOFRENTA PARANOIDE fue el
aiguiente:

SEX0: F 25%, M75F.
EDADES: De 22 a 42 decada de la vida.

ESCOLARIDAD: Primaria incompleta 6.25%,
Primarie completa 12.5%,
Secundaria incompleta 12.5%,
Preparataria incompleta 12.5%,
Preparatoria completa 18.75%,
Profesional incompleta 12.5%,
Profesional completa 25%.

OCUPACION: Activa 37.5%, Ninguna 62.5%.

AQTITOD: Muy remuente 12.5%,
Remuente 6.25%,
Cooperadora '81.25%
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EIZCCION DEL MATERIAL: Impulsiva 12.5%,

Titubeante 6.25%,
Racional B81.25%.

MARBJO DEL ESPACIO: Expansivo Agresivo 18.75%,
Bxpansive 62.5%,
Constrictivo 18.75%,

SECUENCIA: Congruente 62.5%,
Incongruente 37.5%.

TAMARO: Macrogrifico 68.75%,
Mixte 6,25%,
Proporcionado 6.25%,
Miecrogrifico  18.75%.

PRESION: Mixta 50%,
Hiperténica 50%.

TRAZ0: Cortos con predominio de rectas reforzadas sobre
curvas  56.25%,
Largo con feforzamiento de rectas, aunadas curvas
¥ redondeles 12.5%,
Largo con predominio de rectas sobre curvas 18.75%,
Largo con predominio de curvam sobre rectas 6.25%,
Largo con alternancia de rectas y curvas 6.25%.

DETALLES: Abundantes 81.25%,
- Geometrismos 18.75%,
Kumerales y Caligrificos 6.25%,
Sombreado 6.25%,
Escagos 12.5%,
Geomstrismos 6.25%.

SIMETRIA: Asimétrico 87.5%,
Simétrico 12.5%.
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EMPLAZAMISNTO: Total (cubre todo el pliego) 31.25%,
*  Superior Central 31.25%,
Central 12.25%,
Superior Izquierdo 6.25%,
Superior Derecho 6.25%.

MOVIMIENTO: Estdtico 87.5%,
Positivo 12.5%,

SINTESIS: Ordenads 37.5%,
Defectuosa 56.25%,
Desintegrada 6.25%.

TRANSPARENCIAS: 43.75%.

SOBRESIMBOLIZACIONSS: 31.25%.

GRAFISMOS CALLGRAFICOS Y WUMERALS3: 75%.

ESTERIOTIPOS: 43.75%.

- Los pacientes con padecimiento de Esguizofrenia Paranoide,
se mostraron en la mayor{a de los casos, cooperadores, con
pocas verbalizaciones; eligieron el materisl de forma ra-
cional, con unz marcada preferencig por el color cafdé, en-
tre otros; el manejo del espacic tendid a la expansividad;
1a secuencia fue congruente y el tamafio macrogéfico en mu-
chos de los casos; Xa premidn tendié a ser hiperténica y
mixta; el trazo se caracterizé por el predominio de rectas
reforzadas sobre curvas; los detalles abundantes en la ma-

yorfa de los cascs; con prevalencia a la simetrfa y a la
estaticidad; de sfntesis defectuosa, con riqueza de grafis—
moe tanto caligrdficos como mumerales. ILa mayorfa de los
trabajos fueron primitivos, y simplistas, carentes de valo-
res estéticos o de armonfa constructiva. Cabe hacer desta-
car el slto nivel académico de este grupo de pacientes.
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IRVENTARIO DE DATOS, de paclentes con disgnostico de EgyUI-
ZOFRENIA ESQUIZOAFRCTIVA: :

K2 DE PACIENTES: (6).
gEX0: F (2). H(4)-

ESCOLARIDAD: FPRIMARIA COMPLETA (1),
SECURDARIA COMPIETA (1),
FREPARATORIA COMPLETA (1),
PROFESIONAL INCOMPLETA (3).

OCUPACION: EMPLEADO (1),
. COMERCIARTE {2),
FIRGUNA (3). -
ACTITUD: COOPERADORA (6).
EIECCION DEL MATERIAL: RACIONAL (5),
TITUBEANTE (1).
MANEJO DEL ESPACIO: EXPANSIVO (5),
CONSTRICTIVO (1).

SPCUENCIA: CONGRUENTE (5),
INCONGRUENTE (1).

PAKARO: MACROGRAFICO (6).

PRESION: MIXTA (3),
HIPERTONICA (3).

TRAZ0: LARGOS CON PREDOMINIO DE CURVAS (4),
LARGO CON FREDOMINIO DE RECTAS (2).

DETALLES: DOBIR CONTORNO (4),
GEOMETRISHOS (2),
PERSFECTIVA * (1),

SIMETRIA: ASIMETRICO (4),
SIMETRICO (2).
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EMPLAZAMIENTO: TOTAL (CUBRE TODO EL PLIEGO) (4),
CEXTRAL (2).
MOVUIBNTO: ESTATICO (6).

SINTESIS: ORDENADA (5),
DEFECTUOSA (1).

ANTRCPOMORFISMOS: (O).

TRANSPARENCIAS: (1).
SOBRESIMBOLIZACIONES: (2).

GRAFISHOS CALIGRAFPICOS Y NUMERALRS: (0).
ESTERIOTIFOS: ({5).

RESULTADOS :

El predominio de Ias estructuras en la expresién pictérica
de pacientes con cuadro de ESQUIZOFRENTIA RSQUIZOAFECTIVA fue
el siguiente:

SBX0: F 33.32%, M 66.64%.
EDADES: De 22 a 59 decada de la vida.

ESCOLARIDAD: Primaria completa 16.66%,
Secundaria completa 16.66%,
Preparatoria completa 16.66%,
Profesionel incompleta 504,

OCUPACION: Active 50%, Ninguna 50%.

ACTITUD: Cooperadora 100%.

ELECCION DEL MATERIAL: Racional 83,34%,

' Pitubenate 16.66%.

MANEJO DEL ESPACIO: Expansivo 83.34%,
; Constrictivo 16.66%.
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SECUSIICIA: Congruente 83.347,
Incongruente 16.66%
TAMANO: Macrogrdfico 2007.

PRESIOR: Mixta 50%,
Hipertdnica 50%.

TRAZO: Xargo con predominio de curvas 66.64%,
Largo con predominioc de rectas 33.327%.

DETALLES: Abundantes 100%,
Doble contorno 66.64%,
Geometrismos 33.32%,
Perspectiva 16.66%.

SIMBTRIA: Asimétrico 66.64%,
Simétrico 33.32%.

EMPLAZAMIEKTO: Total (cubre todo el pliego) 66.64%,
Central 33.32%.

MOVIMIENTO: Eatdtico 100%.

SINTESIS: Ordenada 83.34%,
Defectuosa 16.66%.

TRAFRSPARERCIAS: 16.66%.
SOMRESIMBOLIZACIONES: 33,32%,
BSTERIOTIPO3: 83.34%.

Los pacientes con padecimiento de Esguizofrenia Esquizoafec-
tiva, se mostraron cooperadores; seleccionaron el material
en forma racicnal, incluyendo una rica variedad, tanto en la
combinacién de colores como en la diversidad de materiales e—
lejidos; el tiempo de ejecucién varid desde 20 minutos, has-—
"ta 65 mimtos, matizando el trabajo con comentarios sobre el
mismo; el manejo del espacio tendié hacia la expansividad,
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siendo congruente, la secuencia del tema; el tamafio fue,
francamente macrogrdficc, con predominio de presién hiper-
ténica; en el trazo, fueron de destacada relevancia los
"largos con predominio de curvas; destacé el doble contorno
de colores vivos, en especial en la figura del sol; as{
mismo, la tendencia al geometrismo asociado a la simetria,
con abundancia de detalles y esteriotipos; ' el emplazamicn-
to en la mayor{a de los casos, tendié a cubrir casi todo el
pliego; en dos tercios de los trabajos las caracterfsticas
fueron la asimetrfa y la ausencia de movimiento,.

A excepcién de un trabajo, titulado:"Lorena Velazquez, Ac-
triz", que fu¢ realizado por un paciente con prictica habi-
tual del dibujo de rostros humznos, en el cual hubo un a-
decuado valance de valores estéticos, todos log demds tra-~
bajos se caracterizaron por ser dibujos primitivoes, esterio-
tipados o incongruentes, fuera de un contexto "artistico",



206

ARVERTARIO DE DATOS, de pacientes con diagnéstico de E3ICO-

SIS MANTACO DEPRESIVA (PASE MARTACA):

K2 DE PACIENTES: (4).
§2X0: F(2), M(2).
EDADES: 18, 22, 33, 37.

E3COLARIDAD: PREPARATORIA COiPIRTA (2),
PROFESIONAL INCOMPIETA (2).

OCUPACION: SECRETARIA (1),
ARQUITECTA (1),
EMPLEADO (1),
NINGUNA (1).

ACTITUD: COOFPERADORA (4).

EIECCION DEL MATERIAL: RACIONAL (3),
IMPULSIVA (1),

MANEJO DEL ESPACIO: EXPANSIVO AGRESIVO (4).

SECUERCIA: CONGRUENTE (2),
INCONGRUENTE (2).

2AMARO: MACROGRAFICO (4).
PRESION: HIFERTONICA (4).

TRAZO: LARGO CON PREDOMINIO DE CURVAS (4),
REDONDELES (2),
CORTO, QUEBRADO Y REFORZADO (1),

DETALLES: ABUNDANTES (4),
RIGIDEZ (1).

SIMETRIA: ASIMETRICO (4).

EMPLAZAMIENTO: TOTAL, (CUBRE LA TOTALIDAD DEL PLIRGO)
CENTRAL IZQUIERDO (1).

(3),
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MOVIMIENTO: ESTATICO (4).

SINTESIS: ORDENADA (1),
DEFECTUOSA (2),
DESINTEGRADA (1).

ARTROPOMORFISNOS: (1),
TRANSPARENCIAS: (3).
SOERESIMBOLIZACIONES: (2).

GRAPISHMOS CALIGRAFICOS Y RUMERAIES: (1),

ESTERIOTIPOS: (3).

RESULTADOS: |

B3 predominio de las estructuras en la expresidn pictérica
de pacientes con cusdro de PSIC0SIS HMANTACO DEPRESIVA (FA-
SR MANTACA) fue el sigufente:

SEX0: P 50%, M 50%.
EDADES: De la 22 a 42 decada de 1la vida.

ESCOLARIDAD: Preparatoria complets 50%,
Prefclsional incompleta 50%.

OCUPACION: Activa 75%, Inactiva 25K.

ACTITUD: Cooperadora 100%.

EIFCCION DEL MATERTAL: Racional 75%,
Impulsiva 25%.

MANEJO DEL ESPACIO: Expangivo Agresivo 100%4.

SECUENCIA: Congruente 50%,
Incengruente 50%.

" PAMARO: Macrogréfico 100K,
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PRESION: Hiperténica 2100%.

TRAZ0: Largo con predominio de curvas 100%,
Redondeles 50%,
Corto, quebrado y reforzado 25%.
DETALIES: Abundantes 100%,
Rigidez 25%.

SIMETRIA: Asiméirico 100%4.

EHMPLAZAMIENTO: Total, (cubre la totalidad del pliege) 75%,
Central izquierdo 25%.

MOVIMIENTO: Estdtico 100%.

SINTESIS: Defectuosa 50%,
Desintegrada 25%,
Ordenada 25%.

ANTROPOMORFISMOS: 25%.

TRAKSPARENCIAS: 75%.
SOBRESIMBOLIZACIONES: 507,
GRAFISHMOS CALIGRAFICOS Y NUMERAIES: 25%.

ESTERIOTIPOS: 75%.

Los pacientes con padecimiento de Psicosis Maniaco Depresiva
(fase maniaéa!, ge mostraron cooperadores ante la sugerencia ,
de "pintar algo", sin embargo, su disgregacién verborreica y
gobre actividé.d motora, contribuyé a plrolongar el tiempo de

manera considerable, del momento de escuchar la consigna, al
inicio de 1a tarea; 1la eleccién del material fue racional,
recorriendo los colores con la vista por mds de una ocacién, -~
antes de decidirse por alguno, que ya habdfa sido anterior—
mente rechazado; el manejo del espacié fue marcadamente ex—
pansivo agresivo, el tamafio macrogrdfico y la presién hiper—
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ténica en todos log casos; en el trazo hubo una prevalencia
de curvas, con detalles abumdantes; francamente asimétricos;
el emplazamiento fue” total {cubriendo todo el pliego); sin
movimiento; la sfntesis defectuosa con tendencie a la desin-
tegracién, con riqueza de transparencias y contenidos este-
riotipados.

En ninguno de los trabajos se detecté una armonfa estética,
incluyendo aguel, en que la pacicnte posefa conocimientos téc-
nicos, consccuentes de su formacién académica.
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INVERTARIO DE DATOS, de pacientes con diagnéstico de PSICO-

SIS MANTACO DEPRESIVA (FASE DEPRESIVA):

Ne DB PACIERTES: (5).
gExo: F(5), M(0).
EDADZS: 33, 42, 50, 55, 75.

RBSCOLARIDAD: PRIMARIA INCOMPLETA (1),
: PRIMARIA COMPLETA (2),
9ECUNDARIA COMPIETA (2).

OCUPACION: HOGAR (2),
NINGUNA (3).

ACTITUD: COOPERADORA (4),
MUY RERUENTE (1).

EIBCCION DEL MATERIAL: PCR FROXINIDAD (S).
MANEJO DEL ESPACIO: CONSTRICTIVO (5).

SECUENCIA: CONGRUENTE (4),
INCORGRUERTE (1).

2AMARO: MICROGRAFICO (5).
PRESION: HIPOTONICA (4),
MIXTA (1).

TRAZO: CORTO (5),
COR PREDOMINIO DE CURVAS Y REDONDEIES (2),
CON FREDOMINIO DE RFCTAS SOERE CURVAS - (2),
CON PREDOMINIO DE CURVAS SOERE RECTAS (2),

DETALIES: ABUNDANTES (1),
ESCASOS (4).

SIMETRIA: ASIMETRICO (4),
SIMETRICO ().



EMPLAZAMIEKTO: INFERIOR IZQUIERDO (2),
CERTRAL SUFERIOR (1),
CENTRAL DERECHO (1),
CENTRAL IZQUIFRDO ().

MOVIMIENTO: ESTATICO (5).

SINT2SIS: ORDENADA (2),
DEFECTUOSA (2),
DESINTEGRADA (1).

ANTROPOMORFISMOS: (1).
TRANSPARENCTAS: (3).
SOBRESTMBOLIZACIONES: (1),

GRATISMO3 CALIGRAFICOS Y NUMERALES: (2).

ESTERIOTIPOS: (3).

RESULTADOS ¢

El predominio de las estructuras en la expresién pictérica

de pacientes con cuadro de PSICOSIS MANTACO DEPRESIVA (FA-
SE_DEPRESIVA) fue el sigulente:

SEX0: P 1008,
EDADEJ: De 42 a 8¢ decada de la vida.
ESCOLARIDAD: Primaria incompleta 20X,

Primaria completa 40%,
Secundaria completa 40%.

OCUPACION: Nogar 40%,
Winguna 60%.
ACTITUD: Cooperadoras 80%,
Muy remuente 20%.
EIFCCION DEL MATERIAL: Por proximidad 100K,



MAN2JO DEL ESPACIO: Constrictivo  100%.

SECUSKCIA: Congruente 80%,
Incongruente 20%.

TAMANO: Microgréfico 100%.

PRESION: Hipoténica 80%,
Mixta 20%. ’

TRAZO: Corto 00%,

Predominio de curvas con redondeles 40%,

Predominto de rectag sobre curvas
Predominio de curvas sobre rectas

DET, S: Abundantes 20%,
Escasos 80%,.

SIMETRIA: Asimétrico 80%,
Simétrico 20%.

ENMPIAZAMIBNTO: Inferior Izquierdo 40%,
Central Superior 20%,
Central Derecho 20%,
Central Izquierdo 20%.

RMOVIMIRRTO: Eatd&tico 100%.

SINTEIIS: Ordenada 40%,

’ Defectuosa 40%,

Desintegrada 20%.

ANTROPOMORFISMOS: 20%.

TRANSPARENCIAS: 60%.
SOBRESIMBOLIZACIONES: 20%.

GRAPISMOS CALIGRAFICOS .Y NUMERALZS: 40%.

ESTERIOTIPOS: 60%.

40%,
20%.
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Los pacicrntes con padecimiento de Psicosis Maniaco Depresiva
{fase depresiva), se mostraron cooperadores; la eleccién del
raterial fue en todos los cnsos, bor proximidad; cabe hacer

destacar, que en la mayorfa de los casos utilizaron colores
claros y de une escasa grua; el manejo del espacio sid~pre
rué constrictivo; la secuencia tendid a ser congrusnte; el
tama~o microgréfico y emplazado en el lugar nds prérizo con
relacién al brazo; 1los detalles escasos; asimétrices, non
manifiesta estaticidad aurzio a sintesis defectucsz; corn
transgarencias y elexentos esteriotipados. El ticzpo de e-
jecucidn fue proloncado, en relacién al trabajo realizzdo.
En todos los casos, la temdtica fue pobre, los colores p4li-
dos, las Toruas escasas y carentes de estética.



-~ ; ' 14

ISVENTARIO DE DATOS, de paclentes ccn diagnfstico de P3ICOSIS
PARANCIDE : ' :

5o . (4),
gexo: F (4), 1 (0).

DADES : 34, 46' 55. 56,

Z£SCOLARIDAD: PRIMARIA INCOMPLETA (1),
SECUSDARIA CONPIETA (3).

ty

OCUPACION: HOGAR (3),
RINGUNA (1).

ACTITUD: COOPERADORA (3),
MUY RENUENTE (1),

BIRCCION DEL MATERIAL: RACIONAL (4).

MAXEJO DEL ESPACIO: EXPANSIVO AGRESIVO (3),
CONSTRICTIVO (1).

SECUENMCIA: COKGRUERTE (3),
INCONGRUENTE (1).

TAARO0: MACROGRAFICO (3),
MICROGRAFICO (1).

PRESION: MIXTA (2),
HIFERTONICA (2).

TRAZO: CORTO, RECTO Y REFCRZADO (4),
INCLUSION D& CURVAS (2).

DETALLES: ESCAS0S (3),
CON SOMBREADO (2),
ABUNDANTES (1),

SIMETRIA: ASIMETRICO (3).
SOETRICO (1),
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TCDO TL PLIES0) . (1).
: ~IcE  (2),
INFERICR IZIHRDO (1).

HOVIMIZNTO: RSTATICO (3),
PCSITIVO (1).

SINTRSI3: DIFRCTUOSA (3),
DE3INUAGRADA (1)

ATTROPOMCRFISSC3: (0).

TRANSPARENCIAS: (3).

SCERESTIBOLIZACIO:S:  (0).

GRAFISOS CALIGRAZICOS Y NUWEEAISS: (0).

ISTYRIOTIPOS: (2).

RESULTADOS:

El predominio de las estructuras en la expresién pictérica
de pacientes cocn cuadro de PSICOSIS PARANOIDE fue el siguien-
te:

SEX0: F 100%.
EDADES: De 42 a 62 decada de' la vida.

ESCOLARIDAD: Primaria incompleta 25%,
Secundaria completa 75%.
CCUPACION: Hogar 753,
Ninguna 25%.

ACTITUD: Cooperadora 75%,
Muy renuente 25%.

BLECCION DZL MATERIAL: Racional 100%.
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YARTJO DEL ESPACIC: Expansivo Agresivo 7573;
Constrictive 257, '

SECUENCIA: Congruente 75%,
Incongruente 257,
TAMARO: aerosrdfico 1757,
Microgréfico 25%,

IRE3IOK: Hixta 50%,
Hiperténica 507%.
TRAZ20: Corto, recto y reforzado 2007,
Inclusidn de curvas 50%.

DETALIES: ZBscasos 75%,
Atundantes 257,
Con Sombreado 50%,

SL:STRIA:  Asimétrico 75%,
Simdtrice 25%.

ENPLAZAMIERTO: TOTAL (CUBRE TODO EL PLIXGO) 25%,
Central Superior 50%,
Inferior Izquierdo 25%,

MOVINIFNTO: Estftico 75%,
Positivo 25X,

SINTESIZ: Defectuosa 75%,
Desintegrada 25%.

TRANSPARENCIAS:  75%.
ESTERIOTIPOY: S0X.

Los pacientes con padecimiento de Psicosis Paranoide, se mos-
traron en mfs de¢ los casos cooperadores, sin embargo, su ac—

titud e de reserva e incluso desconfianza; la eleccién del
material fue mimﬂ: destacdndo la prevalencia de los colo-
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res: verde, szul, café, entre otros; el manejo del esgacio
t2ndié a la exnansividad sgresiva; la secuencia fue congruen-
te en casi todos los cazsos; el tamafio fue prevalentemente nma-
crogrifico; la presién tendib a ser hiperténica o rixta; en
tcdos 103 casos destacl el trazo corto, recto y reforzado, con
tendencia a la asimetrfa; sobresalif la sfntesis defectuosa
asf como el contenido de transparencinrs, 21 tiempo de ejecu-
cién fue de 15 a 18 minutos, con excepcién, ante una unctitud
rermuente, a lo cual el paciente requirié de 40 minutos.

En todos laos casos los trabajos fueron regresivos, simplistas
y carentes de armonfa y esteticidad,
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RESULTADO COMPARATIVO DEL ANALISIS D= LAS 2STRUCTURAS U XA
EXPRESION PICTCRICA DZ PACIZNT.I3 HCIPITALIZADCS CURSANDC CCN
CUADRG FIORIDO DE PSICOSIS FUNCIONAL:

ACTITUD: Gooperadora del 75% al 1007, en las diferentes pa-
tologlas estudiadas.

Esto muestra la accesibilidad esportznea en la mayorfa de los
pacientes, por lo que resulta un recurso intrnductorio dc la
evaluacién diagnéstica, en momentos, en que por las miszes co-
racter{sticas del cuadro, impiden el proceso de valcracién por
medio de una baterfa tradicional de test psicolégicos. Asf sis-
mo, resulta un vehfculo previo en el establecimiento de un
adecuado rapport, as{ como, la apertura para una posterior re-
lacién psicoterapedtica.

BLECCION DEL MATERIAL: En la mayor{a de lcs casos, "1a elec-

cién fue RACIONAL, debido a la diversidad de material disgo-

nible, que despertd el interés en los pacientes, par la rea-

l4gacién de la tarea; exceptuando en aquellos pacientes que

presentaban un cuadro de FPaicosism Maniaco Depresiva (fase de-
presiva); en cuyo caso, la eleccién fue al 1007 por proximi-

dad, debido esto, a una baja en el monto de energ{a psiquica,
caracterfstica de dicha patologia.

MANEJO DRL ESPACIO: Se detecté un manejo EXPANSIVO AGRESIVO
al 1005 de pacientes cursando con cuadro de Psicosis laniaco
Depresiva (fase maniaca); ¥y 75% en el caso de pacientes con
diagnéatico de Psicosis Parancide. Bl manejo EIPANSIVO del

¢ e8pacio, fue m4s caracter{stico de los cusdros de Esquizofre-
nia Paranoide y Esquirofrenia Esquizoafectiva. As{ mismo, se
detectS un 100% de manejo CONSTRICTIVO del espacio, en cuadros
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de Psicosis Maniaco Derresiva (fase derresiva).

SECUENCIA: Se detecté unz mayor uniformidad en la sacuencia
CORGRUEINTE de los tratajos presentados, caracterizdndose &s-
ta por un orden en el desarrollo de las formas esquematizadaa,
asf como en el ritmo energético aplicado para el logro de s
configuraciones expresadas per el naciente, en los cuadros de
Esquizofrenia Paranoide, Esquizofrenia Esquizcafectiva, Fei-
cosis Maniaco Depresiva (faze depresiva) yP sicosisP aranoids,
que 08cild emtre un 62% a un 82%; siendo mis relevante Ia osci-
lacién de INCONGRUENCIA, para los cuzdros de Fsicosis icanizco
Depresiva (fase maniaca), expresada por cambios brusces en la
direccién de los trazos as{ como en la relacién de las subfor-
mas que integraban los esquemas de su trabajo.

TAMARO: E1 temaflo 1MICROGPAFICO fue caracterfstico al 1004 en
loa cuadros de Paicosis Maniaco Depresiva (fase depresiva); el
tama®o MACROGRAFLICO destacé al 1007 en 1los cuadros de Esquizo-
frenie Esquizoafectiva y Psicosig ianiaco Depresiva (fase ma-
miaca), seguidos al 75% por las Psicosis Paranoides y un 62.75%
en los casos de Baquizofrenia Paranoide.

PRESJON: La presién HIPOTONICA, fue caracteristica de lo3 cua-
drog de Pzicosis maniaco Depresiva (fase depresiva) en un 80:%
de los casos; la presién HIPERTONICA, fue caracterfstica del
100 de los casos cursando con cuadro de Psicosis laniaco De-
presiva (fase maniaca); en los cusdros de Esquizofrenia Para-
noide, Esquizofrenia Esquizoafectiva y Psicosis Paranoide, la
presién oscilé al 50% entre HIPERTONICA y MIXTA.

¢DETALLES: Se detecté una ABUNDANCIA de detalles en los cua-
dros de Esquizofrenia Esquizoafectiva y Psicosis maniaco De~
presiva (fase aaniaca) al 100%; en los cuadrog de Esquizofre-
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rila Paranoide la ABUNDANCIA de detalles 1legd al 81.255%. Los
detalles ESCASO3, fueron caracterfsticos de los cuadros de
Psicosis Maniaco Depresiva (fase depresiva) en un 80;) y en los
de Psicosis Paranoide, en un 75%, detectdndose SOXHREADO cn el
50% de estos Wltimos.

ST{ETRIA: Prevalencia significativa de ASIFETRIA vn la totn-
1idad de los casos, que ocild del 66.64% de log cuadros de g -
quizofrenia Esquizoafectiva; 75/ en los de Psicosis Puranoi-
de; B80% en Psicosis Maniaco Depresiva (fase depresiva); 87.%74
en Esquizofrenia Paranoide y 100% en cuadros con Psicosis Ma-
niaco Depresiva (fase maniacal.

KOVIMIENTO: La expresién del movimiento fue mfnima, destacdn-
d0 1a ESTATICIDAD en un 75 en los cuadros de Psicosis Paranoi-
de; 87.5% en la Esquizofrenia Paranoide; y un 100% en los
cuadrog de Baquizofrenia Esquizoafectiva, Psicosis lManiaco De-
presiva (fase depresiva) y Pgicosis Maniaco Depresiva (fase
maniaca).

SINTESIS: Destacd una sfntesis ORDENADA en un 93.3%, en los
cuadros de Esquizofrenia Esquizoafectiva; mostrédndose una oe-
eilacidén de sfntesis DEFECTUOSA del 505 al 75% en los cuadros
de Psicosis Manlaco Depresiva (fase depresiva); Psicosis Ma-
niaco Depresiva (fase maniaca); Esquizofrenia Paranoide, y
Psicosis Paranoide.

TRANSPARENCIAS: Se detecté un monto significativo de trans-
parencias en Psicosis Maniaco Depresiva (fase manlaca), Psi-
eosis Maniaco Depresiva (fase depresiva) y Psicosis Paranoi-
de que oscilé ur 60X a T5%.
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GRAFISHOS: Se detectaron tanto grafismos caligrificos cuic

ruzerales en el 75% de los casos cursando con cuzdro de 23—
quizofrenla Parancide.

E3TERIOTIPO3: La prevalencia de estructuras y contenidns cg-
teriotipados fu€ de un 83.3% en los cascs de Esquizofrenia 75—
quizoafectiva; 75% en cuadros de Psicosis Maniaco Depreriva
(fage maniaca); 607 en Psicosis Maniace Depresiva {fase deirae
siva); y 50% en los casos de Psicosis Paranoide.

TRAZO: Se detectd una prevalencia del 1007 de trazos CCH0Y,
RECTO3 y REFORZADOS en los curdros de Psicosis Paranoide; en
loa casos de Psicoslis Maniaco Depresiva (fase manizen), dusta~
¢é una prevalencia del 100% de trazog LARGOS CON FREDOWINIO LE
CURVAS; en las Psicosis Maniaco Depresivas (fase depresiva)
el trazo CORTO fue al 100%; en los cuadros de Esquizofrenia
Baquizoafectiva, hubo una prevalencia del 60% de trazos LAP-
GQ0S CON FREDOHINIO DE CURVAS; en cuadros de Esquizofrenia Pa-
ranoclde se destacé un 55% de trazos CORTOS CON PREDOHINIO DY
RZCTAS REFORZADAS,
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CORCLUIIONES:

Se detecté una marcada diferencia entre las estructuras de
Ia expresién pictdx_'ica. de los diferentes cuasdros estudia-
dos, eon diagnéstico de psicosis funcional, alcanzando u-
ra relevancia significativa, como técnica proyectiva, pa-
ra el apoyo del dimgnéstico diferencial.

Bl gpexo del paciente mo fue determinante en ningin aspecto,
dentro del proceeo de eatudio.

La edad, que sbarcd paclientes desde los 18 efios, hasta pa-
cientes con 75 &flos, no influyé em la actlitud ni en los fac-
tores considerados dentro de la expresién pictérics.

Se pudieron descartar las variables de nivel aendemieco y
actividad oecupgcions) ecomo factores predisponentes de la
ereatividad artfatica, ya que de los treinta y cinco paci-
entes estudiados 9/35, contaban com un elevado nivel aca-
démico, asf ecomo, casi 1la mitad de los mismos, se encontra-
ban activos al momento del internamiento, por lo que las
diferencian em la expresidn pictorica, se expresd mds a
partir del padecimiento que de los antecedentes academi-
eo8 y prefarenciales de los pacientes.

Tamhiém fue interesante constatar, una predisposicién muy
'gonernlizada a la realizacidén de la tares, ya que em 1z
mayor{s de los casos fue facil convencerles para que reas—
lisaran usa pintura, meetrando curiosidad snte la diversi-
dad de los materiales, as{ como la solicitud para realizar
dibujos y pinturas poateriormente, debiéndose esto, = la
libertad que ofrece la tarea tanto em la eleccién del ma-
terial como en la temdtica del trabejo, comtribuyendo a
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eontrarrestar las limitantes impuestas por el dmbita de re-
clusiém que representa el imternamiento,

Br algunos pmeientes se despert el interéds por mostrar sus
t{rabajos a sus conmpaflercs de pabtellén, asf ecomo, par como-
cer mi opinién al respecto de los mismos, comtribuyémic al
establecimianto de un adecusmlo rapport, que facilité Is pos—
terior aplicacién de la baterfa de test, para el diagnésti-
eo de rutina, comiyubamio a su vex =zl posterior manejo te-
rapedtico.,

El eontraste entre las diferencias que presentarcn las es-
tructurns de la expresién pietérica de los pacientesx estu-
disdon, me permitié cometatar que los rasgos esenciales de
su personalidad, emergen exacerbados en el $ranscursc de las
fases delirantes, expresando mds alld de una simple delimi-
taeidn disgnéstica.

BI paedente esquizofrénico, traslada al refuerzo ecemtuado
de sus trazos, las murallas almenadas que le separan de su
entorno, para funcionar eomo estdticos guardianes de un e~
mulo de cifras y palabras desmenuzadas, que configuran ara-
escos de aimdolimmos ndgi_coc y metaféricos.

RI predominio del doble contorno, em los trabajos de loo pa—
clentes esquizoafectivos, expresan el eternc comtraste de:
smor-odio, depremién exaltacién, em el que se encuentran in-
mersos; @& su vez, el mmnejo desorganizadc del afectc que des—
borda en Ia riquesa de las combinaciones cromfticas, como en
1a expansividad y multiplicidad esteriotipada de los trazos,
contrasta com la rigidez geométrica de las formasx,

La desesperanza constrefiida del depresivo se vielumdra en

las pdlidas microformas de su desganado manejo de los tra-—
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x08, prevaleciendo la ausencia de planes y proyeetos, en
el espacio vacfo del lienzo. En contraste, con el desme-
suradec universc de elementos que distinguen los trabajos
de los pacientes con Psicosis Mamiaco Depresiva en fase
maniaca, desbordando la expansividad de su propia agresi-
vidad, en wr cimulo vertigincso de trazos curvos y macro-
egrificos,

El pacliente con diagnéstico de Psicosis Paranoide, expresa
au agresividad y desconfianza, por medio de ur trazado, que
apuntala y refuerza expansivamente su hostilidad hacia el
entorno.

La Bxpresién Pictérica como téenicn proyectiva para el DIAG-
NOSTICO DIFERENCIAL, en cuadros de psicosis fumcional, ofre-
ece una gama muy amplia de variables a considerar, no solamen-

te para distinguir aquellas estructuras que prevalecen entre
1as patologfas estudiadna, simo aquellas, que permiten enten—
der de um manera mds imdividualiiada, la dindmica de 1la per-
sonalidad enm determinado cuadro nosolégico. Serfa imteresan-
te y a la vez provechoso, para el ejercicio de la prdctica clf-
nice, shondar mds a fondo, en 4reas que en 1la actualidad si-—

. guen siendo competencia de complejos y costosos medios dimg-
nésticos, incluyendo aquellas psicosis que van aunadas a pa~
tologia orgénica.

Por medio de esta investigncién pude dar respuesta a mis cuneg-
tionamientos iniciales, dejando la puerta abierta a Ia inquie-
tud investigadora que todo Psicélogo Clinico lleva en af.
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GRUPO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA PARANOI-
DE,.
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wides DE BRI IINC DY DATCS

50 DS PACINIST ENTREVISUADO: 1 Fe DW RXF¥DJEnNgZ; 10039
SEx0: M EpaD: 39 :3CCLARaDAL: PROFESIORAL,.

COSTLETA: X AKCO.PLE.A:__ OCUPACLON; JIRGURA

Ne DE 1RGRE30S: Y D1G:i05rIc0:_ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

PT2IFO DE EJECUCION: 40 mine  acriTyp: MUY RENUENTE
FATERAALES ELEGIDUS: LAP1Z DE COLOR:CAFE, NEGRO, VERDE

0SCURO, AZUL CLARO, AMARILLO.

‘PURMA DE ELTCCAON DEL MATERIAL: RACIONAL,

r17uL0; "LA CASITA®

ANVERTARIO DE LiS ESTRUCTURAS DE LA ZXFRUSICN PICTCRICA:

%AREJO DEL TSPaCio: LXPANSTVO.
SaCuENCrA: CONGRUENTE.

2aAlio: MACROGRAFICO.

FRoS3 0, HIPERTONICA.

Tiaz0; LARGOS FEFORZADOS CON FREDOKINIO DE RECTAS SOERE CURVAS.
DErAllmg: ABUNDANTES. ' :
SLiETRIA: ASDMETRICO® -

SEPLAZAIIRITO: TOTAL. (CUERE TODO EL PLIEGO) .

JIOVINIZNTO: _ESTATICO. ‘ - -
SINTSSIS:  DEFECTUOSA.

 a)ANTRCTOHCKFISHCS:

© B)TRANSPARENCIAS:

q)som’.}:sn-mouzwxc:::?:s:

. @)5RAFISHOS CALIGRAFICCS Y NURWERALES:
€)2S1-RICTIPCS: 3. -

I

x

X
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CFaCsA DROBESTSCRE U BAT S

5002 FACIENST ENTREVASADO: 5 K¢ DY EYPIDLTILE: 2609
3EX0: M EDAD: 30 5CCLARaDAD:  FREPARATORIA
COAFLETA: ___ 15CO,7LZ7A:__ X CTUracioN:_ FINGURA
re D2 INGRE303:__ 9 D1sGnOsICO: ESQUIZOFRENTA PARANOILE

TTesP0 DE EJrcuclon: 50 mime  acqppyp: COCTERADORA
SATTRAALES ELEGIDUS: FLUMON DE COLOR: CAFE, KEGHO, AZUL
OSCURD, AZUL CLARO, VERDE, ROJQ, FARANJA, AMARILLO.

PURNS DE BLTCCION DIL 33ATERIAL: RACIONAL.

T1rv10: "MPTEOROLOGIA, UK DIA VIENDO ATARDECER ER EL HAR"

AFTSrUARIO DE 1S ESTRUSTURAS DR La TXFRSSION FICTCRICA:

BATEJC DL TSPACLAC: _EXPANSIVO AGRESIVO.
STCuENCiA:_CONGRUENTE,
Ta:85.0: MACROGRAFICO.
FRESION: HIPERTONICA.
THAZO: CORTOS CON FREDOMINIO DE RECTAS REFORZADAS, SOHRE CURVAS.
T2rALLS:  ABUNDANTES.
SIi®TATA: ASIMETRICO.
CEFLALAIEITO: TOTAL (CUBRE TODO EL PLIEGO).
WOVIMIZITO: _ESTATICO. -
SINTTSIS: ORDENADA.
&) AUTRCVOICHFISACS: _ —=
) TRANSPARENCIAS: —
©)SORESILBOLISACICNIS: X
A)GRATISHO3 CALIGRAFICCS Y NUnXRALE3: X
e)TSTIRICDIFCS: _ ~—
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FaCih D5 BESTSTHC w7 BATCS

0 DS PACIENSE ERTRLV1S?2DO: 6 pie DR EYFEDIENE: 2920
s£x0:_ M EDAD:_ 34 m5COLAR1DAV: FPREPARATORIA

CO-TLITA: INCO-PLETA: X OCUPACLON: NINGUKA
Bt DE 1NGRE30S:_4  01a510511c0: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

IT24PO DE EJECUCION: 59 mixe  aceyqup: MUY REWUERTE.
“ATTRLALES ELEGIDS: FPLUMON DE COLOR: AZUL OSCURO, NEGRO:

CRAYOLA DE CERA: CAFE CLARO, AZUL OSCURO, MORADO.

-

325 DE ELTCCIOR DEL HATERIAL: IMPULSIVA.

r1ruro: "CARAS DE CARICATURA, CON SOL, CASA, FLOR Y DOS ARBOLES"

1RVERTARIO DE 1AS ESTRUCTURAS DET LA EXFRESION PICTORICA:

i\ 2J6 DEL TSPAcie: EAPARSIVO.

SECuENCia: INCONGRUENTE. _
2uiafo: MIXTO, TANTO MICROGRAFICO COMO MACROGRAFICO.

FROS10K: HIFERTONICA. R

"TRAZO: ___ CORTOQ CQON sLTERNANGTA DX REQTAS Y CIURVAS

"JErALLTS: _pBUNDANTES, CON RTQUEZA DR USTRUCTIRAS CALIGRAFICAS,
sTTRIA; ASTHEIRICO.

SiFLAzarITNTo: TOTAL. (CUBRE TODO EL PLIZGO).
HETIMITNTC:  ESTATICO. ~
cInrsiss MAXTA, COMBINACIONES INTEGRADAS, DEFECTUOSAS, DESIN-
Jehe ISSRADAS.
. a)ANTROVOLCRFISACS:  —me
B)TRANSPARENCIAS: X
¢)SOBAESIHBOLILACICNES: X
d)GRAFISHOS CALIGRAFICCS ¥ NURXHALE3: X .
e)ES2 RICTIPCS: X
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%2 D= PACIMNTE EHTREV2UD:DO: 9 Ie DY SXEEDIENgT. 9222
5ex0:_F  EDap:_ 28 -5C0LAR1DAD: FROURIA

CCAPLATA: _F _ 1NCO.PLETA:_____ OCUPACION: FELIGIOSA

? D2 1NGRS30S:_ 1 D1AGNO3TICO: ESQUIZOFRENTA PARANOIDE

TT2PO DE SJECUCION: 45 mim.  acr17UD; COCFEZRADORA
| RAT<R1AL3ZS ELEGIDUS; LAPIZ DE COLOR:CiFZ, ROJO, NARANJA;
CRAYOLA DE CERA: ROJA; TIZA:ROJA.

-

FURK.A DE BLZCCI0M DEL 1HATSRIAL: RACIONAL.

rLruLo: "CORAZON DE JESUS WUESTRO REY Y SEROR.

TVERTARIO VUE LAS ESTRUSTURAS DE la

S3ICK PICTCRICA:

HAFSJO DEL TSPACIO; EXPANSIVO.
SECuEKCiA;  CONCRUENTE.
saafio: MACROGRAFIEO.

FRuSaCH: PIKTA.
CORTOS, CON PREDOHINIO DE RECTAS REFORZADAS.

TrALO:
DEyalLns; ABUNDANTES, RIGIDEZ.
SmTRIA; SIMETRICO.

SFFLAZAKISNTO: CTNTRAL.
CVIIZETO0:__ESTATICO.
SINTTSIS: _ORDENADA.
2 )N TROVOHCHFISACS:
b) TRANSPARECIAS:
¢)50BRESTIBCLI CACICNES:
A)SRAFISIOS CALIGRAFICCS Y JTURERAI=Ss X @0 7
)23 ITRICTIPCS:  ——

—

X




- : 37

*i1ZhaA DS RETISTRG T DATCS

x® DE PACIENTE ENTREVASTADO:_ 14  Ke DX EXPEDIENrE: 9820
sExo:__F _EDaD: 27 __ T5COLAR1DAD: _FPROFESIONAL
COMPLITA: ___ _ AKCO,P1E7A:_ X _ CCUPACLON:_ NINGUNA

Ne DE 1NGRE30S:_ 2 _ D1AGNO0571C0: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

TT%:PO DE BJECUCION: 20 mim. ,c71Typ: COOFERADORA
NATSRIALES ELEGIDUS: IAPIZ DE COLOR: CAFE, VERDE SECO, ROJC,
AMARTLLO, GRIS, KARANJA.

-

FUMMA DE EL?CCIOR DEL HATER1AL: RACIONAL.

TiruLQ: "ACUARELL DB PRIMAVERA®

IRVERTARIO DE 1AS ESTRUCTURAS DE LA TXFRSSION PICTORICA-

MAXEJO DEL.BSPACIC: —XFANSIVO.
srcuzxcia; TWCONGRUENTE.

TasARg; _FAOPCRCIONADO.

rrsion: WXT.

Tasz0;_CORTO, CON FREDONINIO DE FECTAS REFORZADAS, SOBRE CURVAS.

DErALLRS ¢ ABUNDAXRTES.

SI:mTRIA: ASIMBIRICO.

THFLAZAIERTO: SUPERIOR CENTRAL.

vovinieyro; ESTATICO. - - -

cINTus1s: DEFECTUOSA.
a)ANTRCVOHCRFISNCS:_ ——
B)TRANSPARS!CIAS:  ——
©)30825STHBOLT SACICHTS:
Q)SAAFISIOS CALIGRAFICCS ¥ NUREMALES: e
" @)RSFERICTIFOS: e
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1

DR BEIILET v LaTio
50 DE FACIENTE ERTREVASPADO:_ 1T Ke DY EXFEDIENIE: 1.98%

szx0:__F__ EDAD:__26  75COLAR1DAD: PRIMARIA

CCTLETA: L15COI PLETA: _X CCUPACLON: _E0GAR

1'¢ D2 1NGRS30S:_ 1 DLASNCSTICO: ESQUIZOFFENTL PARANOILE

TT2iP0 DE EJECUCION: 15 min.  ACTITUD: COCZTRLDORA
LATZR1ALES ELEGIDUS: LAPIZ DE COLOR: VERDE CLARO, ROSA,

FMARILLO DSCURO, VERDE OSCURO; PLUMON DE COLOR: ROSA OSCURO.

FURKA DE ELECCION DEL RATZEIAL:_ RACIONAL.

r1ruro: "FLOR MARGARITA, CASA DE MEDICO"

1WVERTARIO DE LaS SSTRUCTURAS D2 La ZXFRSSICK FICTORICK:

1¥ZJO DEL T3PACiC:_CONSTRICTIVO,

S7CuEKCiA; INCONGRUENTE.

2afp:  HICROGRAFICO.

PRTS10K: MXTA.

TRAZO: _CORTO, CON PREDOMINIO DE RECTAS REFORZADAS, SOBRE

CURVAS.

DErALL3S : ABULNDINTES.

STimTRIA: ASIMETRICO.

T IazaIoTTo: CEWTRAL DZRECHO,

HOVINIZNTC: _ESTATICO. -

SINTTSIS: DErECTUOSA.

A)ATRCVOHCHFTSACS:_——

B)TRANSPAREICIAS: X

€)S0BRESIKBOLILACICITES: ——

A)GRAFISHOS CALIGRAFICCS ¥ NURERALES: X

€)ESNRICTIPCS: X
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FiCHa DI BEGISTRO LY DATCS

30 DE PACIENTE ERTREVIST:DO:_ 20 Ke DR EXPEDIENy=:10081
sex0: P EDAD: 24 u3COLAR1DAD: PROFESIONAL
COMFLETA: X 1KCO,PLETA: OCUPACLION: AUXILIAR DE ADMON.

Pe DE INGRE30S:__ 1  DyAGNO3PICO:  ESQUIZOFRENIA PARANU1IDE

TTE1PO DE EJECUCION: 37 min. ,cpypyp, COOPERADORA
FATSR1ALES ELEGIDOS: LAPIZ DE COLOR: CAFE, PLATA, VERDE CLARO,
VERDE OSCURO, ROJO, EERMELLON, MORADO, AMARILLO.

FUREA DE ELZCC1ON DEL MATERIAL: RACIONAL, TITUEEANTE.

: - T =
f17uL0: "CASA IDEAL PARA VIVIR, LA MONTANA CAMPESTRE" -

IRVERTARIO DZ LAS ESTRUCTURAS DE LA ZYFRS3ICN PICTCRICA:

KAREJO DEL TsPacic:  CONSTRICTIVO.
s20u=xCia: CONGRUENTE.

MICROGRAFICO.

Taralio:
FRESION: MIXTAZ
TRAZO:__CORTOS REFORZADOS COR PREDOMINIO DE RECTAS SOBRE CURVAS.

DETAYATE:_ ABUNDANTES, GESOMETRISMOS.
SnTRIAs  ASIMETRICO.

©SPLAZANIGRTO: SUPERIOR DERECHO. .

VovINIEKTO: ESTATICO. -
sINTEs1g: VEFECTUOSA.
a) ASITRCTOHORFISHCS: _—~—— =
b)TRANSPARSHCIAS:  ———
€)SOBRESINBOLYIZACICHIS:
4)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y RUWERALZ3: X
¢)SSTIRICTIPOS: X -
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%% DE PACIRNIE ERTHEVASDADO: 23 K DY ZiFZDLIEN:E: 3001

5EX0: K EDAD: 32  ©3CCLARLDAL: SECUNDARIA

COTLETA: AKCO.FLETA: X OCUPACION: NINGUNA

It DE IKGRES0S:__ 5 D14G0O3TICO: ESQUIZOFRENIA PARANDIDE

TIRIPO DE EJECUCION: 25 mime  acTITUD:  COCFZRADORA

¥AT-RI1ALES EB1EGIDuUS: LAPIZ DE COLOR: AZUL, GRIS, AFARILLO.

PURKA DE BLZCCION DEL HATEPIAL: RACIONAL.

t17uL0: "BONITA REPUBLICA MEXICANA SE TE AGRADECE"

IRTERTARIO DE LAS ESTRUCTURAS DE LA EXFRESIOR PICTCRICA:

$iT2JO DEL TSPACi(: EXPANSIVO.

SeCuEnCia: IFCONGRUERTE.

F4uf0: MACROGRAFICO.

FRISLOK; MIXTA.

THAZO: _LARGOS CON PREDOMINTO DE RECTAS SOBRE CURVAS.

STALL7S:_ESCASOS, RIGIDEZ.

SIISTRIA: _ASIMETRICO.

SKPLAZAFISETO: _SUFERIOR CENTRAL.

HMCVINIFRTO: _FSTATICO.

SINTTS1S: DEFECTUOSA.

a)AlTRCFGHCHFISI08:_ ~——

B)TRANSPARSICIAS: ———

©)SCBRESTIEBOLIZACICIES: X

d)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUnERALES:;__X

©)0S;RICTIPCS: ——
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Y1248 U S DAT T
5% DS FACIENIZ ZUTREVLICTADL: 24 I8 DT ZAPEDLTILT: 3508

5TX0: K EDaAL: 28 E35CCLARADAL:  SECUNDARIA

CCiPLITA: 1506, PLETa: X OCUPACION: NINGURA

e DT 15GRI303: 5 DAAGHOSIICC: ESQUIZOFRSNIA PARANCIDE

TIZiPO DT EJESCUCION: 10 zin. ACT1TUD: COQFZR4DOR:

~ATYR1ALES ELE3IDUS: PLuUMON DE COLOR: AZUL CLARO, ANMAR(ILO,

ROJO, KARANJA, NEGRO.

FURKA DE ELI2CICL DEL #ATTRIAL:  RACIONAL.

T1ruL0: "EL ¥4R"

1IVERTARIO DT LAS ESTAUSTURAS D2 L, ZAFRSSICH PICTCRIC.:

A SIC DEL 3PACLC:  SYPANSIVO.

S=oysnciA:  CONGRUENTE.

2auf0; MACROGRAFICO. .

ERTSI0N: HIPERTONICA.

Traz0: LARGOS CON ALTERNANCIA DE RECTAS Y CURVAS.

- ESCASOS.

SI.TTRIA: ASIFETRICO.

CETLAZAKTTRTO TQTAL (CUZRE TODO EL PLIEGO).

vovIrmrre;_ FOSITIVO. , -

s1nmsys:  OFDENADA.

a)ATROYCiCHFIS..CS:

) TRANSTARENCIAS:

€)3033S1-30LTSACIOITS: _—

2)5RATISHOS CALIGRATICCS Y RURERALIS: ~7~
e)5 2 RICMPCS: T
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FalHA DT 2BFISTRC U2 DATIS

K8 OE PACTERTE THTREVISTADO: 29  RE DT SYFDiIiz: 9314
szxo: B =pap: 23 uscclanipap: FREPARATORIA.
COPLETA: X 15CO,PLSTA:_____ OCUPACION:_FOGCIERO 1avi%g.
Ke DE 1NGAES08:_2  D1aGNCSTICC:_ESIUIZOFRIKIE PI®2vQIDI.

TTZ:PO DE EJZCUCION: 20 BiBe  ompip, COOPERAXCRA.
ATRLAIES ELEo1pes: PLUAOR DE COLOR: NEGRO, ROJO; CRAVCLA
DE CERA: CAFE, AMARILIO.

FURHS DE ELZUCICH DEL RATEZRIAL: RACIONAL.

TiruLo: _ "LOS PINOS"

IRVEIDARIO D" LiS ESTRUSTURAS DT La ZXFRSSICK FICTCRID

%aFZJ0 DEL T3PACIC:  EXPANSIVO AGRESIVD,
SZCUERCLA:  CONGRUERTE.
2anallo:  MACROGRAPICO.
* PRUSLION: HIPERTONICA.
Ta20: CORTOS, RECTOS REFORZADOS CON PREDOMINIC SOERE CURVAS.
wralrne: ABUNDANTES, SOMBREADO.
SLiZTRIA: ASIMETRICO,
SIFLAZANIZNTO: SUFERIOR CENTRAL.
HOVIXIZNTO: ESTATICO, —
SINTRS1S: ORDENADA.
&) ANUTROPQHORFIGACS:  ——
= B)TRANSTARSICIAS: X
€)SOMESI-B0LILACICHTS:
A)SRAPISKCS CALIGRAFICCS Y NUnSasIs3: X
e)=SITRICTIPCS: —
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KEUDE PACITNCE ENTREVASTADO:. 26 Ke DU EYPEDIEIME: 8322
5EX0: M zTusp: 25 250CLARLUAD: _ PREPARATORIA

COMPLETA: X ARCC:PLETA:_____ CCUPACION: FINGUNA

it DE 140RZ308:_ 4 DIAGNOSTICC: ESQUIZOFRENIA PLRANOTDE

TIZPO DE TJzcuclon: 10 mi%.  ,oqppyp: CCOFERIOORL
AT RLALSS SLEGIDUs: LAPIZ DE COLOR: CAFZ; PLUNOR DE COLCE:
AZUL OSCuRO, KEGRO, AMARILLO.

FURM4 DE ELECCIOK DEL MATERIAL: RACIONAL.

Tiqur0: "LA CASA EF EL MAR"

IRVENTARIO DE LAS ESTRUCTURAS DT LA IXFRT3ION PICTCRICA: °

©JO DEL n3PACiC:  TPASIVO.

SACUENCLA: CONGRUEZNTE.

oarAf0: MACROGRAFICC.

. PRESiCN: PAETR.

THAZO: L£RGQOS CON PREDAMINIQ D2 C1iRVAS SORRE 1,48 RECTAS,

DErALLIS: __©50+S0S.

SIi®TRIA: _ ASIMETRICO.

SIFLAZANISETO: _INF=RIOR CENTRAL.

HCVIMIFNTO:_ ESTATICO.

SINTZSIS: ORDENADA,
a)ANTRCYONORFISECS:_ ~
b)TRALSPARSNCIAS: "~
¢ )SOARESTIBOLISACICHRES:
d)SRAFISHOS CALIGRAFICCS Y WUMERALE3:

——— .

€)3STRICTIPOS: _ ~~~ AR
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220 DE PACIENYT DNTREVISTAD0: 28  R§ DT EXriDiEiys: 3002
58%0: - % EDAD: 32  13CCLAR4DAD: ZPEPARATORIA
cOPLETA: X 15COPLETA: ZUPACION: FINGUTA

Iv DE IRGRE30S: S DiAGNOSTICO:_ ZSQUIZOFRZNIA PARLNDIDE

TIZP0 DE EJECUCION: 10 mix.  yepyqyp; COOFZRADORA
AT RIALES EIEGIDuS: LAPIZ DE COLOR: CAFZ, KZGRO.

FUREA DE ELTCCION DEL MATIRIAL; RACIONAL

r1wuLo: "PAINTREK, DAR VUELTAS EF EL FERROCARRIL"

ITVERTARIO DE LiS ESTAUCTURAS DS L ZXFRESICH PICTCRICA:
:2aKEJO DEL T3PaCio: COXSIRICTIVO.

SECVENCLA: CONGRUENIE.

rapisfio; MICROGRAFICO.

PRTS10% : MEXTA.

CORTO COF FREDOMINIO DE RECTAS REFORZADAS, SOBRE CURVAS.
ABUNDARTES, GEORETRISNOS.

THALO:
DErALLTS:
SIi=TRIA: ASIMETRICO.
SiTLAZAIIRT0, SUFERIOR CENTRAL.
HOVIRIERTO: _LSTATICO. - - )
SINTUSIS: DEFECTUOSA.

) ANTRCTOHORFISHCS: _ ——

) TRAVSPARE:CIAS:

c)SOHRESTHBOLI SACIGNES: _——

d)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y WUREMALZS: X

€)=SIRICIIPCS: X
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itHs % 12 patz
X® DE PACIENIT ENTREVIST:OC: 29 Ko DR ZiFIDIENzT. 10020

szxo: ¥ ®pap: @Y z3oc1i31Dap:  TROFESIONAL.

CCFLETA: 15CO.FiZ2a: L . OCUPACICN: ESTUDIANTE
1 piagesiico: ESQUIZOFPERIA B

¢ DE 15G5RZ308:

TT2:P0 Dt =Jecuclon: 10 Tire  seqmyp. REIUEKTE.
HATRR1A1SS ELEGIDCS: SU PLUMA SSTILOZRapIca, COLOR: HESRO.

FURMA DE BLRCCICK DEL HATSIIAL:_ SE NIEGA A_ACTOTAR EL ¥t
TERIAL QUE ST LT OFPSRCE.
T14uLO: "LA TIENDA DE CAMPARAM

IRVEITARYO DE L2S TSTRUSTIRAS DX 14 SXFARS3ICH FICTCRIC

MAJZJO DL D3PACIC: EYPANSIVO.
SZCUERCLA: CONGRUENTE.
saaiio:  MACROGRAFICO.
PRISI1ON: HIPERTONICA. .
Ta20: LARGO CON PREDOMINIO DE RECTAS SO3RE CURVAS.
DEraLL33: ESCASOS. GEZOMETRISHOS.
SI;=TRIA: SIMETRICO.
SIFLAZARIZRTO: INFERIOR CTNTRAL.
MOVIKIZNTO: ESTATICO. -
5IRTuSIS: DEFECTUOSA.
8) A TRCT0HCRFISACS:  ——=
b)TRANSSARECIAS: ===
©)308RHSTH302-TLACI(I RS ~—
A)GRAFPISHCS CALISRAFICTS Y MUnSEAl=2: X ’
e)3SITRICTIFCS: X L S




%t DI PACIENSS SUTHEVASDADG: 31 We DR EyrFspyEiirs: 10005,
5E%0: 8 EDAD: 35 3CCLARADAL: - FROFESIONAL
COPLITA: X 1#COMPITA:_____ OCUPACLILL: FIRGURA.

FY D IKGRZ30S:_ Y _ DisGRCSTICC: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

TI=IPO DE EJECUCION: 90 mixe  sppypyp, COOFERADORA
SATSRIALES ELESIDOS: TIZA: NZGRA; CARBONCILLO; - CRAYOLA DE

CZRA: VERDE, AZUL OSCURO, NEGRO, CAFE CLARO, J40RADQ, ROSA,
AZUL CLARO, AMARILLO, ROJO, WARAKJA, CAFE OSCURO.

FORXA DE BL2CCION DEL #ATSRIAL; RACIONAL.

r1ruL0: "EL REGRESO”

IFVENTARIO DE 1iS ESTRUCTURAS DE La E#PETSION PISTCIICA:
4AREIG DEL 7—:3P,\c16: EXPANSIVO.
. noe

Szc.ExCis; CONGRUENTE.
24uR0:  BACROGRAFICO.
FRmascy: PIFERTORICA.

4o: CORTOS CON PREDOMINIO DE RECTAS REFORZADAS, SORAE GURVAS.
ABUKDANTES, GEOFETRISNOS.

rallns:

SLTRIA: ASIMETRICO.

SIFLAZARIZIT0: SUPERLAR, -
POSITIVO. = -

=HCVIXI=NTC:

SINT™SIS: __ORDENADA,
a)ANTRCTCHCRFIS A0S e
B)TRANSTARSCIAS: o~
¢)30RRESTIBOLISACICITES: i
2)5R:FISHCS CALIGRAFICCS ¥ NURERALSS:
e)S3rRICTIPCS: X
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TACHA D7 =513TRC D% DATCS

K% DE PACIENTS ERTHEVISTADO: 92 K% DE EXPEDIERsE: 2190

szxo:_ % Epam:_ 38 wscoLamipap:_ FROFESIONAL
COMPIETA:__X _ IKCOIPLSTA: 0CUPACLON: NINGUNA

§P DE INGRE30S:_ > _ DIAGIOSTICO: SQUIZOFRENIA PARANOIDE

TI2HPO D2 EJECUCION: 15 Bine  ,eqyqyp, COOFERADORA
& - T
FATSRAALES ELEGIDus: FLUMON DE COLOR: ROSK, ROJO, NERAFJK,

WEGRO, AZUL OSCURO.

PURKA DB ELZCCION DEL MATERIAL: IMPULSIVA.

"HEINA DE CORAZONES™

T11U10:

IRVERTARIO DE LAS ESTRUSTURAS DE LA IXFRUSION PICTORICA:

JAKEJO DEL TSPACIC: EXPANSIVO AGRESIVO.
SECUENCLA: INCONGRUERTE.

TAyATO: FIACROGRAFICO.

FRTSA0N: HIFERTONICA. .
T1220: LARGO CON REFORZAHIENTO EN RECTAS Y CuRVAS, REDONDELES.
DELALLTS ¢ ABUNDANTES.

SIIXTRIA: ASIMETRICO. -

TEPLAZANIENRTO; TOTAL. (CUERE -TODO EL PLIEGO).

MOVIKIFIITO: ESTATICO. ~

SINTSSIS: DESINTEGRADA.

' a)ANTRCTOHORFISHCS:
©)TRANSPARENCIAS: X
€ ) SORIESIEBOLIZACICNTS:
A)SRAFISHOS CALIGRAFICCS
€)SSTERICTIFOS: X °

T
¥ WUnERALE3: K
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FaCus DT RIFIGTRC DT uATND

1¢ DE PACIENTE ERTREVISTADO: . 34 K¢ DT SXFEDIENaZ: 9178
SEX0: X EDAD: 33 T3COLAR1DAD:; FRINERIA
CCirLeTA:_ X __ 1KCOIPLETA:____ OCUPACION: CRMPESIND

e D2 INGRES0S:__2  D1s5lO3TICO: ESQUIZCFRENIA PARANOILE

TIZHPO DE BJECUCION:_ 15 min. ascpiTup: COOXZRADORA
¥ATZRAALES ELEGIDUS: LAPIZ D2 COLOR: CAFE

FORKA DE ELZCC1OM DEL MATSRIAL: RACIONAL

TaruL0:_"LA CASA”

TVERTARIO DE L:S _ESTRUSTURAS DE LA ZiPREIICK PICT C"ICA

$14TEJO DL TIPACIC: EITARSIVO.
SC.ENCiA; INCONGRUENTE.

caiufic:  MACROGRAFICO. -

FRTSLON: TLETA.

THAZ0:_LARGO CON PREDOMINIO DE RECTAS SOBRE CURVAS.
JSrALL7S: _pBUNDANTES,
STLETRIA: ASIMETRICO.

S)TLazaIRRTO: SUPERIOR IZQUIZRDO.

BCVIKIELTO: ESTATICO. -
DEFECTUOSA.

SINTUSIS:
a)ANTRCTONCRFISACS:
B)TRANSZARTICIAS:
c)SOERESTHBOLIZACICHES: -~
d)GRAFISH0S CALIGRAFICCS Y NUMERALZ3: X -
) SN RICTIPCS:  —w :
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GRUPO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ESQUIZCFRENIA ESQUIZO-
AFECTIVA.




S ' 150
] TSTHC  LE DATCD

3P DE FACTENZT ENTHEVLIGDADO: 2 K® DT TyPEDrTEyE: €076
55x0: X Epap: 27 ESCOLARLDAD: FROFESIORAL
COMPLETA: 15€0, F1=7A: X ozupaclon: COSERCIANTZ

ne DE 1nGRES02: 3 b1aGnosrice; PEQUIZOFRENIA SSJUIZOATECTIVZ

[t

TIRKPO DE EJrcucion: 65 min.  appppyp; CCO=RIDORA
HATSRLALES ELEGIDUS: LAPTZ DE COLOR: ROJO, BERMELLON, VZRDE
CLARO, VERDE SECO, ROJO, CAFE, NSGRO; LAPIZ DE GRAFITO.

FURiA DE ELTCCION DEL ji4TIRlsL: RACIORAL

pipuLo: "LORENA VELAZQUEZ ACTRIZ"

IFVERTARIO DZ LiS ESTRUSTUZAS DE LA ZFNTSIGR FICTCRICA:
20 mJ0 DEL Nu3PACLC: “XTANSIVO.

SacuERCLA:  CONGRUENTE.

HamaRo: FACROGRAFICO.

PRUSICK: KIXTA.

TiAZ0: __LARGO, CON PRSDOMINIO DE CURVAS,

DErALLTS: SIN DZTALLES TNUSUALES.

SIiT:TRI A: ASIETRICO.

EFFLAZANISIITO: _CENTRAL.

MCVINMIZITO: “ESTATICO.

SINTVSIS: ORDENADA. P
a) AN TRCOHORFI 5452 _——— L
b)TRAI'STARTICIAS: ——
€)S0382LSIHBOLI LACICHES: ——
d)SRATISHOS CALIGRAFICCS Y (UrERALEZ: ~—
e)ISIRICTIPC3: ———
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3¢ DI PACIENTE TRTHEVASTADC: 3 Ke DI EZAFEDIZNyE:_ 7204

5Ex0: K EDaD: 21 E5CCLAR1DAD: SECUNDARIA

CORPLETA: X 1KCOAFLETA: OZUPACLON: EXPLEADO

e PT 1NGRESS0S: 6 D1ASNOSTICO: ESQUIZCFRENTIA SSWILZOAT

2CTIVA

TIZPO DE BJECUCION: 45 rin. ACTITUD: COOFERADORA

KAT®R1ALES ELEGIDUS: LAPIZ DE COLOR: PLATA, AZUL CLA&RO, AZUL

OSCURO, VERDE CLARO, AZUL-VERDE; PLUMON DE COLOR: NZGRO,

ROJO, AMARTLLO,; CRAYOLA DE CERA: AMARTLLA.

PURKA DE ELZCCIOK DEL MATIZRIAL: manioway

Tyrulo: "POZA RICA™

IRVERTARIO DZ 1S ESTRUCTURAS D2 LA TAPRSSICH PICTCRICL:

JAYEJO DEL TSPACiIO: EYPANSIVO.

CuENCiA; CONGRUERTZ.

izalto: EACROGRAFICO.

FRUSIOR: HIXTh.

TRAZO:__CQONVIKACION DZ CORTOS Y 1.ARGOS CON PREDOHINIO DB

CURVAS.

DErALL™S: _DOBIE CONTCRNO, PERSPECTIVA.
SILimTRIA: _ASTMRTRICO,

EREFLAZAFIRRTO: _TQTLY, (CUBRE TODO EL PLISG0)

~ HOVIMIERTO: ESTATICO. - -

SINTRSIS: ORDERADA.

a)ANTROTONCRFISSO0S: _ —=

b)TRANSZARENCIAS: __ ~—

¢)S0BRESIIBOLIZACICNES:  ——

d)6RAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUREMALES; --—

——

e)TSITRICTIPOS: X
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29 DS PACIGNTES ENTAEV1ST2D0:_4 K¢ DT Sypupisinz. £28°
5EX0:__K_ EDAD:__30 _ mscoLAR1DAp; COLLEGE (FREPARATCRIA)
CO-TLETA: X 1KCO,PLETA: OCUPACION:; FIRGURA

Re DT IKGRES0S: > DuAGRO3PIcO: ESSUIZCFREXTA ZSQUIZCAFZCTIVA

TIZ:P0 D® BJECUCION: 30 miw. ACTITUD: COOPZR2:DCRA
FATSR1ALES ELEGIDUS: ACUARZLA: ROJO, K2GR0; TIZA DE COLCR:
VERDE OSCURO; PLUMONK D2 COLOR: AMARYILO; CRAYOLA DE CEHA:
AZUL, ROJO, AMARILIO.

PURKA DE ELECCION DEL HATERIAL: RACIOFAL

T1wvL0:__"LA CASA”

IRVERTARIO DZ LAS ESTRUCTURAS DZ LA ZTIFRSSION PICTCRICA:

1AJEJ0 DEL ESPACIO: SXPANSIVC. -
SECUENCIA: IRCONGRUERTE.
caulo; MACROGRAFICO.

FRUSLON: FEXTA.

TRAZO:_LARGO CON PREDOXINIQ DF CUBYAS SOFPT BUQTAS,
DZrALL7S:__DOBLE COXTQRNQ: (SOL).
SEmyRIA; ASIHETRICO.

SFTLAZANIERTO: _TOTAL. | -
KOVInIFTO: ESTATICO. - -
cxnyrsys: DEFECTUOSA-

a)ANTRCTOHCRFISHCS:  —= ;
B)TRANSZARSCIAS: oo =
€)SORRESIHBOLILACICNTS: X

2)GRAPISHOS CALIGRAFICCS Y RUKERALE3:_ -—o
‘)2STARICTIPCS: K
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5 DE FACISIS EXTRUVISTING: 11 Ko DT TAPEDITN4E: 5499
58x0:  F  EDAD: 43 ©5CCLARLDAD:  PROFESIONAL

CONFLTTA: ____ 15CO.FLTTA:__X__ OCUPACION: FINGURA

B DD 1KGRT30S: 5 D14BEN0C3rIco: ESQUIZOTRENIA ESQUIZCATICTIV/

TIZ:PO DE EJECUCION: 25 min.  icT1TuD:  COCFZRADORA
FATER1£LES ELEGIDUS: LAPIZ2 D= GRAFITC; CRAYOLA DE CZRA:
AVARIILO, VERDE CLARO, VERDE-AZUL, KARANJA, AMARTLLO OSCuRO.

POR4 DE ELECCION DEL 4ATTZ21aL: RACIORAL.

TiruLo: __ FRISHA®

INVELTZRIO D2 Lis ESTRUCTIEAS DE LA TXFRISICK FICTCRICH:
EXPANSIVO

1alBJC DEL B3PACIC:
STOVENCAA; CONGRUERIE.
Qafo: [IACROGRAFICO.

FATSIOR: _NIFERTONICA,

THAZO: __LARGOS Y_RECTOS.

DUrALLIS: _GEOMETRISNOS .

SLiTTRIA: SIMETRICO.

SIPLALAIENTO: _TOTAL. (CUSRE TODO EL PLIEGO).

KCTIEITITO: _ESTATICO. '

SINTSSIS: _ORDENADA.
a)ANTROTONCRFISACS: ——
B)TRANSZARSHCIAS: ——
€)SOmRESTHBOLIZACIGNTS: -~
d)SRAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUrEHALZZ: ——-
e)TSTRICTINGS:_ X i
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u8 OB PACTSHUE ENTREVAST2DCO: 13 me D zypipaziniz: 2382
s=x0: ¥ Epap: 24 E3CCLARADAD: _ TRIOIARTA

COMPIETA: __ X AKCO;PLETA: _____ OCUPACION: JFINGUNA

Re DB 1].'(;}'{3503;__i_ D1AGHOSTICO: SSQIZOFAZNIL ZSJUIZ0ATECTIV,

TIZPO DB EJECUCION: 20 min.  zcpiTyp: COOFZREDCRA
:ATTR1ALES ELESIDCS: PLUMON DE COLOR: NARiNJL, AXUL CLIRC,
AMARTLLO, VERDE, NEGRO.

FORH4 DE ELICCION DEL BATTRIAL: RACIONAL TITUEEARTE.

TiLULO: "LA CASITA"

1TWERTARIO OE 1:S ESTRUSTURAS DT LA ZXFRTSICK PISTCRICA:

JO DEL ESPacic: EXPANSIVO.

oo
Pt

sECuExcia: CONGRUENTE.
oaARo: MACROGRAFICO. =
FRUS1ON; HIFERTORICA.

THAZO: _TARGOS. CONVIRACION DE HECTAS Y CuRVAS.
DErALLZS: DOPLE CONTORND:(SOL).

SLETRIA: _ASTXETRICO,

CITLAZAFIZNTO: TOTAL. (CUBRE TODO EL PLIEGO)
HOVIxI=RTO; _ ESTATICO.
SINTSTS;  ORUENADA.

a)ANTROTOLCRFISACS:  ~—
D)TRANSTANECIAS:  ——
€)30RESICLILACTICNES: e

d)SRAFISHOS CALIGRAFICCS Y WUnE2AlZ3: ———
e)33rmIcTIPCS: K
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12 DE PACIENTE ENTREVAILTADO: 35 Ko DE ZAPEDIEIME:_  M12
sex0: ¥ Epap: 25 E5COLARLDAD: PROFESIORAL

COMPLETA: INCO;PLEPA: X OCUPAC1ON: COXERCIARTE

n¢ DE IKGRE30S: 2 Di1AGNOSTICO: ESQUIZOFRERIA ZESQUILZOAFECTIVA

TTEHPO DE EJECUCION: 55 ®in.  acTiTup: COCFERADCAS
FATSRIALES ELEGIDUS: LAPIZ D2 COLOR: AZUL, VEZRDE, ROJC,
AMARILLO; CRAYOLAS DE CERA: VERDE, ROJO, AZUL, AMARILLO,
CAYE, NARANJA, VERDE; ACUARELAS: AZUL, VERDE, ROJO, CAFE,
KEGRO; PLUMONES: CAFE, NEGRO, AZUL, ROJO; CARBONCILLO,

FURKA DE ELZCCION DEL j4ATERIAL: RACIONAL

miruLo: “LA RATURALEZA"

INVERTARIO DE L:iS ESTRUSTURAS DR La SAFRESICH PICTCRICA:

JAXEJG DEL 13PaACie:_COFSTRICTIVO.

S2CuERCLA: CONGRUENTE.

PaMAR: MICROGRAFICO, CON TENDENCIA CRECIENTE.
FRESsON: FIPERTOKICA.

THAZO: _LARGO CON_PREDOMINIO DE RECTAS.

DSTALLTS: _DOBLE CONTORNO, GEOMETRISMOS.

SI{ETRIA: SIMETRICO.

SIFLAZARIZNTO; _CENTRAL.

HCVIMIENTO: ESTATICO.

SINTRSIS: ORDENADA.
a) ANTROVOHORFISACS: ——
b)TRANSZARSNCIAS: X
c)SORRESTHBOLIZACICNIS: _ X
A)GRAFISHCS CALIGRAFICCS Y WUWENALZ3:
e)3ST.RICIIPOS: X ' -
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GRUPO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PSICCSIS MANIACO DEFRE-

SIVA_(FASE FANTACA).
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ke DT PACISNTE ENTREVAS2ADO: 18 Ke DT EXPEDIELrE: 7477
sex0:_F__ ®pap:_ 37 _ ®3COLAR1DAD:__COMERCIO
COMPLETA: X SXCO.PLITA: OCUPACLON: SECRETARIA
ke DE IKGRE3CS:_ 6  D1AGHNOSIICO: F.H-D. (FASE NANIACA)

TT2HP0 DE EJECUCION: 10 min.  seripup; COCPERADORA
RATZR1LLES ELEGIDOS: BQLIGR\AFO DE COLOR: AZUL OSCURO

FUREA DE ELZCCION DEL j#ATERIAL: BACIONAL. UTLLLIZA SU PROPIO
BOLIGRAFO, NEGANDOSE A UTTLIZAR EL MATERIAL EXPUESTO.
2oruLo: "LA CASITA DE 10S NIROS"

IRVERTARIO DZ LAS ESTRUCTURAS DE LA EXFRESION FISTCRICA:
KAREJO DEL ©3Pacie;_ EXPARSIVO AGRESIVO.

SECUENCLA: INCONGRUENIE. :

casafios MACROGRAFICO.

FRessoN: HIFERTONICA.

Trazo; LANGOS CON PREDOMINIO DE LAS CURVAS Y REDONDELES.
pEwaLLnS: ABUNDANTES .«

SLmTRIA: ASTDMETRICO.

" mdpazatEnTo: TOTAL. (CUARE LA TOTALIDAD DEL PLIEGQ).
HOVINIRNTO: —oiAT1CO. - =
SINTSSIS: Dot EOTU0SA.

a)ATRCTONCHFIS.CS: _X
B)TRAISPARSNCIAS: _ —=
©)SOaILSTHBOLISACICHRES: X L
A)GRATISHOS CALIGRAFICCS ¥ RUMERALZS::
©  e)SSTRICTIPCS:
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nA DR BRUIGNTH U0 UATVD - ’

8 DE PACIENTET BATRUVLISTZD0:_ 21 K€ DU EAFYDILIeZ:_TIss
SEXC: P EDAD: 22  ¥SCCLA%LDAD: FROFESICNAL
CO-FLITA: 15C0, PLETA: 1 OCUPACION: ARQUITECTA

Rt D2 INGRE30S: 2 DIAGROZTICO: P.M.D. (FASE HAIACA)

TT21P0 DE EJECUCION: 15 min. sopypup: COOPERADORA
FATERAALES ELEGIDUS: PLUWCK DE COLOR::2UL CLARC.

24 DE ELZCCLOK DEL MATERIAL: RACIONAL INSZGURA.

reruLo: "FERFIL ID10TA"

FVENTARIO DT LAS ESTAUCTUBAS DI La =
LATEIO DEL TIPACIC: EXPANSIVO AGRESIVO.

B3ICN PISTCRICA:

STCUERCLA: CORGRUZNTE .

TanARO: MACROGRAFICO.

FRSLON: HIPERTONICA,

T4420: CORTO, QUEPRADO Y REFURZADO CON PREDONINIO DE CURVAS.

TerALLTS: ABUNDANTES, RIGIDEZ.

SLRTRIA: ASIHETAICO.

SEFLAZAKIZNTO: CENTRAL IZQUITRDO.
KOVIIENT0: ESTATICO, - -

SINTRSIS: VRDERADA.

a)AITROVOLCHFISA0S: _~——

B)IRALSTARECIAS: X

¢ )SOERESLB0LICACIUTS:_ ——

3 )SRAFISHOS CALISRAFICCS ¥ NUnERALE3:  ——
®)ISTRICTINGS: T




FiSea. BT U3ESINTRG: DG DATCS

u¢ DT P;.ci?:::'::-: ENTREVASDAOG: 2T e DT EYFEDIEN.E: 10004
5zx0:_ M E=paD: 18 _ uscCLAX1DAD: FREPARATORIA
CCHPLETA: X ANCOSFLETA:___ OCURACLON: NIRGURA

Ie DE INGRE30S: 1  bis3nosTICe:_T-H-D. (FASE HANIACA)

TT2i:P0 DE EJECUCION: 16 w:w ACTITUD: COOFZRADORA
FATZRIALES SLESIDU3: LAFIZ DE CUOLCR: NARANJA; PLUMCH DE COLCR:
RUSA, AZUL, CAFE; TIZA DE COLOR: AZUL PASTEL; CARBONCILLO.

FORii4 DE ELZSCAON DEL MATIRIAL: IYPULSIVA B INDISCRIZINADA.

“gyrulo: "EL CONEJO®

ITVERTARIO DE La§ ESTRUSTURAS DE LA TXFRTSION PICTCRICA: .
5ANEJ0 DEL n3PAcic: EXTANSIVO AGRESIVO.

STCUENCLA: INCONGRUERTE.

pirafio; MACROGRAFICO.

FRTSI0N: HIvs [CA,
TRAZO: LARGOS CON FREDOKIKIO DE CURVAS Y REDONDEILES.

DErALLs: ABUNDANTES.
SI;oTRIA: ASUAETRICO.
TOTAL. (CUSRE TODO EL PLIEGO).

EFFPLAZAMIENTO:

KCVINIRNTOr ESTATICO. - -
sIngosts: DESINIGRADA.
a)ANTRCT0HCRFIS.ACS: - 5
. B)TRANSPARTUCIAS: X e

.¢)SORRESTNBOLI GACICKES:
d)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUnEHALES:
e)SSTRICTIPCS: ¥ :

X
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Fal:2 = EI3ICIRC DT LaTCS

58 DE PACIZIIT ENTREVASTADO: 33 K DT EXFEDIZNeZ: 9052
“szx0: _¥__ TDAD: 44 _ TSCOLARLDAD: _ PROFESICTAL
COAPISTA:_____ INCOSPLETA: _X__ OCUPACICN: ZHPLIAN0

e DE IRGRT30S:__ 3 _ D1ASIOSIICO:_P.M.D. (F2S7 % I1aCA)

18 min. COCF-RLDCRA.

TIZ-P0 DT EJZCUCICHN: ACTITUD: R -
HATFRIALSS ELESIDCS: CRAYOLAS DE CEPA: CAFE, :2UL CLiRO,
AVARILLO, NEGRO.

FURES DZ ELTCCLOR DEL FATZRIAL:_ RACIONAL.

TiTulO: "EL BARCO"

IRVERTARIO IE LS BSTRUCIVRAS DS La SXPRESION FIZTCIITh:
RANZJO DEL R3PACiC: EXPANSIVO AGRISIVO.

SZCuENCILA: CONGRUENTE.

oamallo:s  HACROGRAFICO.

PRESICN: - HIPERTONICA. .
THAZ0: LARGO, CON FREDGMINIO DE CURVAS SOBRE RRCTAS.
TErALLRS: ABUNDANTES. ’

SIiTTRIA: ASIMETRICO. N
SIFLAZASTENT0: TOTAL, CUBRE LA TOTALIDAD DEL PLIEGO.
‘HoVINIENTO: ESTATICO. -

aIHToSIS: DEFECTUOSA.
a)ANTRCFOHCRFIS.CS:  —=—
b) TRANSFAREICIAS: X
€)350323SIHB0LTSACICIRS: _ —
d)5RiFISHOS CALIGRAFICCS Y NURERALEZ
e)=SITRICTIPCS: X




GRUPO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PSICOSIS MANTACO DEPRE-

SIVA (PASE DEPRESIVA).




]
[
i)

[

24 DS ATSISTRO  IZ  DATLS

I® IE PACIENIT THTREVISTADO: 1 Fe DT TyFEDrErye: 9950
SEX0:_F __ SDAD:_ 75 ESCOLAR1DAD: SECUNDSRTA

COXPLSTA: _ X a%CO:PLETA:_____ OCUPACICR:_ KINGURA

F® US INGRSSOS:__2 _ DiAGNOSTICO: _P.N.D. (FASE DEPRESIVA)

TI24PO D2 EJECUCION:_ 10 mim.  ACTITUD: _COOPERADORA
EATFRIALZS EIESIDUS: LAPIZ DE COLOR: VERDE CLAROC,

‘FORKA DE ELECCICH DEL MATSRIAL: . POR FROXIMIDAD.

T1%vl0:_“BURRO*

AFVERTARIO DE LS ESTRUCTURAS DE LA ZXFRUSION PI"TC'!IC-‘\'

}3K2JO DEL RSPACI0:_ CONSTRICTIVO,.

SSCUENCLA: CONGRUENTE.

oaalo:  NICROGRAPICO.

FRS10N: HIPOTONICA. .

Tnaz0: CORTO, CON PREDQMINIO DE RECTAS SOERE CURVAS.

3prsLl7s: ESCASOS, RIGIDEZ.

1imTRIA: ASDMETRICO.

TEPLAZAKIZNT0: CENTRAL IZQUIERDO.

KOVIMIZNTO: ESTATICO.

SIiTRs1S: _ DEFECTUOSA.
a)a ""'Rc?p;:cu;*ls;-;cs: ot
b)TRAVSZARENCIAS: X
€)3031ESTF30LT LACICNE s ~——
d)GR.L_“I.S}:CS CALIGRAFICCS Y XUnES24123: X
e)=ST RICTIPOS: _———
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FaCEA DT RVIITTRC DT LATCD

*'ne IE PACIENTE ENTREVLSTADO: 8 K¢ DE EYPEDIENyE: 9859
SEX0: ¥ _EDAD:_42  T3COLARLDAD: FRIMARIA

COTLETA: X 4KCO;PLETA: OCUPACLION: EOSAR

Ne D2 INGRS30S:_ 2 _ D1AGOSTICO:_ P-H.D. (FASE DEFRESIVA)

TT2P0 DR EJECUCION: 25 mwime  acpypup: KUY RENUENTE
FATSRIALES BLEGIDUg; LAPIZ DE COLOR: AMARILLO CLARO, VERDE
S=C0, VERDE CLARO, ROJO.

-

PURK: DE BLECCION DEL YATSRIAL: FOR FROXTHIDAD

r1ruL0: "CASA IE CAMPO"

INMVERTARIO DE LAS ESTRUTTURAS DE 1l ZXPRESION PICTCRICA:

Kak2Jo DEL EsPacic: CORSTRICIIVO.
S7C.ExCiA:  CONGRUENTE.

2B MICROGRAFICO. g

FRES1O0N:_HIPOTORICA,
THAZ0: _CORTO, CON PREDOAINIO DE RECTAS SOBRE CURVAS.
DErALL?S: ESCAS0S, CON DOBLE CONTORNO.
SIHSTRIA: __ SIMETRICO.
SEMLAZAMIERTO: _INFERIOR TZQUITRDO.
HOVINIERTO: _ESTATICO. -
SIRTESIS: _ORDENADA.
)i TRCTOHORFI5:ECS: ——
B)TRANSPARENCIAS:  —
©)30BRESIEBOLIZACICNES: ———
d)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y WUWEMALE3: ——

€)3STURICTIPCS:  ———
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FaCHa DE RE315THO DE  DATCS

5ne IS PACTENTE ERTREVASTADO: 15  R® DE EXPEDIEMIE: 2394
sex0: P EDAD: 55  E3COLARADAD: FRIKARIA

COTITTA: ANCO;PLETA: X OCUPACION: FINGURA
N® IE INGRE3CS: 2 _ DAASHOSTICO:_ P.M.D. (FASE DEPRISIVA)

TI2PO DE EJECUCION: _15 mim. acT1TUD:_COOPERADORA
ZATZRIALES EIEGIDUS; CRAYOLAS DE CERA: NSGRA, RARANJA,
AZUL OSCURO.

-

PURMA DE ELZCCLON DEL #ATTRIAL; POR PROXIKIDAD

riruLo: "UNAS PLORECITAS DE MI INSPIRACIOR"®

IRVERTARIO DE LAS ESTRUCTURAS DE LA TXFRESION PICTCRICA:

}:FEJO DEL BSPACio; CONSTRICTIVO.
SECWENCAA: _CONCRUENTE.

saaRo: MICROGRAFICO.
_ yresjon: HIPOTONICA, -

THAZO: CORTOS, CON FREDOMINIO DE CURVAS Y REDONDELES.

DETALLIS : ESCASOS.
sLmTRIA:; ASIFETRICO.

CHFLAZANIERTO: INFERIOR IZQUIERDO.

KOVINIERTO: FSTATICO.

" SINrms1s:_ DEFECTGOSA.

a) ANTRCTOHCRFIZHCS: ~
b)TRANSPARTICIAS: X

€ )SOERESIHBOLTILACICRES:
2)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUMEBHALER: —=
©)ESTRICTIPOS: X .

———




FaCEA DT RSIGTRC DR DATCS

%® DE PACIENTE ERTREVASTADO: 22 Ko DE EXPEDIENE: 3274

sexo:_ ¥ EDAD: 33 R5COLARADAD: SECUNDARIA

COMPLETA: X 1NCOIPLETA: OCUPACION: HOSAR

ze DE INGRE308:_ 4 D145310571C0: P.E.D. (FAIZ DEPRTSIVA)

TIZKPO DB EJECUCION: 40 minr. acpirup: COCPLRADORA

HAT:R1ALES ELEGIDUS: LAPIZ DE COLOR: CAFE OSCURO.

-

PURKA D2 ELZCCION DEL RAT=RIAL: POR PROXTHIDAD

ri7upo:_"LA BARCA™

-

JFVERTARIO IE LAS ESTRUSTURAS DE 1A ZYPRUESION PICTORICA:

EAKEJO DE1 ESPacIc; COFSTRICTIVO.

SECu®xCiA;  IFCONGRUENTE.

TABARO: MICROGRAFICO.

mazo: CORTO, con PREDOHINIO DE CURVAS Y REDONDELES.

DEvALL7S: ABUNDANTES.

SLISTRIA: __ASIMETRICO,.

EMFLAZAFIERTO: CENTRAL SUPERIOR,

= ROVIEIRERTO:_ESTATICO. _

SINT®SIS:_ DESINIEGRADA.

) AN TROFONCRFISACS: X

b ) TRANSPARENCIAS:

© ) SOBRESTHBOLI ACICHTS: X

A)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUWERALE3: - X

e )RSTERIOTIFCS: I
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K IE PACISNTS BNTREVAISTADO:_ 30 _ K¢ DT EXPEDISK:Z: 543
£i0: P EDAD: 50  T5SCOLARLDAD: _ FRAMARIA )

CO-FLETA: X A%CO,PLETA:_____ ODUPACICK: NINGITIA .
W DE IRGASS0S:_3 _ DIAGHOSTICO: _P.M.D,(FASE DEFRZSIVA)

TIZXPO DE EJSCUCION: __ 10 mir. ACTITUD: __ COOFERADORA
HATTRIALES ELEGIDCS: LAPIZ DE COLOR: VERDE CLARO.

. TORKS ELTCCICH DPSL BATTRIAL: POR PRO‘(IHIDLD.

Tirvio: "FLOR®

IRVSKT/RIO DE LiS ESTRUCTUBAS DT LA SSFRSSICH PICTCIICH:
ANEJ0 DSL R3PACIC: CONSTRICTIVO,
CuSKCLA: CONGRUENTE.

--.r'o. MICROGRAFICO.

FR=SiCN; HIPOTORICA. .

74az0: CORTO, CON PREDOMINANCIA DE CURVAS SOBRE RECTAS.

TEeallg:  BSCASOS.

SIiETRIA:
TIFLALANIENTO: SUPERIOR DERECHO.

MovInIzrRTo: ESTATICO, -
SIRTSTS: ORDERADA.
a)ANTRCTCLHONFISNES: =
b)TRANSTARTICILS: -
¢ )SORRHSINB0LTLACICNTS:_ ~——
d4)GRAFISICS CALIGRAFICCS Y XUwE -'-_1...3
e)3sIZRICTIPCS:_X -
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GRUPQ DE PACIEKRTES CON DIAGNOSTICO DE PSICOSIS PARANOIDE,
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nv O Fa 2k
SEXD:_ T EDAL: 56 L3CCLARLDAD: _SECUWDARIA

ACIRNLE EBUTREVAUTAMC: 10 K9 DE SYUFIDIENIE: 10020

CO:TLETA: _ X 1NCO.PLETA: CCUPACION: _HOSAR

Be DE 1K3RESCS: 1 Dia550391C0: PSICOSIS PARANOLDE

TIZPO DE EJECUCION: 15 minm. AcT1TUD: COCFERADORL

FATERAALSS ELSGID0S: LAPIZ DE GRAFLITO.

FUMKA DE ELTCCICE DEL HATTuIAL: RACLONAL.

fipuro: "(RENUERTE A PONZRLE TITULO)"

INVERTARIO DT LAS ESTRUCTURLS DE La TAFRISICHK PICTCRICA:

ATEJ0 DEL usPaCay: COSSTRICTIIVO.

SR0uENCia: CONGRUENTE.

oAARo: HICROSRAFICO .

FRuSION; SXETA.

THAzO: CORTO, RECTO Y REFORZADO.

D2rallns: ESCASOS, COK SOMBHEADO.

SImTRIA: ASIFETRICO.

SIPLAZASIERTO: IKFERI0R IZQUIERDO.

HOVINIRNTO: DSTATICO. _
SINTTSIS: DEFECTUCSA.

a)ANTACTOHORFIS.ACS:  ——=

b)TRAVNSTARSICIAS: _X -

€)308RESTHBOLICACICES:_ ——

@)5RAFISHOS CALIGRAFICCS Y NUMEMAIZES: ——

——— e e e

€)3STHRICTIPOS: _——m
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%0 DE PACTENTE ENTHEVISTADO:_ 12 Ko DE EZPEDiEIaE: 10019
SEX0:_F___ EDAD:_ 55 _ E3COLARLDAD:  FRIMARIA

COWFPLETA: 15C0,FLETA: X OCUPACLION: NINGUNA

'e DE 1KGRE508:_1 __ D1AGRO5TICO: FPSICOSIS PARANOIDE

TIZPO DE EJECUCION: 40 mim. seriTup: 1WUY RENUENTE
FATSR1ALES ELEGIDUS: DAPLZ DE GRAFITO, LAPIZ DE COLOR: VERDE
OSCURO, VERDE LINON, AZUL CLARO.

PURMA DE ELZCCLON DEL MATZRIAL:; RACIONAL.

riruL0: "LA CASA BLANCA"

1RVERTARIO DE LiS ESTRUCTURAS DE LA =AFRESIOR PICTCRICA:
JiAKEJO DEL £3PACiC: EXPARSIVO AGRSSIVO.
scuErcia: IFCONGRUENTE.
2aiARp; MACROGRAFICO.. -
FRTS10R: ¥IXTA. -
raz0; CORTO, RECTO Y REFORZADO.
ESCASDS, COR SOMBREADO.

IErALL7S:
Ti3TRIA:__ASIMETRICO.

SHFLALAKIEITO: CENTRAL SUPFRIOR.

MovInIznTo: ESTATICO.

SINTSIS: _DESINTEGRADA.
a)ANTROYOHCRFISACS: ——m=
b)TRANSDARSICIAS: _ X
¢)SOBIESTEBOLI LACICHES:_ —~—
d)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y NURERAIES: ~——
e)TSTURICTIPCS: ==
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5® DE PACTENIZ ENTREVISTADO: 1€ R DR EXPEDLEryz: 10072

SEX0: F  EDal: 3e-  U3CGLAR1IDAD:_ SECUNDARIA

COsFLnTA: X 15CO, PISTA: OZUPACION: _HOGAR

r® D= I1nGRESCS: 1 DiA50371C0: PSICOSIS PARARDIDE

PTE:PO DE EJECUCION: 1B mim.  scTITUD: COOFERADORA

FATZRLALES ELEGIDUS: C21YOLLS D2 CZPA: VSRDE, ROSA, CiT=.

-

FURMA DE BLECCAOK DEL KATZRIAL: RACIONAL.

21puL0: "FLORES PARA MI P:Pi"

IRVERTARIO DE_LiS SSTRUCTURAS DT LA ZHFREUSICK PICTCRICA:

%ATEJO DEL B5Pacie: SAPARSIVD AGRESIVO.

SECuENCiA: CONGRUENTE.

—parafio:  ACROGRATICO. .

PROSfON: _HIPERTONICA.

TRAZo: CORTO, COX CURVAS REFORZADAS.

erALL7s: ESCASOS.

SI;ITRIA: SIEEIRICO.

Lol PLAZAMIRETO: CSITRAL SUFZRIOR.

HOVIKIENTO: ESTATICO. _

SINTRSIS: DEFZCTUOSA.

a)ANTRCTOHCHRFISNCS:

b)TRANSSARENCIAS: X

€)SOBRESIFBOLIZACICNES:

A)3RATISHOS CALIGRAFICCS ¥ NURENALE3: —-

€)ASTURICTIPCS: __ X



. 171

FaACHA DR BEFISTRO - DR BATUS

1® IE PACIEIIE ENTREV2sTADO: 19 Ke DE EiFpiziyz: 10032
stx0: F_ Epap:_ 46 :3COLARaDAD: SECUNDARIA

caiLmTA: X INCOPLSTA:__ OCUPACION: FOSAR

I'* DE 1KGR=30S: 1  D1aGCsIco:_ FPSICOSIS PARLNOLDE

TI=:PO D2 EJECUCION: 1% min.  ,cp)pyp: COCFERALCRA
FATSRIALES BLEGIDUS: CRAYOLAS DE CZRE: AZuUl, IARINO, CATE
CLARO, VERDE, AZUL-VERDZ, ROJO. -

3

PORA DE ELZCCAON DEL MATZRIAL: RACTORAL

211uro: "IA CASA DESEADA®

IEVEITARIO DZ 14S ESTRUCTURAS DE LA SXFRESICK PICTCRICA:
EAKEJO DEL TSPACIC: EXPATSIVO AGRESIVO.

S2CuEnCia; CONGRUENTE.

MACAOGRAFICO.

DAIARO:
PRUS{ON: _HIPERTONTCA,
TRAZO: CORTOS, REC?OS Y REFQRZADOS, COX INCLUCION DE CURVAS LARGAS.
DExALLTS: ABUNDANTES.
SI;ETRIA: _ASIEETRICO.
SIFLAZAKITRTO: TOTAL. (CUBRE TODO EL PLIZGO).
HOVIKIFRTO: POSITIVO, { AVES VOLANDO Y HUMO DE CHIMERZA).
SIRTSIS: DEFECTUOSA.
a) ANTROTOHCRFISACS: =
B)TRANSPARECIAS: ——
€)SOERESTHBOLT SACICITS :_~mmr
A)GRAFISHOS CALIGRAFICCS Y KURBRALS3: -—
©)SSTSRICTIPOS: X
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ZSLUIZ0TEENTL TLTANOIDE:

100

a) Actitud: Cooperadora.

b) Zleccién del materiz): Racionzl.
c) ¥=znejo del espacio: ZExpansivo,.

d) Secuencia: Congruente.

¢) Tamado: Kazcrogréfico.

f) Presién: Hiperténica/itixta.

g) Teza: Corto ceon predominio de rectas reforzadas sobre éurvas.
h) Detallea:r Abundantes,

i) Simetrfa: tsizéirico.

i) Fowimiento: Zstdiico.

) “Sintesis: Defectuosa.

1) Grafismes caligréficos y rmuzerales.
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a)
b)
c)
)
e)
)
&)
n)
i

3)
X)
1)
a)

Actitud:
Zleccién del paterial:

Cooperadora.

Recicnal,
ranejo del espacic: ZIrxransivo.
Secuenciat Ccrngrmernte.

YasrogT4fice.

Fresién:  Eiperténica/Mixta.

Trazo: largo conm predozinia de curvas.
Detalles:
Simetria:

Taxa®ic:

Avundantes.
S Asinéirico.
Zpplzzamiento: Total {cubre todo el pliégo).
Xovimiento: Est4tico.
Esteriotipos. -
Doble eontorro.



174

PUICC3IS KAN1ACO UZTRESIVA (FAT MANIACH).

b4
100
90
80
70
€0 /
50} —_— e — — ._._- —— e e e et
40
30,
20
10
0

a) Actitud: Cooperadora.

¥) Sleccién del material: Racionml.
c) Kznejo del espacio: Zxpansivo agresive.
d) Tama%o Hacrogrifico.

e) Presién: Hipertdnica.

f) Trazc: Largo com predominio de curvas.
g) Detalles: sdbundantes.
h)} Simetrfa: Assmétrico. .
i) Ewmplazamiento: Total,{cubre todo el pliego).
j) Hovimiento: Est&tico. .

k) Sintesis:Defectuosn/Desintegrada. -
1) Trancparencias,
m) Esteriotipos.



100
90
20
70
60
50
40

20
10
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a) Actitud: Cooperadorz.

b} Eleccidn del czierial: Por proximidad,
¢) Menejo del espacio: Conmsirictivo,.
d) Secuencia: Congruente.

e) Tzaefdc: Mlcrogr4ficc.

f) Presién: Fipoténica.

g} Trazo: Corto.

h) Detzlles; Escasos.

i) Simetrfa: Asiméirico.

j) ¥ovimiento: Estdtico. M

k) Sintesis: Defactuosa/Desintegrada.

1) Transparencias.

PR

n) Esteriotipos.
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IRICICTS PRANCILE:

a) hetitu: Cooperadors.

b) Eleccibn del meterial: ZHaecionzl,

c) ¥anejo del espacio: Exvansivo Agresive.
d) Secusneia: Congruemte,

e) Tezafo; Macrogréfico.

f) Presifn: Hipertonica/Kixta.

g) Trazo: Corto, recto y reforzado.

h) Simetria: Asimétrico.

i) Foviniento: CEsté&tico.

j) Sintesis: Defectucsa.

k) Transparencias. - - -



Esquizofrenia Paranoide
Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Manizco Depresiva (fase Maniaca)
Peicosis Maniaco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosis Faranoide




:mmmm%mmm ;

Eaquizofrernda Paranoide

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Maniaco Depresiva (fase Maninca)
Palcosis Maniaco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosis Paranoide




Eaquizofrernia Paranoide

Eaquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Maniaco Depresiva (fase Knniaca)
Psicosis Maniaco Depresiva (fase Depreaiva)

Psicosis Paranocide




Esquizofrenin Paranocide

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Maniaco Depresiva (fase Maniaca)
Palcosis Maniaco Depresiva {fase Depresiva)

Psicosls Paranoide



Esquizofrenis Paranoide

Esquirofrenia Eoquizoafectiva

Psicosis Maniaco Depresiva {(fase MNaniaca)
Psicosis Maniaco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosls Paranoide




Bsquizofrenia Parancide
Eaquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosin Maniaco Depresiva {fase Maniaca)
Paicosis Manimco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosis Paranoide



Esquizofrenia Parancide

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosin Maniaco Depresiwva (fase Manlaca)
Psicosis Manlaco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosls Paranoide




Esquizofrenia Parenolde

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Maniaco Depresiva (fase Manimea)
Psicosis Manimco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosis Paranoide



Baquizofrentia Parancide

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Maniaco Depresiva (fase Maniaca)
Paicosis Maniaco Depresiva (fase Depresiva)

Pgicouis Parancide




Bsquizofrenia Paranoide

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Paicosis Maniaco Depresiva (fase Mantaca)
Pasicosim Maniaco Depresiva (fase Depresiva)

Psicosis Paranolde




Eaquizofrenia Paranoide

Eaquizofrenis Esquizoafectiva

Psicosds. Manizco Depresiva (fase Maniaca)
Poicopis Maniaco Depresiva (fase Depresiva)
Paicosis: Paranoide




Esquizofrenia Parancide

Esquizofrenia Esquizoafectiva

Psicosis Xaniaco Depresiva (fase Faniaca)
Psicosis Maniaco Depresiva (fase Depreasiva)

Paicosls Paranoide
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HUESTRA REFRESENTATIVA DB LA EXPRESIUN PICTORICA DE PACIENTES
CON DIAGROSTICO DE ESQUIZOFRERIA PARANOIDE,
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MUESTRA REFPRESERTATIVA DE LA EXPRESION PLCTORICA DE PACIFXNTES
CON DIAGROSTICO DE ESQUIZOFRENIA BSQUIZOAFECTIVA,.
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MUESTRA REPRESERTATIVA DE LA EXPRESION PICTCRICA DE PACIENTES
COR DIAGNOSTICO DE PSICOSIS KANIACO IEFRESIVA (FASE HANTIACA).
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KUESSTRA REFRESERTATIVA DE LA EXFRESION PICTORICA DE PACIZNTES
COW DIAGNOSTICO DE PSICOSIS HARIACO DEPRESIVA (FASE DEPRISIVA).













MUESTRA REPRESENTATIVA DE Li EXFRESION PICTORICA DE PACISHTES
CON DIAGNOSTICO DE_PSICOSIS PARAFCIDE.
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