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INTRODUCCIO!f: 

El ser humano, en BU capacidad innata de transformar y ex­
presar, a11n de la manera mtls simplista, la emoción que le 
1mpulsa a toda actividad creativa, plasma y co~orma desde 

su trayectoria, el contexto al que pertenece. Un ejemplo 
de ello, lo encontramos en el arte milenario de lrur pintu­
ras rupestres de LescaW<, en Francia, iltamira en Espru1n, 

entre otros, como una evidencia de sus necesidades b~sicas 

y representativas de su entorno, así como les vivencias 
m!s significativas que han determinado eu evolución histdri~ 
ca. 

L& humanidad cuenta con un vast!simo repertorio de creacio­

nes artísticas, cimentado en corrientes ideoldeicas y cul­

turales de validez universal, las cuales han ido surgiendo 
de las identificaciones de los factores asociativos asumi­
dos por la vía perceptua:l, considerando que la capacidad de 
expresarse por medio de un c6d14¡o dentro de loa cánones de 
la estética, es la vinculación de la plasticidad con la fuer.­
za creadora, entendiendo lleta, como la tuerza de los impul­
sos y la intensidad de las represiones correspondientes. 

Bl hombre ha tenido que enfrentarse con lll11I.tiples ~enes 
que stt le han presentado constantemente a su alrededor. Loa 
conceptos artísticos han estado marcados por prof'Undos cam­
bios, ya que la norma estética ha planteado eue juicios ec­

bre reglas y principios tradicionales, que hen venido sien­
do determinados por la frecuentación aecuiar de una heren­
cia artística limitada, y que a la vez, han sido admitidos 
por el conjunto colectivo de la conciencia occidental; por 

esta razón, el criterio estético ha debido revisar sus nor­
mas y ajustar sus valores. 
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La h1etor1a del arte establece 11u cacpo de acci.dn, &!:lpllin­
dolo, al penetrar en lugarllB antee prohibidos. l!l e11plritu 

ooepareUTO le hace jusgar loe encadenamientoe !úat6rieos, 

laa 1Jltluanci.u entre lae di nreu corr1entee est,tiaaa, 7 

811 ... ·olueidn eobre lae c1Tili&ecionee. l!ntonoes la obra ar­
t!etlc:a no •• encuentra aielada, Bino puee\a en relecidn a 

laa demia, - eu creador, llU tiempo, T l• 1deae de .u 'po--· 
n intert!e T eobre tode> la curio111dad, por la obra eepon­

t~ee de loe enfel'llOB cr6n1c0e con pa4ec1miento 4e patolo­
g!a pl!liqu1,tr1ca, ha aot1ya4o a buecar una relac16n entre 

eu creaU't'14e4 7 la aueenola de tormacidn art!l!ltiea, toam­

doH ea oou1dersc16n, lee obras h nrdaderoe artistu, qu. 

preeentaron o preeentaban durante l!IU vida U1I& enfermedad men­
tal, eug1r1endo como conaecuencia tm debate entr• el poder 

creador de la locura, 11u reperc\ud.dn eobre lee po11ibil1da­
del!I art!eticae T la de11apar1cidn de su obra o 11u tranator­

maci6n bajo la in!l.uencia del estado patol6gieo. (1). 

La antigua 7 eiempre presente idea, que aeooia • la lccure 
0011 la gellialided, alcam:d e11 el eiglo pasado relenncia 

c:l.eatifiea, a part1r 4• la obra del aédieo 1ta11ano Ceaare 

Loabroeo, titulada "Genio 7 Loe'IJl'&"I en ella, Lo11'bro110 ean­
clu!e que la _.,.or!a de 1011 grande• hoabree te~aa ant.ce­

••ntee nellJ'olclgieoe o peiq~tricoe, 1noli8'ndoe• prefere~­

temente por aeociar al genio con la epilepl!lia. Pea Lo­

broeo, la genialidad correapond!a a la taceta afortunada de 

la P•icoeie degenaratiYa. ( 2). 

Una eetreeha relao16n entre el arte 7 la pllicologú. enccn­
tr6 811 ezpree16n ea el aapeeto pe1col6gico-pe1qu1'tr1co dee­

de lu priaeru dlcadu de aete eiglo, intentando descubrir 

la• oecuraa tue111:e1 del proee110 cr•ador, 7 dando a la psi-



eolog!a de la expreai6n, nuevos· impuiaos a le intePprets­
ei6n artfatica. 
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F.l psieoanáliaia puso a disposici6n, eon su doctrina, el sig­

nificado del símbolo, Ul't instrumento de gran alcance, al que 
no a6lo recurrían los autores psicoanalíticos, pare la irrter­

pretae16n temática y dinámica de las obras artístieas, seeún 
el prineipio de la interpretación de los sueílos, abriéPldo nue­
vna caminos y medios de representae16n al arte subjetiViata 

para e1 logro de una más amplia realici'ad interna. ( 17). 

Otros autores como Prinzhorn, Kretehmer, incluso S. Pr""1d, 
intentaron el eonocimiento sobre el pensar y el vivir mágieo­

s.re.iico de los hombres prim! ti vos, pRra comprender los fenó­

menos anímicoo anormales y lR funci6n de los estra•tos psiqui­

eos profundos. A partir de las forma.s de pensamiento coetá­
neas, se buae6 un paralelismo entre la peculiaridad de c-ier~ 

tas creaciones de algunos enfermos mentales y diversas obra~ 

s.rt!sticaa de loa primitivos, de carácter recreativn a toté-­

mieo-fetichülta. (3). 

Posteriormente, los aYancea de la Psiquiatría, aportaron 2a 

nosología, por media de la cual Kreapeli~ establece l~ ba-

Sl!PS para unn firme delimitaci6n diagn6stiea de las enfP.rme­

dadee mentnles, viniendo ésto a conjuntarse con lR aparici6n 

dentro del ámbito clínico, de las t6cnicas proyectivas, la2 

cuales han sido el resultado de un seguimiento minucioso y 
prolongado de la expresión gráfiea de pacientes con trastor­

nos dectivos de earacter relevantes, as! como de cuadros de 

patología psiq•liátrica, tanto funcionales como orgánicos. ( 22). 

Y es aquí, donde surge ea mí, el interés por la expresidn 

piet6rica de los pacientes hospitalizados cursando con cua­

dro de psicosis funcional. 
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¿!lxieten diferencias sign:i:ticati vas- en llllt estructuras de 

la expresidn pict6rica, entre. los di:terenteEr cuadros de ps1.­

cosie :tuncional.? 

¿Que tan representativas- pueden ser estas, para que contri­

bu.Yan al di88J16stico di:terencia1? 

i,Qae tan loable puede resultar el mfiodo en una etapa telll­

prana del. internamiento, cuamo l.a sintomatoloa!a es tán no­

rida y se di:ticu1ta la apllcaci6n de l.os mftodos tradiciona­

les de evaluacl6n diegn6stica? 
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JUSmICACIOl'I': 

La práctica. cl.!nica. ofrece una continua e:r:perlencia en el 

contacto directo con pacientea hospital1JIA409, •l cual -

te manifeeta.cionee muy florida.e de au eintomatolog!a psic~­
tica1 nos plantea frecuentemente una disyuntiva: por un la­

do, en aigunoe casos, se facilita sobre manera la diferen­

ciaci6n nosol6gica del cuadro, pa.ra lo cual no hay dificul­

tad: aparente, sin embargo, en muchos otros casos, las :nani­

f'estaciones clínica.a de la patología. del paciente, parecen 

combinar todos los síntomas y siBYIOS en un solo cuadro, di­

f'icultdndose establecer un dia.gn6stico diferencial en eta.­

pal! tempranas a1 internamiento. Y es en eate campo, donde 

la.a· técnicas proyectivas nos ofrecen el recurso más valio­

so. Entendiéndo como PROYECCION, la operación mediante la 

C'U8.l un hecho neurológico o psicológico se deaplaza. y se lo­

caliza en el exterior, ya sea pairando del centro a la peri­

feria, ya sea del sujeto al objeto. 

En sentido amplia.mente psicoanalítico, operaci6n por medio 

de la cual el sujeto e:r:pulsa de e! y localiza en el. otro 

(persona o cosa) cualidades, sentimientos, deseos, incluso 

"objetos", que no reconoce o que rechaza en s! miBlllo. Se 

trata de una defelwa muy arcáica que se ve actuar particu­

larmente en 111 paranoia, pero también en alguna.a formas de 

pensamiento "normales", como la supersticr6n. 

En neurología se habl.a de proyecci6n en un sentido que de­

riva del de l.a geometría, donde esta palabra designa una 

correspondencia punto por punto entre una fi¡¡ura en el. es­

pacio y una figura piana. Siendo e..a!, que una determinada 

zona cerebral constituye la proyecci6n de cierto aparato 

somático, receptor o efector: designando con ello que pue­

de establecerse una correspondencia see;ún leyes bien defini-
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c!as, ~ l!lea, punto por punto, ye sea estrllctura a estructu­
ra, T tanto en una direeei6n eentr!peda cmio centr:!t'uga. 

En p1!1ico1og!a la proyecci6n indice 1ol!I siguientes procesoe: 
!l l!lujeto percibe e1 medio ambiente y responde al mismo en 

:t\lnc16n de SUll propios intereses, aptitudes, hábitos, esta­
d'os dectivos duraderos o momentáneos, esperanzas, deseos, 

ete. 
Se ver:l.:!'ice en todos loa niveles del comportamiento. 

De un modo más protundo, 1as estructuras o rasgos esenciales 
de 1a personalidad pueden aparecer en el comportamiento mani­

:t'iesto. 
En l.e paranoia la proyecci6n se describe como una defensa 
primaria que constituye un abuso de un mecanismo normal con­
sistente en buscar en el exterior el origen de un displncer. 

La pro;recei6n aparece siempre como una de:f'ensa, como la a­
tribuci6n a otro (persona o cosa) de cualidades, sentimien­
tos, deseos, que el sujeto rechaza o no reconoce en a! mis-

mo. 

Segdn Freud, le proyecci6n encuentra su principal fundamen­
to en la concepcidn de puleidn. Debido a que el organismo 
se encuentra sometido a dos tipos de excitacionel!I generado­
ras de tenai6n: l1IlaS' de las que puede ll1l1r y protegerse, y 
otree de las que no puede escapar y :!'rente a las que no ex­
siste, en principio, un aparato protector o "protecci6n con­
tra las exci tecionel!I". Tal. ea e1 primer criterio de lo in­

terior y de lo exterior. La proyecci6n aparece entonces co­
mo e1 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 lprecnuci6n f6bica, por ejemplo) y proteeer­

se de e1las. Existe una tendencia e tratarlas como si no ac-
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tu.asen desde el interior, sino desde el exterior, para po- . 

der utilizar contra ellas el medio de defensa representado 

por el protector contra las excitac.iones. !a1 es el. origen 

de las proyecciones. l"reud observ6 que este beneficio tie­

ne como contrapartida que el sujeto se ve obligado a canee-

.. der pleno cr'dito a lo que, en lo sueesivo, queda sometido 

• l.as categorías de lo real.. (4). 
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JURCO TEORIC01 

La e:rpresidn pictdr1ca coao ticnica proyect1Ya para el ~-
1'0STICO DU'RRBNCI,A.L, reeu1ta de gran utilidad, ;ra que ¡:er­

aite descartar de entrada entre un cuadro de 111aulae16!l, o 

un ft.l.SfOR.llO PSIQUUTRICO. 

Aef aieao, euando el paciente peicdtico ea llevado a la cl!­

niea plliqui,trin para eu hospitali&acidn, durante una :t"aee 

4e eiÍltoaot.ologta 1'l.ori4a, frecuentemente impera entre loa 

temilÍaree reaponeabl••• liaitae1dn o eontradiceidn de la in­
fol'llacidn, en la reoa)acidn de datos en la entreTiata de in­

greso, Aunando a ello, la aa;rorfa de lae Yaces, la ill.poai­
bilidad del pac1enta d• aportar 1nf ormac1.dn alguna eon ~._ 

r.nctA a su propia pat-olog!a, lo que impide establece~ un 
euadro n.oaoldgico bien definido e11 etap~ 11u;r tempr~as del 

ht<1rñ.iento. B11 entonces que se requierw de ua DIAGWOSTICO 

DII'l!R!llCIAL, que comuzca a eeta1olecer loa criterios que gui­

aré lu pautas tanto del trata:niento taru.coldgico ~o dal 

paieoterapedtico :r por ende, a la pronta ~ellisidn del cuadro. 

lrato a eu 'ha, resulta )enetieioso tanto pera el paciente 

coao pera loa f.U.1.ana del millmo, ;ra qua reduce el tieapo 

4• 1ntel'Dalliento, COllD los costo• co1:111eeueate11 del. llú.B110. 

lf• pue4e attrau' qua todo acto •• 91tpreeidn o l'tl8pueata de 

ua indidduo, coao sus gestos, actitudes, percepciones, een­

t:laientos, elecaiones, "'9!r'balizacionea, actitud.ea o aetoa ao­

toree, noe conducen de algda aodo a la !apronta de llll perreona­

U.4a4. 

b los dibujo• pro;rectiTOa, l.u aC'\iTI.dadH psicoaotoru .tal. 

p-hnte, ea capturan ea el. papel, :r la línea qu utiU.ee, 7a 

eaa ts.r- o tflúda, 1-gura o atrertc!a, o que eou1ek 11l­

eluao •11 uaa IUD1puleeid11 ealnj• da raepado hasta perforar 
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el papel, •f coso 1111 autopercepc16n cor1Sc1enw • Ui::oz:s­

eienta tanto del exaainado como de las pereonaa a1gnif1ea­

U TU para 11 'J' 1111 ae41o, 1aflu1rú ea lae eetrucrturu 'J' 

ea loa conterd.doa de eua 41bujoe. 

la loa pacieatH p"1•111'tr1coa, la ~residn por aetio 4e 

la c01111111oac16n grU1ca, .. fllei.11 ta lllleho 11'8, :re que llU8 

aentialentoe aparecen llÚ freeuenteaente IJ!l eus d1'bujoe, 'J'• 

sea. 1.neoac1ente 7/0 inYoluntar1amente debido a que el eg 
~. UUll&a 11111t df.b11jo11 para registrar i11111 11enU11ientoe 

1 aeci.one11 aueho antee q1111 loe. e!aboloa que' registran el ha­

M.a, ao1trando por· ae41o de la eollUJlicacida pictdri- 1DI 

lenguaje bbico o eleaental q111 re-ia lu neeitllidadee in­

ternas. 

La caraeter!11tica predominante del dibujo libre, como t~c­

nica proyectiTa H 11uatenta en la amb1gll.eda4 de la tarea, 

por lo que ae baaa en el imilillie de lu e11trueturas de 1118 

re11pueetae del 11ujato, lea cual.ea 11oa loa atributos del 111.1•­
mo, aef co110 en su particular organi:u.e16n fundU1ental de eu 
pareonal.f.dll4. 

llasmlel P, U.-er( 5) plantea •l lugar prillOrdial que como 

inatruaento tlcnieo han encontrado loa dibujo• pro7ectiT011, 

dentro de la 'batería pro7ecth ... , en Tirtucl de llU econom!a 

de t:l.empo, de su f.,UJ.dad de adminietraeidn 'J' de la r1que-

11a de informacf.6n clínica que producen. Los p1.oneroa en e­
te campo fueron Lanre~ lfender, .Tonh Bllc:k, ir- llachowr 

(lD ) , entre otros, 92¡lreamdo 1011 primero11 conceptos acerca 

de la blagea corporal 'J' de lu funC'ionn 1111 el llllD!o 11ocia1 

1 f!e1eo ea au relac1611 con la aotlliclad, .l partir & ee­
ta collftptualir.acidn, lC19 paie6logo11 h.m1 conducido 1111 inte­

r& a 1011 punto11 de oll--e16n •• loa cualH •• puMI• Ti­

luabrar al '1-ea «e los dibujo• pro7ectiT011, eatab-leeilndoac 
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11na conjuneidn de los n1Yelee te6r1co11 y emp!ricos. de la 

n:periene:!.a e:1.!niea. De alli que con ar.i.c!>a. frec:ut!ncia eI 
enroque el!nieo ee anticipa al ~.Siiiico, pii:rU.endo de ob­

aerracionea que conducen 11 ID.p6tesie, qu.e en !!1l aa;ror par­

te requeri.r!Jm todarla de UJltl investigacid!l experillental 1 

n correepo!l41ente Yer1.1'1caeidit. 

Jua A. Porbolldo 0 1973. ( 9) hace un anl.lieie de 1011 aepee­

toa tormalee 1 eetructura:les del test proyeetivo de 111 figu­

ra huaana de Iaren JlachoYer 0 don4e la acd.dn o aovimienta 

del teaa se enC'llentra Yinoulado con loe impulsoir de1 paciea­

te hacia el aortmi.elrlio, pero que ee encuentra b.lcqueado 7 

costrarrestado par rasgos e11titicos, a'lrt:!Jrticoa o intranrr­
aiTos propioa en los esqtlisoides o en loa eaquisof:Ñntcoa; 

encontrando en el an4lis1a de la sueee16n 0 loa 1mpulsoe de­
aordenados o de exitac16n maniaca a peneami.ento esquiaotré­

nic:o; 1011 efeC'tos de la eilletr!a en ou relacidn cm1 el! =­
trol 7 la compuls16n caneterlirticoe de la rigidez como me­

can:l.11mo contra la deepenonal1:r:aci6n; en el an,11.aie de la 

lÚleat edlida0 quebrada, fragmentada, roíorz:ada, tina o grue­

ªª• qm ea ellCuentra en eequi:ro:tr.Snicoa ex1tadoa a etr C'tla­
droa maniacoa; linea gruesas y de expreeidn gr&ti~ l!e 1111 

exc:eeo de agreeidn motora. Comider•.11do entre otros indi.ca­

donti de eontlicto, las 'borraduras y los eo11breadoa. 

Loub Corau, 1971. ( B) en eu "TH't de Los Garakto11", pa­

ra la nplorael.da de la personalidad protunda 0 lrt1Uza en -

tlenica de 1nterpr~c16n las siguientes características: eva­
l~dn •• la uaplltu.4 d• loa t;riu:oe, la :tun-0. 0 la foraa 0 la 

d1.rellddn 0 la locali•ci6n0 la rapide:r:, al ritco 7 la armon.f& 

de loe llllaaoa, 

V-1.orando l• reace1.onn dee'tiTS& dentro ele la _,iitwl 7 

rlgor CCJI qga ee ejeeutan0 asi c:amo la d1sposie16n de ú:lsa 
que presenta e1 pae.iente .:t desarrollo de los a1.11111oe. 
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:!a la ilrtnpretae1dn 41núica do la. pereoruüide.d c¡ue b.i:.:e 

nonnee Halper, 1976. (10) • del ~t lleirtb.tico Vleomcrtar' 

dtr JJanfer (1946) • sobre 111111 manitestac1onee grit1119.9, deed:e· 

ua punto de vista clfnico, ee eomi41:ran loa 'trastornos dl! 

int1graci611 de 1a pfl'•onaliclad: ea ma 11Ul.t.ipl1c1d1d de for­

au, que n 4'e•d• la iaaegu:ridad nepee'IQ • la eorrecctdn 

«e lo ejentado, traduellado111 ea la neeeeidc.tt de 11o'bretre.­

n40 de linea• o refor:asiento de 11111 r..1eaae, haat& eTiden­

tH aan.1teat.ac1:onet1 de ngrea16n, quebrmrtamiento 1' 41eaotl­

Um:lde4 de la par11onalic!a4, eneontríndoee dentro de esta 

cat.egor!a la ~11Pentae16n, • im:luae la deetruccida abso­

luta de 1a seet.alietl, la rotac16n, el&boracidn 7 trat.mien­

to del -t.ria1 eomo 111 t.U'r.l.eae 'IIll llianiticada eonereto, 

:tu c!itieultade11 aotoru rotundas 7 la pr~UYiuaida 1 

11illlpllticac16n radical de loe eeq11e11as o patronetr. Corisi­

derindose que 1011 pacienwa qua e%J>e?"1aentan d1ficu1tade11 

en organ1nr ne percepdonss, san algunas....,"'"' ¡mci<>nteu 
ors'n:lco11 r ea otrae esguisofrdnieotr. La. m111enc1a tot;rJ. de 

:lrlhibiddn, re·nla ua aumento es lu figuras; l&B' altera.­
cionea ea lu líneas, curwu aeentuadu o aplastadas, 4n­
IJU].oe ac1111ado• o redondeados, muestran difiC'Ul.W en el eon­

trol de lae ••oeionH, debidn4oee el ingul.o redondeado & la. 

impul.siT1da4 eaocional, mientru q\19 1011 '1lguloa aC11BadO• 

expre11&11 llM. •neaei6n 4e inseguridad• r e1 utuerco ,cir con­
trolar ua trastorno o eollflieto 11ub;raeente. :r.e l.!neaa 1111-

pul111vas, enhgicae, f'uert.ea, lu qua caai rompea el p&pe"l, 

de1111eet.ran uaa considerable agreeidn e inC'lwio hostilidad 

hacia el ubiente; l.u l:Íneu eallor.ada11 cui imperceptibles, 

·indicaa -tec!d, t1Aider. ;r en general, faJ.ta de confianza en 

d mino. Ea el tuu.flo de lae figuru lae m1J1 pequel!t!s re­

nl.an - tendencia a1 retraimiento, una 1.Jlh1biei6n de la ee­

pontane14a4. !a la di9poe1d.4n de lu figuru sobre eI. papal 

al •• produeea uoat.o-1entoa· • inclU110 superpoeicicnee de 

figuru, hlQ' que peuar que el sujeto no atiende .. loe l.!mi-
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t .. e de las entidades, oeurrlendo esto en indi viduoa que na 
se preocupan por loa demás y que se muestran a¡¡r .. aivos con 
au ambiente, aa! como en loa esquizofrénicos incapaces de 
reconocer las relaciones establecidas o que no tienen una 

idea muy clara de su propio cuerpo. 

4 partir de 1.manueI F. Hamme'r, 1984 (5), la fase estructural 

o l!'Xpreaiva del dibujo abaren el tamaílo de este, la presión 
y calidad de la línea, el emplazamiento en la hoja de papel, 
la exactitud, erado y áreas de completrunfento :r detalles, la 
eimetr!a, perspectiva, proporC'ionea, sombreado, reforzamiento 
y borrado, haciéndo hinc.q>i~ en que el énfasis estructural o 
expM!si'WO de loa dibujos, trasmite diferentes matices de sig­
nificado. Aa! misma, la tendencia a expresar las pautas eona­
trictivna, expansivas o agresivas medinnte el manejo <fe? eapa­
C'io en el papel. 

l!!isitndome en le técnica de interpretacidn que utlliz,. Bmmuel 
1'. Hl!mmer, ('5), pa:ra el miáliais de las estructuras ª'"los di­
!lujoa proyectivos, attetenté el: ...,,,Ut.na de 1!19 aiguient"e va­
riables: 

SECUBllCU: il analizar loa datos de loa test ¡¡ráfi<roe en 
th'minoa de la secuencia en que emergen loe derinuloa del 
:fmpulao, la.a defensas T la a1I11ptac1.dn, siendo testigos de 
Ios cambios dimlmicoa y eeandaieoe qtte·ponen de manifiesta 
!"!\Bgoe estructurales. Proporcionando u:na serie de mueatr!l3' 
d" conduetae registradas en el papel. La eeeuene:l.a se refi..­
re sl orden congruente en el trazado de laa con!iguraeiorre11, 
<?Bquematizadaa dentro de wm jerarqu!a de rango, el valor 

de las sub!or!ll!W. 

rAMAllo: El t!llll11fla <fel concepto erá~1co contiene indicios 
aeeres del realismo de la autoeatim~ del examinado, de su 
11utoezpaneividad cs:raeter:!stica, o l!J·ien de sus fimt11e!a1J 



de o::mipotenc:l.a. Marcazldo el !ndice de agresividad o de 

deecarga moto1•a. 

!:!!fil!IQ!!r Ind:teador del 11.1.vel energ,tico del indirtduo. 

!B!A!!r Control de la conducta 7 m.a.nejo de la illpubirtdad. 

DBTALLES: Loe detallee inadecuados coM1:11:uyen Ia reaee!611 

gr4!iea preferida«• lu personas ~• W2 dara tendencia 111. 

retraimiento. X. aueencia de detal.l.ee adecnal;os e- 9!I ei 
eaeo de laa figure incompletas. o pareialaen'te .-:abadas) 

traslllite una eeneac16n de vac!o 7 reducci6a en.rgt!tica Cfl.­

rae-tei-!etica de lae pereotul.9 que utilizan el aielamiento e­

aocional. nomo def"ema y. en ocasiones de lae pereonu depre­

siTu. Bl empleo de detalles excee!Tos earaeter!otico de po­

blaci6n emocional.mente perturbada de raegoe obeesivo-eompul­

e:tvoe. 

SIMETRIJ.: Sus fa1las revelan i:aadeC\111Ci6n de loe eentimien..; 

toe de seguridad en la Tida emocional. 

!MPLUAMil!!ITO: La ubic11c1dn eentra1 del dibujo en eu re1-

ci6a a la hoja de papel. 11;n1fieeta conduetas emotbe• au­

todirigidu 7 centradae ea e! lllÚ!mo. •• contraste eon la. dee­

centralizaci6n mis caracter!etica de personalidades depen­

dientee e incontroladas. De a~rdo con una hip6teeie de 

Bucle, 1950. ( 5 ) • cuanta =Wl .l!acia la derecha de1 punto me­

dio de la hoja estl el punto madi.o del dibujo, m4a probable 

es que el il!diTidua tenga UJI comportamiento eB'.tabl.• 7 eoa­

trolado. postergue le eatisfaee16n de eua necesidades e· im­
pul.11011, 7 prefiera l~ eatist'ac:eiones iatelectual.ee a lu e­
aoeiolllllH. Por el contrario. cuanto 11&!!! hacla l.a is:quier­

da del punto 11edio de la p~ina .., enc:uentre el :punto 11edio 

«el dibujo. ma.yor ee la posibilidad de que el indi-.iduo t:ten-
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da a ccmport;:r11e i.llpul.llinciu!nte 1 buaqua la 11atidaccida in­

mediat., :tranca 1 eaociallal de eua necesidadea e 1Jlqn21aas. 

MOVIMIENTO: Loe depreeivos dibujan pocos elementos ::idriles 

1 loe psicdticoa ~ pocos o muchos, exprllillindose mucho me­
jor las necellidadell i~antiles por medio del contenido ani­

mal. 

SillTJ!SIS DEFECTUOSA: 1 otroe índices de peieos1a1 Produc­

c16n igualmente deeordenada eetampada en la hoja del d~bu­

jo, ueo exag~a'1o de eollbreado y tillllle, constane1a 7 rep~ 

tic:i.dn del tema (ell'\erlotipos) • ¡¡p¡¡rentc intencionallded, 

conc:retiemos, co11binacidn de escritura 1 dibujo, antropo­

morfismos. 
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PSICOSIS'1 

:lziS-ten do11 eategor!as· genera1ee de pefcos:ts: La primera in­
cluye aquel.l!Bll peico!rl.s aso~ad'13 con lesi6n del sistema ner­
'f'ioso central ( a veces llamacfa Iesi6n cerebral orgWca). Co­
llD ejemplo., podemos ref'erirnos a los cambios de conducta que 
acompai'!an la senilidad, alcoholismo, adicci6n a las drogas y 

a muchos otros trastornos. 

Segunda, hay psicosis que na son atribuibles a !es1.6n cerebral; 
eomprencfen los trastornos lde-ctivas y l'.a paranoia, as! como la: 
eequtzo:n-enia. 

La craracter!stica distintiva entre esi:o9' dos tipas, es que las 
personas con psicosis tlmcional no tienen una lesi6n ti>nzlar 

cerebral. identificable. Otra dif'erencla notable es que al¡;u­

nas personaa con destrucci6n or~.t'lica tanGible mu~stran bue­
na reauperaci6n des-pués que se hllll elimina~o los' agentes pre­
cipitantes, por ejemplo: algunas personas cuya psicosis esté 
asoc1.ada con una inf'eeci6n intracraneal (absi:eso a sífilis) 
pue~e mostrar buena mejoría d'el comportrunienta despuds que la 
infeccf.6n ha desaparecido, inc]uso si su lesi6n cerebral es 
irreversible. Tal recupersci6n es menos com6n entre Ios in­
d.ivid'uos cuya conducta: psic6tica no tiene una hase or¡;(nlca. 

~os pacientes son ñesc~itos como psic~ticos cu~ndo su funcio­
niuniento mental se encuentra lo suficiP.nts!'lente altern·io como 
pa:ra in.terterir en f'orma evidente con su capaciñnñ de hncer fren­
t• a las demandas ordinarias de la vida. El deterioro puede . . 
ser el resultado de una erave dfstorsi6n en su capacidad para 
reconocer In realidad. Por ejemplo, las alucinnciones y los 

ñelirios pueden perturbar sus percepciones. L!l.9: al.tm·acioncs 
del estado ñe áni:no pued·en ser tan pro:fur.das, que :ta capacidad: 

del paciente para rflspon1er en forma apro;iinda "ª encuentra 



bastante trastornada. Las def'ie1eneim en la percepc16n. len­

guaje y memoria pueden ser tan graYes qne la cgpacidad <fe1 p&­

eiente par11 captar menta1mente su ei tuac16n ae ha perdido e­

f'ectivamente. {4~). 

El pllieoe:n:iliaia ha intentado ctef'ini.r diversas estructuras: 

P.ARAlfOI:A (en J!a que inC'lU.)'e • <fe un modo bastante general. 

11111 e~ermedadeBl delirantes) T ESQUIZOFRENIA, por una par­

te¡ por otra, MELANCOLI.I. Y MANIA. J'undrunentalmente. es 

um }ll!'F'turbaC'i6n primaria de 1a relací6n l1bidina1 con la 

realidad lo que. aegdn la teoría psicoanitlftica. constitu­

ye el denominador combt de la PS!C013IS• siemo l& mayorfm 

de los síntomas manH'iestoa (especialmentl! la construC'Ci6n 

d'clirante) tentativas secu."ldar.ian de restauraci6n del lazo 

objets1. (4). 

En Ull3 apro:d.m..'1C'i6n peicodiná.11ica de la psicosis• 1a cual se 

orienta primordíal!mentc a 1a reiaci6n de sujeto con el medio. 

se parte efe que 1a especie humana se caracteriza por un dc­

anrrol1o singular de las relaeione~ sociales que sostienen 

capacidad'es excepcionales de comun1caci6n mental, y- corre1a­

tiv&11ente, por una econoafa parad6jica de lo!!' instintos que 

se presentan como esencialmente· susceptibles de converaic5n 

y de :lnversi6n¡so1o en f'orma esporádica muestran un afecto 

a1elab1e: de este- modo, son posibles comportamientos adapta­

tivos de une variedad in:finita. A1 depender de su comunicn­

cidn, 1a conservaC'i6n y el progreso de estos, son fund~mcntlll­

mente. una: obra colectiva y constituyen Ia cultura: esta ir.­

trl)duce una nueva dimensi6n en !a realidad social y en la vi­

da psíquica. Esta dimensi6n, cspec:>Ífica.a la FAHILIJ. humanR, 

al igual, que por otra parte, que todos los f'en6menos :ioc:>ia­

lee del ho~bre, Jaquea tacmn. 1978, Jdmntea1 

' 'tas instancias soci~les dominan a la~ ne.turales, por medio 
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de la coacci6n que el adulto ejerce sobre el niño. a lR que 

el hombre debe uña etapa orie;inal y las bases arcaicas de su 

fonnaci6n moral. Entre todos los e;rupos humanos. la faioilia 

descmpeffa un papel primordial en la trasmisi6n de la 0 cu1tura, 

contribuyendo a eu vez, otros BJ"llpos, R lair tradiciones es­

pirituales, al mantenimiento de los ritos y de las cost1unbres, 

a la conservaci6n de las técnicas y del patrimonio; sin cm­

bareo, la f:?..~ilia predomina en la cducaci6n iniciel, la re­

presi6n de los instintos, la adquisici6n de la lelli;,la, i:;o­

bernando de. ese modo los procesos funda:nentales del des~.rro­

llo psíquico, la or¡:;anizaci6n de las emociones de acuerdo con 

tipos condicionados por el runbicnte, que constituy~n la ba-

se de loa sPntimientos; y en 1'11 rmrco más runpli.,, trr,rnni te Cl!­

tructur?.s de conducta y de re¡1resentaci6ri CUJ'O desempefio des­

borda los lírni tes de lri condGnda. De este raodo, instaura 

una continuidad psíquica entre ln.s ecncr::i.cionco ci.1ya cnus::i.li­

d(td ea de orden rr.ental. F.l :rrtificio de los fundp.nentos de 

esta continuiclad se revela en los conceptos mismos que dnfi­

nen la unidad de descendencia dende el tó'tem lrnsta el J>P..tro­

nímico; sin embe.r¡;o, se mrinifierlta cr.ediante la tr,,smisión a 

la descendencia de disposiciones psíquicas que lindan con lo 

innato. 

Se debe comprender a la fru!lil l:l humana en el orden orit;ln:'1 

de real id gd que constituyen IRS rcl?.cioi:es socl~les, 

La familia como objeto y circm1str·.ncia !"'{qui c01, n1u1~a obje­

tiva instintos, sino siempre, cor'lplEjos; su condic.tllnr.:111 en­

te por factores culturales, en detrimento· de los f'R.ctort?s- na­
turales. 

El comnle .iQ., ur.e en U?1a :f'orma fija un co:lj'Jnto de r<rnccioi:r;s 

que pneden interenar ?.. toñas ln.s funcint!~ .. s or¿l:n"lc~s·~· cli=!t.~c 
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la emoci6n hasta la conducta adaptada al objeto. Lo que de­

fine a1 complejo ea el hecho de que reproduce una cierta r~n­

lida~ del ambiente, y lo hace en forma doble, primeramente, 

eu forma representa esta realidad en lo que tiene como obje­

tivamente distinto en una etapa dada del desarrollo psíqui­

co: esta etapa eSJlecifica su eénesis; en segundo término, su 

~tiTidad repite en lo vivido la realidad así fijada en to­

da oportunidad en la que se producen al1>unae experienciae 

que exigirían una objetivaci6n superior de esta realidnd; co­

tas experiencias especifican el condicionamiento del comple­

jo. 

Esta definici6n, por a! sols, implica que e1 complejo ~stá 

domim1do por factoree cu1turales; en su contenido, reprer.cn­

tativo de un objeto; en su forma, li6nda a un;¡ eb.pa vivida 

de la objetivación; por 1Utimo, en su rnanifcstaci6n ele ca­

rencia objetiva frente a una situaci6n actrn'll, eir decir ba­

jo au triple aspecto de relaci6n de conocimiento, de forma 

,de oreanizllci6n afectiva 1" de prueba de confronti;ci6n con lo 

rPal, el complejo se comprende en su referencia al objeto. 

~oda iácntificaci6n objetiYa eiiGe ser comunicable, se bP..sa 
1 

en un criterio cultural, y tr.mbién es comunic&da por vías 
culturales·. 

Los complejos fruniliares, d~scm?eílan 11na fnnci6n for~P.l P.n 

la psicosis: temns familiares que predominan en los rleli­

rios por su conformidad con la detend6n que ccn~tituye la 

psicosis en el yo y en la realidad. 

Al calificar como familiares la for10a de una psicosis, se 

entiende en el t€rmino estricto de la. rel:1ni6n soctol. 

La psicosis cie tc10a fpJniliar, se ha intent.-.rlo coriprcnder 

en SU relr.ci6n COn 11'! per:;on~lirlP.cl, Cn '1r.n;ie la totP.lJrlc.d 

c\el ps.tquismo-es afect'l<lo por ln .1~.si6n o el cleficl.t d·1 tc­

n·a elr:!'"1f~nto .~e m:s ~pnrntcs o de :;us f1;nci..c.r:.?'~, c:-:t;~· jñe,, 
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que ha sido demostrada por los trastornos causivlos por le­

siones locitli?.:ables, podría ser aplicada al1n en mayor medi­

da a las producciones mentales y a las reitcciones sociales 

de las psicosis; es decir, los delirios y las pulsiones que,_ 

aunque supuestamente parciales, evocaban, sin embare;o, por 

su tipicidRd, la coherencia de un yo llrcaico, y en su din­

cordancia misma debían tr:vlucir su ley interna. 

La psicosis, aislada con el nornbre de paranoia de autopuni­

cicfo, no excluye la existencia de una personalidad scrcej;m­

te, constituída no s6lo por las relaciones del yo, sino trun­
bi1fo del SuperycS y del Ideal del yo; pero el SuperycS le ir.i­

ponc sus efectos puní ti vos m;{a extremos y el Idc•ü ~el yo '"' 

afirma en ella en una ob_jetivacicSn runbieu2, propicln para l;is 

proyecciones reiteradas. 

F.n las forr.1:\ll mentales que conctltuyen l"s pnic1)Sis, In re­

construcción de estadios del yo, ?..nt.,riores a la personali­

dad; si se caracterizan a en.da u.no de estos eotndios por el 

·estadio del objeto que le es correlativo, se obGcrva que to­

da la eénesis normal del objeto en la rel,,,ci6n especular del 

sujeto con el otro, como pertenencia subjetiva del cuerpo 

despedazarlo, en una serie lle fo:rn~s de dt:tenC?tt:;n, e:n los cb­

jetos del delirio. 

_Llana la atenci6n que entos objetos rr.e..nified;,n las car;.c­

ter!sticn.s l:onstitutivns primordiales del conocimic·nto hu-

. mano: identidad forl!ml, equivalencia afectiva, ropro1Liccl.6n 

·~eiteraña y si~bolis~o antropo~6rfico, b~jo for~3s la~ovili­

zadas, sin durl:?, nunque acentuarlas por la ausi::n~ia o la ¿,.~:n­

pnrici6n de L1s inte¡;;racit:nes nec'lllde.ri'lr,, que son i•nra el 

objeto, su !1lCVilidnd y su ir:ii-.•iñu.'lli<h•d, ''" relativiñad y 

nu r;ialid:<~. 



Bl límite de la realidad· del objeto en la psicosis, el. r.un­

io de retorno de la sublimaci6n que caracteriza el aura de 

la realización ed!pica: la erección del objeto que se pro­

duce a la luz de la sorpresa. Este momento reproduce esta 

f'ase, considerada como constante y designada como fase fe­

cunda del deliro: fase en la que _los objetos, transformados 

por tma extral".eza inefable, se revelan como eni¡;mas, encuen­

tros repentinos, significaciones. Ss en esta reproducci6n 

que se derrumba el conformismo, superficialmente es1unido, me­

diante el cual el sujeto ocultaba hasta el momento el narci­

sismo de su relaci6n con la realidad, 

Este narcisismo se traduce en la forma del objeto. Esta ¡me­

de producirse antes de _la crisis reveladora, del miGmo modo 

en que el objeto ed!pico se reduce en una estructura de nar­

cisifllllo secundario; pero en este caso el objeto perma.ncce i­

rreductible a toda equivalencia y el precio de su posesi6n, 

s• virtud de prejuicio, prevalecerán frente a toda posibili­

dad de compensaci6n o de compromiso: se trata del llELIRIO DZ 
IIBlVIlIDICACION', O de otro modo la forma de objeto puede que­

d;u- suspendida en el acmé de la crisis, c~~o si la irnBBO del 

ideal edípico se fijase en el 1no1tento de la transfi&Uraci6n; 

pero en este ceso la imaeo no se subjetivisa por idcntific~­

ci6n con el doble, 7 el Ideal del yo se rrvyecta reiterF.d~­

cente en objetos de ejemplo, sin duda. pero cuya acción es 

alísolut=ente externa, que aon m:l:s bien reproches vivientes 

cu,;a censura tiende a la vieil?.nr.ia omnipresente: se trata 

del delirio sensitivo de relacior.es. Por último, m~s "ll~ 

de la crisis el objeto puede cncontr;;.:r la cstruct-;.ra de 'ID 

n~.rcisis110 primario sn la que se detuvo su forrr.~ci1~r:.. Fu-

d iéndose observar en este caso, que el Sl1¡.ery6, r.o so11etido 

a la represitn no solo se trad11ce en el sujeto con intc,nci6n 

rerr«=!!i·1a sino tr.:~i"iién suri;e e:n ~l corno objeto apr::henñ tdo 
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par el yo, reflejado bajo los raseos descotLpuestcs de sus 

:lJicidencias formadoras y, al azar de las emenazas reales o 

«• 1as instrucciones imaeinarias, representado -por el e.rl•ü­

to castrador o el hermano penetrador: se trata del s:!nñro­
ma da pereecucidn 1.~terpretativa, con su.objeto con sentido 
11-exaal latente." 

En un ¡¡rada más, el yo arcaico manifiesta su desinte¡¡r?.ci6n 
atrav~s de la impresi6n de ser espiado, adivinado, develado, 

sentimiento fundainental de la psicosis alucinatoria, y el do­
ble en el que se identificaba se descompone Al sujeto, sea co­

mo eco del pensRmiento y de los actos, en las formas auditi­
v.- we.rbales de la alucinac16n, cuyos contenidos autoafirma­

dores 1!18J'Can la af1nic!~ evolutiva con la rerresi6n moral o 
sino. c01.IO fantasma espe.cular del cuerpo en al¡;;unas formas de 

alucinaci6n visual, de l:<s que las reacciones suicidas revc-
1.n la coherencia arcaica con el masoquismo.primordtal. Par 

dltiroo, la estructura radicalmente antropom6r!ica y oreanom6r­
fica del objeto ce la que se manifiesta en la participaci6n 
aegalomaniaca en la que el sujeto, en la parafrenia, incorpo­

ra el mundo a su yo, afirmando que incluye al Todo, que mi 

cuerpo se compone con las aaterias más preciosas, que su vida 

p S\111 tunclones c~ntienen el arden 7 la existenci• del IJ'!d•erso. 

Las reacciones mlrbidas en las psicosis son provocadRS por · 

los objeto~ ~amillares en funci6n decreciente de la realidad 

de esos objetos, a expensas de su alcance imaain'lrio; se com­

prende a partir de los con1'lictos que enfrentan electiv~~en­
te al reinvidicador con el c:!rcu.lo de su f:unilia -pasando 
por la si¡¡nificaci6n de sustitutos del padre, P.l her~~na o 
de Ia hernmna que el oboer.radc.r reconoce en los i>erseeuirlo­

res d
0

el paranoico- para culminar en las filiaciones secretas 
novP.lndns, en lr,9 e:cr.ealoe;:!as de TrinirlaiP.s o de 01!!AJOS f11r.­

t:í'sticos en les que 3~ ·¿~n·envuelven los riitos rle1 ,arafrér.i~·~· ... 
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·:· B1 objeto constituído por la· relaci6n fruniliar se~a'" de ~se 

llOC!o una alteraci6n prosresiva: en su valor a.!ectivo, c11n."1-

4"0 ae reduce a eer sólo pretexto par" la exaltaci6n r,nsic.n..,l, 

luego en su indirldua1idad cuando es desconocido en Gll reite­

ración delirante, por dl.timo en su identidad misma cu~ndo se 
lo reconoce en el sujeto s6lo como una entidad que e~capa al 

principio de contradicci6n. (11) 

En una aproximaci6n te6rica a la psicosis, Frnn~ois Rustc~'1g 

(1900), plantea al psic6tico como un sujeto que no piensn, y 

adri menos se piensa; es pensado, es puro destino, no es su­

jeto. Sl 11eBase a tener un pensemiento propio, este pen­

sa11iento será sometido de inmediato a un acto de EX?ROF!ACION 

o de desapropiacion. Ex~ropiaci6n, y no represi6n, porque 

el psic6tico río puede tener otrocr pensamientos que los que 

otro ha colocado en ~l. 

Los· pensrunientos que aparecen en él no son de él, al firml 

no puede hacer nada, no tiene el derecl10 de hacer otra cosa 

que constatatarlos y dejarse maneje.r por ellos. !lo puede tra­

bajarlos porque él. no es su sujato; no puede el'lpezar a utili­

zarlos porque carecen de relaci6n con sus percepciones y nus 

rccuerños. T ·es por este motivo que, casi siempre, le aterro­

rizan. 

El 'psic6tico se encuentra rlisociado,_ siendo sus lados, india-

l€ctizables·. Ro se puede hablar de re¡ired6r. ~il><' de ~>.clu-· 

si6n (forclusi6n) en el s~ntirlo de que el otro recr.~zado cc­

tá separado de los pcnsmci.:mtoa que a¡:r.rc;cen r.n la conci€n­

cia; pensP..mientos extrafios que no se relaciGnan ya con &~te 

otro, qiJe TIO [•,.leden ser devueltos. COI!!O los i1Tod.ucton que las­

tran un barco, sino que .no tienen ya nint.<ir.a relación con Pl 

q~e las ha coloca1o. 

Para el psic6ti 1~0 c1 yo oe desvBnece ¡}cr,1ue no (:S Gino los 



pensr'1'!1ttntos propios del otro, y el otro inconsciente s61o 
tiene r.o;:io f.ens?.1'1i<>ntos propios "lqUP.llOS que in;pcne la CCllS­

c1encia ttde3yoizada". 

La dieoc1<\c16n entre el otro :r los pe·1~1un.l.P.ntos tiene su run­
c!amento en el hecho clínico de que el psicótico ha aicto hecho 
depositario de los pensamientos, palabras y actos de sus pa­
drea (de la madre o del pa.dreJ; los padres selo piensan en 
~l, cons~ituyendo fll1 objeto narcisista ya que, por s! mismos, 
no tienen pensamientos, deseos, ni proyectos; es 61 qui.en 

·CO!llltituye su propio proyecto. 

Si el n:lr.o no ea nada por rd mia::io es porque se ha hecho ab­
soluta111ente necesario al proGenitor; si es un "desecho" es 
porque para ellos (para uno de los padree) una necesid~d ele­
mental. Ea par lo que hay 4espersonalizaci6n. 

El otl-o que no es repriMido sino que está exclu!do, no tiene 
pensamiento propio, es un sujeto ain pensruniento, no tiene o­
tros penslllllientos que loe que han puesto en su consciencia. 
n, por el contrario, ~ pe!l!lamientos que no son él, que 
mmca le hacen sujeto de los mismos, Estos pensamientos por 
consiguiente, no Eton pensamientos sino solfl.Dlente ideBlJ. 

El deseo de muerte mipone, en e~ecto, la posibilidad de un de­

seo, mipone que 70 pienso, lo cual, precisamente, est~ ex­
clu!do en 1~ hip6tesi~ del psic6tico que se deja expropiar, 
que realiza. a ~in de salvn{!WU"dr.r al otro, la exprop1sci6n 
de 6'ttll propios pensrunientos y, por consiguiente, de su yo, 
lo que UeTa nuevamente a la expropiaci611 del cuerpo en el 
que el progenitor se ha instala.do, !fo se excluye .el hecho 
de que el esquizofr.ínico mate, rcro Antonces el homicidio 
aeri viTido COl!IO un sUicid:1o ya que suprimir al otro, que 
e• quién l.e cons.tituye y le hace sobruvivir, mediant~ la ex-
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propiaci6n-lastTaje, es suprimirse. 

La lucidez del psicótico, qlle no es estorbada por las com­

plicacior.es subjetivas, tiP.nde a una objetividad tan pura 

qWI, ante un objeto, se cncuentTa intol!U\ble, inaccesible, 

cooio una barrera. El se encuentra ruite el espesor de_ U.'la 

barrera que es el espesor de una ausencia, se encuentra =­
te el vacío, vacío que sur¡;e de la ex:propia.ci6n y que no pue­

c1e llenar nine;1n en¡;af!o. MA'.s allá del espejo no hey nadP .• 

Estarelac16n de él con el vacío puede hacer comr.rcnder las 

dos !acetas inseparables del comportamiento del psicótico o.n­
te la muerte. Por una parte es la s,tlida deseada y buscada.; 

pnesto que el él no tiene d6nde basarse, trabajar, replizar 

una tran~formaci6n cualql_liera ni introducirse en el juc¡;o de 

ese trabajo y esta realiz~c16n, él está sin motivo. Su era.­

vedad no es otra que la atra.r.ci6n de este vacío en el 1u~ ~1 

se perderá. Pero, por el contrario, el paso por la auerte, 

el conocimiento de la muerte reforzará, exasperará el vano 

poder sobre los demás que su lucidez da al psic6tico, luci­

d'ez que él no i¡;noÚt y que constituye su fuerza. El se iden­

tificará con ese "dominio absoluto• que es la muerte. Trruu:­

mut~ci6n de la impotencia definida en poder definitivo. De 

ah! 1a .t'ascinaci6n del estado de coioo quo rc:1li7." a la ·1cz 

la pérdida del ~1 sin raz6n, el acceso al. V:1CÍo, P.l. 1lnico fon­

do posible y, en el instante de dcspertru-, el. pl,.cer divcrti-

do de la omnipotencia en la que él es la muert!?. 

Si el psic6.tico vive "en lrts ideas" es porque "he. .!!e..lido ee 

su cuerpo". E'sta :J.sombraclo de tener un cu~rpo y so pret,,.,ir..­

te. púrqué "no P.S o~s bien un círcu1o o un euaclr:ido". C1J.10 

el yo, el cuerpo ha sido C7.propfodo, invadido por el otro 

q\:.e es un:.t resisti:r.cia I:!.. totia prtt~ba. La o>:prorin~i'1n fü?l 



·cuerpo implica unii sobre-carga por parte ite.l otro. Lo que 

hace que el psic.Stico subsistn es que est~ investido de ir.­

despensabilidad. Si es tan rígido es porque no sobrepasa 

el 1!mite de 1a necesidad; el otro no puede subsistir sin 

tfl. De a.ltf su seguridad• ya que para el otro el lu;¡ar de un 

1111ce ininterrunJpidof pero igualJDente su dependencia, al no 

disponer de ninedn me<lio para escapAr a ella. Por ello en­

ira dentro de1 reeistro de 1o imposible, porque par.'1 el o-
. no a.Sl.o es un lugar. Necesario como destino porque es el 

ef'ecto de·una pal.abra a l.a cual no puede dRr r~plica; inpo­

sible coao deshecho porque es el ef'ecto de una.necesidad del 

otro. (12)· 



Eugen B!eul.er, 19ll, introdujo e1 tinillo e11qU1zo:t'renf.1t, el 

·cual. aigni:t'ica. literalmente •_.te <11n<li4a•. llleuler coa­

eidercS la di'f'isitla de la personali<facf• .W. que el pron6st1• 
eo, como el rasgo central de esta enfermedad'. A partir de 
entonces se hall desarrollad'o varios modelos~ {14). 

RL MODELO PISIOOBIOLOGICO.- el cua1 se slllltenta en las mani.­
:t'estaoiones de la enf"ermedad en ttrrminoer de sus causaS", como 
loe factores hereditarios y metabcSlicos. 

RL l!ODRLO DE DESCRIPCION~LASIFICACIO!f,- se besa en la obser­
vaei6n cl!niea, en la reeopi1aci6n, d'escripcicSn T claai!icaci6n 

de los síndromes y pautas de reaeci6n, asf como del a.ndlisiu de 
factores y manif'estaciones conductualee. 

EL MODELO PSICODIN'AMICO-llf!ERACCIO!f.- se orienta princip'l.lraen­
te hacia la comprenai6n de.la diruimica de las relaciones inter­
personales del sujeto, y la expres16n patoI6g1oade lns mismas. 
>IODELO FEt!O~:ENOLOGICOEXIS'l'lfüOIAL.- trata de entender 111 p¡;cicn­
te •en su modo de ser en el mundo". 
MODELO DE COND!CIUHAM!ENTO-CONDUCTISTA.- explica Ia cond~cta 
desviad& en base a1 trastorno de las pautas- de respuesta adq1d­
rida y eu CTOnicid'ad en la respuesta no adaptativa. 

En :!a aetualidad, la 1nveet1gaci6n etiológica de la esguizofrc­
n!A se centra en la interacci6n de los :!"actores GEIGTICOSe .~IO­

QUIJJICOS, PSICODIWAMJ.COS y SOCIALES, {Freedman-Kapl.an-SO'llldor, 
1977). 

Los síntomas de law REACCIONES ESQUIZOFREN1CAS se recono­

cen por la calidad poco comdn y extravaellllte de la conduc­
ta, que incluye un.a actitud distante recpecto al ambiente, 
suspicacia, períodos de destructividnd impulsiva y desplie­
gues emocionales exagerados e inmaduros, que a ttenudo Mani­

fiestan direcciones ambivalentes y parecen inapropiados a 
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quien les observa. Les percepciones interpersonales se dis­
torcionan en los estados más eraves, debido al materis1 de 
las ideas delirantes y de las alucinacionen. En fOrml'IB má.s 
deooreanizadas de la vida esquizofrénica, el individuo se 
aísla en un mundo de fantasía, su pensamiento se altera en 
forma grave y sus hábitos se deterioran profundnmente, ya 
que deja de tomar en cuenta las costumbro.1 ar¡cis1es habi­
tuales y el cuidado personal. 
En ¡;enernl., se considera que el esquizofrénico es incapaz 
de establecer por medio de defensas y adaptaciones m~durao, 
una armonía efectiva entre sus impuJ.sos coercitivos y sus 
inhibiciones, y que no ha podidio desarrollAr un concepto 
claro o estable de sí mismo. El enfermo a menudo no sabe 
cuáles son sus objetivos, o bién sus aspiraciones son tan 
ele?l'ldaa o inflexibles, que exeden a loa talentoo, la per­
aiotencia y e1 empuje que el esquizofrénico tiene para lo­
grar lo que ee propone. Por consiguiente, su capacidad de 
evnluar con claridad la realidad del mundo es deficiente. 
Su interacción con otrRs personas se cara"teriza por proce­
sos inmaduros de comun1caci6n, d" pensamiento y adaptaci6n. 

En términoe paicoanal!ticos, los esquizofrénicos represen­
tan al grupo que no ha logrado desarrollar los procesos in­
tegrati voa ni la fuerza del yo, necesarios para resolver con 
flexibilidad los conflictos enire loo impulsos coercitivas 
(del ello), .Iaa aspirncianerr del ideal yoico y 1as actitudes 
demasiado exigentes del superyo. Estos pacientes son, por 
lo tanto, personas con una capacidad dorectuosa para adaptar­
se a las 9xieenei1m socinles haciéndoles frente, y para a­
daptarse a sus propios impulsos coercitivos¡ carecen por lo 
tanto de un concepto armónico de a! mismos y de un ideal yoi­

co que incluya ~bjetivos y motivaciones clarBH. Como susti­
tuto, gran parte de su adaptaci6n se efectl1a por medio de con­
duetn reereaiva o basada en fijaciones infantiles, que es 
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,e6lo parcial.mete sati~actoria.(6). 

PSICOPATOLOGTA.- Aunque hay un contraste mu.y llamativo en­

tre un individuo norma1 'f bien inte6l"ado y otro que reaccio­

na con una :rorma ma1igna de psicosis esquizof'réniea, con :rre­
C'llencia na e:d.e1;e una transici6n abrupta entre la persoruü.i-

4ad de tipo esquizoide y"la psicosiir mani:tiesta. Ciertas in­

congruencias en el pensamiento, en los hábitos y en los in­

tereses pueden haber eld.stido desde mucho tiempo antes. Bn 

la adolescencia ta1 vez se presente una tendencia a la eole­

da4 7 a laB depresiones ligeras. Quizá el pensamiento :tue 

Tll&'Dt el a1'eeto 1.eprecieo 'f eld.et16 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 m~s :telices. 

A 11enudo se observa que incluso la persona en la llamada ~­

pa temprana de la esquizof'renia ha tenido s:!ntomaa mentales 

·durante un per!odo considerable antes de que se diagnostique 

la alteraci6n en su pereonal.idad'. Es- habitual que la :trmd­

lia del enf'ermo no ea d~ cuenta de :ta naturalem o de la ia­

portancia de los cambios en la personalidad de éste. La :trr­

u en que ee inicia el pedecia1.ento e-xeepto n el. tipo ~t6'-­

llieo, a menudo ea un proce80 nalutivo gradual, 7 pw?de ha­

ber una :taee traneic1.ona1 •preeequizof'réni.ca• que dura un a-
lfo a dila. Antes de que aparezcan loe pri.meroe dntomaa o cam­

bios en la conducta y las rarezas vi.eibles; que hacen que la 

:ramilia lleve sl esquizof'rénico para su tratamiento, el en­

:rer1110 suf're lllllltiples experiencias subjetivas, asociadas a 

una anaustia ceda vez mayar 7 provocadas por dicha angustia, 

as{ como medi.os aterradores de dieolucilln personal. El pa­

ciente se di cuenta de ciertos rasgos cada vez .ms intensos; 

coao soni tensi6n, con1'luri6n, distraimiento en sue conYersa­

ciones con otras personas e incapacidad para mantener una se­

auencia del pensaaiento en esas transacciones humanas. 
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El esquizorrán1co también exper1menta dificultad para c:m­

tener constancia perceptua1 en lo que se refiere a su pro­

pio cuerpo y al mundo externo. En ocacionea siente que par­
tes de su cuerpo. o su cuerpo entero. cambian de tamaño o 
de forma, dislllimzyen o aumentan de Yolumen; el enfermo a ve­
MB registra visualmente esta variabilidad en su percepción 
de los cuerpos de otros y de objetos innnimados, e intenta 
establecer cierta constancia fabricando imáu'"llneS o fantasí­
as. También sus percepciones auditivas son inciertas; de­
masiado :t'uertes, demasiado lejanas, demasiado indiferencia­
das, y por lo tanto, aterradoras, ininterpretables o confu­
sas. Las percepciones que provienen del interior de su pro­
pio cuerpo se vuelven una preocupaci6n: los borboricmos, los 
flatos, J.og dolorea y molestias muscul.ares, 7 los cambios en 
los genitales, lo preocupan y asustan. A meuodo el paciente 
trata de mru1ejar sus temores por medio de quejas hipocondria­

cas para las que pide ayuda, o biifn trata de neear dichos te­
mores. En las etapas posteriores de la enfermedad, la in­
quietud ·del esquizofrénico acerca de su cuerpo puede llevar­
lo hacia un rechazo impulsivo de UlUl parte determinada, que 
expresa en forma de mutilación. Tal vez pase mucho tiempo 
contemplándose en el espejo, o en forma altl!l'M.Dte, tal vez: 

emprenda esfuerzos agotadores para aumentar su lllUSculatura 
por medio de ejercicios o dietas. 
Bn tal situación el enfermo percibe err6neamente su cuerpo 
y las partes del mismo como entidades repuleivns, feas o a­

menazadoras. Siente que su género es incierto y, si se a­
treve a iniciar exploraciones sexuales, practica m'1ltiples 
perversiones como un medio por el que intenta identificar su 
propio papel. 

En 2a etapa inicial. puede no haber BÍntomas patoeno~6nicos 

de la enfermedad. Uno de loa primeros a!ntoaas más frecuen­
tes es una cierta indiferencia, aislamiento trae barrerns en 



un área que, si pudiera trasponerse, reve1!U'ía soledad, de­

eesperanza, odio y miedo. Con frecuencia el paciente pare-

ce preocupado o tiene aspecto de estar sonando; da 1a impre­

ai6n de "estar le jos". •o comparte los sentimientos de o­

tros y le importa poco la rea1idad de la situación en 1s que 

vive. A menudo sus p:lanes para e1 :l'uturo son vagos y poco 

ren1istas. r.:t esquizof'r~nicb se sienta rechazado y sufre de 

una intolerab1e fa1tn de respeto hacia sí mismo, .ua forma cn-

rseterío•icn que utiliza para protep,erse de cun1quier dnflo es 

e1 ais1Bllliento respecto a las re1aciones emocionales con o­

tras personas. Bl. sial.amiento resultan te es una protecc16n 

contra las re1acionee humanas dolorosas, pero l.a soledad au­

menta la semraci6n de rechazo y produce por lo tanto un aisla­

miento 1118YOr. El enfermo ya no confía ni cree en nadie. F.n 

Tez de n=larse con 1os demás permanece en eu casa, prscti­

camente no ea1e de su cuarto, donde mantiene una actitud oo:n­

bría y muestra una indiferencia cada vez miyor hacia 1os 

miembrcs de !lll fami'.lia, hacia sus interesee habituales y ha­

cia las deaandaa y oportunidRdes de su ambiente. !'a.rece co­

mo ei su miedo a1 contacto humano hubiera conducido al pacien­

te hacia un estado de re¡¡resi6n y aislamiento. Puede haber 

un deteriore aparentemente inezplicable en su forma de \ra­

baj ar. El afecto ea· supllrt'icial, la capacidad de responder 

emoeiona1mente esta dieminu!da, y existe una a.lteraci6n en la 

riqueZ"B y Yllriedad de la eipresi6n emociona1. 

!ndifM"eneia, fa1ta de espontaneidad, de ambición, de inte­

ñs en competir con su grupo y de inter~s en see;uir esforzán­

dose por lograr los objetivos que hasta entonces le interesa­

ron. J.nte e1 menor est!muio se siente menospreciado y empie­

za a creer que 1oe demilll hab1an de ~l¡ eete inc6modo en todee 

partes, inqu:ieto, taciturno e inaccesib1e. No siente placer 

ni. satiefacci6n cuenda !agra aleo; es decir, presenta snhedo­

a:is. 

Se pregunta. que interpretaei&i darán loe otros a su con1lucta. 



No ee raro que adopt& una actitud superficial de auperiori­

cfad·. Le importa cada vez menos los requerimientos e ocial.es 

y las buenas maneras, mientras que se embotan el cariHo y 
la lealtad que antes podía experimentar. El enfermo deja de 

tomar en cuenta los convencionalismos, e incluso 1e mo1es­

tan. Suele volverse descuidado de su apariencia pereona1 y 

d:e eu limpieza. No es raro que constantemente rumie ideas 

11emalea. En ocaeiones el esquizof'r<fnico siente que alBo 

erroneo o desacostumbrado está sucediendo en eu ambiente. 

Deeeubre ei8nf:!icados miater1.oeoa hasta que en etapas avan­

sadae, I.as interpretaciones equivocadas y las sospechalt lo 

hacen 01abil!lr de casa constantemente. Durante 'l1Dl!B semanas 

o meeeir el l'!llevo Bll!biente no le BlJ81.ere ninguna hoaUlldn.d, 

pero deepues comienza a sentir que la gente lo obserTB y 
conepira eontra ~l. Pueden .. ~cer formBB de acW&r y 11-

ma:nennñentoa extr!lfioe que sl. paciente parecen no importar­

le. 

Al8wtoe eaquizof'réni.coa e][Jlre91!ll una preoO'llpacidn exceeiTa 

por au condición física. Be este un dato que sugiere eape­

c1almente la pro:dmidad de la eaquizof'renia cuando llls mo­
lestias son rarea o poco probablel!f. Durante lrus prime.ras e­
tapaa de la etJquizof'renia, el paciente a menudo se envuelTe 

en espeeu1acionee abtltracta1t o refie:z:l.onea metd!aicaa acer­

ca de temas c<BO la aresci6n o la c!lU8a de todo, dudas reli­

giosas, miaticiamoa y problemas ai.n significado. Muy al prin­

cipio de la ent'ermedad, hay pacientes que reconocen que sus 

ideas de referencia y otras experiencias mental.es anormales 

son poco naturales: desean saber el significado de dichas ex­

periencias y comprender sua propios problemas. En ocasiones 

mt d'an más o 11.enoa cuenta de las. causas que los han conduci­

do hacia su enfermeda4. En esta etapa ea posible que estén 

dispuestos a comentar sus problemas. Posteriormente este de­

seo se pierde y el. enfermo se'.vuelve inaccesible, aunque al.­

gunoe lo son desde e1 principio. Durante estas primeras eta-



p.a. antes de q111e se construya un complicado sistema simbó­

lico que el paciente acepta ~omo realidad, los con:flictos 
están mucho menos disfrazados y a menudo es posible descu­

brir 1011 problemas que e::t enfermo exterioriza y vive a tra­
'Wl!a del drama de su conducta psicótica. En ocasiones se pre­

senta cierta cont'ueión sensorial durante los primeros d!ns de 
un episodio agudo. Durante l~ adolescencia, la pérdida de 
un amigo l1nieo suele preceder a los signos graves de esqui­
sof'renia. Sobre todo, ai ese Wúco amigo, era la l1nica po­
sibilidad de escape a una turbu::tenta vida ho¡¡arella. y su pér­
dida t'uerza a1 :ruturo paciente a buscar de nuevo satisfacción 
en Ia 1'emilia¡ esto provoca nn¡¡ustia cada vez mayor, y con 
el tiempo aparece pánico cuando el adolescente percibe, o es 

incapaz de dominar, au hoatilidad, au sexualidad• o su deses­
peración cada vez mla profunda ante el hecho de verse forza­
do a moverse hacia atrla. hacia a una vida aislada, solita­
ria e ill1'eliz. de so3ar despierto, de odio y miedo • 

.Utmciones del afecto. En :ta etapa ini.cial o premonitoria 
esllllll tase de incubación hacia :ta psicosis manifiesta, apa­
rece una.visible pobreza e.incoñeruencia del tono afectiTo. 
El eabotamiento 4a :tos sentimientos ate 1'inos y l.a limitac1'n 
:lnaid1oaa de los intereses. notablea,Ja desde les etapas 1-
nicialea, se vuelven progresivos. El paciente es incapaz da· 
sentir y regu1ar apropiadamente las emociones. El sentimien­

to o afecto se a!sla de laB' realidadAs externas y se limita 
al propio yo. Conforme la en!e:rmedad PT'Ogresa y aumenta el. 
eapobrecimiento emocional. el enfermo ae vuelve indiferente. 
no solo respecto a los aentimientos y valorea subjetivos que 
para una persona con salud mental hacen que la vida valgn l.a 

pena de vivirse, sino tambi4n. respecto a las comodidades y 

necesidades fundamentales, como si existiera a un nivel vege-
' tntivo. Algunos pacientes no muestran ese apagamiento de la 

afectividad, sino más bien un afecto def'inido y predominante-

-< 



" mente. _como euforia o depresión. Bs-tos sentimientos sin em­
bare;o. carecen de pr~1!1dad o de enfoque. El estado de ii­
nimo persistente o rigidez emociona1 no tiene relación con 
las circunstancias o 1ao experiencias externas. Otra altera­

ci6n del afecto es aquella en la cua1 la expresión emocional 
estif. desllgad11 de la realidad. Se mani1'iesta por una incon­
~ncia emocional• que a menudo se hace aparente en forma 
de una sonrisa. una risa. o una risita est~pida que no tienen 
nada que ver con lo que est:1 sucediendo. Con frecuencia la 
incongruencia se establece entre el estado de ánimo y la idea 
consciente. A veces una experiencia o una idea que debería 
provocar una cierta respuesta emocional• produce el.sentimien­
to opuesto (falta de conexión o disociación emocional). Cada 
vez que un esquizofrl!nico expresa un afecto. éste parece su­

perficial• poco natural. Rl.tisonante • carece de la proriicdrul 
de contagiarse y provoca sentimiento de incomodidad o aleja­
miento en quién observa dicha expresión afectiva. En oca­
cionea se observa en el estado de ánimo y en el afecto cam­
bios caprichosos. vacil.antes y aparentemente sin causa. és­
ta capacidad afectiva inferior. el deterioro y el empobreci­
miento de la expresi6n emocional y lo inadeC'lll\do e inapropia­
do de las respuestas emocionales ante las situaciones, cons­

tit1J1'e• ima de las :tormui 1.llportantes en las cuales la perso­
nal.id~ se desorganiza o se dirtde. La desorganizacidn o el 
desorden en el afecto alcanza grados mu;r intensos debido a 
que ae a.mocia. no a una constelaci6n de ideas inconscientes, 

.sino a muchos complejos que determi:ian el trastorno y entre 
los cua1es puede haber desacuerdo y conflicto. Puesto que el 
afecto está ligado a material inaccesible y est~ determinado 
por ~l. las emociones parecen no estar en armonía con el con­

tenido y las expl!'esiones de la conciencia. ya que en realida.d 
corresp<>nden a1 material psíquico' que estif. ligado al !d'ecto. 

y que g~bierna dichas emociones. El trastorno emocional en 
la esquizofrenia no constituye en reAl.idad un deterioro, sino 



~ás bien un oecanismo de desplazruniento. El embotruniento 
del sentimiento puede haber surGido como un mece.nismo de 
defensa contra una si tuaci6n angustie.rite definída en el mun­
do interior del eni'ermo, se va irradiando y se vuelve un pa­
trón general de conducta en la personalidad. Cuando el in­
ter~s y el afecto se alejan del material consciente y cono­
cido al que antes estaban lieados y se unen al. contenido 
del inconsciente, puede aparecer un estado que se conoce co­
mo despersonalizac16n. El paciente experi:".enta sensaciones 
de vaguedad, de irrealidad, de lejanía entre él y el medio 
externo, y de ser un espectador de la vida en luear de to­
mar parte en ella, Siente que ~l mismo ha cambiado, que ya 
no se encuentra en su estndo habitual. Como reoultado, de­
ja de reconocerse como una personalidad, Sus acciones pa­
recen mecánicas y automiticas. El enfermo no cree ser otra 
personalidad, sino más bien siente que ha perdido los lí­
mites de la Sl.\Ya propia y que ha perdido tamb1~n el yo que 
la diriB:!a. La identificación de la propia personalidad 
se vuelve indefinida o confusa. El enfermo siente que ya 
no tiene un ser (aelf) interno al que atribUir fuerzas e in­

fluencias. Cuando intenta racionalizar esta aensaci6n, lle­
ga a sentir que partes de su cuerpo o de su mente parecen 
extraffas, como si no le pertenecieran. Puede desarrol.lar 
ideas más nihilistas y pensar que ya no tiene cuerpo, que 
no h!IY" mundo o que ~l está muerto. Además de este cambio 
en sí mismo, el ambiente le parece poco natural y como que 
ha perd1o su carácter de realidad. Los estados de irreali­
dad !?robablemente se relacionan en forma más estrecha con el 
bloqueo en el pensamiento, los sentimientos de estupidez, las 
fu¡¡as, los estados oníricos y otros estados involuntr.rios de 
retraimiento. 
Rara vez existe en la esquizofrenia un afecto predc:oinante, 
se presentan numerosos afectos incon..,"Tuentes que sureen de 
los deseos y complejos en conflicto, o bien, el afocto se fi-



ja o es absorbido por fantasías, por comp1icadoa eistemas 

eimb6licos y por otros productos del inconsciente, El re­
sultado es una inconstancia en el afecto, que contribuye a 

la peculiar desorganizaci6n de la personalidad que ee carac­
terística del paciente esquizofrénico. 
Ocacionalmente se encuentra hipocondría entre las altera­
ciones del afecto en la esquizofrenia. Esta preocupaci6n 
por el cuerpo y diversos sentimientos subjeti·ros, aporta un 
propósito significativo para el esquizofrénico que está per­
diendo el contacto con las otras personas en su ambiente so­
cial, El paciente expresa entonces hacia su propio cuerpo 
las ~lamas actitudes que ha mantenido hacia otros indivi­
duos y utiliza las mismas defensas yoicas. Los sentimien­
tos de culpa, debidos a impulsos coercitivos seXWll.es, pue­
den centrarse sobre los genitales del enfermo y producir 

preocupaci6n respecto a defectos en el funcionamiento geni­
tal. El esquizofrénico expresa a veces tales preocupaciones 
en términos estramb6ticos como "corrientes eléctricas" en 
los genitales o una seneaci6n de que su cuerpo se está en­
cogiemo. En algunos casos otras partes del cuerpo llegan 
a representar las áreas genital.es por medio del proceso de 

desplazamiento. En etapas posteriores, hay casos en que la 
an«UBtia cu:tpable del paciente se vuelve tan grande que lo 
conduce a efecTIJar acciones mutilantcs contra su propio cuer­
po; aparecen entonces eeoa ocasionales actos increíbles de 
desmembramiento personal. 

Atención, En e1 esquizofrénico, el estrechamiento de la a­
tenci6n resulta de las preocupaciones autísticas y de 1a pér­
dida de 1a capacid·'3.d pnra fijar la energía e interés a loe 

objetos externos. E1 interés, y por lo tanto, la atenci6n, 
ee centran en elucubraciones subjetivas, en asuntos dentro 
y no !\lera de1 paciente, Esta falta de atención y de concen­

\raci6n dan la !alea impresión de que el enfermo tiene a1te-
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raciones intelectuales, cuando en realidad su intelecto est~ 
inerte, o sea inactivo. Las respuestas del esquizofr~nico 
suelen ser triviales y no inform:ttivas debido a que los in­
tereses y la enere!a están dirieidos hacia material no ac­
cesible al interrogatorio habitual; la atenci6n activa (o 
concentraci6n), a menudo se encuentra alterada, la atención 
pasiva está afectada mucho menos, de lo cual resulta que, 

incluso si el paciente vive en en cundo de fantasía, toda­
vía puede mantener cierto contacto con la re~Iidad, su:ficicn­
te para ciertas necesidades prácticas. No obstante, a menu­
do sucede que dicho contacto es por completo inadecuado pa­
ra lograr una adaptaci6n 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
sión, en el sentido correcto del término. 

Pensamiento Y comunicaci6n. En estado norma:1, las asocia­
ciones de ideas suceden con una secuencia lógica y definida, 
y progresan hasta l~ estructuraci6n completa del pensamien­
to, pero en casos de esquizofrenia se acortan, fragmentan, o 
bien se alteran a tal grado que pierden su relaci6n 16eica. 
Aunque los trastornos de las asociaciones en la esquizofre­
nia no son especialmente notables hasta que se ha instalado 
ya una grave d·esorganizaci6n de la personalidad, no es raro 
encontrar que mucho antes de que Ere desarrollara la psic6sis 
franca, el paciente mostraba ya una pérdida de la cohes1.6n 
en los lazos asociativos del pensamiento. En etapas poste­
riores el enfermo tal vez hable a través· de generalidades y 
abstracciones difíciles de captar. Es habitual que utilice 
expresiones metafóricas y excéntricas. Sin duda lo que el 
esquizofrénico dice casi siempre tiene si6Ilificado para él 
mismo, aun cuando los otros no IIe¡¡uen a captarlo. 
En las reacciones esquizofrénicas con mnyor desorga.nizaci6n, 

Ias conecciones asociativas tienden a alterarse cada vez niás, 



ee vuelven incongruentes y en ocasiones son a tal. grado :1n­

completas o imperrectas, que los comentarios del paciente se 
vuelven fragmentarios, inconexos, 1I6g1cos o incluso ininte­
I.igibles. La secuencia cJel. pensamiento puede no proseguir 
hasta el objetivo 16gico; el. pensamiento, par lo tanto, se 
vuelTe clit'llao y desorganizado, La causa y el e:t'ecto pueden 
intercambiarse. Si el paciente percibe que su pensamiento 

está alterado, dice que repentinamente le extrnen los pensa­
mientos de la cabeza. Puede ser muy aparente la :t'alta de con­
cordancia entre las preeuntas y las respuestas, rasgo que 
cuando la conciencia está clara, sueiere fuertemente un diag­
n6stico de esquizofrenia. Hay frasea invariabI.es que el pa­
ciente llega a utilizar en forma repetida, como esteriotipoa. 
Las elucubraciones de la persona esquizo:t'rénica a menudo lle­
gan a caracterizarse por un simbolismo vago y raro. 

El. enfermo a veces utiliza el lenguaje en una :rorma curiooa­
mente distorsionada, que varía desde una :t'raseología ceremo­
niosa hasta una "ensalada de palabras", 1'ormada de nombres y 

verbos prácticamente sin estructura articulada y sin siqUiera 

mm conexi6n que parezca tener significado. Las palabras que 
el. en:t'ermo Bismo elabora son condensaciones y simbolizaciones 
de cmpI.e;joe cargados de af'ecto. En su significado ocu1to 
se inclUTeD las condensaciones de palabras que se re:rieren a 

personas o cosas intimamente relacionadas con el con:t'licto par­
ticular del individuo o con su experiencia psíquica. Cuando 

el. enfermo mental. utiliAa neologismos, siempre hay que pen­
sar en la posibilidad de una psicosis esquizofrdnica. 

El. pensamiento del esquizofr~nico parece estar bajo la dircc­
ci6n cJel inconsciente; las constelaciones afectivas y las co­
rrientes instintivas ocultas moldean y dirigen las asociacio­
nes y los símbolos, que posteriormente surcen de la conscien­

cia en forma de un tipo de pensamiento m~ semejante al de los 
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suer1os, en los cuales se encuentran procesos activos de simbo­

lismo, desplazamiento y condensaci6n. El pensamiento dereís­
tico es un. tipo placen•ero de "proceso primario", como el de 
loe primeros ar1os de la vida, que tiende a falsificar la rea­
lidad y descartar el pensamiento realista, 16eico y científi­

co. La 16eica de la experiencia y lRs demandas del mundo ex­
terior no loernn correeirlo. Las explicaciones a las altera­
ciones en el pensamiento del esquizofrénico se encuentr'lll en 
la e;ran influencia que las percepciones internas ejercen en 

la direcci6n de las asociaciones, sin relaci6n con los hechos 
del ambiente inmediato, es decir, sin relaci6n con la reali­
dad. Debido a su orieen inconsciente, las asociaciones son 
imperfectas, se hacen despues de muchos rodeos, son fr~cn­
tadas, inconeruentes, no proe;resan, y están unidas por afec­
tos comunes y no por conecciones 16gicas y conscientes; como 

consecuencia resultan diversas formas de incoherencia. 
Cuando las conexiones presentan una especial falta de cohe­
si6n, hablamos de que el pensamiento del esqui_zofrénico está 
"d"iaperso". 

En las primeras etapas· de la esquizof'renia, las ideas deli­

rantes pueden no estar fijas y el paciente duda en ocasiones 
respecto a sua ideas de referencia o respecto a la hostilidad 
de BU ambiente; en etapas posteriores, el paciente se conven­
ce de que sus ideas delirantes son hechos reales. Al princi­
pio de su psicosis el esquizofrénico puede tener ideas obse­
sivas que resultan ser las primeras etapas de un proceso que 
posteriormente se vuelve de franca externalizaci6n y proyec­
ci6n. Las ideas delirnntes en el esquizofrénico sirven, con 
bastant.e efectividad, para reorganizar subjetivamente las si­

tuaciones de su vida y para manejar problemas como impulsos 

coercitivos y tendencias· obstaculizadas, esperanzas frustra­
das, defectos biol6eicos, sentimientos de inseguridad, carac­

terísticas repudiadas, sentimientos corrosivos, de culpa, cons-
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telaciones afecti'Yl\.9 y otros tipos de contenido inconscien­

te. En ningdn otro trastorno menta1 se dr"'matizan y sim­

bolizan tan cuidadosamente en forma fantástica, los proble­

mas, deseos y co:n:rlictos del paciente. 

Trastorno perceptu;¡l. En el ~.mpo clínico, se ha notRdo 

una hipersensibilidad del nii'lo esquizofrénico o del esc¡ui­

zorréntco joven ante loe est!Mulos auditivos y visuales, y 

trunbién la apRrente indiferencia conductual de los pacientes 

cr6nicos ante toda la estimu1nci6n ambiental. 

Alucinaciones. La11 alucinaciones son la proyecci6n de los 

111pu1sos y laa experiencias- interioren hacia el mundo exter­

no, en términos de imágenes perceptunles; en la esc¡ui?.ofrc­

nis, 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

cinaciones que ocurren en otros estados anormales, pero tien­

den a ser de naturaleza mucho más disi'razada 1 a constituir 

una forma prillli ti va de adaptnci6n; tienen, por lo tanto, mu­

cho da importancia que cuando se presentan en el delirio o 

en loe estados disocia.ti.vos. 

El material. il!consciente y las tendencias mal adaptadas fran­

quean la barrera y crean percepciones sensoriales, tal vez 

lllq" simbolizadas, en respuesta a: necesidades 1 problemns psi­

co16.!i~s. Los deseos repudiados y los sentimientos de culpa 

se prayectan en forma de alucinaci·ones auditivas que, it>Ual 

que la voz de la conciencia, e.cusan y critican. E1 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 eSB.8 imágenes proyectadas, las acepta n1 pie 

de la letra y reacciona de acuerdo con lo que él ha aceptado 

ce.o realidad. Laa alucinaciones visuales no son ll!U3' frecuen­

te• y tienden a limitarse a las fases agudas de la psicosis. 



Cuando aparecen las- prime:i:-ns veces, las alucinaciones a me­
nudo se acomp!lflan d.e una tensión emocion~ considerable, y 

pueden ejercer sobre el erú'ermo una i~uencia anguatiante 

e inquietante. 

Impulso y Acción, Muchas de las actividades extrafias, inex­

plicables y repentinas· del esquizofrénico se ori¡;;inRn en una 

falta de asociación e integración armoniosa entre las tcnñen­
cias, los afectos y los deseos, que con frecuencia tienen ob­
jetivos de naturaleza incompatible o cambiante, La conducta 
caprichosa e impulsiva de1 esquizofrénico debe considerarse 
como e1 resultado de una ambivalencia de1 impulso, de una 
contradicción entre las tendencias con.~tivas, este concepto 
se basa en el principio de que el sienificado verdadera de 
una idea, impu:tso o afecto, se encuentra exactamente en el 
punto opuesto a lo que el individuo expresa, Una manifesta­

ción del principio d« ambivalencia es el rechazo conciente 
y la negación de la expresión de un deseo, aun cuando el en­
fermo lo expresa indirectamente y sin reconocerlo, a través 

de la proyección, en forma de una alucinación o una idea de­

lirante. 
En la esquizofrenia, los dos impulsos en conflicto controlan 

la conducta en una secuencia errática, o incluso luchan simul­
taneamente pera diri¡¡irl.a. 
La ambivalencia puede manifestarse como una unión inestable 
de amor y odio, con repentinos cambios imprevisibles en el 
carifio y la hostilidad, los cuales a veces co~.duccn a episo­
dios impulsivos. En ocasiones los impulsos suicidas imprevi­
sibles dan como resultado la muerte inesperada de un pacien­

te. rro es r~a la automutilación impulsiva, especialmente en 
e1 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-



nomina ener¡¡!a. 
Otro trastorno ea el ne¡¡ativiam9, que puede manifestarse co­

mo una perversión de la conducta en forma de antagonismo a1 

ambiente, oposición a los deseos de loa que rodean a1 enfer­

mo, 1 en loa casos más intensos, mutismo, rechazo de loa a­

limentos, reaiettftlcia a de¡¡lutir o incluso a orinar. 

!1 hecho de que el paciente obedezca las au¡¡eationes del am­

biente no implica iniciativa ni un contacto o respuesta an­

te· los otros, 1 a menudo es la expresión de una hostilidad 

burlona hacia las personas que lo rodean. La flexibilidad 

cerea del catatónico representa esta sumiai6n a las eugeren­

ciae, en un grado que pÚede conducir al paciente a no tomar 

en cuenta la incomodidad o el dolor f!sicoa, estado que ha­

bitualmente se acompal'la da una notable felta de interés en 

el ubiente. 

Entre loe trastornos de la actividad, los amaneramientos 1 

las esteriotipiae ocupan un lugar importante en el cuadro 

cl.!nico. Loe amanerami.entos de la esquizofrenia son de una 
gran variedad. Pueden cana1.atir en afectaciones en los mo­

'l'imientos, en el hab1a0 en la march11, etc. Otros consisten 

en lllll!Cas grotescas, en ~pirar por la nariz en forma au­

dible, en infllll" las mejillas, en arrugar la trente, en mo­
vimientos de tipo tic o en métodos complicados de efectuar 

ciertas actividades, loa cuales· constituyen una especie de 

ritual. La conducta estrambótica del: eaquizofrifnico tiene 

un significado para él mismo, aun cuando loa objetivos o el. 
valor de dicha conducta a menudo sean oscuros para loa demás 

debido a la condensación y a la simbolización. 

Conciencia e Integración, En la esquizofrenia existe rela­

tivamente poca alteraci6n de la conciencia, de la orientación 

1 de la memoria, aunq'Iµ! debido a la falta de interés suele 

ser dificil probar estas funciones. Parece que el sentids 



t!el 'f<iempo es anorma1 en los esquizofrénicos; muchos son i.Íl­
cspaces de estimar con exactitud las un1dade11 de tiempo Y, o­

tros afiman que su edad es la que tenían cuando la enfe:nne­

t!ad o la hospitalizaci6n comenzaron. 

J. menudo se describe al esquizofrénico como demente, debido 

al trastorno en lru:t funciones integrativae de la persorutli­

dad, e1 cual conduce, por decirlo as'Í, hacia un trastorno en 

la :!"unci6n de loe elementos mentales C06J1Ítivos, afectivos y 
conativOEr. N'o obstante, 1a palabra "demente" no esta bien a­

plicada, ya que no existe una alteraci6n .irreparable de lns 

:!"unciones cognitivas e inteiectua.lee; ya que lo que ha ocu­

rrido es en realidad una desorganizaci6n en la personalidad, 

o una 1'alla en el desarrollo homoe;éneo de las :!'unciones yoi­

cas de Ia personalid'ad. El. enfermo no e6Io está imposibili­

tado para apreciar Ia desorgan1zaci6n que ha sUfrido EJU per­

sonalidad, sino que sus concepcioneg respecto al bienestar 

persons1, las relaciones socialeg 7 los prop6sitos también 

se vuelven def'ectuosog y poco' dienog de confianza, debido a 

las tendencias introvertid'ae del paciente mismo y debido a 

la lfiatorsi6n que hace de la realidad :!'ísica y de l.a realidad 

social 11 traws de las ideas deliranteit y las alucinacioneit. 

Cambios físicos. Los esquizofrénicog mi!s graves y desorga­

. nizados muestren a veces ciertas concomitantes f!sicas; una 

de lee más frecuentes es el desequilibrio general del sis-

. tema ~rviCiao aut6nomo, cuyos si¡¡nos son enfriamiento y cia­

nosis .re las manos y los pies, piel. con manchas cian6ticru:t y 

pupilas dilatadas, que ante la luz intensa pueden contraerae 

momentaneamente, pero en íormn rápida se vuelven a dil.atar • 

.llgunas veces loe pacientes en estupor catat6nico que insis­

ten en estar de pie sin moverse, desarrollan edema de gran 

magnitud en las extremidad.es inferiores. Pueden presentarse 

ataques de vértigos y crisis hieteri:!'ormee o epileptiformee, 

especialmente durante Is~ pri.mer8ff etapag. 



PSICODINAIUA.- Iniepen41entemente de la an~dad b1ol6-

eica que el :t'trtllro esqu1zo:f'rln1co traiga consigo al. ru>.cer, 

cfurante las lpo.cas- de lactanc1a, n:lilez y adoleacenc1a su per­

aona11dad se desenvolver! como consecuenc1a de 1a!J transac­

c1ones que ocurran en :rorma repet1da entre sus padres y 1U, 
y entre 11 y otraa personas con qu1enes se relacione, y qua 

por lo tanto, influyan en su maduraci6n emocional y coeniti­

va. 
Ha,y gran variaci6n en los defectos que se pueden encontrar 

en los estados conoc1dos con el nombre de esquizofrenia in­

f'antil; en muchos casos hay pocas manifestaciones de un ra­

tardo inicial. en el desarrollo de un d~ficit sensoriomotor, 

perccptual y conceptual.. rro obstante cuRJldo se ha estudia-

do la unidad fanúliBl' y su funcionamiento, parece que es m:fa 

probable que los trastornos ¡;raves en la personalidad de los 

padres se asocia a una al teraci6n mínima en el crecimiento de 

las tunciones corporales del nifto, mientras que la patología 

m!nima de los padres se a.socia a un máximo retardo fisiol6-

gico en el niJlo esquizo:rrlnico. Las transacciones familia­

res que se deben a1 encuentro entre las capacidades del. ni-

ffo (determinadas por su equipo f'1aio1Ógico) y lo que los pa­

dres esperan d• 11, parece tener un papel importante en el 

desarrello saludable de la personalidad, y en la detenci6n 

o el desarrollo 1.nadecuado de las actitudes y las f\lnciones 

del yo. As:!., un ni.no que a consecuencia de un retardo en la 

maduración del desarrollo motor no logra adquirir destreza en 

el lenguaje, en la marcha, o en otros moviJllientos coordinados, 

puede provocar a.neustia en cierto tipo de progenitores, que 

esperan mucho de ~l y han puesto erandes esperanzas en el fu­

turo del nifio. Esto se refleja en la relaci6n pa.term y ma­

terna; los padres empujan n1 niílo m~s allá de sus capacidades 

y al mismo tiempo lo protegen en 1txeeso. Se ha postulado que 

en otros casos, sin manifestaciones ele un detecto fisioldgico, 

el sentimiento en los padres es anormal desde el principio, 



ya que el hijo representa lllla fuente de la cual. esperan deri­
var satisfacci6n emociona1, o bien el medio de vivir y obte­

ner todo lo que uno u otro de los padres no goz6 en su vida 
propia. 
La teoría psicoanalítica sostiene que en el eaquizofr6nico, 
1oa primeros periÓdos de la relaci6n entre la madre y el lac­

tante deben haber sido deficien~es, puesto que la patoloeía 
d·e1 enfermo adu1to sugiere un aislamiento regresivo hacia con­

ducta emociona1 infantil, que revela en el comportruniento om-
nipotente en las relaciones de rabia infantil y en la incapa­

cidad para percibir la realidad. Como apoyo parcial de esta 
hip6tesis, varios autores al estudiar por oboervaci6n direc-
ta como las mujeres esquizofr6nicas dan sus cuidados maternos 
a sus lactantes, encontraron que en apariencia, el proceso de 

dichos cuidados era anormal debido a la depresi6n afectiva de 
las' madres. Estas mujeres no jugaban con sus la.ctantes ni 
los acariciaban como lo hacen otras madres, aunque cumplían 
con los procedimientos babi tuales para nutrir y limpiar el 

cuerpo del n:!.fio. A su vez, los hijos de estas pacientes pa­
recían irritab1es y deprimidos. Es probable que la restric­

ci6n de 1a estimaci6n afectiva y de loa juegos, en el lactan­
te, impida el desarrollo de las sensaciones iniciales que es­
tablecen la percepci6n del propio cuerpo y el coudenzo de las 

actitudes yoicas respecto a seguridad, confianza y aeresivi­
dad, con base en las cuales tienen que desplegarse las capa­
cidades de control de sí mismo y, más tarde, la capacidad de 
independencia aut6noma. La privaci6n de los cuidados mater-
nos en los primeros meses puede producir defectos perdurables 
en !a capacidad de alternar en sociedad, e incluso en la ca­
pacidad de llevar a cabo actividades selC\12.les de manera efec­

tiva. Pueden afectar 1as crisis familiares intensas, en la ~­
poca qn que naci6 el nifio afectado, o durante los meses sir;uien­

tes, y que eeto perturb6 a la madre, su relaci6n con el re­
ci6n nacido y su relaci6n posterior con el niílo enfermo, impli-
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cando estas crisis depresi6n en la madre, con sentimientos 
de cu1pa debido a su hostilidad contra el nuevo hijo, a su 

disgusto por haberlo tenido antes de que transcurriesen dos 
alloa después del parto anterior, a su apatía hacia las ca­

racterísticas físicas del niño, o por la identificaci6n pro­
yectiva en él de rasgos desagradables en ella o en su es­
poS'O. (Stabenan y Poliin, 1968). 

La consecuencia de la falta de constancia inicial en los 
cuidados maternos, es alterar la capacidad del niño para man­
tener una representaci6n estable de la persona a quien él 
necesita, cu.-,ndo ésta se ausenta. El niflo intensifica su 
necesidad de la presencia de la madre y siente miedo a per­

derla (el dilema necesidad-miedo). Así el esquizofrénico 
desarrolla una vulnerabilidad especial a la separaci6n, y 

dicha vulnerabilidad se vuelve un factor crucial para poder 
establecer y mantener relaciones interpersonales satisfac­

torias. 
La timidez infantil, 1a vida posterior de encierro y la li­
mi taci6n de las amistades, son características del preesqui­
zo:rrénico, y quizá tienen ou origen en la b11squeda de segu­

ridad (que hace que el nil1o se aferre a 1a madre durante los 
primeros afies) y el miedo a perder relaciones. El aislamien­
to de este tipo de personas proviene de que perciben las re­
laciones con otros de manera indiferenciada, y de que cuan­
do niños no desarrollaron confianza ni certidumbre respecto 
a su propia autonomía. Así las relaciones sociales del pre­

esquizofrénico estáÍl infiltradas de una intensa ambivalencia, 
con incapacidad para integrar esta percepci6n de necesidad­

miedo y los consecuentes afectos runor-odio, (Hurkam, 1969). 
Se han encontrado con frecuencia sicnificati va que los pa­

cientes esquizofrénicoo hnn pasado su niñez en el seno de 

grupos familiares gravemente anormales, en los cuales ambos 
progenitores dieron signos de trastorno en su personalidad. 

Estos grupos familiares- ca.recen de integración y se relacionan 
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entre si a través del conflicto en el cual uno de los pro=e­

ni tores se opone al otro, desprecia y deoaf!a los deseos de 

su c6nyuge, y se esfuerza por ganar a los niños a su lado pa­

ra obtener de elios el apoyo emocional que no encuentra en el 

consorte. En otras :familias, el trastorno en la relaci6n pa­

rental consiste en que uno de .los padres tiene un crave défi­

cit de la personalidad y muestra una conducta domin?.nte, bru­

tal, agresiva o alcohÓ1ica, adentras el otro acepta pasiva­
mente taJ. comportamiento, o está ausente cuando el niño Está 

expuesto al ambiente malsano. Retos progeni torea a menudo 

duda.u de su propio papel sexual¡ aleunos han sido ho1::ose:r.t1P..­

Ies, y otros se han visto en conflicto para poder lleear a 

dominar sus deseos incestuosos. El niño atrapado en este ti­

po de t;rnpo familiar no disfruta de loe períodos de interac­

ciones personales sin con:f'lictos, ni de los períodos de jue­

go, que le dan una sensai>i6n de seguridad personal y la ca­

pa.cida<t de compartll' y de reprimir en forma efectiva los im­

pulsos coercitivos hostiles, agresivos y sexuales. Tampoco 

ellC'Uentra las fuentes de una identificación sexual o personal 

s6lida. No obstante, .lo que más importa para entender la reac­

ción esquizofrénica es la serie de eventos que implican la co­

rrecta evolución de l.a comunicaci6n, tiene su base en la re­

laci6n de "d.oble v1ncu1o" entre dos personas. ne· acuerdo con 

esto, se considera a1·esquizofrénico como un individuo :fija-

do en una intensa relaci6n emocional con uno de sus padree, 

quien, por la. contradicci6n entre sus coment11rios verba.les y 

su conducta, hace imposible que el paciente distinea en for-

ma apropiada c6mo debe comportarse o se ·atreva a pedir· tina 
aclaraci6n ya que cualtptlera pregunta del hijo es manejada por 

el progenitor como una amenaza contra la. relación que ambos 

ne ce si tan. El "dob1e v:!nc:ulo" restrinee y confunde el desa­

.rrollo de la comunicacitSn clara, ye. que la posici6n del pro-

· genitor carece de consistencia y tp.mbi~n limita las experien­

cias sociales del hijo con otras personas, experiencias que 
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euele11 ser '1t11es y en lrie cual.es el joven podria aprender 

cada wz nula a distingu1.r loa val.ores sociales y podría de­

sarrollar su poteneia2J.dad para establecer otras relaciones 

sanas• (Jlateson, 1956) • 
Otros autoreu, han notado que el medio familiar es la fuen­

te de la irracionalidad del pellSallliento en el esquizo:tr~ni­

eo ya que se trata de un proceso diruimico durante el cual. 

el niJro que crece e11 repetidas veces el recipiente de la 

hostilidad intrafamilier, y al mismo tiempo se identifica 

con loe padres, que a su ve:r; utilizan en forma exceSiva pro­

yeccidn, negacidn, o mentiras conscientes en sus relaciones 

dentro de la familia. 

Sobre esta base, hay a menudo ataques discretos contra el. 

niflo, actos ~esivoa o sexuales que el nil1o tiene quc ne­

gar y reprimir para preservnr su relacidn de dependencia con 

el progenitor. K&s tarde loe padres refUerzan el lliedo y la 

culpa c!el niffo, cuando utilizan 1011 incidentes uubsecuentes 

pe:ra establecer la responsabilidad del niilo por loe prime­

roa traumas. Los padree ut1..lizan este recurso para escapar 

a su propia culpabilidac!. Así la cantidad cada n1z mayor 

lle J111gaci6n y repreeridn de eu propia rabia interiori:tada, 

coa el Uempo produce la quiebra, con aislamiento psic6ti­

co o .nos iapUl.si.._ l!llfl:sua.les o actos agresiTOlf asesinos. 

Si Ja persone. fa1Ia 1111 su intento c!e edqUirir habil1dade8 so­

ciales c!u:rnnte sus primeros aflos, limita la probabilidad de 

establecer relaciones emocionales eon 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 la sensl\ci6n de autonomía personal que se requiere para 

que la rlda adulta sea efectiva desde el punto de vista so­

cial, y adaptada desde el punto de vista heterosexual. (Johnaon, 

J.956). 
La edad 11n que se 1:'.licia el. padecimiento abarca de l.os illti-



•os ll!los •e l.a niflez a los '11.timos a.f'!os de la madurez, 

mmque la edad m!e frecuente es le. edolescencis y los pri.-

11ero11. año11 de la edad adu1ta. 

:ISQllIZ<mlftIA TIPO PARANOIDR.- Los- rasgos que tienden a ser 

ll4a eYidentes en este tipo• o :rase, son las ideas delirantes 

(que suelen ser numerosas, il6eicas, y no toman en considera­

cidn la realidad), !.as aluciruiciones y el habitURl trastorno 

esqu1zof'r6nico de las asociaciones 7 del at'ecto, junto con 

negati vi.sao. 

CClll 1'recuencia le. per11ona11dad prepsic6tica del esquizo:f'r6-

nico paranoide se ha caracterizado por relaciones interper­

eonale11 4e:f'icientes. Bn muchos ca.sos el paciente ha sido 

fr:lo, re1z'a:ldo, desconfiado 7 rencoroso hacia otras perso­

nea. lluchoe han sido trllC'Jl.entos, han mostrado tendencino 

a relli.r par 1ae causas mAa banal.es, aman las diecucionea, y 

han •ido despreciativos, ea:rcásticos 7 desafiantes, con re­

sentimiento ante las sugerencias o ante l.as autoridades, y 

con tendencl.a a hacer cmentarios cdueticoa. En a.ieunos ca­

sos laa respueetaa petuJ.aat- 7 uacJ.osas cubren una hosti.­

lldad priAaria. El. tipo ~ide tiende a mostrarse en !:ar­

• tranca a edades un poco 11111,J'Clretr que l.as otras :romas de 

esquizofrenia. Es :f'recuente hasta despu6ir de l.a adolescen­

cia y mis despu611 de los 30 afies de edad:. Las acti tiñes ne­

gativas preTias del enfermo se vuelven más notables y a 11e­

nudo comienza a interpretar la realidad en forma erronea. 

Entre los pr:t.ros síntomas suelen encontrarse ideas de re­

:f'erencia y trastornos en la asociaci6n. l~choe pacientes 

muestran u:aa c!esagradable agresividad em.ocionnl. Por medio 

del desplazamiento, el enfeI"llo comienza a expresar en ac­

ciones sus impulsos hostiles, y 'e.il>ieza a perder el contac'!", . 

to firw! con la realidad. A1 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 cu11!es son las particulares necesidades o 
experiencias psicol6gicas que el individuo satisface por 

medio de su trastorno. Algunos comentarios de1 paciente 
pueden revelar ~.raementos de sus preocupaciones. Las ten­

dencias repudiadas se proyectan en for;na ideativa en luear 
de reprimirse. En la esquizofrenia paranoide, las ideas 
delirantes de persecuci6n son las más notables, pero no 
son raras las ideas expansivas y las que obviamente satis­
facen detel'lllinados deseos, as! como las ideas delirantes 
hipOC<lndriacas 7 depresivas. Conforme se desorganiza más 

la personalidad, las creencias anorma1es se vuelven menos 
l6gicaa. El enfermo usa pa1abras inapropiadas o neologis­

mos. Se siente 8'11jeto a vagair fuerzas máeicas-, y sus ex­
plicaciones se vuelven extremadamente imprecisas e irracio­
na1es. Ls fantasía 1.msginativa puede volverse exagerada 
y ad'quirir el ve1or de 18 realidad. Las tendencias aeresi­
Tas reprimidas pueden liberarse en :forma de una gra explo­
a16nr algunos paranoides que se expresan mal pueden poner 

efe llllDi:fiesto una ~predecible agresividad física. 

Pluchoa esquizo!r~nicos paranoides son irritables, se sien­
ten deaoontentoe, eon rencorosos, sospechan.de los demás 
con w sentimiento asociado de ira, y muestran una aver-
si6n furiosa a que se les entreviste. A.Ieunos manifies-
tan una actitud hosti1 y at¡resiva que hace imposible acer­
carse a el1os, y viven en un amareo alejamiento. Habitual­
mente se presentan alucinaciones auditivas, y 1o más frecuen­
te ea que sean de naturaleza amenazante o acusadora. El pa­

ciente puede mostrar d'iversos grados de temii6n y estar suje­
to a brotes de rabia que aparentemente no puede controlar. 
Conforme progresa la desorganizaci6n de la personalidad, las 



reS'Jlues1:as at'eetivas se aplanan cada vez máa. Son comunes 

la apat:!a, los amaneramientos y :ta incoherencia. En genera1, 

la esquizo:freni.a paranoide puede considerarse como une. reac­
ei6n de tipo proiectivo, regresivo y defensivo.(6). .u! como 

se ha atribu:!do el origen de la conducta catat6nica a acti­

tudes demasiado críticas del padre y d·e la madre, el futuro 

paranoide suele estar expuesto a que lo acusen de tener in­

tensiones m!llien_as, de eneailar a otras personas y de mentir, 

ad.ende esta actitud de loe padres lo que fomenta 1a aparici6~ 

de una tendencia a actuar de esta manera. (irieti, 1955). 
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CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ~AS'.OORNO ESQ.UIZOFRE~IICO:. 

A. Uno de loa siguientes síntomas, cano mínimo, durante 

alBUlla de law :rases de la en:t'ermedad: 

1) ideas delirantes extrafias (con contenidos clara­

mente absurdos y sin base), como idens delirantes 

de creerse controlado o difusi6n, imposici6n o 

robo del pensa11iento¡ 

2). ideas delirantes sin contenido de persecuci6n o 

de celos·¡ 

3) ideas delirantes persecutorias o celotípicas si 

se acompañan de cualquier tipo de alucinaciones¡ 

4) alucinaciones auditivas en las que las voces co­

mentan loa pensamientos o la conducta del sujeto, 

o las voces conversan entre sí; 
5) alucinaciones auditivas que en ocaciones contie­

nen más de una o dos palabras, sin relaci6n con 

la depresión o euforia¡ 

6) incoherencia, notable pérdida de la capacidad a­

.sociativa, pensamiento ilógico notable, o notable 

pobreza del contenido del leneuaje si se acompaf;a 

de uno de los siguientes síntomas: 

a) a:rec-tividad embotada, aplanada o inapropiada, 

b) idealf dellrantee o alucinaciones, 

·c) conducta catatónica o eravemente desorganizada • . 
B. Deterioro del nivel previo de actividnd labornl., de las 

relacionee sociales y del cuidado personal. 

c. ·Duración: signos continuos de enfermedad durante seis 

meses como m!nimo a l.o largo de la vida del. sujeto, con al­

gunos signos de enfermedad en la actualidad. El per:!odo de 

seis meses debe incluir una :rase activa durante la cual se 

presentan s!ntomas d.el. criterio A, con o sin :fase prodr6mica 
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o nsilfual, t:al ecmo se de:rille lllÚ adelante. 

:PASE PRODRO!UCA: claro deterioro de la actividad antes de 

la :rase actiT& de la enf'ermedad no debido a.alteracidn del 

eirtado de dmmo, n1 a UD trastorno por uso de sustancias 

t6:dcae y que, como mínimo, comprende dos de loa síntomas 

selfa1al!os mitS" abajo. 

P.1.111 RESIDUAL! a continuacidn de la :rase activa de la en­

t~·ruf persisten, como afniJno, dos de los síntomas aeffa­

lao!o.- in& abajo, no debidos a a1teraci6n del estado de M.1-
ao o e Vastorno11 por el uso de suetancias tdxicaa. 

SIN'l'OMAS PROlllOMICOS O RESIDUALES1 

1) aialamienl;o o retrailliento social; 

2) notable deterioro ea 11et1vidsde11 ele asalariado, eatu­

climrte o ama de -; 

3) conlucta peC'llliar U..Uva (por ejemplo, coleccionar 

~. hablmr- 11010 •• pdbllco, o &l:'UmJla:r comida); 

4) IUl'tallle 4f•teriaro e11 el 1115110 • h141'iene pereona1; 

5) af'ect;iridsd inapl"optada, embotada o apl.anada; 

6) J.e11gW1je d:isgregado, vago, 11obreelabor!ldo, detal.lado 

o •tat6rieo; 

7) ideaci6n e:atraf!a o rara, o pensamiento mágico, por ejem­

plo, supert1ci6n, clarirldencia, telepatía, •sexto aenti­

ao•, otros puetfea sentir sua propios sentimientos, ideas 

acibrr .. al.oradae, autorreferenciales; 

8) ell]>eriencias perceptiTaS inhabituales, por ejemplo, ilu­

eionew repetidae·, sentir la presencia de una tuerza o per­

sona 1111Sente. 
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EJEMPLOS: seia meses de síntomas prodr6m.1.cos con una semana 

de s!ntomaa del criterio A; s:!ntolllaB del criterio A Bin sín­
tomas prodr6micos; falta de ~tomas prodr6micos con dos ee­

menas con s!ntomaa·del criterio A y saia meses de síntomas re­

lrl.duales; seis meses de síntomas del criterio A se¡;uiños de 

varios años de aparente remisión completa, con una semana de 

síntomas del criterio A en el episodio actual. 

D. Presencia de un síndrome maniaco o depresivo completo 

(criterios A y B de episodio maniaco o depresivo}, aparecido 

tras s!ntomas paic6ticos, o de duración lllM breve que los 

síntomas psicóticos del criterio A. 

B. In:icio de la fase prodr6mica o de la fase activa. antes 

de loa 45 efios. 

l'. 'roño ello, no debido a nlneún otro trastorno mental or­
gáni.co o a ~trnso mental. 

295.Jx TIPO PARANOIDE 

La s:l.Jrtomatolog{a esencial se concreta predomiluultemente en 

1deaa delirantes de peraecuci6n o e;randeza. Puede haber a­

demás ideas delirantes de celos. 

La frlntomatolog!a asociada se acompaña de ansiedad no !ocnl.i.-: 

zad'.a, ira, discuciones y violencia. Ademrur, pueden existir 

dudas acerca de la identidad sexual. o miedo a ser corurl.dera­

do como homosexual a a rclncionnrse can homosemales. 

El. deterioro puede ser m!nimo si la actividad no está. influ­

ída por la producci6n delirante, ya que es relativrunente ra­

ra la desorganizaci6n grosera de la conducta. 

De forma similar puede estar preservada la sensibilidad afec­

tiva. A menudo, se observa una af'ectaci6n en la calidad f'or­

ma:l. de las interacciones interpersonales. 



Bl eamiem:a .-ie _. da tardío que en los otros 1JUbUpo11 

T los s!?ttomas aon más eB"tablea en el tiempo. Si un t'Bl!lil.iar 

~!lllo bio16gicamente con im ·sujeto que tiene este sub­

ttpa presenta también una esquizot'ren:11<, h8'f pruebes de que 

el subtt.po d:e ese pariente también tiende a ser paranoide. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TIPO PARANOIDE: 

'l'ipo de esquizofrenia d9!1i.nado por uno o más de loa aiguien­

'tea- e:!ntomasr 

1) 1deu delirantes de perseC'llci6n, 
2) ic!eiur delirante11 d& gandeza, 

') ideas delirantes de celos, 

4) alucinacionee de contenido perseC'lltorio o de gran­
deza. (7) 
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l!!SQUIZOP'RENIA F.SQUIZO-AFECTIVA.- Son meno11 :t'ret:118ntea loa 

caeoe de traetorno mental que se caracterizan por episoclios 

rceurrentee que siempre muestren una mezcla de síntomas es­

quizo~aico11 J' e:CntOIDa8 at'eetivos. 

B.l contenido mmtal. puede estar a tal grado al.e jallo de la 

:realidsd que parece esqUir:ofrénieo 0 llientras que el estlllio 

de tfnimo corresponde a depreei6n a jdbilo exagerados. 

Bn otrott casos los rasgoB" a1'ectivos predominan 0 pero la con­

ducta del paciente es ten estrambótica que tiene que consi­

tferarse como esquizofrenia. 

A Teces 1a personalidad prepeic6tica t\te intensamente eoqui­

zoide, o bien de tipo emprendedor y bien adaptado a la so­

ciedad¡ no obstante, loB" rasgos el!nicos de la psicosis pue­

den ser bastante distintos o sin relación con el patrón de 

peraonali.dad preria. 

B.l trastorno esquizoei'ectivo incluye a pacientes que preeen­

~ perturba.e1one11 tanto en el pensamiento C<Jmo del estado 

.re «nimo. El !en6meno principal e11 la combinación de lo i­

napropiado, del pensamiento eon!uso y de la perturbación del 

eet.do de llnimo, presentando consistentemente 1118?11festacio­

nes depresivas, agitación y hostilidad. (6) 

CRITERIOS PARA KL DIAC!NOSTICO DE TRASTORNO BSQUIZOAFECTIVO: 

Desde que fue introducido el término esqUizoa!ectivo, ha si.­

do util:i.zado de muy diferentes :formas, no habiendo acuerdo 

ea la actualidad de cómo debe definirse esta categoría. Al­

gunos casos, que en el pasado fueron diagnosticados como tras­

'\orno esquizoei'ectivo en el manual del D S M III, deben ser 

cliagnoeticadoe como trastornos eequizo!reni.t'ormes, depresión 

~or o trastorno bipolar con estada el• Mima coll8l'llente o 

incollBl"Uente con los s!rrtoma.s psic6ticott, a esquizofrenia con 
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traetorno afectivo atípico aobreal'ladido. Se precisa una ma.;. 

yor inveatigaci6n para d·eterminar ai ea necesaria esta cate­

goría, y s:1 ello es as!, deberá definirse y establecer su re­

lac16n con la esquizofrenia y los trastornos afectivos. 

Bn el manual. del D S M III, se mantiene este t~rmino sin cri­

terios para el dia¡¡n6stico para aquellos casos en los que el 

cI!nico sea incapaz de hacer un diagn6sti<>o diferencial con 

cierto grado de certeza entre el trastorno afectivo y los tras-­
tornos eequisof'reni:!'ormes o la esquizofrenia • 

.l continuaeHln, ee l!'el'talan algunos ejemplos de los casos que 

se podrii diagnosticar el trastorno esquizoa:!'ectiTO: 

Episodio. de enfermedad a:fectiva en 1a que domina una preo­

cupaci6n par las ideas' delirantes o alucinaciones incongruon­

tes con el estado de ánimo, no estando presentes durante mu­

cho tiempo los síntomas peic6ticos. 

Un episodio de en:!'l!l'llledad en el que ~ en la actualidad un 

a:Cndrome afeativo completo con e:!ntomaa psic6ticos incon­

gruentes con el estado de 4ni1110 pero sin la adecuada :1.n­

formaci6n acerca de la presencia de síntomas psic6ticos no 

afectivos previos, que hace dificil diferenciar entre esqui­

zo:f'renia o trastorno esquizof're~orme (con trastorno afec­

ti vo atípico sobrcaf'!adido) y trastorno afectivo. (7) 
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B'a;T da. tipos o tases bien definidas d• la p11icC1111• aaniaco­

depresi vas1 una tase maniaca o hipera.ctiva T mia tMe depre­

nn. Tipicamente el trastorno suele tomar la forma de epi­

sodios psic6ticoB" separados por intervalos de salud aenta1, 

puede dar!lft el eruto de que una persona, mmca suf'ra m&s de 
un •.Jl,isodio .. o bien que el trastorno se vuelve continuo. 

Estos episodios pueden ser de natura1eza m!l1lince o depreRi­

Vl!I, pero no existe una secuencia o a1ternancia constMtes de 

estas reaccioneu. (~elin«, 1896). 

PSICOSIS MAllIACODEPRESIV>. (FASE MANIACA).- Bl aspecto de la 

personalidad del paciente cuyou episodios son rle Upo mania­

ca, habitualmente suele ser la de una persona satis:fecha de 

8"l. misma, confiada, agresiva, extrovertid&, etervecente, que 

se siente a gusto con otras personas; mostrando tendencia. a 

dispersar iru energía en un amplio campo de intere11es; B"U ac­

titud &f'eetiva ha eon.sistido en expresar aus emociones y res­

ponder a los est!mul.os, 

La tase aaniaea de la depre!!idn, suele ser precedida por una 

leq depnddn simple, de corta duraeidn, y que l& temiJ.ia del 

paciente no ba notalo a en lfU defecto no la ha conaider&do de 

iapcn-tanci&. Sigui4ndo a este perlado, uno de regocijo o exi­

taci6n leTe. 

Bn 1aa ocaaiones en que el ataque se queda en esta terma ate­

nuada, se le conoce como hipoman!a. En el estado hJ.pomania­

co ha, una seguridad exaeerada, un ai.re de autosuticiencia, 

alegría despreocupada, afabilidad vivaz, autosatisfaccidn, u­

na animada confianza en s:! mismo 1' energía ilimitada. !lo im­

porta que tan inhibido haya sido normalmente el individuo, en 

este estado suele ser irrepresible, exieente, deshinibido, e­

f'UsiYo 1' a menuda asombrosamente liberal. en su charla y en 

sus .adnleir. Es narcisista, intantilmente orgulloso y casi 

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



y B'Oltura en sus ademanea, este paciente suele ser aocial­

mente aeresivo, ingenioao, jacta.rurloso, petulante, gustán­

doÍe las discuciones, T gastando su dinero en :rorma extra­

vagante, saturánd·ose de planes ambiciosos e iniciándo una 

llllll.titud de empresas. en las que suele fracazar o abanionar 

en poco tiempo. Un exceso en la ingesta de alcohol auele 

•tizar y enmascarar la conducta del en:f'erma. 

Suele ser usual J:a :f'recuencia: con que utiliza citas tanto 

c!irectas camo. indirectas, re:rerencias 1tepecÍ1'icas y adver­

bios de grado superlativo y determinante. su conversaci6n 

l!l'Uele tener como objetivo principal el relato de eventos-, 

c1rcunetancias y encuentros con otras personas, pero rara 
:ntZ ecmhiem!n testimonios respecto al significado a.t'ecti~o 

interior que· tales hechos tienen para ~l, o respecto a su 

autovaluac-i6n personal con sus relacionee· interpersonales. 

Suelen tener pocos signoa d'e introapeccilln, pudi~ndo pare­

cer que mM- bien comparan, pesan y eval11an laEr acciones de 

l<nr demás y de a! mismo. 

Sue:te tener una argumentaci6n de verosimilitud superficial. 

Con tendencia al aburrimiento rut.inerio, y ca:rencia de in­

tm11 prol.ongado en cua1qu1er actividad, esttmdo demasiado 

ocupado pera aometer sus 1mpresionea s. un examen crítico. 

Su atencilln tiende a distraerse con :facilidad, encontrándo­

se sus procesos mentalea aceleradoa y con el curao del pen­

-1ento con tendencia a la div08llci6n. Con un modo de ha-
. blar de constante tono de dn:f'asis y exaeeraci6n. 

Con :rre~uencia los pacienteEr hipomaniacos suelen ser travie­

sos·, ruidosos y constantemente bromistas, haciendo observa­

ciones atrevidas, chistea 'VUlgarea e inpropioa y comentarios 

graciosos acerca de cualquier objeto o persona que :f'ormen par­

t. de su ambiente. Sus relaciones interpersonales suelen oer 



supert'iciel.ee moirtr&ndoee insensibles a. les necesidades y 
sentimientos de los demú. 

El paciente maniaco suele perder el control abruptamente a1 

expresar aquello que ~urante mucho tiempo temi6 expresar. 

Su habitua1 buen humor 1!11llamente se sos-tiene en la ll!edida en 

que el paciente se siente sati~echo, raz6n por le cual, cuan­

do alguien pone en duda su opinión o coarta sus deseos, di­

cho buen hu.~or tiende a ser remplazado por ira, lenguaje ca11n­

tico y palabras soeces. 

Las oscilacion11s si1bi tea de la emoci6n sorr fn1euentes en es­
tos enfermos. En medio de ademanes y humor exuberantes, el 

pe.ciente eubitamente estalla. en l~i.mas y expresa al¡;una i­

dea depresiva, pero un momento despue's vuelve a estar tan a­

legre como siempre. De igual manera, suele cambiar r.{pida­

mente de la irritabilidad a l.a. afabi1idad. El hipomaniaco 

suele en ocaAiones trabajar con energía y entusiasmo intenso, 

pero sujeto a caprichos, y su misma estimulacidn y expansivi­

dad tienden a alterar su juicio. Sue l.e ser :trecuentemente so­

lícito y entrometido, por lo que resulta una carga para aque­

llos que lo rodean, afirmando que no necesita descansar, ya 

que no suele experimentar fatiga, a pesar de la presi6n cons­

tante de acti vide.d. 

Suele.e~ibir muchas cartas en las cueles subraya muchas pa­

labras y paeaj.es, e introduce diversos comentarios entre pa­

rdntesis. El estilo de su composici6n puede ser florido e 

ingenioso, con letra l>l"ande fluida y con rasgos agraciados. 

Con regularidad ocurre que con extraños y sin reservas, asun­

tos de naturaleza íntima y privada. El hipomaniF1co n menudo 

es· er6tico, pudi6nd'ose presentar en el. hombre excesos sexua­

les, mientras que en un& mujer joven previamente casta y pu­

dorosa se d~ a una promiscuidad sexual.. 
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!In un cuadro bien deirarrollado de man!a, la tonalidad ~ec­

tiva ee de ansiedad, exaltaeidn y erltaci6n alegre. Los pa­

trones de peruiamiento y conducta que presenta el paciente re­

:!lejan su est..io de ;biimo. Canta, baila an diversos lugares, 

silva, y pUede dar mani:t'estaciones de jlibilo a1 grado de una 
hilaridad rlrldosa. l'lueB'tra un deseo sin l!mite de j!J8Uetear 

y hacer travesuras. Su jdbilo estimula ideas de grandeza y 

tal Tez ideas delirantes :tu.!¡aces de riqueza y poder. El re­

gocijo puede estar puntuado con ira, irritabilidad e inclu­

sa combatibilidad si se niega el paciente alguna petición o 

algdn privilegio debido a su estado normal. Pueden a su vez, 

estatir Ull& ~encia p!U'anoide bien desarrollada, por lo que 

•1 1l'9éiltllte eea eoez eon la persona hacia quien experimenta 

mAB resentiaiento durante ese momento. Los enfermos con es­

te a:t'ecto anormal a menudo suelen ser altaneros, arrogantes, 

e:rlgenteir, T8ngat1Toir y sarcásticos, pareciénlo deleitarse 

al experimentar irin lÍlaitea su agreeividad y h<l!Jtilided, 

l!l careo del pensamiento S1! caracteriza por locuacidad y rá­

pida aaociaci6n de ideas. Hablando con :trecuencia con una 
111'ticul.aei6n vigoroza, en :rorma =isp!Jda, eon acentos en:t'á­

ticoa y hadlndo c11111b1.o• :rrecuentea en el tono lllto o bajo, 

9118' frasea pueden tener - estilo pomposo y iru habla llBllm1r 

el cerilcter de una deelemac16n teatral. Coni'orme el e!rtií.do 

hipom&niaeo pan a la manía aguda, la presi6n del habla se 

desarrolla y ire trans:t'orma en :t"Uga de ideas, con rimae, jue­

gos de pe1abras y asociacionetJ de lair mismas por su puro ao­

nilfo, sin tomar en consideración su significado. Loa produc­

tos asociativos del paciente mwrl.aco, ponen al descubierto 

qu" su campo intelectual está en realidad limitado¡ El mD.­
niaeo ftTita pe1111&r y se ocupa más bien de la fon&tlca que 

del significado, Las aaociac.ione11 c¡.ue recuerdan al pacien­

te alguna id.ea sobre~orada o algi1n '~t~ñs ·egoc&ntrico Ue­

nra eepeci1>l\,ten4ene1.a a desviar el curso del pen11aaiento, 



61 

~qW!' el rapid!simo curso de las ideas del enfermo perece 
il6gieo. 1 estar dirigido por est.ímuloe cozo la ainilitud 
en el sonido y los hechos y objetos ambientales, bajo es­
tas asociaciones superficiales a menudo es posible descu­
brir una limitada. gama subyacente de temas hacia los cua­

les asociaciones tienden a flu:1.r. Sin percatarse de su sig­
nificado, el paciente a menudo hace comentarios que.propor­
cionan una pista acerca de la motivaci6n inconsciente de 
las ideas que aparentemente no la tienen. Tanto en su ue­
cuencia como en su significado, dichas ideas se acercan al 

carácter de las asociaciones libres, y como ellas, respon­
den ni estímulo de agentes de naturaleza inconsciente e ins­
tintiva, 

La actividad psicomotora es el tercero de los campos menta­
les en loe que se describen trastornos, ya que existe una 
actividad excesiva que va desde la presión de ocupación des­
crita en la hipoman.!a, hasta la violenta agitación motora de 
la manía aguda. En hospitalización, el paciente suele entro­
meterse en las laboree de la sala en donde está internado, a­
s! como en lo que hacen loa otros enfermos; haci~ndo numero­
sas aujeetionee sobre como manelar la institución. Se au­
todecora con chUcherías y con bandas y medallas improvisadas. 
En los estados más exitadoe, desgarra sus ropas- hasta hacer­
lllS' trizas, para adornarse po!JteriormentB con ellas de una 

manera groteacs. Canta, grita y lllJUlDe actitudes dramáticas. 
En algunas ocasiones suele destru!r su cama y sus objetos per­
sona1es; no obedeciendo esta actividad a un deseo propiamen­
te destructivo, sino más bien a una necesidnd urgente de es­
tar oc11pado. El llll\l\iaco hiperactivo duerme poco y sin em­
bargo no parece fatigado. Se hace cortaduras y abreaciones 
a las que no da importancia; tampoco permite que lo curen. 

Pueden presentarse infecciones que complican el cuadro clí­
nico. En el grado habitual de excitación, el paciente en-
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gtille grsnde1t cantidades de comida sin tomar en cuenta mo­
dales apropiados. 

La atenci6n del martiaeo habitualmente suele estar muy alte­
rada; no debiéndose este trastorno a un ef"ecto en la vigi­

lancia, Bino más bien, a una :!'alta de tenacidad, como re­
sultado de la cual el paciente tiende a distraerse con su­
ma f"aeilidad, 81.endo loe ruidos y las motivaciones ambien­
tales lo que con frecuencia distráe su atenci6n. E1t fre­
cuente que el paciente identif"ique a las personas en forma 
equivocada, ya que no tiende a identif"icar a un extra'lo co­
mo una persona a la cual conoci6 tiempo atrás, a partir de 
descubrir al811n ligero punto de similitud, sin lograr ana­
lizar los puntos en que lrut personaa difieren. Su orienta­
ci6n ea habitualmente adecuada, sin embareo su concepci6n 
d·ef"ectuoaa del ambiente así como su falta de atención pro­

loneada 7 d181l?'iminante, pueden conducirle a una desorien­
taci6n. 

Durante la ercitaci6n maniaca pueden presentarse alucinacio­
nes, pero no son f'recuente1t 7 habitualmente son más- bien del 
'tipo de la.a- 1lusione1r • 

.lunque 1- ideas delirantes no .son síntomas C<lnspicuos, a me 
nudo aparecen y son habitualmente de tipo erpanltivo, sirvién­
do para sati!r:f'acer deseoir, son fugaces y no sistematizadas, 
no siendo raro encontrar ideas de persecuci6n. 

El juicio se encuentra gravemente alterado. El paciente, du­
rante ~ perÍodo1t maniacos, se considera a a! mismo como una 
persona. sociable, co~iada, a.gradable y no egreltiva, sin em­

bareo, las personas que entran en contacto con él lo perciben 
socialmente intolerable, rebelde, impulsivo y agresivo. (6). 
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PSICODil':.AMIA.- La conducta del maniaco er:r esceneial.llente u­
na defensa total. e intensa contra·la depres16n subyacente. 
AUllque el paciente parezca conf'iado y desempefle el papel de 
un líder, basicamente es un indiV1.duo en exeeso dependiente. 
Aunque parezca emprendedor y amigable, es egoísta, y activa­
mente controla y manipu1a a lAa persoms debido 11 eu necesi­
dad emocionaI de establecer una relaci6n de dependencia. 
Cuando se frustran sus exigencias se genera hostilidad, la 
cual tiene que ser reprimida para que no haga peligrar más 

la relaci6n de dependencia. La hostilidad mal reprilDida, a 
su vez produce depresi6n. La conducta del maniaco, entendi­
da peicosociel o transaccionalmente, pareciera qW! el pacien­
te percibe una amenaza y un peligro si acept!I. que otros sa­
tisfagan sus nc.,esidadcs de dependencia. Con objeto de man­
tener su autoeatimaci6n y defenderse, y para conservar la per­
cepci6n clave ele eu poder y fuerza., el maniaco parece usar 
transacciones mediante las cuales controla a aqu~llos en quie­
nes busca apoyo emocional. Su repertorio de actitudes re­
quiere que aparezca por fuerza como alguien e:rtraordinariamen­
te imependiente, que no neceeita de nadie. Bl paciente de­
mir.rol1a as:! una colecc16n de comportamientos que sugieren 
que se encar~ de cuidar a otros¡ AA.ce planes grandiosos. 
En forma repetida intenta poner a prueba, manipu1ar y com­
prometer a quienes- lo rodean a fin de que lo cuiden. 

(Janowsky, 1970J. 
En eJgunoe pacientes i:.aniacodepresivos r:re encuentra que una 
t\tente importante de conflicto es la intensa hostilidad pro­
vocada por la envidia, la cuAl Be reprime y se evita. A me­
nudo el enfermo eos el ll!embro mejor dotado de la. familia y 

<!e quien se esperaba que aportara preatigio para el grupo. 

Bata posici6n le inf1J:tr6 una gran responsabilidad y lo ex­
puso a la envidia de eus hermanor:r, o incluso a la competen­

cia envidiosa con sus padrea. Bl futuro maniacodepresivo Be 
TO!Tid sensible a la envidia y a la competencia y para evitar 



la poeibilidad de ser herido por l.a envidia que swr cualida­

deS' provocan, en torma inconsciente desarrolla la coa-tumbre 

de menoapreci.lll"l!e, para esconder su verdadera capacidad. 

Loe sentimientos de culpa y la depres:l:6n reflejada. que surge 

de elloa, apsrecen en d1vel'lttlll 1'.ormas, lTn deseo reprimido, 

por ejemplo, puede aatiataeerse a veces por accidente; es­

te es el caso de la muerte de uno de los padreS' cuya exiB­

teucia prolongada había impedido el cumplimiento de un de­

-o intenso. En tal cSBO le depresi6n puede resu1tnr de­

bido al sentimiento de culpa que aparece como consecuencia 

de la satia1'.acci6n de1 deeeo conscientemente repudiado, 

Bn ,general, l.oa senti.ad.entos de culpa que originan depres16n 

surgen, no tanto ele l.o que el. .individuo ha heoho si.no ama 
bien de lo que el 1ndividuo inconscientemente deseaba hacer. 

La depres16n representa una penitencia por el odio reprimi­

do, par la agres1.V1dad y por otrair tendencias e impulsos re­

pudiados· que hBJJ originado Ios sentimientos- de cu1pa, Por 

otra parte, la culpa tambi~n puede expresarse en t~rminos 

de auto~a.etigo. {6) 

CRITP!RIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE EPISODIO MANIACO: 

TRAS'?ORNOS .lPBCTIVOS.- La e.intomatoloe!a esencial de este 

grupo comprende una alteraci6n del estado de ibúmo que se a­

CCllllpnlia de un s:Cmrome depresivo o oianico. parcial. o compl.eto, 

no debido a ningdn otro trastorno mental o f!sico. El. este.­

do de ánimo correspotñe aun estado emociona.! permanente que 

colorea por completo l.a vida ps!q11ica, tanto en el sentido 

de la depresi6n como de la eutoria, Loa síndromes depresi­

vo~ 7 maniacos con.si.aten en Ul1B serie de s!ntomaS" cnrscte­

r!sti.cos q\9 tienden a presentarse juntos. 

A. trno o mAs períodos diferentes con un estado de ánimo pre­

dominantemente elevado, e:r:pansiTo o irritable. 



B. l1na semana de duraci6n, como mínimo (o cualquier duración 
a1. ha sido neceearia la hospita1izaci6n), en la que persisten 

durante la mayor parte del tiempo, al menos tres de los si­
guientes sintomaa (cuatro ai el estado de rutlmo es irritable), 

y que se han presentado de forca sienificativa: 

1) aumento de la actividad (tanto laboral como social 
o sexua1) o inquietud :f'isica; 

2) m!Ís hablador de lo habitual o mantenimiento de un 
lenguaje verborreico; 

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

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

~) disminuci6n de la necesidad de dormir; 

6) distraibilidad, por ejemplo, la atenci6n es fácil­
mente dirigida hacia estimulas externos irrelevrui­
tes o poco importantes; 

7) implicaci6n excesiva en actividades con unn al.ta 
posibilidad de consecuencias negativas, sin que 
ello sea reconocido por el sujeto, por ejemplo, 

gastar dinero en juergas, indiscreciones sexual.ea, 
invertir en absurdos negocios, conducir impruden­
temente. 

c. Cuando no está presente un sindrome afectivo (por ejem­
plo criterios diagn6sticoa A y B vdanse más arriba), esto es, 
antes de que se desarrolle o despuds si ha remitido, ninguno 
de. loa aintomas si¡;uientes dominan el cuadro cUnico: 

1) ideas delirantes o alucinaciones con estado de .íni­
mo incongruente (venee definici6n más adelante); 

2) conducta extralla. 

D. No hay aobrew1adidos n1 esquizofrenia, ni trastornos es­
quizofreniforme o paranoide. 
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11. Todo el.lo no e11 debido a n1ng\\n trastorno menta1 orgá­

nico, como 1.nta.d.cacidn por sustancias tdxicas. 

CRITERIOS PARA LA SUBCL.LSIF lCACIUN DEL EPISODIO l-!AnIACO Elf 

EL QUINTO DIGITO. 

6: EN REMISION, Esta categoría de quinto dígito debería u­

tilizarse cuando el sujeto cumplid con anterioridad los cri­

terios completos para el episodio maniaco pero que, en la. 

actua1idad, es-t& libre de síntomas o tiene algunos sienes 

del trastorno, ein cumplir loe criterios diagndsticos com­

pletos. Para diferenciar este diagndstico de le ausencia 

de trastorno mental, ee necesario considerar el periodo de 

tiempo transcurrido desde el dltimo episodio, as! como la 

necesidad de ~uecidn posterior o ln necesidad de trata­

miento protiláctieo. 

4: CON SilrrOMAS PSICOTICOS. Esta categoría de quinto dí­

gito deberá utilizarse cuando haya un deterioro en len pru­

ebas !lldm1nistrativae, así como cuando haya ideas delirantes, 

o alucinaciones o conducta claramente extral'la, Cuando sea 

posible, debe eepeciticRrse si loa síntomas psicdticos son 

incongruentes con el estado de ánimo. 

3Il'IT0MAS PSICOTICOS COllGRUENTES CON EL RS1'ADO DE ANIMO. 

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido está en com­

pleto acuerdo con le temática de aumento de la dignidad, po­

der, conocimiento, identidad, o relaciones especiales con u­

na persona famosa; fuga de ideas en las que el sujeto parece 

no darse cuenta de que su lenguaje no ea comprendido, 

snrror.as PSICOTICOS NO CONGRUENTES CON EL ESTADO DE A!IIMO. 

Tanto a) como b): 
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a) ideas delirantes o alucinaciones que no comprenden te­

mas relacionadoe con el aumento de la dignidad, poder, co­

nocimiento, identidad, o relaciones especiales con personaa 

:ramosas. Los síntomas incluidos son ideas. delirantes de per­

BeCUci6n, inserc16n del pensamiento, e ideas delirantes de 

estar controlado, cu.yo contenido no tiene relaci6n aparen-

te con ninguno de loa temas seffal.ados arriba; 

b) ni.nguno de los síntomas catatónicos siguientes: estu­

por, mutismo, negat.tviemo, actitud catatónica. 

2: Silf SDfl'Ol·!All PSICOTICOS: cumple loa cri terioa para el 

diBB116atico de episodio maniaco, pero no hay e{ntomaa pai­

c6t1cos. 

O: SIN ESPECIFICAR. (7) 



IAl gnm porcentaje de laa personas que presentan DEPRESIOl'IES 

PSICOTICA!!, tienen antecedentes- de episodios maniacos, s1..n 

eabargo, algunos pacientes suelen presentar unicamente epi­

aodiOll de tipo depresiTIJ. En estos casos, ea común encon­

trar un tipo b!lStante caracterfstico de personalidad prepsi­

c6t1ca:. 

Vn gran mimero de estos pacientes cuyos episodios psic6t1-

coa ee han limitado a reaccione1r depresivas, han sido siem­

pre amipbles, prudentes, t1midos y con un sentimiento sub­

yacente de inseguridd T dependencia excesiva. i:anH'estan­

do respuestas emocionllles que denotRn sensibilidad y capa­

cidad psra apreciar loo cosa.!!'. Con tendencia a la escrupu­

J.o&o.idad, de regl.as éticas T morales rfgidru1, meticulosidad 

y autoelligencia, perfeccionistaa, que desprecian 11118 propios 

m6ri toa T una tendencia al autoreproche así co1110 una gran 

sensibilidad ante laa críticas. SUe tendenciae obsesiYO­

ca.puleiTIJ, suelen ee:r -can1em1111 defensivoa para el mane-

jo da la hostilidad, la cual dificilmente han podido exterio­

rizsr. Coa frecuencia suelen establecer opi.nioneB' fijas y 

llOdoa r:fgidoa de hacer las coeair, siendo habitualmente per­

BOllaa aprenaiTaB T aiedo1181t. En al«unos casos tienden a la 

ialeo:ftl16!l T la coba:rd1a, sil! embargo, logr1111 oer tenacea T 

alcam:ar lid.toa ~oeoa. Bn mach1sillos -· parwciera 
qm ll1l ...,.or neceaidad eaocional t!ª :ta de ser amados, reape­

tadoa T sentirse parte dll'l grupo • 

.laf como en e:t tipo maniaco de la psicosis maniacodepresiva 

suelen encontrarse todoa los grados de actirldad excesiva, 

ea el tipo depresivo también se encuentran grados variableB' 

de depreaidn, pudiéndose representar estos como depreeidn mo­

~ depresi6n aeuday estupor, fundiéndose 1.t:lperceptible­

mente entre a1 dichaa diviéiones arbitrarias:. 

Can frecuencia suele desconocerse la naturaleza real. de la 
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deprel'1on moderada, J. grandes rasgos, 1!18 :tasee· depredTaa 

moderadas tienden a presentarse en una de dos :torll89 genera­

les: ya aes como un pel"Íodo de fatiga, rlesrutinl>lci6n e iner­

cia, o bien como un período durante el cual en el paniente 

se denotun molestil!e físicas pnra las cuales no ea posible en­

eontrar una base orgánica, La depresión !\:tectiva existe en 

amb~ formaa, pero no constituye el síntoma principal, ya 

que solo se preeenta un abatimiento moderado. En algunas o­

casiones suele presentarse al principio sol.Mlente rasgos ob­

setdvos. Si la depre11:l.6n tiende a hacerse ll!Áe- aparente, en­

tonces se detectarán "ataques d1> tristesa". El paciente ca­

rece de eorú'iot12.a en sí mismo, pierde el gusto por la v1.da, 

se sient1t inadecuado y ee.narulo, mostrando una 11Vereidn ceda 

wz 1fll'!Yor hacia la sctividBd, pre:!'iri~mo elfta:r eolo y difi­

ci\ltmtooole el oumpllmlcnto de sus obligacionel!f habituales. 

El color y la alegría desapare~n de au vida. Cada tarea pa­

rece una carga, abandomndola el enfermo en 11Ucha8 oca iones. 

ea! como. cualqUier t1mtativa para continuar con su empleo¡ 

e:rperillenta dudBS y lliedoe, con trecueneia ee preocupa exce­

rtvamente por au t'amilia. expreeo.ndo ideas moderadas de in­

cU.gnidl!!d. 

B1 pensam.1.ento a ncee suele volverse di:t:!oil, lla1ttbidoll8 

e:t contenido 1deator1o a unos cuantos temaa·, e1 habla eapon­

~a tl!IDbic§n BU1tle llmitaree, las reepueataa a 1aa preguntaa 

son retardadas y condensadas lo más posible, no deaeándo e1 

paciente revelar l!UB pensamientos privados. Bl contacto so­

cial es precario, pudi~ndo mostrar incluso un deseo obstina-

do de no ver gente, En lllUChas ocasiones tienden a mostnlr :1.n­

decia16n a~ntuada, probable indicadora del temor R. nuevos ~ra­

ca:ias. Al. rechaso o a las represalias. 

•n el eegundo grupo de depre!l'ione11 aoderadaa. laa molestias:. 

fisicas están: entre loa síntomas- ll!Áa aparente" y pueden en-
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mascarsr la depreri.6n. lfo sol.o se encuentra l.a plrdida de 

peso, la lengua l!llbttrral. 0 el sueflo inquieto y no reparador 

7 la anore:d.a ,,. se observa en l.os estados depresivos, si­

no que el enf'el'lllD tiene tBmbién di versas ideas hipocondrj_a­

eas. Se sierrte d~bil y fatigado, le preocupan nimiedades, 

auf're de ineonmio, cefalalgia y debilidad, y en ocasiones-

de dolores precordial.ee o epigástricos. Todas les sensa­

ciones corporales que pueden surgir de una base f!sica, de 

tensi6n o de angustia, se vuel.ven el objeto principal. de l.a 

atenci6n del. paciente; por lo tanto cree (y con frecuencia 

sus amigos- trunbién Io creen) que el trastorno real. es físi­

co y que su ab&timiento ea el rewul.tado natural de la ma1a 

sal.ud, cuando en real.idad, las molestias :f1s1cas son simple­

mente la racionalizaci6n de un dolor afectivo primario. 

El. principio de una depresión grgve puede ser semejante a 

los esta.dos depresivos moderados, pero el. abatimiento ini­

cial. pasa en poco tiempo a un estado de sufrimiento afecti-

vo profwldo. La postura, lrut tensiones- musculares- y diver­

BDB idrrtomaa 1 signos f!sicoa forman un cuadro cqmplejo que 

indica depreei6a. El cuerpo eatti encOI"TBdo, la cabeza :fl.ex­

iollllda, la faeie inmovil, la frente arrugada, y el. paciente 

lllirll con fijesa hacia. abajo. Entre las cejas aparecen pro­

tundaa arrugas Titrtical.es, los pliegues nasol.abial.es se acen­

tdan y los lln¡¡ul.os de la boca desviados hacia abajo consti­

~en un cuadro de pesadumbre intensa. La cara tiene a ve­

ces una expresión de pena y perplejidad. El. paciente adelga­

za 7 se ~ enfenno. La sudaci6n y otras secreciones disminu­

yen; baja tamlién el. tono muscular, se presenta constipaci6n, 

el deseo sexual disminuye y el. paciente del sexo masculino en 

casi todos l.os casos es impotente. La pauta del. sueflo se al­

tera en una form característica. Aunque habitual.mente el. in­

dividuo tarda un poco en quedarse dormido, despierta mucho mú 
temprano que cuando se encontraba bien. La variedad diurna 

de su a.facto depresivo también varía t!picament.e; suel.e ser 
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más grave en la mafiana y dismimiye conf'orme el día se acerca 
a su fin. A medida de que la depresi6n se vuelve más pro:fun­
da, el enfermo interpreta todo en funci6n de su desesperanza 

y su desaliento. 

En forma ocasional el paciente refiere no tener sentimientos. 
Otros enfermos se quejan de que las cosas pn.recen extrallas y 
poco naturales (sentimientos de irrealidad). Habitualmente 

se dan cuenta de que el cambio, provocado por la influencia 
del tono a:fectivo deprimido sobre las percepciones, por la 

p6rdida de inter6s en los fenómenos externos y por el tras­
torno en la relación afectiva con dichos fen6menos, está en 

ellos mismos y no en la naturaleza fundamental de los obje­
tos ambientales. 

Muchos pacientes suelen tener un miedo indefinido o un sen­
timiento de desastre inminente que a menudo se acompal'ia de 
una aC'titud de sumisión ante el destino. El enfermo no res­
ponde ante los consejos comprensivos y afectuosos, de modo 
que los esfuerzos que se hacen para tranquilizarlo son inú­

tiles. lfo es raro que se presenten con una sensación de 
miedo que, si ea intensa, puede obnubilar la conciencia y 

provocar en e? enfermo un estado de confusi6n. 

En la depresión retardada se inhibe el curso del pensamiento 
y la actividad psicomotora. El paciente retardado habla con 

lentitud pareci6ndo no encontrar las palabras; dá respuestas 
breves, con frecuencia monosilábicas o dichaa en voz baja. 

Es habitual. que cuando se le hace una pre¡;unta, comience y no 
termine la respuesta, o bien la complete hasta que el inter­

locutor se aleje. en ocasiones apenas mueve loa labios, pero 
no lo&ra pro:ferir ninguna respuesta intelieible. Sus esfuer­
zos para hacer deeisiones dnn como resultado vacilación o per­

p1ejidad. 



72 

En el campo psicomotar, l.s conducta que se dirige hacia el· 

exterior ee retarda e 1.nh.ibe cada vez máa. 111Q' lentitud 

tanto para iniciar las acciones como para. ejecutarlas. El 
enfermo ee queja. de incapacidad para efectuar las activida­

des que se le sugieren y cada tentativa requiere gran e!!J­
f'uerzo dtt su parte. Bl retardo puede ser tan intenso que 
llega al grado de estupor. 

En los estados depresivos, las ideas del paciente tienden a 
representar una expresi6n proyectada de sus sentimientos in­

teriores y una racionalización de sus afectos. Las ideno de­
lirantes, tanto en los pacientes depresivos parecen ser m~s 

el reflejo de su estado da ánimo que verdaderas ideas deli­
rantes- de tipo esr¡uizof':rt!nico. Caracterizándose las ideas 
delirantes del paciente depresivo por autodesprecio, ideas 
de cu1pa, remordimiento, nutoacusaci6n e hipocondría. Es 
frecuente que las ideas del enfermo muestren una. tendencia 
paranoide y persecutoria, con eoapechas y quejas respecto a 
todos. Es-to sucede con mayor f'recuencia cuando la personali­
dad prepsic6tica del paciente ee cru-ncteriz6 por hipersensi­
bilidad y sentimientos de in:ferioridad. 

El paciente auele conservar la orientación, a menos que debi­
do a su euf'rimiento afectivo lleb'lle a preocuparse al grado de 
a:tterar su atención, ya que puede es-tnr contuso si su miedo 
es intenso. Los- enfermos deprimidos habitualmente tienen po­
co o nin¿¡>ln apetito y algunos se des-nutren gravemente si no 
se lee anima o so les oblica a comer. Siándo necesario en al 

gunas ocasioneg, lle6ar a darles de comer en la boca o a tra­
v6s de una sonda, Esta i~capacidad para comer resulta de la 
profunda inhibici6n psicomotora., o de que el paciente cree que 

na merece el alimento, o del deseo de morir. Bl sentimiento 
de indignidad y el deDeo de autocastigo a menudo provocan in­
tentos suicidas y en ocalllones inducen al enfermo a mutilarse. 



:r.. :rorma a& 1.ntensa de l.a. :rase depresiva e!t el estunor de-· 

p=eeiYo. Se trata de un estado de inhibici6n prof'unda, en 

el cua1 pr~cticamente no hay actividad motora espontanea. 

Erlate una inmortlidad completa, o casi compieta, con un mí­

nimo de re"Plleeta ante 1011 erl!mulos externos. El paciente 

eaU mwlo; la percepcidn de sus drganos de los: sentidos se 

obnubi.la y el individuo muestra preocupacidn intensa. a me­

nudo con ideas de muerte y con alucinaciones de tipo oníri­

co. Su cara es como una máscara o bien muestra una expre­

sidn r:fgida de angustia. Muchos tienen que ser aiimentados 

a traris de una sonda, 7 aJ.eunos otros orinan y defecan sin 

quitarse la ropa. 

Los enf'ermoe ancianos deprimidos pueden manif'estar a:fntomas 

mentales orsánicos como conf'usión, desorientación y defectos 

en lA me~oria, que mejoran o inclUBO desaparecen cuando el 

enf'ermo se recupera de la depresión. No es raro que una de­

presión termine con uns breve reacci6n hipomaniaca. 

Existe la posibilidad de que re cometan crímenes violentos 

durante las psicosis maniacodepresiVll.'I, Tal.ea crímenes son 

m'8 :rrecuentes durante loe estados depresivos que durante los 

imml.acoe, probablemente por el hecho de que la depreeidn pue­

da 11er el resultado de· un debilitamiento en :r.a represi6n del 

odio 7 las tendencias agresivas. Siemo más :rrecuehte que 

las mujeres deprimidas cometan nu1s homicidios que los hombres. 

deprimidos.· Habitualmente la víctima no a6Io es uno de los 

miembros de la f'amilia del enf'ermo, sino el que en apariencia 

- el ás querido. Se ha sueerido que el homicidio puede con­

sidernrse como una extensidn del impulso suicida. Si se pien­

sa que el suicidio ea un acto da agresión contra sí mismo, en­

tonce11 el homi.cidio {en los enf'ermos depresivos) podría con­

siderarse como una extensión de la agresión, incluyendo no a6-

lo al indirtduo que la experimenta sino también a las personas 



1¡118 estM m'8 cerca de tU, de modo que la v!ctiaa es casi u-· 

na parte del propio ser. 

PSICODllfAMIA.- El estado m!l!liacodepresivo tiene cierta psi­
copatología en comdn con otras reacciones depresivas, por e­
jemplo, el complejo depresivo mismo que consta de diVl!rsas 
combinaciones e intensidades de tristeza, aneustis, rsbia, 
verguenza y culpa, a1'ectos a loa que se S(>I"ega una profunda 
senaaci6n de desamparo, una disminución en la autoest1maci6n 
T la 1nhibici6n general del funciona:niento de la personali­
dad, 

En el depresivo psicdtico se ve un desamparo primario, se­
mejante a la respuesta in1'ant11 inerme ante la aeparaci6n, 
que aparece poco antes o poco deaput1s de que ocUITe la dife­
renciación personal, Por lo tanto se reconoce que este de­
samparo angustiado, o au representaci6n en forma del aferrar­
se a otras personas que alguno<r en1'ermoe muestran, es una 
protunda regresi6n afectiva, Cumulo fallan las defensns or­
dinariBB de la personalidad, en un individuo que tal vez ee­
t' p°'tics o constitucionalmente predispuesto, reapal'tlce es­
ta eUuac16n infantil de desamparo, y eao miamo geners tnm­
biln una gran parte de la p6rdida de la 1111toestima. 

La ·capacidl!d pm-a eBtablecer relC1cione<r aociale<r cálidas- que 
eldste en el maniacodeprcsivo, surge tal vez de un contacto 

satisfactorio con la madre durante los primeros años de la 
Wancia, gracias al cuaI el niffo comienza a estructurar el 

micleo inicial de su identidad personal y una aensaci6n de se­
guridad. Sin embargo, el individuo no llei:;a a controlar por 
completo la capacidad de aceptar separaciones, con laEJ limi­
taciones que imponen y las respuestas a!ectivBEJ asociadas, 



.,, 
lfn la reepuellta ,. la depres16n patoldgica ee ~tiene una 

:f'.!j11cidn 8)1m"ente, y a menudo compulsiva, respecto a la im­

partmU. ·relaci6n con 1111 objeto que deeean, o respecto a la 

repre11entll91.6n a1.mb6lica de algdn objetivo que leir aeegura­

ril llllOJ", "9peto o podl!l" y lel!I permi tiril escapar del aiala­

ld.errto, la humillaci6n T la· sensaci6n de debilidad, Así, 

incluao los depres1.vos niegan con persistencia las pérdidas, 

7 a -ncea uttlizan la pro;recci6n como de:f'ensa para no dar­

" cuenta de l~ limitaciones peraon!!lea i.mpue::rt:aa a con­

eecaencia ele las p4rdid-, :ra se111:1 rea1ea ~ 1.maginarirur, 

Le depresi6n ha Bido conaideradll como el rel!Ul.tado de la an­

gustia de una peraona que ha experimentado una pérdida gran-
de real o imaginari.s, durante UDl\ de lmr primeras etapas del 

desarrollo. La pérdida ee persibe como si :fuera un rechazo, 

lo cua:t precipita la aparición de ira. Puelrto que el senti­

miento de ira no puede tolera.rse , se reprime y cambia au di­

reccidn hacia adentro, hacia el propio yo. Aunque eirtoe een­

tiaienta. de ira y hostilidad se repriRn·, hacen que el. in­

cli"rll!uo 118 sienta culpable, indigno T deprimido, (Abrahm,1948), 

Bl pmctente depriaido, debido a - aupveao r~o, no 1!18 

ptmd.te ezteriorizar 9Ul!I tendene188 hlltltllH y agre!rivaa con­

-tra los demh, y las- dirige entonces. contra sí miamo o l.aa 

exprel!la en :rorma proyectada. La infiuencia de loa sentimien­

tos patoldeicos de cul.pa T de loe impulsos hostiles vueltos 

con\re el propio ser pueden, por l.e> tanto, expresarae en :rar­

.. de llllicidio. Rl hecho de que los sentimientos de culpa y 

autoaCU11aci6n pued·en mitigarse si. se adjudica a otros loe mo­

tivoe que crearon dichos sentimientos-, co~tribuye a los ras­

goa paranoides que pueden acompai'!ar a la depresi6n. Bi la 11-

beracidn de lol!I impulsos reprimidos eir delllllSiado amenazadora, 

la depresi6n puede acompai'!arse de expresiones mani:f'iestas de 

mtgUBtia. (16). 



76 

Bl modo más fácil y natura1 en el cual. se puede racionalizar 

un sent:1miento impreciso de culpa o remordimiento, es ligar­

lo a una falta banal durante la juventud; el enfermo encuen­

tra así en su conciencia el sentimiento de realidad que re­

quiere. 

Habitualmente se encuentra que dicha t'aJ.ta fUe un hecho tri­

vial, qunque la conciencia socialmente determinada del indi­

viduo nunca la a~rob6 por completo. A ese lapso y a su re­

presentaci6n ideatoria ee desplaza toda 1a energ!a del at'ec­

to ligado a log. deseos y a:l material repudiadoir, los cuales 

se han reprimido casi en todos los casos con dificultad y 
durante un ler¡:o per:Íodo. La idea de la falta. juvenil re­

cibe el afecto desplazado, que sirve para raciorutlizar y ha­

cer concreto el vago sentimiento d.e culpa que surge de lrur 

tendencias y deseos repudiados. (6) 

CRITERIOS PARA EL DIAG!IDSTICO DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR: 

A. Botado de ánimo diS't'6rico o pi!'rdida de inte~s o placer 

en todas o c&ai todas lBB actividades o pllBlltiempos habitua­

les. 
Bl estado de ibümo disf6rico se caracteriza por los siguien­

tes síntomas: ·crepres16n, tristeza, melancolía, desesper=a, 

apatía, falta de iniciativa e irritabilidad. La alteraci6n 

del estado de tbrl.mo puede ser predominante y relativamente per­

sistente, aunque no siempre es el síntoma más llamativo; en 

cualquier caso, no hay cambios momentaneos de un estado de á­
nimo cfisf6rico a otro; como ocurre con el paso de la ansie­

dad a la depresión o a la cólera, tal como se observa en los 

estados de confusi6n psic6tica aguda (el estado de ánimo dis­

'f6rico en los nil'!os menores de seis ailos puede inferirse a 

partir de la persistente tristeza de la expresi6n facial), 
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11. Par 1o menos cuatro de loa siguientes síntomas han esta­
do presentes casi diariamente, durante dos: semanas como m:í­

nilllll I 

1) poco apetito o pi!rdida sit>nificativa de peso (sin 

-'~ estar bajo dieta) o aumento del apetito con ganan­

cia Bignificativa de peso; 

2) insomnio o hipl!?"Scminia; 
3) sgitaci6n o enlentecimiento paicomotor (no bastan 

los eentimi.entos subjetivos de inqtúetud o de es­
tar enlentecido); 

4) p~rdida de inter~s o placer en las actividades ha­
bituales o diaminuci6n de la motivaci6n sexua1 fue­
ra de los periodos delirantes o alucinatorios; 

5) pdrdida de ener!a, fatiga; 
6) a:entimientos de inutilidad, autorreproche o de cul­

pa excesiva o inapropiada (puede ser delirante); 
7) quejas o pruebaa de disminuci6n de la capacidad de 

concentraci6n o pensamiento, tales como enlenteci­
miento de1 pensamiento o indeciB16n no acompa.ftada 
de incoherencia o p~rdida notable de la capacidad 

asociativa. 
8) peruramientos repetitivos de muerte, ideaci6n sui­

cid•• deseos de eirtar muerto o intentos de stúci­
dio. 

c. Cuando no está ~sente el s!ndrome afectivo (veanse cri­

terios.&. y B, ya citados mits arriba); es decir antes de que 
se haya desarrollado, o despues de haber remitido, ninguno de 
1os si6Ufentes s!ntomas dominan e1 cuadro cUnico: 

1) · preocupaci6n por ideas delirantes o alucinaciones 
incongruentes con el estado de OOtimo (veaae defi­
nici6n más- abajo); 

2) conducta ertrslla. 



D. !fo hay aobreafladida una eaquizo:!renia. ni un trastorno 
esquizo:l'reni1'orme, ni un trastorno paranoide. 

E. Todo ello, no ea debido a nine;iin otro trastorno mental 
ni al duelo no complicado. 

CRITRRIOS PARA LA SUBCLASIFICACION DEL EPISODIO DEPRESIVO 
Jl!ATOR EN EL QUTh'TO DIG ITO, 

(Cuando hay fJ!ntomas psic6ticos y melancolía. el sistema de 
codificaci6n requiere que el clínico registre la caracterís­
tica clínicamente mda aign11'icativa.) 

6: Elf Rl::>!ISIOlf. Esta cateeoría del quinto dígito deberá 
utilizarse para los sujetos que han cumplido con anteriori­
dad todos loa criterios para el diagn6stico de un episodio 
depresivo mayor completo, pero que en la actualidad est!Úl 

librea esencialmente de síntomas, o presentan algunos sín­
tomas del trastorno sin cumplir todos loa criterios para el 
di~6stico de epieodio depresivo mayor. 

4: CON SINTOM.A!l PSICOTICOS. Esta categoría del quinto di­
gito deber' utilizarse cuando haya un gran deterioro. evi­
denciado a través de loe test, así como cuando haya ideas 
delirantes o alucinaciones. o estupor depresivo (el sujeto 
no responde 11 loe estímulos del mundo). Cuando eea posible. 
se especificará si los síntomas psicóticos son congruentes 
o incon¡¡ruentes con el estado de ánimo. 

SINT0:.1A.S COllGRUENTF.S CON' F.L BSTADO DE A!ITJ.10. 

Ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido esta comple­
tamente de aC'Uerdo con los temas de incapacidad personal, cu1-
pa. enfermedad, muerte, nihilismo, o merecimiento de castigo¡ 

~estupor depresivo (el sujeto permanece mudo o no rcsp6ndc a 

los estímulos). 



ESTP1 TES!S 
SALIR DE LA 

NO ílfBF. 
¡;¡JLWI'EGA 

S!NTCllW'I PSICO'l'ICOS !IO CONGRUENTES con EL ESTADO DE ANI;.io. 
Ideu delirantes o alucinaciones cuyo contenido no compren­

de te11a11 de incapacidad personal., cul.pa, ent'ermedad, muerte, 

nihil.iemo, o de merecimiento de caatigo. Se incltlY"'n s!n­

tCllla8 talee coao ide111r delirantes de persecución, 1nserc16n 

del pensmñento, di~16n del pensruniento, e 1d'eas deliran­

tes de contro1 cuyo contenido no tiene relaci6n aparente con 

1os temas reseftados más arriba. 

'' C01" MELAJICOLIA • 
.l. Párdida c!e placer en todas o caei todatJ las actividades. 

B. Pal.ta tfe reactividad a loe est!mu1oa habitua1mente pla­

centeros (no sentirse mejor incluao.couando de forma tempo­

ral l!Ucede also bueno). 

c. Tr9• 4e los siguientes a!ntomas, como min:l.mo1 

a) una inconfundible cualidad de estado de Mimo de­

primido; es decir, se percibe el. estado de ruumo 

collD una clase de sentimiento inco~diblemente 

clii'erente del que se experi.lllenta después de una 

1111ert11 o de um ~rdida de relaci6n amorosa. 

b} la depreai6n euele ser da ~tensa: por la milflana; 
e) despertar te11prmo por la maflana ( d oo horas antes 

de la hora ha'bitual, como m1n1mo); 

d) notable enlentecimiento o agitaci6n psicomotriz; 

e} anorexia significativa o pérdida de peso; 

f} sentimientos de culps inapropiados y excesivos. 

21 Silf MELA.lfCOLIA • 

. 01 SIN' ESPECIFICAR. (7) 
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P.&RANOIA.- Psicoeri!r c:r6nica caracterizada por un deiirio 

más o menoir sistematizado, el. predominio de la inter.preta­

ci6n, I.a ausencia de debilitación intelectua1, y que gene­

ralmente no evoluciona hacia 1a deteriorac16n. 

1'"1'9114 inciuye en la paranoia no s6lo el delirio de perse­

croc16n, sino tambiin, la erotomanía, el delirio celotípi­

co y el delirio de grandezas. 

(Laplanche J., Pontali!f J-B, J.977). 

La paranoia es un trastorno mental crónico de desarrollo 

in!fidioStJ, que se caracteriza por idea!f delirantes persis­

tente1r, inalterables, sistematizadrur y logicamente razona­

das-. El. comportamiento general., el habla y las reacciones 

emocionales y de conducta no se alteran, excepto por la in­

fluencia que sobre ella.ir ejercen las creencias delirantea, 

que se vuelven el. motivo predominante y la guía de la vida 

del enf'ermo y pueden, por lo tanto, alterar gr!IVemente l.a 

prudencia y el juicio. El s!ntoma miis conspicuo en estos 

enf'ermos se encuentra en el. campo del. pensnmiento. (Kahl.-

'-1m, 1983) • 

Las ca.usas de 1a paranoia y l.os estados paranoides son de 

or:18en psicológico, encontrándose entre estas causas, 1os· 

anhelos ambiciosm, pero frustrados, el hecho de que la per­

sonal.idad sienta l:a necesidad de defenderse contra tenden­

cia8 indeseables e impu1sos repudiado1r; los sentimientos 

de inseguridad, de culpa u otros factores nngustiantes; el 

f'racsso continuo al no loerar objetivos sobrevalorados, o 

a la necesidad de aumentar e1 propio prestigio o 1a auto­

estima. Pudiendo existir vivencias traumáticas egpecíficas 

como factores contribuyentes. Usual.mente, se ha encontra­

do que el. paranoiéo proviene de una familia en extremo au­

toritaria, áspera y cruel en grado excesivo. Siendo fre­

cuente que al~o de los padres, general.mente el. del. mismo 
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sexo que correspome al. enfermo, ha;ra sido una persona hos­

ti1 7 domi.nante, que recbaz6 al. nii'lo y por medio de acusa­

ciones le produjo miedo, angustia, sentimientos de inaui'i­

ciencia 7 de 11111r ~.a.Ufo malo", los cuale<r sin embargo, e1 pa­

ciente nunca llega a aceptar. En muchos casos, quizá en 1a 

1111;1oría0 hubo U!la excesiva identif'icaci6n temprana con el 

progenitor del sexo opuesto. Como resultado de las experien­

cias emociona1es y las f'rnstaciones suelen estab1ecerse pa­

tronee de odio y agresi6n; no obstante, debiéndo el nil'lo ha­

C<!'r un esfuerzo para reprimirl.o<r a cauáa del miedo que sien­

te hacia. uno de sus padres. 

En muchos casos, cuando el enfermo ern nil'lo particip6 en u-

na tra.seresi6n de l.oe padres o de 1a :familia, o bien obser-

v6 dicha tr~eei6n, o supo de su existencia, pudiéndo su 

revelac16n haber acarreado graves consecuencias sociales tan:. 

to para e1 paciente o para aquel1a persona que 1a cometi6. 

En ~s ocasiones e1 progenitor u otra persona niegan e1 

acto y amenazan al. ni:fto, insistiendo en que guarde e1 secre­

to. Aumentándose as:[ el. wio de negaci6n y raciona1izaci6n en 

el n11'lo. Sim1ll.taneamente el. nifio tiene ~e reprimir su pro­

pia rabia hacia la :f14Jura parenta1 con quien tuvo 1a experien­

cia. Jrn otru oc.ion .. , lair :tantas!as de:t nlll:o acerca de 

traMgrealonee pater!lll.l!I, llll!ternaa o d'e la :familia f'Uncionan 

de la misma manera. En tale<r circunstancias, la natural.e za 

efe la cond11eta conduce al nil!o, al. joven o al adUlto, hacia 

e:t aislamiento respecto a los contactos soclal.e<r y así l.l.e-

ga a sentirse rechaza.do. Pudiendo esto contribuír al. estí­

mulo del resentimiento y aportar un elemento paranoide a la 

personalidad que se esta desarrollando, y finalmente puede 

C'Ulminer en l.a paico~ paranoide. A veces la lástima hacia 

rd. llliemo o l.a: rival.idnd con un hermano parece facilitar el. es­

tablecimiento de las tendencias paranoides. 
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El indirtduo ci- en el futuro serll paranoide mues'tra ten­
áencias molestas que le di;ficultan participar en los jue­
gos afables de otros nii!os durante períodos lRrgos. A me­
nudo es un ni.i'lo solitario, inf'eliz, que rumia sus ideas, in­
seguro, sin amigos con quién compartir sus conf'idencias e 
intercambiar proyectoir. Es habitua1 encontrar que se tra­
ta áe un niHo suspicaz, terco, reservado, obstinado y ren­
coroso ante la áiecipl.h!a. Tendienjo a la hosquedad ante 
cualquier opoeici6n, caracteriz>indose por ser pendenciero, 
malhumorado e irritable. Conforme la adultez se vá hacien­
do más cercana, las características de la person?.lidad de 
los primeros silos se acentlian. El futuro paciente se vuel­
ve cada vez más sensible respecto a la actitud y la conduc­

ta de los demás, exaeerando los detalles más insil>Jlifican­
tes que le preocupan intensamente y pensando a veces que los 
demás quieren hacerle dai!o, Su sentido del humor suele ser 
precario y d·a la impresi6n de eer egoísta, sarci!.stico, dero­
gatorio, querelllldor, amargado y rencoroso, 

Habitualmente 1a persona paranoide siempre ru. criticado to-

do, ha sido e:ci.gente, 1n1'le:rlble, parcial, deecon;fiada, im­

paciente e incl.inada a desafiar loe convencional:iamos, siin­
do earacter!stico mostrar una exagerada tendencia a las dis­
cucionee con intranaii!encia y 881"eSiir1.dad. Sus relaciones 
interpersonales tienden a ser difíciles, ya que a1 acercar-
se a los demis vá predispuesto a disgustarse ante el más mí­
nimo detalle. Su deseo de obtener ~:rlto puede ser intenso y 
estar impelido a buscar objetivos que están mtis allá de su 
.capacidad. ~o tolera que lo critiquen y es incapaz de acep­
tar las sujestiones que se le hacen; en cambio facilmente cri­
tica y menosprecia a los demás. En algunos aspectos suele ser 

muy eficiente debido a su meticulosidad y precisión, pero siem­
pre se muestra celoso e inadaptable. Estas características 
pueden intensificarse en forma gradual e insidiosa hasta que 
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el paciente es declarado psic6t1co. Las :fuentes de la per­
sonalidad paranoide y de la psicosis paranoide se encuentran 

en los miemos problemas- y en los mismos :factores. Dicha psi­
cosim repreeema la prolongaci6n y el desarrollo progresivo 
de la personalidad paranoide. l!n algunos casos, al igual que 
en otras reacciones pRranaides; la :fuente de la psicopatolo­
g1a parece encontrarse en iuipulsos homosexua1es reprimidos. 

En la vida cotidiana ei miedo y Ia inseguridad se expreean 
bajo disfraees como mezquindad, hipersensibilidad, iracibi­
Iidad, argumentaci6n interminable, compensac16n excesiva, 
aislalli.ento, ego!smo o cinismo. Incluso la cautela puede 

transformarse en constante sospecha. 

Las heridas rea1es o imat:inarias en el orgul:lo tienden a dar 
como resultado sentimientos de rencor y BllllU"gura de duraci6n 

variable. La personalidad paranoide bien definida a menudo 
plll"ece desplegar un Benio notable para localizar, en las si­
~ione11 cotidianas habituales, exactamente las- desatencio­
ne11 •nud!18• las negliBenciaa ·o los menosprecios insigni:ti­
cant- que 1011 deús pa11an par alto, pero que tfl. agranda has­

ta co1199rt1rlo11 en probl.emas cruciales, no del todo illlagina­

l"i•, pero -nte exagerados. 

El in!irldu con persona1idad paranoide puede ser agresivo 
en exceso, ya que TI! a un agresor en cada una de las perso­
nas· que lo rodean. Esto lo hace sentir que su guerra con­
tra el. mundo ti.ene como causa la propia defensa. Como resul­
tado de las afirmaciones que hace, sus modales y su conducta, 
tiende a al.ajar a los amigos y a crear enemiBOS. 

En la persona11.dad paranoide se encuentra una exaeeraci6n 

de la tendenc1.a comdn a atribu!r la responsabilidad a otras 
personas, a repudiar los aspectos de la propia personalidad 
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que no concuerdan con 1os estándares que el. individuo mismo 
se ha fijado, a obtener satisfacción por medio de tendencias 
compensadoras, a mantener 1a autoesti~ci6n e1aborando para 
1os propios :f'racasos explicaciones emociona1mente satisf ac­
toriaa ,.-pero irracionales, 1 a atribuir a l.os demlts motivos 

hostil:es o ~esivos. Los desengaflos, 1a humi11aci6n o 1as 
injurias pro1ongadss pueden acentuar una tendencia paranoi­
de inc1ueo parecen precipitar la psicosis paranoide. Por 
lo tanto, 1as causas de la paranoia deberán buscarse en la 
necesidad d'e proteger los aspectos partic:ul.armente vu1nera­
b1es de 1a personalidad, en el anhe1o de l.ograr un presti­
gio mayor de1 que ameritan 1os-éxitos de1 paciente, én los 
co~ictos mentales particu1ares del. individuo, en las frus­
traciones, en 1os miedos imprecisos, 1 en una necesidad de 
aliviar (cu1pando a otros) 1a propia aneustia debida a sen­
timientos de cu1pa. (6l 

PSICOPATOLOGIA.- Las tendencias paranoides rara vez so vuel.­
ven tan intensas como pera justificar un diagn6stico de pa­

ranoia antes de los 30 al'los de edad. Su prevalencia sue1e 
ser más acentuada en hombres. Siéndo el síntoma inicial de 
la paranoia y de los estados· paranoides, un sistema r!¡¡ido 
1 persistente de ideas delirantes, que en oc,asionos son ori­
ginados a partir de un hecho real. El contenido de lao i­
deas paranoides varía mucho 1 está determinado primariamente 
por las particu1ares necesidades psicol6eicas que el enfermo 
intenta satisfacer por medio de el.las, 1 secundariamente por 
el. tipo de racionalización que concuerda con 1as 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 sus ideas del.irantes son reales. 
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La miperior dotación inte1ectual del. paranoide puede perma­

necer sin alteraciones. E1 juicio del enfermo puede ser de­

f'ectuoso só1o en re1aci6n con su sistema de creencias anor­

males, que sue1en desarro1larse 1entamente y l1ega a ser in­

trincado y complicado. Las ideas que predominan son d'e per­

secuci6n o de grandiosidad e:'l'aneiva o contienen ambos te­

mas. Conf'orme se desarrollan los ¡¡iros persecutorios,· el. 

paciente atribuye motivos hostiles o a¡¡resivos a otras per­

sonas, alimenta sus razones para quejarse, y se vuelve ca­

da vez máa reservado. Durante el primer período de su psi­

cosis puede ser ldpocondriaco o inquieto. Puede volverse 

deprimido, sombrío o ma1 intencionado, vengativo y con ten­

dencia. a rumiar ideas dsperae. Los malos entendimientos y 

l.as interpretaciones equivocadas se convierten en ideas de­

lirantes de persecución. El paranoico tiende a buscar mo­

tivoB" oC'Ul.tos en las demAs personas y a malinterpretar los 

hechos. 

B1 paciente, en su esfuerzo por controlar sus impu1sos hos­

til.es, en loe cuales suele encontrarse el origen de la reac­

ción paranoide, 1os proyecta y loe experimenta como si otras 

persona.11 d1.ri8ieran tales impulsos contra. &1. Como est! l.1e­

no de odio, siente y cree ser 1a víctima de perseguidores que 

de hecho, sólo son loe objetos en quienes ha proyectado su 
propio odio. 

El estado de Mimo de muchos paranoicos es de ma1 humor pro-

1oneado. Aparecen ideas de referencia& e:itU!te un si¡¡nif'ica­

do escondido en todo 1o que sucede en torno a1 enfermo; en 

los comentarios e incidentes banales cree adivinllr si¡¡nif'ica­

doe secretos; el paciente se imagina desaires y a:trentas; ad­
judica un profundo significado a los detall.es triviales de la 

conducta de otras personas. Los vaeos sentimientos de miedo 

tienden a aumentar las sospechas del enfermo a 1os pensamien-
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tos mal intenlionados. 

Las ideas delirantes ee extienden: el paciente cree .que la 
gente propaga mentiras acerca de 61; que hay personas que 
ee entremeten en sus cartas¡ cree escuchar por casualidad 

comentarios acusadores¡ en cada mano observa hostilidad y 

celos; piensa que al¡:uien interfiere en sus planes para em­
prender algihl negocio; ee siente víctima de alBUI1a conspi­

raci6n y loe agentes de.organizaciones sociales mal6voloe lo 
persiguen¡ los perseguidores tratan de esconder su identi­
dad bajo diversos disfreCee. Puede deprimirse o incluso 

intentar suicidarse porque siente que le abruma el ambien­
te al cual no puede hacer frente. 

!anto en la forma persecutoria como en lae otras formas de 

paranoia existe un tema central de ideas delirantes que lle­
na la vida entera del paciente. 
El efecto determina la 16gica del paciente, en donde loe in­
cidentes del pasado reciben una nueva 1nterpretaci6n y son 
11d:aptados al. srmaz6n de la persecuci6n actual¡ siendo cono­
cido eete proceso como faleificaci6n retroepectiva. 

En todao las reacciones paranoides, el paciente, confiado 
eiem'pre en que tiene la raz6n, se aferra en forma obstina­
da a eus opiniones, puesto que su seguridad interior no le 
permite sentirse de otra manera. 

Una forma frecuente de paranoia es el tipo liti5ante. Las 

actividades litigantes no suelen aparecer sino hasta deepu6s 
de alguna experiencia legal que no result6 tan bien como el 

paciente deseaba. Nunca logra darse cuenta de que no ha de­
mostrado que tiene la raz6n. Cada nuevo litigio le acarrea 
rmevae controversias y nuevos motivos de queja, debido a loe 

cual.ea el paciente siente un impulso a buscar un resarcimien-



81. -

~o. Funda.lllentalmente, a menudo no se trata de una cuesti6n: 
de ley y justicia, como el enfermo !d'irma, sino de tentati­
vas para demostrar que él la tiene y que es auperiori todo 
esto con objeto de aliviar su aen.saci6n de inoeguridad y pro­
teger los puntos débiles de su personalidad. 

En el tipo exaltado de paranoia, las ideas de erandeza pue­
den aparecer después de una larga etapa precedente ñe per8e­
cuci6n; en ocasiones la erandiosidad se presenta práctica­
mente desde el principio de la psicosis. Las ideas de inven­

ci6n constituyen una forma frecuente de grandiosidad. Los· 
pacientes con tales creencias, suelen descuidar su habitual 

método d'e aubaiatencia y consaeran todo su tiempo a dibujar 
planos y a construir maquetas. En este tipo de paranoia, el 

en:f'ermo puede sentir que es el portador do una misi6n y tra­

ta de conseauir au objetivo impracticable con más ferv~ que 
juicio, También las ideas expansivas pueden consistir en la 
creencia de un origen noble, e intentando actuar el papel 
que dichas ideas le han.asigna.do. 

En algunos estados paranoides las creencias exaltadas son de 
naturaleza religiosa. El enfermo se siente escogido de Dios, 
ea Cristo, profetiza la guerra y cree tener poderes sobrena­

"turnlea. 

Oo8.81ona1mente la paranoia asume la forma er6tica. El pacien­
te cree que alguna mujer arist6crata o rica, a quien vid o 

conoci6 por casualidad, está enamorada de 6!. Le escribe car­
tas amoragas y a veces poemas. Como ella no le contesta, el 
enfermo piensa que es exclusivamente con intenei6n de probar 

au amor. En. las noticias de los peri6dicoa, en el vuelo de 
los pájaros y en diversos incidentes, el paranoico reconoce 

indicio8 disfrazados de 1!18 gracias de las· que ella se hace 
valer para agradecerle eu presente y aus sienas de amor por 
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él. Eetos pacientes pueden volverse fastidiosamente persis­
tentes en la atenci6n que dan a la mujer escogida y su acti­

tud puede volverse amenazadora. 

Entre las causas habi tualee- por las que se confina a loe en­
fermos paranoides se cuentan: intentos homicidas o suicidas, 
el hecho de escribir cartas an6nimas a personas que ocupan 
alg11n puesto de autoridad, los litigios Rbsurdos o las afir­
maciones persistentes de que están siendo víctim'ls de una 
conspiraci6n. (Fl'Bedman, 1967). 

PSICODI!TAMIA.- Como agentes dinámicos que producen o contri­
buyen a producir un tipo fijo de reacci6n 'paranoide, ae cuen­
tan: la disparidad entre los logros individuales y la ambi­
ci6n; las primeras experiencias fuertemente cargadas de afee-

· to; loe sentimientos vagos o subconscientes- de insatisfacci6n 
o irritaci6n coneigo mismo; las lesiones en la autoevaluaci6n 
y·otras necesidades de defensa. Se considera que los impul­
e-oe homosexuales reprimidos pueden ser un factor genético. 

LB persistencia de impulsos homosexuales, no reconocidoe cons­
cientemente, puede originaree en m~e de un factor, pero es w 
:tnicuente a partir de restos infantiles y huellas maternas; 
si durante l.a pubertad una poseeividad materna excesiva e in­
hibitiva impide la maduraci6n de los aspectos psicosexuales 
de la personalidad de su hijo, éstos pueden :fijarse y nunca 

lograr un desarrollo heterosexual maduro. La fijaci6n homo­
sexual. paranoide es el componente agresivo, hostil y competi­
tivo de la liga homosexual, con éntaeie- excesivo sobre la 1.1-

g. ~bidinosa hacia una persona del mismo sexo. (Carr, 1963). 

El paranoide consciente e inconscientemente se percibe a s! 
mismo como débil, defectuoso o inadecuado, ya sea que eval.lie 
eu actitud' desde el punto de vieta social., vocacional o sclCllal¡ 
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por lo tanto construye una estructura de de:fensa proyectiva 

que es el siete~ paranoide. (OYesey, 19&2). 

Segdn Freud, es a travlfir del mecani.smo de proyecci6n, gra­

cias el C'Ual. el sf'ecto original repri.mido, y por ende cons­

cientemente rechazado, es :l.nvertido y trans:ferido al objeto 

c!e loe imp~os homoeexua.led. Como el "Lo amo" del pncien­

te es conscientemente inadmisible, se cambia por "No lo !ll'lo¡ 

lo odio", que para ser aceptable requiere la proyecci6n en 

:f'orma c!e "El me odia", y se elabora hasta quedar como "El 

me persiffUe". (E'reud, 1923). 

El paranoico suele ser una persona de dotaci6n intelectual. 

superior; no obstante, su energía se gasta principalmente 

en repudiar deireos que ~l se niega a reconocer como tale.ir, 

en hacer es:f'uerzos compensadores por medio de loe cuales 

puede acrecentar su autoestimac16n, y en anhelar las satis­

:f'accionee que lA vida no le ha proporcionad·o; en consecuen­

.ci11, BUS rel11cione1r eocia1e~ se a1teran y sus 4xitos construc­

tiTos son nulos. El hecho de que la vida no le proporciona 

el IJxito y las lfSti!l':f'accionee e loe que ordinariamente ten­

dría c!erecho dada su inteligencia nata, sin duda tiellde a 

118l"avar 1&11 reacciones de:f'ensivas del paciente. AlJí. mis1111, 

la persona con dotaci6n intelectual superior facilmente en­

cuentra racionalizaciones, proyeccioneB y mecaniirmos satie­

:factorios de defen!fB. (6) 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS PARA!IOIDES: 

LoS" síntomas esencia1eB consisten en persistentes ideas deli­

rantes persecutorias o ideas delirantes de celos, no debidas 

.. a otros• trastornos mentales como esquizofrenia, trastorno es­

quizofreniforme, trastorno afeativo, o trastorno mental orgá­

nico. LoB" traetornoa paranoides comprenden la paranoia, el 



trastorno paranoide comp¡¡¡rtido y e1 trastorno paranoide agu-' 

do, 

A, Ideas delirantes persecutorias o ideas delirantes de ce­

los persistentes·, 

B. Emoci~n y conducta congruentes con el contenido del sis­

t~- cleUrante. 

C. l>llrac16n de :¡.a en!el"lll!<lad de una semana como mínimo. 

D. 1'ln4¡uno de los e!ntolll'18 del cr:I. terio A de esquizof'renia, 

tales como ideas delirantes absurdas, incoherenc:l.a, o nota­
ble plrdida de la capacidad asociativa, 

297.10 PARANOIA. 
La eintomatolog!a esencial ee centra en e1 desarrollo insi­

dioso de un trastorno paranoide con un sistema delirante per­

manente e inquebrantable, acompaf!ado de un pensamiento con­
servado, claro y ordenado. Frecuentemente, el sujeto se con­

sidera dotado de un talento '1rlico y superior. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE PARANOIA: 
A. Cunple loe criterios para el trastorno paranoide. 

B ... Un sistema de1irante cr6nico ~ estable, de ideas de per­

secuci6n, de,seis meses de duraci6n como mínimo • . ···- ....... . .. 

c. !fo se cumplen los criterios para el trastorno paranoide 

compartido. 

298,3() TRASTORl!O PARANOIDE AGUDO: 

La sintomatolog!a esencial se centra en un trastorno paranoide 
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de menos de seiS' meseB' de duraci6n. Se observa con mayor fre­

cuencia en sujetos que han experimentado cJrrurticos cambios en 

su entorno, como inMl.grantes, re~iados, prisioneros de gue­

rra, ineresados en el servicio militar, o personas que aban­

donan su casa por primeras vez. El inicio es habitualmente 

repentino y la alteraci6n raramente lleea a ser cr6nica. 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO PARANOIDE AGUDO: 
A. Cumple los criterios para el trastorno paranóide. 

~. Duraci6n de menos de·aeis meses. 

c. N'o cumple con l.oe criterios par'a el. trastorno paranoide 

compartido. (7) 
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.!!!!.!mQ: 

El enfoque c-l!nieo de investigación se sustenta en la apli­
C'BC'i6n del c-onocimiento, los conceptos y m~todoa cient.ífi­

coe, sobre un individuo en particular denominado pac-iente, 

c-on el f!n \inico de comprend.erle y obtener por medio de "ª­
ta comprensi6n, el bienestar del mismo. Por lo t!lllto, las 
vías habituales de reducc-i6n de variables, o control de la­

borfttorio, no'resultan suficientemente adecuadas c-uando se 
intenta eomprender y explic!U" los diferentes eomportamien­
toa consecuentes de una multiplicidad de variables en cons­

tante interaee16n. El eomportruniento se expresa entonces 
de ariuerdo a la combinaei6n qt:wo las variables presentan, no 

siendo posible obtener unn repetitil:idad "El<JleTimenta:lmen­

te• entendida, pudiendo a lo sumo, recurrir a una termino­
logía más amplia, que se engloba en títulos de personBlidad, 

síndromes, trastornos etc. 

Por eonsiguiente, esta investigación se limita a la recopi­

laC'l.6n de las conc-lusiones obtenidas, buscando un valor sig­

nificativo, que permita establecer una interpretaei6n de los 
datos obaervadoe, sobre bases predominantemente empíricas, 

11ustentiindose en el l'ISTODO DB CONTRA3TACION DF. VARIABLF.9" 01>­

sl!T'Mldas dentro de loa einco grupos de patolog!ae estudiadae. 

vml'rAJAS DEL MF.TODO: La interpretaei6n de la expresi6n pic­

t6rica eeb!. en concordancia e<>n la interpretación de otras 
t~cnicas proyectivas gráficas, que se emplean habitllal:mente 

dentro de la batería tradieional de pruebas p!ll"a el psico­
diagn6stico, por lo que su manejo ea accesible para el psi­

cólogo que se deaempena dentro del campo clínico. Y pudidn­

dose contar con la ventaja en relaci6n a otras t~enicas pro­

yectivas, eft que su aplicaC'i6n no.requiere l1l'1 l{mite eb el 

nW.ero de veces, ni en su relación temporal entre una' y o­

tra aplicaci6n, aaí mismo la expresión pict6riea puede ser 
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test de rutina, permitiendo ubicar el pacient1r d:entro de u­

na categor!a nosol6gica, 7 a su nz, :r~onar como uma ÜC­

nica 4e seguimiento en la Tal.oraci6n de loe caaibio• que e1 

proceso terapeiitico tanto :rarmacol6gieo CQllO d·e p11ieoten.­

pla bn alaanza4o. 

in aaterial qt:.• se- requil!1"'ft no 1re m117 costoso, y • f'aclli­

ta 1111 adqn1eici6n, ya que existe en el mercado una gama 11111-

pU:e'iaa de alternatiTae a elegir", tanto en el tipo 4e papel 

eoaci 4• l'picea d1 coloree, m"a;rolae, pl!uaonea, aareado:rea, 
tizu, aouarelu, ete. Así miuo, el espacio :r!eico dentro 

del iiabito de hoepitalizaej.6n, puede sir desde el propio can­
eul.t.orio de p11ioolog!a, hasta la hab.1.tacidB del sismo pacien­

te, °inc:lUJ'endo 4reae d:e recreaci6n colll1n dentro de 1011 pitbe­

llone• • 

LIMI!l.mS- DEL MBTQD01 Lo• dato1F pro7ecUvo11 11os el produc­

to de una multiplicidad de Tariablee, siendo iapoeib1e sus­

tentar BU 1nYeetigaci6n por aedio del m'todo cient!:rico tr.,_ 
dicional, ya que eada respuesta: tiene ea apariencia, muchoe 
polliblH or!genee~ hadielldc:s el procedimiento dificil y re­

quiriendo para ello - iaveetigaci6n •UJ' llliaueio1a, as{ c:o­

ao ua aa:ror oozrtrol que iapida bc'urrir en hip61:ellia. :f..llagi­

nariu 7 poeo con:riablee, ea lu que el peic6logo el!ld.co 1.­

nezperto, sustentado ea un Úbito de mayor libertad para ?a 

interpretac16n se dejase llevar por la 11up1r:t'ieialidad. 

Bl 15nico ~iterio de oo!diabilidad ooa que cuenta esta "c­
niea proyectiva, eoa loe rugoa recurrentes, dentro de -
tendencia elevada a permanecer conetantee, Por lo que BR re­

quiere de ua aeguimiento a lcgo plaza, que p~ta cotejar loe 

datos obtelllidos, coa otras t~cm.cae de eo•probad:a eficaeia. 
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~· 

~ aplie6 ua b11t 4e ezprHida ptet;6rica, coa teu libre, 

a a grupo 4• 3~ (tzeiata 7 el.neo) p111cUlrl:es hoeplt.Usa4011 

•• la cnfllica P111qu1,trlca S.. Rafael. Cur11alldo am e'lladr• 
411 111nto1111tologfa n.or14a 4e· peic9st11 f'Uncional, bajo. 101 

erlta:t.011 41aga611Ueoe 4el DSJI IIr, coa «e110111rt11 preYio 4e 

patologfa orgi&nica aunada. 

A partir- "8 la •4114 a!n.Uaa 411 t.greeo, 4e 15 fquinoe) .rlo11, 

ha.ta la alf8 ~zada, que reunieee 1011 requisitos previos 

4e 111-.!BÓatleo eeta1Jleri4o. 

R.cop1lac16n. 4e datos en flcbu 411 registro que inelv,yen.1 

P Dll P.1.CDJITB lln'RETIBT.lDO, 

111 DI BXPBDIBllD, 

SKJD • 

.l!D.lD, 

BSCOLAllID.lD 1 COMPL1tf.l/IllCOMPL11T.l, 

OCUP.ICIOS, •t Dll DIGRBBOS, 

DIJJJ110BfICO, 

TllMl'O DB :IJKCIJCIOll', 

.1.Cfi'l'UD PllBllTB .lL ESTUDIO, 

llA1:BRI.&LBS BLEG 1009 , 

POlllfA ns m.scc10• DEL X.lfEll.LU., 

'll!ULO, 

D.V!Jl!.1.RIO DB LA:t :!Snl.UCTUIWf. 

Se 1• preeeaU al pariente el 11igu111nte aaterial1 

LAPICES DR 36 D.cn:RBNDS COLORES, 



CIU. YUL.l.S DB CERA DB 24 DIPEBE11'fl!S' COLORJIS, 

!URC.IDOl!!!S' DB 16 Dift!UrllTES COLORES, 

PLmmll!lS Dlt 16 DIPERENTES COLORES, 

~IUS DB J6 DIR!iBN'J!gg COLOP..ES, 

C.lRBOllCILLO, 

HSTILUS DI .ACUAREL.l D! 24 DIPERJ!NTES COLORBS', 

8 PI!ICBLIHI DB DI!'EllEND GROSOR, 

llECIPlE!ITB COll' .&GU.l, 

PLIJ!GO DB C.&RT\ILil'f.l. BLA!IO.t DE 66 J: 51 Cl'.S. 

La eo111111gna para la ap11cacic5n del e11~0 futf: 

•nnz USTBD ALGO, PllEllB J!LBGill BL JllTBRlAL QUB GUS2!1!"• 

Jl'o hulro Uai.te d• tinpo para el desarrollo del. trabajo • 

.11 tlratno del estudio, H 11~ri6 la pueata 411 if~o pa­

ra el alaao, - aquelloa pac:lentn que lo hab!aa omitido. 
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Se corrobord el diagndetico de psicod.e funcio?Ja2, 1111 aque­

Uoa paciente• a qUielll!e ea lea apUad el eetudfcr e-a 1111a e­

tapa te•prana a n illternamiento. 

n eatu41o raa aplicado •• •l colllllUl.torio d• peicologfa d• 

loa eorreapo111Ue11tea pa'9llonea d• la Cl!ld.ca Pld.VJlitrica 

9D Ba1'a"1. (atta •n Imsurgentea Sur 4177, Tlalpa, U:r.). 

Loa horsrio11 que H •ligieron para la aplleacidn del. estu­

dio hiaroJU de 10100 a.a. a 121:5() p.a. 7 de 4:00 p.a. • 

61JO p.a. «• asrt .. a Tift"llea. 

La :tHh• 4al apJ.icHic5n del eetudio, absr.., el per!odo del 

25 de junio al JO de agoato de 1987. 



n prDOea•iento de la ~rmad.Sn H lleTcS a C&bO en 9eill 
etatUI 
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L) llecallac1da 4• dato• de i.. f'lellu 4• repatro. 
2.) Co41f1cacl.S. ele lo• 4atom. 
,,) leTidcSa 4• la 'U''11ograf!a aelecc1ona4a. 
4.) .&nO.iaia del trabajo 4e e:ir:prHidll p1ctdrica 4• 

lo• 11.aentee. 
5.) ~la 4• la eorrelaeidn 4• loe 4atoa de n­

g1.tnl0 coa el trallajo 4e ezpre.Un Jlridriea 

4• ie. ,actentee. 
6.) .. enollo 4e fichu elltufaUcu a· psrtlr «• 

lOll reaul:ta4ol!l o 



. IKVEN'?ARIO DE D.UOS • de pB.Cientes con cli11612Óat1co de ESQUI­

ZOFRENIA PARANOIDE: 

N2 DE PACIENTES: (16), 

Jm!Q.: F{4), M(12), 

EDADES: 18. 21. 23, 24, 25, 26, 27, 2a. 30, 32. 32, 33, 
34, 35, 38, 39, 

ESCOLARIDAD: PRIMARIA IlroOMPLETA (l.), 

PRIMARIA COHPLETA (2), 

SECUNDARIA INCOMPLETA (2), 

PREPARATORll l.NUOMPLETA (2), 

PRBPARATORJ A COHPU:TA ( 3) 1 

PROFESIONAL INOOHPLETA (2) 1 

PROFESIONAL COJ.IPLETA (4), 

OCUPACION: HOGAR (1), 

ESTUD IAN'l'.E ( l) 1 

RELIG JOSA {l.) , 

CAMPEsnro {l.) 1 

AUXILIAR llR ADMO!i, ( 1) , 

FOGOHERO M.ARINO {l.)• 

mmuru. (10). 

~I MUl' REmJEllTE (2) 0 

RENUEllml (1), 

COOPERADORA (13). 

EIBOOION DEL HATERIAL: IMl'\JLSIV.A. (2), 

RACIONAL TITUBEANTE (1), 

RACIONAL (13), 

MANRJO DEL ESPACIO: EXPA!ISIVO AGRESIVO (3), 

EXP.A.ITT!IVO (10), 

CONSTRICTl"VO (3), 



SBaUENCIA: COl'IGRUENTB (10), 

m:::omraUElm: e 6 > • 

~: MACROGRAFlCO (11), 

MUTO (1), 

PROPORCIONADO (1), 

MICROGRAFICO (3~. 

PRESIO!f: MIXTA ( 8) • 

Hil'ERTONIC.4 (8) • 
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~: CORTOS CON PRED~IO DE RECTAS REFORZADAS SOBRE 

CURVAS (9), 

LARGO CO!i REFORZAMIENTO DE' RECTAS, AUNADAS .4 CUR­

VAS Y REDONDELES (2), 

LARGO CON' PJ!EDOIUNIO DE RECTAS SOBRE CURVAS (3), 

~GO CO!f PREDOMINIO DE CURVAS SOBRE RECTAS (1), 

LARGO OON ALTERNANUIA DE RECTAS Y CURVAS (1). 

DETALLES: ABUNDANTES (6), 

ABUNDMmr.J CON" GEOMElllISMOS ( 3), 

ABU?IDAN'l!ES CO!i NUMElULES Y CALIGRAFIA ( 1), 

ABUJlDA.Nn:S OOlr SOMBREADO (1), 

iBUim.lN'l'ES CO!f RIGIDEZ ( 2), 

EOOASOS (2), 

ESCASOS ccnr GEOMETRISMOS (1). 

BIMETRIA: .ASDIETRICO (14), 

SIMSTRIOO (2). 

EMPLAZAMIENTO: TOTAL (CUBRE T<lDO EL PLIEGO) (5), 

51JPERIOR CENTRAL (5), 

CEN'l!R.4.L ( l) , 

I!IFER.IOR CENTRAL ( 2) , 

SUPERICR IZQUIERDO (1), 

SUPERIOR Dl!RF.CHO (1). 



MOVIMIENTO: ESTATICO .(14). 

POSITIVO (2). 

SIN'l!ESIS: ORDENADA (6). 
Iml'ECTUOSA (9), 
DESmTEGRADA (1) • 

.lllTROPOMOR1'ISMOS: (O). 

TRANSPARENCIAS: (7) • 

SOBllES!MBOLIZACIO!IES: (5). 

GRAFISMOS CALIGRAFICOS Y l'IUMIIBALES: (12) • 

ESTERIOTIPOS: (7). 

RESULTADOS: 
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B1 predom1n.1o de las estructuraB en la expresidn pictórica 
de pacientes con cruadro de ESQUIZ01''RENU PARANOIDE fue el 
siguiente: 

SBXO: F 25%. M75%• 

EDADES: De 22 a 42 decada de la vida. 

ESCOLARIDAD: Primaria incomp1eta 6.25%. 
Primaria completa 12.51-. 
Secundaria incompleta 12.5~. 

Preparatoria incompleta 12.5%. 
Preparatoria completa 18.75%, 
Pro~esional incompleta 12.5~. 

Pro~esiona:l completa 25~. 

OCUPACIOl'f: Activa -,7.5J', Ninguna 62.5% • 

.IOHtUD: ~renuente 12.5"• 

Renuente 6.25"• 
Cooperadora ·el.25% 



ELECCIO!f DEL MATSRIALI Impulsiva 12.5,i, 

T.itubeante 6 .25;::, 

Racional. 61.25%. 

JUNBJO DEL ESPACIO: Eir:pansi.TO .&gre!Jivo 16. 75;', 
E:apansivo 62.5¡( 0 

Constrictivo 18. 75~. 

SECUENCIAi Congruente 62.5"' 

Inooll6l'Uente 37.5"· 
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TA!W:O: Macrográfico 66. 75", 

Mixto 6.25,C, 

Proporcionado 6.25", 

Hlcrogrllrico 18.75"· 

E!!fil!!Q!'t: Mixta 5~, 

Bipert6nica 5°"· 

TRAZ01 Cortos con predominio de rectas reforzadas sobre 

curvaa 56.25", 
Largo con :re:torzamiento de rectM, · aunadM curvas 

y rec!ondeles- 12.5%, 

Largo con predolli.nio de recta&" sobre curvas 16. 75%, 

Largo con predoai.lño de curvas- sobre rectas 6.25", 

Largo con al.~cia de rectas y curvas 6.25"· 

DETALLES1 Abundantes 81.25"' 
Geometrismos 18.75%, 

ll'umerales y Calif;ráficos 6.25~, 

Sombreado 6.25%, 

Escasos 12.5"' 
GeOlll!!t:riemoe 6.25%. 

SIMETRI.l: .l.51.dtrico 87 .5", 

Simltrico 12.5"· 



El·::FLAZAl·II!':~ITO: Total. {cubre todo el. pli.ego) 31.25i', 
Superior Central. 31.25%, 

MOVD'1IENTO: 

SINTESIS: 

Central 12.25%, 

Superior Izquierdo 6.25%, 

Superior Derecho 6. 25;'. 

Esti!.tico 87.5)(, 

Positivo 12.5%. 

Ordenada 37,5;>:, 

De:rectuosa 56.25%, 

Desintegrada 6. 25;<. 

TRAllSPARF.NCIAS: 43. 75%. 

SOBRESIMBOLIZACIONBS: 31.25:;(;. 

GRAFISMOS CALlGR.AFlCOS Y !IUM'.ERAL'lS: 75¡(, 

ESTERIOTIPOS: 43.75%. 

l.Ol. 

Los- pacientes con padecimiento de Esquizofrenia Paranoide, 

se mostraron en la mayoría de loe casos, cooperadores, con 

pocas verba1izaciones¡ eligieron el material. de :!orlllB. ra­

cional., con una marcada pre:re.rencia por el. col.ar ca:fá, en­

tre otros; el. manejo del. espacio tendió al.a expanaividad; 

la eeouencia fue congruente y el tamallo 1nacrogáfico en mu­

chos de l.oe casos¡ 18 prmñón tendi6 a ser hipert6nica y 

mixta; el tra210 se carncteriz6 por el. predominio de rectag 

reforzadas sobre curvas¡ I.011 dotal.les abundanteg en la ma-

yoría de los casos; con prevnlencia a la simetría y a la 

estaticidad; de s!nteaiir de:fectuoaa, con riqueza de grafie­

mos tanto ca1igrá:ricos como numerale1J, La mayoría de los 

trabajos fueron primitivos-, y simplistas, carentes de valo­

rea ea:táticoa o de armonía constructiva. Cabe hacer desta­

car el al.to nivel acaci'~mico de este grupo de pacientes, 
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Ili'VE!ITARIO DE DATOS, de pacienteir con diagnostico de ES'.iU!­

ZOFRENIA ESQUIZOAFF.CTIVA: 

I'IQ DE PACIENTES: (6). 

~: F (2), M(4). 

ESCOLARIDAD: PRDW!IA COl-ll'LETA (1), 

S'ECUNDAl!IA COMPLETA (1), 

PREPARATORIA COl'il'LETA (1), 

PROFESIONAL INCOMPLETA (3). 

OCUPACION: EMPLEADO (1), 

COMERCIJ.NTE (2), 

rmrouNA (3). 

fil!!!fil_: COOPERADORA (6). 

ELECCION DEL MATERIAL: RACIONAL (5), 

TITUBEANTE (1). 

l'.A.'IBJO DSL ESPACIO: EXPANSIVO (5), 

COllSTRICTIVO ( l). 

SECUENCIA: CONGRUENTE (5), 

INCONGRUENTE (1). 

fJKAl:o: MACROGRAFICO (6). 

~: MIXTA (3). 

l!Il'ERTONICA (3). 

~: LARGOS CON ffiEDOMINIO DE CURV AB (4), 

LARGO CON PREDOMINIO DE RECTAS (2). 

llBT.lLLES: DOBLE CONTORNO (4), 
GEOMETRISMOS (2), 

PERSPECTIVA · (1), 

SIMETRIA: .A.SIMETRICO (4), 

SIMETRICO ( 2). 



EMPLAZAMI::llTO: TOT.A.L (COBRE TODO EL PLIEGO) (4) • 

CEm:'RAL (2). 

MOVilID.JITO: ESTATICO ( 6) • 

smTESIS: ORDENADA (5). 
DEFECTUOSA (1). 

ANTRCPOMORFISMOS: (O). 

TJIA.:;SPARF.NCIA.S: (1) • 

SOBRESIM90LIZACIOllES1 (2) • 

GRAFISHOS CALIGRAFICOS Y IM·íERALF.S: (O). 

ESTERIOTIPOS1 (5). 

RESULTADOS: 

El predominio de las estructuras en la expresi6n pict6rica 

de pacientes con cuadro de ESQUIZOFRENIA F.SQUIZOAFECTIV A fue 

el siguiente: 

m!!Q: F 33.3~, M 66.64%. 

~: De 2g a 52 decada de la vida. 

ESCOLARIDAD: Pr:l.maria completa 16.66%, 

Secundaria completa i6.66i'. 
Preparatoria completa 16.66", 
Prof'esiorutl incompleta 50",.i. 

OCUPACION: .lcti.va 5°"· Nineuna 5<>:'. 

ACTITUD1 Cooperad'ora loef.. 

EU:CCIOlf DEL MATERIAL1 Racional 83.34%, 
Titubenate 16.66%. 

MANEJO DEL ESPACIO: Expansivo 63.34"• 
Constrictivo 16.661'. 



SECUP.'llCIA: Congruente e3.34~, 

Incongruente 16.66" 

T.IM&!IO: Maorográ:rico lOQfl. 

PRESIOW1 Mixta 501', 
Hipert<fmca 5D:'. 

~I Largo con predominio de curvas 

Largo con predominio de rectas 

DETALLES: Abundante1r 100,C, 

Doble contonio 66.64~, 

Geometrismo1r 33.32~, 

Perspectiva 16,66,C. 

SIMETRIA: Asimltrico 66.64%, 
Simltrico 33.3~. 

66 .64,C, 
33.32~. 

EMPLlZAMIEl:T01 Tota1 (cubre todo el pliego) 66.64i<, 
Central 33.3~. 

l'IOVDa:RNTO: Estático lOQI<. 

SilftESIS: Ordenada 83.34%, 
Defectuasa 16.66,C. 

TRU!IPARElmIAS: 16.66,C. 

SOBIESIMBOLIZACIONES: 33.32'(. 

ISTERIOTIPOS: e3.34,C. 
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r.o. pacientes con padecimiento de Esquizofrenia Esgui.zoafec­

~ se mostraron cooperadores; seleccionaron el material 

en forma raciona1, incluyerdo una rica variedad, tanto en la 

cambinacidn de colore1r como en la diversidad de materiales e­

lejidos; el tiempo de ejecucidn vari6 desde 20 minutos, has­

ta 65 minutos, -tizando el trabajo con comentarios sobre el 

llismo; el manejo del espacio tendi6 hacia la expansividad, 



siendo conaruente, la secuencia del tema; el temaílo fue, 
francamente macro¡;ráfico, con predominio de presi6n hi¡;er­

tdnica; en el trazo, fueron de destacada relevancia los 
"rareas con predominio de curvas; destacd el. doble contorno 

de coloree vivos, en especia.I en la fieura del sol; as! 
mismo, la tendencia al geometrismo asociado a la simetría, 
con abundancia de detalles y esteriotipos; el emplazruntcn­
to en la mayoría de los cnsos, tendi6 a cubrir casi todo el 
pliego; en dos tercios de los trabajos las características 
fueron la asimetría y la ausencia de movimiento. 

A exccpcidn de un trabajo, titule.do:"Lorena Velázquez, Ac­
triz", que :rué realizado por un paciente con pr1fotic<J. habi­
tual del dibujo de rostros humanos, en el cual hubo un a­
decuado valance de va1ores estéticos, todos los denme tra­
bajos se caracterizaron por ser dibujos primitivos, esterio­
tipados o incon{7'Uentes, fuera de un contexto "artístico". 
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.1.NVENTARIO DE DAtoS, de pacientes con di'lBT16stico de }3I.Q.Q.­

SIS :.:,rnnco DEPRESIVA (PASE !WITACA): 

W2 DE p ACIEr:r::s: ( 4). 

.!E!Q: 1"(2}, M(2). 

~: 18, 22, 33, 37. 

E3COLARIDAD: PREPARATORIA co;.¡pJ:.BTA (2). 

PROFESIO!~AL INCONPLETA. (2). 

OCuPACIOJ'I: SECRETARIA (1), 

ARQUITECTA (1), 

EMPLEADO (1), 

.NINCmNA (1) • 

~: COOPERADORA (4). 

EIECCIO?f DEL MATERIAL: RACIOl!AL (3), 

Ilr.PUI.8IVA (1). 

MAllEJO DEL ESPACIO: EXPANSIVO AGRESIVO (4). 

SECUE!lCIA: CONGRUENTE ( 2), 

INCO!IGRUll!ITE ( 2) • 

~: HACROGRAFICO (4). 

~: llIPERTONICA (4). 

~1 LARGO. CON PREDO~l\'10 DE CURVAS (4), 

REDO!IDELES (2), 

CORTO, QUEBRADO Y REFORZADO (1), 

DETALLES: ABUNDA11TRS (4), 

RIGIDEZ (1). 

SD'iETRIA: ASUlETRICO (4). 

EMPLAZAHIENTO: TOTAL, (CUBF.E LA TOTALlJlAD DEL PLIEGO) (3), 

CENTRAL IZQUIERDO (1). 



l'IOVll.\IENTO: ES1'.&.TIOO . (4}. 

Sil'ITESIS : ORDE!<AD.l ( l} , 

DEFECTUOSA (2), 

DESINTEGRADA (1) • 

.L"l!ROPOMORFISMOS: (1), 

TRAl'ISPARE?lCIAS: (3), 

SOBRESil·ffiOLIZACIONES: ( 2), 

GRAJ'ISMOS CALIGRAFICOS ?' NUMRRALES: (1), 

ESTERIOTIPOS: (3). 

RESULTADOS 1 
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.!l. pred:om:l.nio de las ee-tructuraEr en la expre-sidn pictórica 

d:e pac1.cntes con cuadro de PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA (FA­

SE IU1'I.lCA) tu.e el siguiente: 

~: p 5~. JI! 5o;1'. 

EDADES: De la 21 a 4R d:ecada d:e la vida. 

ESCOLlRIDAD: Preparatoria completa 5D;C, 

Profesiannl. incompleta 50%. 
I 

OOUPNJIOJI': .A.ctiT& 75~, Inactiva 25~ • 

.lC1'I1'tll>: Cooperadora. l~. 

Em:lCIOlf DEL M,l'l'ERIAL: Racional 75?', 

Impu1siva 25"· 

MANRJO DEL ESPACIO: Expansivo Agresivo lOo¡C, 

SllCIJENCIA: COJ!UUente 5<>;', 

Incongruente 5°"· 

· !A!Uilo: MacrouMico l~. 



PRESION: Hipert6nica 100%. 

TRAZO: Largo con predominio de curvas 10()%, 

Redondeles· 50%, 

Corto, quebr.ado y re:forzado 25%• 

DETALLES: Abundantes- 100!', 

Rieidez 25%. 

snmTRIA:. Asim~trico lOCJi'. 

l.08 

EHPLAZAHIEl!TO: Total, (cubre la totalidad del pliego) 75f., 

Centra1 izquierdo 25%. 

MO'lIHIENTO: Estático 100%. 

Sil'ITESIS: De:fectuosa 50%, 

Desintegrada 25%, 

Ordenada 25%. 

ANTROPOMORFIS~:OS1 25%. 

TRANSPARENCIAS: 75%. 

SOBRESil-ffiOLIZACION':S: 50~. 

GRAFISMOS CALIGRAFICOS Y NUMERALES: 25%. 

ESTERIOTIPOS: 75%. 

Los pacientes con pndecimiento de Psicosis NaniRco Depresiva 

(:fase maniaca), se mostraron cooperadores ante la sugerencia, 

de "pintar al~o", sin embareo, su disgregaci6n verborreica y 

sobre actividad motora, contribuy6 a plrolol18ar el tiempo de 

manera considerable, del momento de escuchar la consiena, al 

inicio de la tarea; la elecci6n del material :fue racional., 

recorriendo los colores con la vista por más de una ocaci6n,-­

antes de decidirse por alguno, que ya había sido anterior-

, mente rechazado; el manejo del espaci6 :fue marcadamente ex-

. pansivo 118l"eaivo, el tamailo macrográ:rico y 1a preai6n hiper-
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t6nica en todos los cases; en el trazo hubo una prevalencia 

d:e curvas, con detall;es ablll1dantes; :frMce.mente asimétricos; 

el. empl.nznmiento !ué' total {cubriendo todo el pliego); ein 

movimiento; la síntesis defectuosa con tendencia a la desin­

teerac16n, con riqueza de trnnsp¡¡rencias y contenidos es~e­

riotipados. 

En ninguno de loe trabajos se detect6 una :U-:'.lor.fa estéti.ca, 

incluyendo aquel, en que la paciente poseía c.:•nocimientos t6c­

nicos, consecuentes de su formnci6n académica. 
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INVENTARIO DE DATOS, de pacientes con diagn6stico de ?3ICo-· 

SIS MANIACO DEPRESIVA (FA.SR DEPRESIVA): 

1'2 DE PACIENTBS: (5), 

.!IB!Q: P(5), M(O), 

~= :n. 42, 50, 55, 15. 

ESCOLARIDAD: PRIMARIA LWOMPLBTA (1), 

PRI>IARIA COMPLETA (2), 

SECU?mARI.l COMPIBT.l (2), 

OCUPACI01': llOOAR ( 2), 

1'INGUJTA (3), 

!Qfil!!!!: COOPERADORA ( 4) , 

JllUT REIWEWJ:E (l)°, 

ELECCION DEL f.IATERIAL: POR PROXIMIDAD (5), 

l'W'EJO DEL ESPACIO: CONSTRICTIVO (5), 

SECUENCIA: COJl\'.lRUEJm!: (4), . 

INCO.NGRURl'ml (1), 

~: MICROGROICO (5), 

~: HIPOTOllIC.l (4), 

MIXTA (1), 

!!!!!Q.: CORTO (5), 

CON PREDOfüNIO DE CURVAS Y RF.DOlIDELES (2), 

CO!f PREDOJolillIO DE RECTAS SOBRE CURVAS (2), 

CON PREDOMI!IIO DE CURVAS SOBRE RECTAS (2), 

DETALLBS: .lBUNDAtlTES ( l) , 

ESCASOS (4), 

SIMETRIA: A.SIMETRICO (4), 

srnETRICO (1). 



EKPLAZAMlENTO: INFERIOR IZQUIERDO (2), 

CEJ<:TRAL ~UPERIOR (l.), 

CENTRAL DERECHO (1), 

CE!lTRAL IZQUIERDO (1). 

l-loVnuEllTO: ESTATICO (5). 

SillTESIS: ORDENADA (2), 

DEFECTUOSA ( 2) , 

DESill'TEGRAD.l { 1) • 

.lNTR OP0:10RFISMOS: ( 1) • 

TRA. "l9P AREl!C IAS : ( 3) • 

SO!llIBSD<IBOLIZACIONES: (1) • 

GRAJ>ISf.103 CALIGRAPICOS Y !«JMERALF.S: (2) • 

ESTERIOTIPOS: (3). 

RESULTADOS: 

El predominio de las- estructuras en 1a ex¡iresi6n pict6rica 

de pacientes con cuadro de PSICOSIS MANIACO DEPRESIVA (FA­

SE DEPRESIVA) 1'u.e e1 siguiente: 

~I P 10~. 

EDADES: De 4R a 82 decada de la vida. 

ESCOLARIDAD: Primaria incompleta 20.C, 
Primaria completa. 401', 
Secundaria. comp1eta 40%. 

OCUPACION: !logar 4°"· 
Nin¡;una 60%. 

ACTITUD: Coopera.dora SO,C, 

Muy renuente 20.'. 

EI.i;:<:CI01' DEL MATERIAL: Por prorlmidad 100,C. 



~~JO DEL ESPACIO: Constrictivo . 100;"\I. 

SECU!!r.t:IA: Cfon¡;ruente 80%, 
.Ineoll{¡rtlente 2~. 

'l'AMA!'IO: Plicrogrii!ico 10°"• 

~: Hipot6nica ~. 

Mixta 20~. 

~: Corto 100%, 

Predominio de curvas con redondeles- 40%, 

Prelfom1.n1o de rectas- sobre curvas- 40%, 
Predominio de curvas sobre r.ectas 2Q:t>. 

DB'l',lUES: Abunclante1r 20lC, 
Escasos ao;C. 

SIMETRIA: Asimlftrico a()¡(, 
SimtHrico 2~. 

EIU'Lt.ZAMIENTO: Inferior Izquierdo 40%, 

Central Superior 20%, 
Central Derecho 20%, 
Central Izquierd"o 20%. 

IUJVIl4IBR'l'O: Estático 100%. 

stlft'E9IS: Ordenada 40.C. 

lle:t'ectuorm 4~. 

DeeintegrBda 20,C • 

.&rm!OPOMORFISMOS: 20,C. 

m.&ll!JPARENCI AS: 60,C. 

SOBRl'!SIMBOLIZACIUNRS: 20i'. 

GRAl'ISMOS CALIGRAFICOS .Y NIJ:.IERAL3S: 40?'. 

ESrERIO'l'IPOS1 6°"• 
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Les :¡:'lcic·r.tes con J:3d~cimiento de Psicosis ::zaniaco Depresi~ 

(f'\ne depresiva), se mostreron cooperadores; la elecci6n del 

r.aterial fue en todos los c?.sos, po~ proximidad; C'\b~ ~acer 
destacar, que en la mayor!a de los casos utilizr.ron colores 

claros y de una eRCRSa ¡::Fcua; el mar.eje del es¡i'lcio si.!•,pre 

~ué constrictivo; la secuencia tendió a sP.r coneru•nte; el 

ta.~a-o microe;ráfico y empla=año en el lugar más pr6zi~o con 

rrl?.ci6n '11 brazo; les det?.lles escr,sos; nsimétricos, ~-:n 

mani:fiPsta e:otRticide.d aUJ".:do ?. s!ntr,sis defect•1c:i&; un 

tr~."l;;)¡¡rencias y ele:tentos esteriotiparlos. El tic:;¡io de e­

jecución fue r•rolor.,:Rdo, e:: relación al trabajo rcali?.hdo. 

En tonos los C'1.sos, la tenática fue pobre, los colores r-áli­

dos, las ior1~as escasas y car.?ntes de est6t~.cn. 
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I::V:::;~;.;uo DE DATOS, de pacientes ccn dia.:;n~fatié:o de ?SICOSIS 

PAit:SOIDE: 

lm!Q_: F (4), H (O). 

~: 34, 46, 55, 56. 

ZSCOLARIDAD: PRil'1!JlIA I?\'C01'1PL:.TA (1), 

SECur.DAP. IA C01•:PLF.TA ( 3) • 

OCUPACIO!f: HOGAR (3), 

NI!IGUN.l (1). 

ACTITUD: COOPERADORA (3), 

MUY RBNUBNTE (1). 

EI.ECCIOl'f DEL MATERIAL: RACIONAL (4). 

~~'\EJO DEL ESP.lCI01 EXPA!ISIVO AGRESIVO (3), 

CONSTRICTIVO (1). 

SECUEl'IOIA: CORGR\JEllTE (.3), 

tm:lOl:GRUElfTE ( 1). 

'l'.&fal:O: 1-!ACROGR.U'ICO (3), 

m:CROGIW'ICO (1). 

~l JWlT.l (2), 

HIPERTONICA (2). 

~: CORTO, RECTO Y RHFCRZAllO (4), 
IllCLUSION m; CURVAS (2). 

DETALU:S: ESC.lSOS (3), 

CO!f SOHBREADO ( 2), 

AlltmDAllTES (1). 

SIHETRIA: .lSIMETRICO (3). 

SUIBTRICO (1). 



;:;;.:rt:.z;.;.;n:::-;-o: TOTAL (e':.=~:::: TCDO EL FLISGO) (l.). 

c:::::-:PAL :i::r=nc?. C 2), 
I::P::?.ICR rz:..;·:::-2.::io (l.). 

:.10v1;.:r:;:;io: B~TATICO (3). 

PCSI7I'/O (1). 

SI!:TBSI3: D3F?.C'fü0SA (3), 

ns:n::·:.::GEAIJA (1). 

A:IT'ROPO:.;cRFI:VC3: (O). 

TRJ..::s?:...ie:::c:::AS: (3). 

SCBR:SSIL"'lOLIUCIO:::·:S: (O), 

IJRA}'Is;.;os CALIGRt...""ICCS y ;ru;.:::;::AI.::s: (o). 

3Si':!:'RIOT IPOS: ( 2). 

R.<:SUL<;>ADOS: 
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El predominio de las estructuras en la expresi6n pict6rica 

de pacientes cc·n cuadro de PSico:ns PARA:mIJJE fue el siguien­

te: 

lliQ_: F 100~. 

~: De 42 a 6º decada de' l.a vida. 

ESCOLARIDAD: Primaria incompleta 251', 

Secundaria completa 75%. 

OCUPACIO:f: Hogar 75;~, 

ll'illl:iU?la 25%. 

~: Cooperadora 75%, 

Mu,y renuente 2;¡C. 

B:li.lCCIOll' DEL UATERIAL: Racional l.OQ1o. 



l·~-::::JO D:::L ES?ACIO: Er.pansivo Aeresivo 75~, 

Constrictivo 25~-:. 

SECUE::CIA: Con¿;ruente 75¡:, 

Incongruente 25,;:. 

T.W.Al10: l·laerot;ri{f'ico 75%, 
llierogr~nco 25:'. 

l'RE3IOF.: Kixta 50~. 

Hipert6nica 50;;. 

~: Corto, recto y re:rorz'l.do 100%, 

Inclu3id'n de curvas 5c:>:'. 

DF.TAJ.LES1 Eacasos 75~. 

Abundantes 25;:, 

Con Sombreado 5~. 

sr;.::ST!II.\1 A81m,tr1co 75~. 

Si.aM!trico 25,:. 

EJ.:PL\Zg!Il>HTO: TOTAL (CUill!E TODO EL PLIBGO) 25J', 

Central Superior 5o;c, 
Iaf'erior Izquierdo 25%. 

M0'1DlIF.llT01 Estltica 75"• 
l'oei tt YO 25"º 

SmTESIS1 Defectuosa 75"• 
Desintegrm.i• 25~. 

TRA,1!SPN!J!MCIAS: 7~. 

B9TERIOTIPQl1 5(l!C. 
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L• pacientes COll padecimiento de Psicosis Paranoide, se mos­

traroa ea múi de los cuos cooperadores, sin embargo, su ac­

tltud. tu. de nsena • incluso descon:rianza¡ la elecci6n del 

•terial tlle racional; destacMdo la prevalencia de 1os colo-
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res: verde, u.zu]., café, entre otros; el manejo del es?acio 

t~r.di6 a lA eX!JP~"lSividad ac,--resi7a; la sf-cnencia fue cone.-r11en­
te en casi todos los casos; el ta::ia.ffo :f'ue preva.kntemente c-.a­

crográfico; l& pres16n tenj16 a ser hipert6nica o ~ixta; en 

tedas los casos destac6 el tr~zo corto, recto y reforzado, con 
tendencia a la asimetría; sobresalid la síntesis defectuosa 

así co~o el contenido de transpP..r~nci~.s. El tiempo de ejecu­
ci6n fUe de 15 a 18 minu';;os, con excepci6n, ante una hctitiid 

rem1ente, a lo cual el pacie:lte requiri6 de 40 minutos. 

En todos los cruios los trabajos fueron reeresivos, simplistas 

y carentes de armonía y esteticiñP.d. 
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RF:SUL'l'ADO COMPARATIVO DEL A!:ALis:::s !l::: LAS :::;';'l'!uC':'UR.&:i :i': LA 

EXPR!SIO?T PICTCRIC1 m: rAcn:;:-.:3 HC''.:?ITJJ.1Z.t..:JC3 CU?3>::-uc GC!'i' 

CUADRO FLORIDO DE PSICC3IS F:;;:;;ro:rAL: 

~: Oooperl\dor<i del 75=' al 10~, en las di:t'erentes p::i­

tologfas estudiadas. 

Esto muestrA la accesibilidad espor.t.?.nca en la mayoría de 'oz 

pacientel!', por lo que resulta un recurso introductorio de ta 

evaluaci6n diAB"6etica, en momentos, en que por las mis:i::•.2 c::.­

rACter!sticrus del cuadro, impiden el proceso de valcraoién por 

medio de una b11ter!a tradicional de test pstcol~cos. As! :ois­

mo, resulta un vehículo previo en el establecimiento de 1u1 

adecuado rapport, as! como, la apertura para una posterior rc­

laci6n psicoterapedtica. 

RLECCIOl'I' DEL MATERIAL: En la mayoría de los casos, la elec­

ci6n :f'\Je IUCIOJIAL, debido a la diversidad de material dis¡:o­

nible, qus despert6 el interés en los pacientea, par la rea-

11zaci6n de la tarea; exceptuando en aquellos- pacientes que 

preseata'bml un cuadro de Psicoria Y181liaco DepresiV11 (1'!llle de­

presiva); en cu.ro caso, la elecei6n t'ue al 100~ por proximi­

dad, debiclo esto, a una baja en el monto de ener~a psíquica, 

caracter!frtica de dicha patología. 

MANEJO ll!L ESPACI01 Se detect6 un manejo EXPAllSIVO .AGRJ;SIVO 

al 100~ de pacientes cura-ando con cu:idro de Psicosis l·:aniaco 

Depre11iTa (f'ase maniaca); y 75~ en el caso de pacientes con 

diagn&rtico de Psicosis Paranoide. El manejo E:.cPA:IBIVO del 

•espacio, f'Ue mrur característico de los cuadros de Esquizofre­

nia Paranoide 7 Esquizo:t'renia Esquizoaf'ectiV11. ASÍ mismo, se 

cletect6 un 100~ de manejo CONSTRICTIVO deL espacio, en cuadros 
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de Psicosis :-:aniaco Derresiva (:t'ru;;e de;resiva). 

SECUE!:CIA: Se detect6 un!!. ma.;¡ar uni:t'orrnidEid en la secuencia 

C.O::tiRUEllTE de los trabajos present,,dos, Car:'\cteri~ose ~S­

ta por un orden en el desarrollo de las formas esquem"tiz:t.ia~, 

así como en el rítmo ener&~tico aplicado ,ara el logro de 1~z 

confi6\ll'EiCioncs expresEidas por el ;::;¡ciente, en los cuaclro:; 1e 

:!':squizofreniA Pi>ranoide, Esquizofrenia Esquizcafecti V'!, :.~1.­

cosis :·!aniaco Depresiva l fp,:;e deprP.siva) y psicosis P .-.r,.,-.01"·:, 
que osc116 errtre un 62" a un 8~; siendo máB' ~levante la oaci-

laci6n de INCO:mRUF.?ICIA, para los cuadros de i'sicosi3 :·:aniaco 

Depresiva (fase ml\niaca), expresada por cambios brtt~cos en l;¡ 

direcci6n de los trazos así como en la relaci6n de l::s S'lhfor~ 

mas que integraban loR esqueffiRS de su trabajo. 

TAYJil\O: El tpJUa.l'!o l-l!CROGP.A?1CO fue característico al 100;~ en 

los cuadros de Psicosis ~'.aniaco Depresiva (:fase depresiva); el 

tam~o l'lt.CROORAP.lCO destacó al 100~ en los cuadros de Esquizo­

frenia Esquizoafectiva y Psicosis ;.:?.ninco Depresiva (:fase cm­

niaca), se6Uidos al 75~ por las !'sicosis l'aranoides y un 69. 75:·~ 

en los as.sos de laquizofrenia Paranoide. 

PRl!SIOJr1 La presi6n Hil'OTO!llCA, fue característica de 103 cua­

dros de Psicosis' l'UUli.aco Depresiva (fase depresiva) en 1m 80;~ 

de los casos; la preai6n HIPERTONICA, fue característica del 

100~ de loa casos cursando con cuadro de Psi.cosis l·ianiaco De­

presiva (fase 1'118111.aca) ¡ en los cuadros de Esquizofrenia Para­

noide, Esquizofrenia Esquizoafectiva y Psicosis Paranoide, la 

pree!dn oscild al 50lC 9'11.trtJ HIPERTONICA Y MIXTA. 

•D:STALLES: Se detect6· una .Al!UNDANCU. d• detalles en los cua­

dro• de Esquizofrenia Eequizoafectiva y Psicosis l'laniaco De­

presiva (fn.'3e :naniaca) al 100~; en las cuadras de Eaquiz:ofre-



riia Paranoide la ABU:lDJJ:CU de detalles llee6 al 81.257'. Los 

<le talles ESCASOS, fueron característicos de los cuadroo de 

Psicosis f.:aniaco Depresiva (fase depresiva) en un so;: y en los 

de Psicosis Paranoide, en un 75%, detectN!dose SO:·:JJRBADO en el 

50~ de estos l1ltimos. 

STI<IETRIA: Prevalencia si¡;ni:ficativa de ASU:BTRIA 1m la t<·t'l­
lidad de los casos, que ocil6 del 66.64;' de 109' cuaürCJ'1 de .. ;o· 

quizofrcnia Esquizoa:fectiva; ·15;: en los de Psicosi5 Puranoi­

de; SO;t en Psicosis t·:aniaco Depresiva (:fase deprnsiva); e7.<;,~ 

en Esquizot'renia Paranoide y 100:-' en cuadro9' con Psi.~osis ¡.:,-..­
niaco Depresiva (:fnse maniaca). 

i·:OVI:.IIENTO: La expresión del movimiento fue m!ni:na, destacán­

do la ESTATICIDA!l en un 75~ en los cuadras de Psicosis Para.~oi­

de; 87 .5~ en la Esquizofrenia Paranoide; y un lOOi' en las 

cuadros de Esquizofrenia E8quizaafectiva, Psicosis Maniaco De­

presiva (i'ase depresiva) y Psicosis l:.rutiaco Depresiva (fase 

maniaca). 

SIJfTESIS: Destacó una síntesis ORDE!l'AD.l en un 93,3¡t, en los 

CUl\dros de Esquizofrenia Esquizoafectiva; mostrándose una 011-

cilación de síntesis DEFECTUOSA del 50í' al 75i' en los cuadros 

de PsicosiB' Y.aniaco Depresiva (fase depresiTa); Psicosis l·:a­

niaco Depresiva (fa8e maniaca); Esquizofrenia Paranoide, y 

Peico!l'ie ?aranoide. 

TRANSPARENCIAS: Se detectó un monto sieni:ficativa de trans­

parenciaEJ en Psicosis Haniaco De~resiva (:fase maniaca), Psi­

cosis naniaco Depresiva (fase depresiva) y Psicosis Paranoi­

.s·. qu• Ol!leil~ 1m 60l( a 75'(;. 
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GP.t.l'ISi·•OS: Se detectaron tanto gra:t'ismos ca11erMicos co:.c 

numerales en el. 75~ de los· casos cursMdo con cuadro de Es­

quizofrenia Paranoide. 

E3TERIOTIPOS: La prevalencia de estructuras y contenidon cs­

teriotipados fuef de un 63.3~ en los casos de Esquizofrenia -~­
quizoafectiva; 75% en ci.iadroa de PsicoS'ia :·lruúnco Depre:'i·,•n. 

(fase n:aniaca); 60~ en Psicosis l·'.aniaco Dc¡m>siva {f:11w ,¡,,~ro­

siva); y 50¡: en los casos de Psicosis Paranoide. 

~: Se dctect6 una prevalencia del 100~ de tra?.on Cf•;· '0'1, 

RECTOS T REFORZADOS en los cimdros de Psicosis Parllnoi<le; en 

los casos de Psicosis Maniaco Depresiva (fase maniHcR), <\¡,zt::­

c6 una prevalencia del 100% de trazos LARGOS CON' B~:DOJUHO l1E 

CURVAS; en l.ns Psicosis Maniaco Depresivas (:fase deprosivn) 

el. trazo CORTO fue al. 100~; en l.os cuadros de EsqUizofronia 

Eaquizoafecti'Va, hubo una prevalencia del. 60% de tra?.os LAP.­

GOS CO!f PRRDO:·!I!IIO DE CURVAS; en cuadros de Esquizofren; '\ Pn­

ranoide se destac6 un 55~ de trazos C0.1\T09 CON PR?.DOHWIO DE 

R.~CTAS REFORZADAS, 



122 

CONCLUSIONES: 

Se detectó una mareada difeTencia entre las estru~l'IB de 

la expresión pietó:r;ica, de loe diferentes cuadros estudia­

dos, con di88!1Ólltico de psicosis funcional, alcanzando u­

na releY!Ulei& signiriaativa, como t~cnica proyectiYB, p~ 

ra el apoyo del diagnóstico diferencial:. 

n .!!!!212 del paciente no tue determinante en n11lg1hJ aspecto, 

dentro del proceso de estudio. 

La edRd, que nbared paeientee desde loe 18 m!\011, hasta pa­

dentee con 75 a<l.os, no int"luy6 ea la ae\i tud: Jñ ea loe fac­

tores considerados dentro de la expresión pietórics. 

Se pudieron del!cartar las Tariables de nivel sendemico y 

actividad oeupacional como fac-tores predisponentes de la 

ereati?idad artística, y~ que de los treinta y cinco paci­

entes estudiados 9/35, contaban con un elevado nivel aca­

d,mico, as1 como, eaai la mitad de loa miamos, se encontra­

ban actiYOa al aoaento del internamiento, por lo qu. las 

d1,f.!ft"~~~i11111 e• la expraeidn pictorlca, se exprHIÓ aiM a 
partir del padecimiento que de los anteeedentea academ1-

coa y prefereneialea de los pacientes. 

r .. llli'• fue interesante constatar, una predisposición muy 
generalizada a l.a reali:mci6n de la tarea, ya. que eJl la 

111ayor!a de loa casos f'ue facil convencerles para. que "'a.­
li•aran um pintura, mmitra:ndo curiosidad ante la diversi­

dad de loe mateTialee, as! eomo la solicitud para real!izar 

dibujos y pinturas posteriormente, debiándoea esto, a la 

l.ibertad qua ot'rece la tarea ta:nto en la elección t!el ma­

_.ial como ea l.a temiltica del trabajo, contribuyendo a 
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ecl!trarre11tar lalJ limi tantee illlpuestae par el iimbi.ta de re­

el:aaid• q'Qe representa el :lJrternsniento. 

lht algunos pK'ientee se despert6 el intu4e por mostrar sus 

trabajos a sus compalleroe de pabell6n, ee! eomo, par cono­

aer mJ. apin.16n al respell:'to de los m:iemoa, contri~o!ndc Bl. 

ntablecia1ento de un adeca.l.o rappart, qwt flllt'ili t6 la p­

'lllrior apl1caei6n de la be.tena de test, para el diagn6eti­

eo de rutina, oolllyubamo a su Tita &l paeterlor manejo te­
rape11tico. 

El 90n"Craatl9 entrw las diferencias que presentaron lBe ee­

~ .te l.a e-xpreei6n pict6rics de los paclentH estu­

dtlllos, me permi t16 comitata:r que l.os rasgos eeencia1ee de 

eu pereonalidad, emergen exaeerbndoe en el. b'aneC\ll'BO de las 

fases delirantes, expresando más alld de una simple delimi-

1!aeidn diagn6stica. 

BI pae1ente eequizotrl!nico, t?'1!1Sladll.' al refuerzo l!C0rrtuado 

de eus trazos, las mural.las almenadas que le separan de su 

entorno, para f\mciona:r eomo estáticos guardianes de un ed­

irulo de ci1':t-as y pal.allraa deamenwradae, que configuran ara­

.. eeoe ct:e simliolimnos lll!gieoe y metafóricos. 

Bl predomi~o del doble contorno, en loe trabajos <!e loe p­

C'ientee eequizo~ectiToe, expresan el et.rilo corrtr&a-te de: 

•or-odio, depremicSn exaltaei6n, en el que se encuentran in­

mersos; a eu nz, el manejo deeorganiz1tda del a:recto que dll'S>­

borda en la riqueea de l.ae combinaci.onee cxamátioas, como en 

la expamiividad y mul. tiplieidad eeteriotipada de loe trues, 

con'traeta coa la rigidez geo114trica de las formas-. 

La deaeepeorann eonatre!lida del. depnl!ti•a sa vielwnbr.11. en 

l.as p.Uidas micro:!ormae de su desgal!J!do manejo de loe tra-



zas, preV!tlecien~o la ausencia de ple.nea y proyectos, en 

el espnclo vae!o del lienzo. En contraste, con el desme­

surado universo de elementos que distinp;uen los trabajos 
de loe pacientes eon Psicosis Maniaco Depresiva en fase 

matrl.acs, desbordando la expansividad de su propia agresi­
vidad, en un C'11mulo vertigincso de trazos curvoa y maC"ro­
gráficos, 
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El paeiente con diagn6stico de Psicosis Paranoide, expresa 

su agresividad y desconfianza, por medio de un trazado, que 

apuntala y refuerza expansivrunente su hostilidad hacia el 

entorno. 

La; Bxpree16n Pic1l6rica como técnica proyee1li va para el DIAG­
NOSTICO DIFERr:NCIAL, en cuadroa de psicosis funcional, of:re-

ee una grunn muy amplia de variables a. considerar, no solamen­
te para; distinguir a;quellas estructuras que prevalecen entre 

las patologías estudiadfls, sino aquellas, que permiten entert­

der de una manera más il'lrlividualb:ida, ln dinámica de l"' per­

sonalidad en determinado cuadro nosol6gico. Sería in-te1"1!!san­
te y a la vez provechoso, para el ejercicio de ln prñctien cl!­

nica. ahondar más a fondo, en árens que en la nctunlidnd si­
guen siendo C<lmpetencia de complejos y costosos medien di.,g­

n6sticos, incluyendo aquellas peicosis que van aunadas a pa­

tología org~nicn. 

Por medio de esta inveatignci6n pude dar respuesta a mis eue~­

tionamientoe inicin.les, dejando la puerta abiCTta a In inquie­

tud investigadora que todo Psie6logo Clfoieo lleva en e!. 
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ttlom, 1987. l'mcs. · l.91 - 226. 
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(10) ....__- -r .lalerwon0 

(ll) .rmqun :i.c.n. 

(15) .Jdm B. lllello 
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:!L !BS't Dll LOS 111JUJ?ATOS. 

•4Uorl.a:1 Kil'ELDZ 0 Jlaenas­

ilrn. 1971. Pltp. 16-171 
28-,2; ,4-38; 521 59-66. 

!BST PROYECTIYO DB QRB1f IQ­

CHOVJIR. 

'.Hitado por Jlll!LIOTBcr.i. Kl.l!!TA. 

11.t!rU• 197'. P11g9. 37-4,. 

ftCllIC.AS P!l.OlJIC'fiV.AS D:!L 
D.IA6NOSTICO PSICOLOCFJ:co. 
Uleicmn JUALP, s. A. x.tr111. 
hg!t. 62-631 ,78-388; 5,41 
547-5~. 

Ll PAMILU.. 

Bditor1.a1 ARGOIOUTA• BmllDtt­

.lir9a• 1978. Pag. 14-17; 25-27; 
97-102. 

tm PU111!5'f0 DBSTll'O. 

!!ti tata pqr l'BBlllA BDUORJ.. 
1980. Pag-. 139-147. 

LA Pstcosn. 
Btici- JlruUU, S. A. 

llairia, 19B2. 

CO!IP&RDIO D'.I PSIQUI.HRll. 

SALT.l'l' JlclltA11'98, S. A.o 

•reden., 1979 •. Pag. 23I-285. 

!llCBICAS PROYl!CnYAS. 

lMUarial P.uoos. ~. 
1975. 



(16) Dbgo Gm-da Rdno110, 

(l.B) Leopald Bellalt, 

(20) Lauts e-. . 

(21) :..- i.:-, 

(22) R~Hlt Jralfn, 

(23) ~ele l'Cll"Pt 
·-
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DBPRESIOll, MRLA?iCOLIJ. Y IW!IJ.. 

:Sc!ieiom11 li1ItVA VISIO•, :B:tencs­

.line, 1975. Pag. lI-37. 

B1 PSICO.All'ALIS'l'A T :tn. J.RfIST.&. 

Pcm!o ele C'llltura Becmcndca. 

118iria, l.974. Pag. 13-35. 

! :tn. USO CLUICO DB LAS PRtmlWJ 

'PSICOLOGICAS Dll'L T • .l.T., c • .l.T. 

'S • .l.To 

llcl11:ar1a1 !!L IWm.lL MODERllO, 

Jlhlce, 1979·0 Pag. l:-10. 

' JIS'?ADOll ESICOTICOS • 

. !!cllcriom• BlllUIB S.A.P • 

. ~--~. 1978. 

. l!L 1!!5T DBL J>IBUJO 1lB Ll P.Al'IILI.l •. 

llUtor1a1 EAPKLUZ, s • .l. 

a.--.un.. 1967. 

·: DB LI PSmOSIS P.&R&IOICA D 

StJB ll!!LACIOllES COtr LA P!llSO­

SOlllLIDAD. 

BM.torle1, SIGI.O 'Blft'.IUSI, 

J11bico, 1979. 

I.W?llORJ.CIOS DBL :SS'?UlllO l'SICO­

LOOICO. 

1141 tlrial.0 llAllU.lL MO!ll!RllO, So.lo 

d• e.Y. lllllico, l.985. 

LI l'OLU A. D!UJ:. 

Mie. PSICOA!fJ.LITICA.S DB Ll 

LETR.l, l'l&:dco, 1988. 



(24) X1ehe1 de Jl•tram, 

(25) a. :rer«11re. 

. (26) L St.eek, 

(27) .1.. Bander. 

(28) r • .Jaka?t ., 11. ·11owu4, 

( 29) :r.. ._til., .l., J!lurder, 

UL .1.RtB .l. L.I. Kü!mft. 

ldltorltl ICARI.I.• s • .l.. 

Bareelm:~ 1978. 
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LA OBll.1. DR PHILII'n B. nLUeR. 
!llltllia por SANDOz. VolUlllOD 2~. 

ll&sico, 1976 • 

.ALO"!Sll. 

!cllbdo por SA!IDOZ, Volt1m811 22, 

Ml:aico, l.975. 

L.I. COJl!BSS& DBS :PAUBOllROS, 

EVOLUTIOJr PIC!üRAa DANS Ull'! 

9CKIZOPH!llnl IWlll'CIDme 

Btitada par- S.l!IDOZ, Vol- 18, 

K,;.:dco, 1972. 

LAS CRIUIJRAS 13 tm KUlfl)() DES­

BIIlUlf.IZADO. 

Sclltdo pur SA!IDOZ, Vollmea 19, 
K&zico, 1974. 

nTllK EROS Y !HAlll'rOS. 

:!titad-a por SAKDOZ, Yolmen 14. 

114rlco, 1970. 

PIJmlllAS DI! l!lll'ERR)S D!!PR3SIVOS. 

!:clitada por SAKDOZ, Voluaen 13, 

Mlnco, 1970. 

PSICOLOO"li D!L AR!E. 

Edltarial BLIDm, Barcftlona, 

1982.Pag, 80-86. 



(32) !'.red hr-Uns-, 

(36) Ha=ldl Snrhe, 
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IJIVERSTIGACIO• DEL COXPOR'r.&Xttll'?O. 

1'EC1'ICAS Y JIB!ODOLOOI.l. 

Jrueva !!d1toria1 ll'.l'ZRA1€RICA!f.l, 

S • .l. c!e c.v. Y..Sz:tco, 1982. PBB"• 2?.3; 
285-287. 

VI.Lm .l TR.lVBS DB LA LOOURA. 

Bd"fc1o:nea MARTiliRZ ROCA, s. A· 

Jiaret!l.oia, 1974. 

~O DB LOS !RAS101UIOS 

PSIQOICOS. 

C\ladernti• D.&DlOJr de Mftd·icina. 

J!&:d.co, 1990. Pag. 16; 18; 19. 

IllTRODOCCIO• A LA PSICOPA'f'OLO­

GU. 

l!d1tor1al lfL J.'?Ml!O, .lrgenttna, 

1976. Pag. 9-21; 102-110; 111-124. 

:!SCRI'l'OS SOBRB ESQO'IZOF'RDU. 

J!(U tor1al Gl!DISA. lm:rcd.cma 

1980. 33-44. 

Pll!mlO!Ura CllBA.fiV.&S l!'UBDAR!5-

'U~ Y COll5U!lftS DB l'ORIUS 

ALUCIN.lTORI.lS. 

Pablicado par SAKDOZ, Vo1- 250 

Jll:dco, 1978. 

CW.O, LA COMUJIICUIO .. KOJr Vlm­

~ D' tllr OOHIZOPl!Unmo 

lkU tado por S.lliDO%, Val.U111111 24. 

Jlhico, 1977. 
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(,9) B.A. ·~• G.1'. Klll'OZXW, TH! PICTORIAL LANiiUAlm OP 
Y ... llmtcarkin, .lo S.U..,:lc!l S'CHIZOPBREnCS (PAR!l' Ir)• 

SJNDOZ L!D. B'AS'LB Sllitzerlan«, 

1985. 

(40) P". tl!dn, K. -..re•. 

(44) Car% 11. olmlg, 

(45) a. D.ei-ts, 

(46) o. l!lmke:ri, 

IUftRI.ALBS RAROS Blf U CREJ.­

CIOll AR'?ISTICA DI! LOS EJIP'!R-

MOS ESQUIZOFREIIICOS. Edi trufo 
por· SANDOZ, Ser:!.e 12, Méx. 1968, 

Ull PBill'!U SCHIZOPllllDI! • 

Bdita4o par SAM>OZ, 'fol- 10. 
Mibioo, 1966. 

~ RBPRl!SBll'l'ACIO• PICTORICA 

DW U DBPRESIOll". 

Mitada por SAM>OZ, 991'1• 8. 
llihieo, 1965. 

PIJmlRJ.lf H TIPO ORil!ftAL n 
UB l!NFERJI) MBftAL IBCULTO. 

Editado par lJ.lllllOZ, Beri.• 7. 

Mlld.co • 1965 • 

BL BOJIBRI! T SUS SDll!OLOS' • 

:at:l.torial AGUILAR, Mmr.tJ!, 1966. 

~S Dll PSICOLOGI.I ilCIUUL. 

Cmiplll!ú BU~ COR'.nK!!ll'UL, 8.&. 
Jlhlco, 1980 • .!:'ag. 236-238; 269-292. 

llZCOllOOiltt!!lrrO DEL SI!IDROMB DB­

PRBS'IYO,; 

Bdltalfo por HOBCBS'r, A.G. Al­

ld.eo 1985o1'ag, 4; !0-11; 14-15; 

26-29. 



(47) 11. aaJ.d9n:11 •·. 

(48) ?.al.• a.& Del.ph• 

. (49) 1Ar1 J:odl. 

(51) A. DiHasclo T El. Clolderg. 

JllP!BS%0Jr. 

Bdlterlal ftu.L.&S• 111.teo. 19850 
Png. 73-85. 

AnLI8Ill :IS'l!Ruetm.&L DBL Dil!J­

JO Llllm. 

•üt.t.i P.&IDOS• --.-.un.. 
198)0 P5«• 103-123. 

:a. tll3T IllL AIUIOJi. 

nttorlal. DPBL1llo .&rgÍmU.na. 
1982 • 

.a. 10 J)IYIDIDOo 

Bti!ada·11or PO!DO m: CULTURA 
ECOJIOJIIC-1., llmll"id, 197 4. 

TRASTORNOS EMOCIONALES. 
Editaáo por l!mDIX, R.A. 

M4ld:eo, 1980. Pag. 29-31; 57-58; 
65-68. 
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GRUPO DE PACIEll'TES CON DIAG!iOSTICO DE ESQUIZOFRENIA PA.'ÍJJmI­

DE. 



!;P D:!: P;.CI::::·::; ::::TIU·,'Vi:.:·:;.110: __ 1_ ¡;9 D': F.YJ'''.DJY.J: 1·:!:: 10039 

S::XO:_M_ EDAD:~ :::;CCLh'li.lJJ.i.i: PROFESlO!UJ •• -----------
c o:· :r L:: r A, _x __ ,u;CO .. .l'!E'.'A: __ OCUPAC10N:_lfI_N_G1JN'_A ____ _ 

::~ n:: lr:GR.:!:305:_1_ 11!.J.G::o:rnco: ESQUIZOt'REllo'IA P/J!ANOIDJ:: 

T~·:PO DE EJECUCIOll: 40 mi>lo ACTITUD: MUY" RE1'"\rah"'l'E 

l·;J,T:-:Jl.1.A2S EL::GIDOS: LAPIZ DE COLOR:CAFE, ?;"!:GRO, VERDE 

OSCiJ1!0, AZUL CLARO, .AMARILLO. 

"Poro:~ DE EL'!!:CClOll W..L KAT::!'!.IAL: RACIOlfAL. 
---------~ 

T.1%ULO:"LA CASITA" 

l?IVEN'l'ARIO DE L:.s EST!lllt:Tm!AS U.S LA :::XF~3ICN PICTC!UCA: 

l"..t.r.EJO DEL :!:SPACIC: EXl'AA'SIVO. ;;:---------------
S:: Cu E~Cil: CONGRm:NrE. 

':AI·W:O: MACROGRAFICO. 

l'R.-.:S10N: HIPERTONIC.l. 
rJUZO: LARGOS REFORZADOS COIJ PREDOKINIO DE RECTJ,S SOBRE CURVAS. 

JE·r.t.LI?.:l: ABUNDANrES. 

STI:.'lTRIJ..: AS!KETRICO• 

:!:J·:J'LAZAJ·:I::1:ro: TOTAL. (CUBRE TODO EL PLTEGO). 

1:cvn·.r;:::TO:~E.,,s ... '?..,A,_,T,,,,I"'C~O"-'--------------=---~ 
!l!JlT":SIS: DEFECTUOSA. 

a).:.~:~C"OHC!ú'Is:·:cs:=---------------­

b)TRAJ:S?AR5l:CIA9: X ----::;----------
". )SO:S..'\ESUJIIO>,I;;ACIC::::;:i:_x _______ -=------
d )GR.:.FISi·:OS C;J,IGJli.."ICCS Y ¡¡¡¡¡.;r,~JJ,:;3: __ x __ _ 
e )~S tC:RJl'TI,PC3":._·,:;..~~· -----::--'------------
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;.P m: 1·;.cu:i:·:z ::::::;'H.!';7.L . .r;;J)O: __ s __ ¡;p D': EY..FED.1.:.:1:i·:::: 2609 

S::ilC:_X __ :El.IAU: 30 ·;:;ccw..~iDJJl: Fl!El'P.RATORIA 

cc;.;n..t;TA: ___ .i:;CO.J>lZ"tA: X c::UJ'AC.lON: J.r.iGu"NA 

1:~ re ll/GRE303:_9_ l.1.1.1.G::o:n•1co: ESQUIZO??.E!ITJ. PJJIA..':O!Jj:::: 

TI'!*J'O DE EJ'.::CUClOll: 50 mh. ACTl TUD: COC::T:!.WO!'!A 

!-'.AT':ll.1.U..":S EI.!:GIDUS: PLffi10N' D!': COLOR: CJ.FE:, l;EGRO, AZUL 

OSCl!JIO, AZUL CLARO, VERDE, ROJO, NARANJA, >Y.ARILLO. 

l'um:..; DE EL~::c1cr: !EL ;.aT::~IAL:_RA __ c_I_ON_'AL_. _________ _ 

'1'.n:uU>: "KETEOROLOGIA, UR' DIA VIENDO ATJ..RDECER EN EL }:.AR" 

;.~~JO 12L ~3PAC.1C: EXPAJJSIVO AGP.ESIVO. 

s:".Cu!':l:C.U: CONGRuE?>.'.rE. 

'.i.'&:i.f.O: l".ACROGRA1'ICO. 

FR."':!UON: HI'l'ERTCNICA. 

TJU.ZO: CORTOS CON' PRY.DOMINIO DE R::CTAS REFORZADAS, SOllRE CURVAS. 

~TALL1S: A:flUl\"DAJIT~. 

SI:::"!TRIA.: ASD!!>TRICO. 

~~:<'Ll.Z,\,l-~l'.TO: TOTAií (CUBRP: TODO EL l'LIEGO). 

l·lC'T.Il·:I':l:1'0:_r:s="'"-'T""A""T""IéO=:.:•=-----------------­
!lnl~IS: ORDENADA. 

a)Á::TRCt"()J·iCrU'IS.·.CS: ________________ _ 

b)TRAl:S?AR!':'.lCIA!:_ ----------------­

c)S03."~;;sIJ.:BO:i,!O:ACic;:G'.l:_X"'--------------
d)GR.~Is;.;03 CALIGRAFICCS Y mJ, . .;:~J..U:3:_X ______ _ 

e)'F:S1'::!l.ICTIFC3: _________________ ,...._ 



-·· 

:." l>E l'ACIBJ!'l'E Bj~l'}U;Vi:i7;JJO: 6 1:9 D::: EY..FED1E?:·.l·E: 2920 

_S!::<O:_M_ EDAD:~ foSCOLA."'1.1.DJJJ: PREPARATORIA 

co;.:l'L:::T!.: ___ lf'Cú.J'l..!:l'A:_x_ OCUPAC!ON ,_m:_N_G_IJ1'_A ____ _ 

r.r m: lJIGl!E30S:_4_ lJuGJ:o:n-1co: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

T:IBl-:PO DE EJECUCIOll: 55 mi-.. ACTITUD: ~¡¡¡y RE!ro::::l'l'E. 

;~T;:'JU/J...':S ELEGIDOO: PLUHON DE COLOR: AZUL OSCURO, :NEGRO: 

C11AYOLl DE CERA: CAFE CLAHO, AZUL OSCURO, MORADO. 

"'O!U·t:,. DE EL":;:CClOJI DEL XA~IAL:_I1_1l'IJLS __ IY_.l_. ________ _ 

T.1.TULO: "CJJUS" DE CARICATullA, CON SOL, CASA, FLOR T DOS ARBOIBS" 

ll'NEJITARIO DE LAS ESTRU::T~AS D::: LA :::::...FR!:SIOJ: PICTORlCA: 

~;,.."3JC IE:L ~SPACJ.O: EXP.INSIVO. ====-----------------5? .C~~Ci.l: INCONGRUENTE. 

T»:.lf.O: MIXTO, TAXTO IUCROGRJ.FICO -<JOlo!O MACROGRAFICO. 

Plr.S!OJi: Hil'EJITONIC.l. 

"TllAZO: CORTO CON" AL'l'1lRNrnaTA m: RECTAS y c1mVAS 

:l!!TALL"":;,: !BIJNDANTF;S eme RTOIRZA Dl> "'STPl!CTJmas CU.TG!!!FICA'I. 
SI;·::":TRIA: .ASIMETRICO. 

~f:J'.Lt.ZtJ-:1-::::To: TOTAL. (CUB..1IB TODO EL PLIEGO). 

HC'/U:Ic::'.!'C.: ;.;;Ec¡Sc.=T~A;;T;<lCi';O"'.~-===-.,.,====--,=====:-== 
'.JU:i'":SIS: MIXTA, COl<!BlNACIONES INTEGRADAS, DEFECTUOSAS, DESIN-

!FZG!lAEJ.S. 
a):..':7.'IW"Ol·iCT!l'IS~.CS:__;==--------------
lt)TRAJ:S?AR:::::cIAS: _ _.._ ______________ _ 

e) so'.!l.-::;:sn:Bo:;.,1;;Aclr:'7':3:,~.._ ____________ _ 

d)GR,;}"Is:-:os CALIGR.Al'ICC:> y Jl\TrJ:::u.i.::J:__.~---'----­

• );::s.::.:RICTIPC3:__.~----------------
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!;i lE r,;c1::;:i'!: :::::nu;'/1~;-:;.!JO: 9 J~2 D}; EX.F:::D1:;1:·1·=:: 99?8 

S!::.CO:_f_ EDAD: 18 ·::;coL;.::l.lDAU:_PR_Il_1·'.AR_I_A _______ _ 

cc;.J'L":TA:~ H•CO .. ?lZ°l'A: o::UPJ.ClON; P.ELIGIOSA 

J:! W- l/:G:U:30S: 1 llJ ¡.:;::03"i'ICO: ESQUIZO:RE!;IA PJ.RJJ:O!D?: 

T~·:PO DE EJECUClOll: 45 a:h. ACTITUD: COOE?.ADO!l.A 

;.;;.r-:.'l..LAL."':S ELEGIDOS: LAPIZ DE COLOR:C;..::S, ROJO, Nk'l.:J\JA; 

CRAYOLA DE CERA: ROJA; TIZA:ROJA. 

:PURY.;. m: EL"ZCClO?l DEL ::.;.~IAL:_R_A_C_I_O_N_AL_. ________ _ 

TJ.l'UJ.0: "CORAZON DE JBSUS Jl\ESTRO P.EY Y SE!:OR. 

l?:\'!:r.TJJUO lIB L:.S !:ST!l.U::T~:.S DE LA :::::..r:c:::>rm; PJ::TC!UCJ.: 

}~°3JO DEL ~3PAC10: EXPANSIVO. 
~==:-----------------S::C uEJ¡C .iA: CONGRUENTE. 

TAl·:Af.O: MACROGRAFieo. 

PR~S.lCJl: KIX'U. -------------------------T .r! A Z 0: CORTOS, co• PREDOMINIO DE RECTAS REFO.'l.ZADAS. 

DE·l·:.LL'"::S~ ABUNDANTES, RIGIDEZ. 

SJ¡.::":T!lll.: Sll-IBTRICO. 

:!:>:J'l.J.Z.\l-:I'.~::J:TO: Ci':NTBAL •. -----'------------------,,,, 
i:CVIl·:I"=l:'l'O:_E'"'S"'T"'A"'T=I'-"'C=O.._. _________________ _ 

::IN~SIS: ORDEKADA. 

a).:.::TRO'"Or;cJU"ISJ.CS:_-:X~--------------
b)TR.AJ:s~.AJG::CIAS: _______________ _ 

c)SO:~u:sn:oo;.I..;ACIC:\::s: ______________ _ 

d)GR.;.FISi·:os C.:.LJ!;!l;.FICCS y 1:u;..::~AU:.l:_..;:X:.._ _____ _ 

e):::s.r::RICA'IPCS: __ ~----------------
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:;1 DE l'ACI:i::::·rE E::l'lu:vi:;7;.D0:-2:!.:_ Ja m: EY..P:!::D.LY.l!:rE: 9820 

s:::xo:_F_ EDAD:2l_ r;::;coLA.'HDJJJ: PROFESIONAL 

CO;.;]'l.."':TA: __ l!WO,·:.PU':'i'A:_X_ CCUPAClOJl:_N_iI_l_IG_U_N_'A ____ _ 

Jll m: lllGJU:30S: 2 UUGl!OS'.l'lCO: ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 

f:r!'!l·:PO DE l'!JECUCIOll: 20 mi.Jl. ACÚTUD: COOPER>.DORA 

~:..\T::Jl.LAIES EL'!:GIDUS: LAPIZ m: COLOR: CAFE. VERDE SECO, ROJO, 

A.'!JJ!Il.L(), GRIS• RAJlAJCJ .l. 

FUHY .. .\ DE EL'?CClOI DEL KA7::Rl.AL:_·_R_A_C_I_0_1'_AL_. ________ _ 

TlTULO: ~ACUARELA DI PRIJl'.AVE!U" 

lr.YENTARIO DL LAS ESTRU::TURAS DE LA '.:::i'.PJB3ION PICTORICA: 

}~\::JO DEL·~3PACIC:_E_XP_:ANS_IV_o_. _____________ _ 

~u?!JIC.i.A: IJK:01'GRUEJITE. 

T.ARAlCI: l'ROPCl!CIO!f.ADO. 

P.L~.iCll: min. 
----~-----------------T .:UUl: CORTO, COI' PRBDOMllflO DE RECTAS REFORZADAS,SOB.'IE CURVAS. 

re·;.U.li'~S: AllUNDAJITES • 

SI::t:TRI:..: ASIMETRICO. 

'.!::):J'L.UIAl.:I!':J:TO: SUPERIOR CENTRAL. 

~:C'IINI"TTO:_E_s_T-AT_I_c_o_. __________________ _ 

:;IKT'!:SIS: DEFECTUOSA. 

a)..;~:¡'Jlc'·o;.¡c¡¡p1s ... cs:_==-------------­
lt )TRAJ!S:?AJIB::CIA!l:-'=='"'---------------
c )sc:!!:':;.:sn:roi.1.:AC1r:-:::::i: _____________ _ 

4)!lJl.:.:FISlol05 CALIGRAFICCS Y 1Wr.E.'l/JE3:_-________ _ 

• )":5r::!lIC'71J'C3:_-'--'-"----------------
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:~e m 1·;..cr::;:·:E :;::nu;v.l:;-;;..uo:__!]_ 1;2 n:: :;¡:.r~ui:c:?:J.·E: i .... JS'Z 
S::lCO:_F __ :EDAD:~ :::;c0Lk"'l.LDJJJ:_PR=:;n"'1·.=.;AR=I.._,Ac.._ _____ _ 

co:·:rLo.T.r.: ___ 1:;co; yiz·rA:_x __ c::uP.:.c10N: r.oGJ.R 

J:Y ¡¡::; lNGR::::;os:_l __ D.LA:J::c:HICO: ES'.)U!ZO:?.E:IIA P.!.JUJWJ!.::: 

TP-:¡.jPQ DE EJ'!::CUCIOll: 15 min. ACTITUD: COC?ERJ.DO?.A 

h.AT:-:R1AJ.."'.:S EX.::GIDUS: LA?IZ DE COLO?.: VERO?: CLA.'qO, ROSA, 

PJWIILLO ESCURO, VERDE OSCURO; PLUHON DE COLOR: ROSA OSCVHO. 

Fom:..:. DE EL::CC.1011 DEL ;.~";"::!':IAL:_ll_A_C_I_o_N.c.AL;_c. ________ _ 

Tu·uLO: "FLOR MARGARITA, CASA DE MEDICO" 

.l'll"V::!:'l'JJUO DE L:.S :::ST!lUCT\F.AS DE L;. ::::.:F!!33ICt: FI::TORICA: 

;.;_...r.::;JO DEL ~3PAC.iC:: CONSTRICTIVO: --------------------S:: C u!:~C.i.A:_IN_c_o_n_G_R_UENTE __ • ________________ _ 

TAJ.lAr-O: HICROGIUFICO. 
PR'SlO~:_XIX'?1 __ • __________________ ~ 

Trl.UO: CORTO. CO!f PRBDO:•i.Il'rro DE RECTAS REFORZ>.DAS, SOBRE CURVAS. 

:E·rkLL~S: A.Bl:Jl:D;J{~S. 

Sii:<:TRiA.: ASireTRICO. 

EEJ'LAZAr:I::l:TO: CEJITRAL D:::RECHO. 

HO'/H:I":J:T(.-:_E_S_'l_A_'l!I.=.C.=.0~·-----------------­
:lINT':SIS: DEFECTUOSA. 

a);.¡:TRC'OHOH!"IS .. :cs: ________________ _ 

b)TRAJ:S:?AR:S.:ICIA.S: __ x ______________ _ 

c)SOa<:::sU:DOLI:.:ACIC:·::::i: ______________ _ 

d)GR.!J"I!l;.JOS c;.LIGRA. ... ICOS "! !rJ1·.L~ALE3:_=x'--------
e )~s·t::RICTIPC3:_~x ________________ _ 
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¡;e re P,;cn:::·r:: EJ;rru:vi:r:wo:~ 1:2 m: EY..P:::D1:.1:·.l'::::lOOBl 

SEXO:_l'_ EDAD: __ 24_ !'3COLA.~lDJ.ll: PROFESIONAL 

CO:-itL.."":TA: __ X_ .1.r.CO,.J'l..'.!:TA: __ OCUPAClON: AUXILIAR DE ADMON. 

Jl! m: IHGRS30S: l Di>.GJ:03!ICO: E~UIZOFRENIA P>.RANOlDE 

TTI!HPO DE EJECuCIOJI: 37 min. ACTITUD: COOPERADORA 

¡.;,.r:-:R.t.AJ.::S ELEGIDOS: LAPIZ DE COLOR: C.AFE, PLATA, V::RDE CLARO, 

VERDE OSCURO, ROJ<J, BERMBLLON, MORADO. AMJJULLO. 

PUIU:t. DE ELBCClON DEL :r.>.~lAL: RACIO!f~, TITlll!EA?rrE. 

TlTúLO: "CASA IDEAL PARA VIVIR, LA MONTA.ilA CAMPESTRE" · 0
. 

lJIVB!ITARlO n:::: L:..S ESTRU::TURAS D3 LA E7.F!c:3ICN PICTC:UCA: 

.• ;;.."\E.TO DEL "!:SPACiO: CONSTRICTIVO. 
s:>:Cu3XC!A: CONURUENTE==~.------------------

T.&I-:&ilO; "1CROGRAFICO. 

~SJ<l!I: JUJO:j(;. 

f".UZO: CORTOS REJ'ORZADOS CON PREDOMINIO DE RECTAS SOBRE CURVAS. 

J:f.:rJJ.L"'::i: A!!UND~.NTES. GBOM?:TRISMOS. 
Sil·:':T.!tU.: ASIMETRICO. 

S>::!'LAZAi:I:.J:TO: SUPERIOR DERECHO. 

- •:ovn:IJ::J:TO: ESTA'l'ICO. 
~IN~SIS: D~E~FE;;¡:;;:CmTUnmos~A~.------------------

a) :U:TRC:l'OhORFI S•·:cs: _______________ _ 

b)TJLU:SPARS:ICIAS: ______ ~---------

c) S()B.'tt:SIJ.JlOLI.:ACIC'.;;:;S: 

d)GRAFISl·:OS CJ.LIGRAFICCS Y JIUi·iE?>..AIZ3:_,,,X'------­

e )3ST;:JUCTIP03:_~X'------------------



···-···· UI'\•,.. -
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::" n;: l'Ai:n:::·n: ::~:nu;V.l:;:';..r>o:~ J\9 Dt; EX.?~D1=::~.::E: 3~:1 _ 
SEXO:_M_ EDAD:~ ':':SCOLA"i!ll/JJ: S::Ct.1:DARII. 

CO;·J'L.':TA: ___ Jz;co.:?L!:l'A: X OCUPJ.ClON:,_1'."l_J_:U_t_~_A ____ _ 

m DE l!IGR!::30S:_5_ vu:a:o:rrICO: !:SQUIZOFP..E:III. Pt_'l;sorn:: 

Tn!~:J'O DE EJECUCIO!I: 25 n:i•. ACTITUD: COC~.IJJO:tA 

~..r.T?lU~S EU:GIDUS: LAPIZ DE COLO:!: AZUL, GRIS, }J·:ARIIJ..O. 

Pll!.lr.A DE BL~CClOK DEL l{AT::!'.IAL:_R_AC_I_O_N_AL_. ________ _ 

TUULO: "llONITA REPUBLICA MEXICANA SE TE AGRADECE" 

lr.T:!!lTA.'!IO DE L:.S ESTRU::Tl'RAS DE LA :::::.F~SIOI: PI:::T0!'ICA: 

K.J:!:JO D!:L ~3PAC.1.C:: EXPANSIVO. :=:=-----------------5:' .C~r:c .iA: IrroONGRU!:JITE. 

T.&;a!:O: IUCROOR.u'ICO. 

FR°'SJOK: Jlll1'.&.. 

T'JtAZO: Lf,RGOS COJI PR:i!:DOMI!ffO l>E RBCTAS SOll!!E CURVAS. 

~ETALL~S: EscASOS, RIGIDEZ. 

sn:::T!UJ.: ASI"2TRICO. 

~>:rIJ.ZAr:IEJ:TO: SYPERIOR CENTRAL.-

J.ICVI~T.r.?O: Ji!"STA'!'ICO. 

::llll~SIS: DEFECTUOSA. 
a);J!~l"FU-iCJ<FIS;·:Os: _______________ _ 

b)TIUJ!S?~:ICI.l.S:_-_-:::_ _____________ _ 

e )SO:!!.'!t:sIJ·:OO:LI:.:ACIC::::=::; :_.=x ____________ _ 

d)GJl~ISñOS CALIGRAFICCS y mr •. .::~.U.::3:.__.;X;::..... _____ _ 

e )?:S¡r'RICTIP03: _--:._-::. ______________ _ 



in 

5!:XO:_M_ EDAll:~ !;:;CCLA'Uli.l.lJ: _ _;S::::::.:::C:..:lll:.:;·~=P.'!:!:I~A:!.-____ _ 

cc;.;,"'L-:TA: i:•CO .. P}¿;TJ.: X o::UJ>ñ'.:1úN;_l_!I_!_::;_UN-'-'J.."-------

;:~ n:: im¡¡::;:;o3:_5 __ ll.LJ.G::o:HICC: ESQUIZO?P211IA PARftJ:O!DE 

TT.:!i·J>O D!: EJ3CüClON: 10 :r:in. ACTl TUD: COO?::HADORJ.. 

:·:J.T'·:!!1J.1ZS El.3GIDUS: PLu:-:oN DS COLOR: AZUL CLARO •. tJ>:AHJLLO, 

ROJO N.tJ!A11JA. :serna. 

pon.;.;_; DE EL:;::::c1cr: DEL :-:;.:-:::::I.!.L:_R'-"'-''C;:c_I_O_N;_:.a.J='·---------

Tl"ruLO: "EL KA.'!" 

•. , . ..::::Je lEL ·:;P,\C.1.C: __ E_Y.P_._AN_s_r_vo_. ____________ _ 
::;;::::uEt;C.íA: COliGRUEll'.rE. 

~Ar:i.f.O: l".ACROG'lUl'ICO. 

~~~lON:~~H~IPE~R~T~O~N_I_C_A_. _____ -::-:------------
TrtAtO: LARGOS CON ALTERNANCIA DE RECTAS Y CURVAS. 

::>'.':·1·:.LI..·:~: __ E"'SC:-::A::-:S::-:0:-::S:-::.------------------­
SI:~:T!II:.: ASIHETRICO. 

'Sl·'.:'l.AZ;J·:l"':l:TO: TOTAL (CUBRE TODO EL PLIEGO). 

1:c·1rn:r:::rc: POSITIVO. 

=iu:r:srs: O!lDEt:ADA. 

n).:::::'Rr·. c; .• c:~:=-1-:: ... cs: _________________ _ 
b)T!L\rs::;..ti..::::c1;.s:_-:_-: ______________ _ 
e )::>03"".r:SL30;,,1.;,;c1r::-:::.;: ______________ _ 

d)SR.:.?IS!-.CS c,;i,1:rR;..--1ccs y ;ru .... '!-.:~.A.133:_-_-_-______ _ 

e)~3:' 1UC''.L'Ii'C-¿: ___________________ _ 



-· 142 

¡;I JE PACn:::·r:: !:;:7:U::V!S'::';.DO: 25 J\~ D::: ::r...r:::n.c:::·!"::: 931t 
EXO:_K_ EDAD:~ F.SCOL~: EEP.ARATORIA. ----

CO:·J'IZTA:_:r __ l:;CO • ..?!Z7A: ___ o::uP:.ClON: FCY.:c::-:::~~~;Q.._ 

r.2 m: i1m;;z;:;os:_2 __ DlAG::csncc: F.s:.u1zorn-:::;q• "!"!':qrn:;, __ 

TT!!;J>O D:: ~:;CUClOll: 3B cia. ACT!Tu"J: COO?~.DC?.A. 
~'.AT::ll!Al.::S ELEGIDOS: PLUl~ON DE COLOR: NEGRO, ROJO; CRAYC'LA 

DE CERA: CAFE, AMARILLO. 

?llm:A DE EL':::::c1c:: DEL }"..A~"':IAL:_R~A~C~I~O~l<~A"'L~·---------

Ti:ruLO: "LOS PINOS" 

};.,.r:'..JO IE:L :::::PACIC: EXPANSIVO AGR:;SIVO. 

s:;CuS)(Cil: . CONGRUER?E. 

TAA·:AflO: MACROGR.Al"ICO. 

PRY.S.LOJl: HIPER'l'OlfIC.l. 

T'.rl.12.0: CORTOS, R:;CTOS REFORz.ADOS COK' PREDOMINIO SO:a!!E CURVAS. 

::ETU.X.~S: ABlnIDAN~S, SOMBP3ADO. 

SII~'.L'RI:.: ASDiBTRICO. 

~:PLUAi-'.I::J1TO: 5Ul'fil\IOR C!:NTRAL. 
).ICVIJl'.l~'.!.'O:_B_S_TA_TI_c_o_. _________________ _ 

SIJIT.:SIS: ORDENAD.A.. 

a)A~:z¡c:c-m.iiCI6'Is,~:cs: ________________ _ 

b)TJUJ:S:l'A.'C:::CUS:_....;J:~-------------
c )SC!3.'t::SI!·.::30l·I.:.ACI<::·::::S: ______________ _ 

d)!iRJ.:!'IS~;cs C;.LIG!U.....,ICCS Y ?:'Jri::R.U33:__.X.__ _____ _ 

e)~S:r::JIICTIPCS: _____ ~-----------'--



1;P· DE: J·.;crr.m::: :::::r..u;v1:r;·;..no:~ ¡¡e ni:: EY.P?:Dn:1:·1·E: BJ22 

:n:xo:-2!_ :::i:.n:~ ;.;:;COLJ...'WJJJ.l: PiEPIJlATOill.t. 

CO:·J'L":::':.: 1. ir•cc;.::?J...::'1'A: CCUPAClDN:._NI_ll_G_~_.'_A ____ _ 

1:~ DE 1;:Gil330S: 4 Di.;G::o:;ncc: ESCUIZOP..E!aA Pt_'l.L.!WTDE 

Tn;.::po D::: :::J:::CUCIOll:~~ mii.:__ .ACTITUD: C.:G~:--:::?.DO:U. 
:.:.t..T"·:.'l.11.L."':S EIBGIDU3: L.!..?!Z DE COLO:!.: CA.r""E; PLui-:ON ¡¡::; COLC?.: 

AZuL OSCuRO, l:EGRO, .Al·:..A-'l.ILLO. 

puru:.; DE ELECClO!: DEL l·:.A:S?.IAJ.:_R_A_C_I_ON_'AL_. ________ _ 

TlTULO:_'_'LA __ c_A_.s_A_E_N_E_L_l_·:JJ._º_··----------------~ 

ir.VE!:'I'JJUO !E L:.S :SST:lUCTtr.'J..S n::: LA :::7..FP33!Qi;' PICTC:uc;..: 

l·;.AJ:EJO D:SL !:SPACiC: EXP/J:SIVO. ------------------
S:: Cu 'E: N C .i A: COJ':GRUENTE. 

'.ZAi·:A.r.O: HACROGRA?ICC. 

?R."':S.1CoN: l!lln. -----------------------
T IUZ O: I.tgGO!j co•; ~l:'nn·.¡n¡IQ Il"' Con>yAS 5Ql<R" MS B'O;CT45, 
!J::¿J.LL,S:_,,:ui,_,_,,,......_ ____________________ ~ 

SlJ.:":T!UA: ASI1-3TRICO. 

:::1·:J'L.;z¡.;.;r;;1:To: I l\!':':R J OR c:;::•TR.6.L. 

~:cvn:rr.::ro:_ .. "',s.._T._A"'T.._r,.c,,.,-o,,,_._. ___________________ _ 

~In?::SIS: 9f!DE?IADA. 
a).;.::rncrO!·iORFI:>;•:cs: _________________ ..,; 

b)TIW:S:?AR:::::cIAS: _____________ :...__....,;. 

e) SO~ESIE.BOl-1 <:ACICX'.":3 '--------------''-.....; 
d)GR.i.P!Si·:os C;.J,IGRi<."'ICCS y lnli·iE!tlJE3: _______ _ 
e)BST"JllCTIPDS: ________________ __;_...; 
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~;9 D::: p;.cr:.::1"::: ::::::;'!tJ;Vi:>';';;JO:~ r.~ D': EY...?~DJ.~::l·:;: 30::;2 

SElCO:~ EDAD:~ :;:;CCLJ.'1.tD/Jl: ?!'.E?A.'IATO!II.A 

co:.:ri.::TA: X .i:;cO.·:l'L!:TA: __ C::!UPACJ.ON:_l~_1_:m_t_,...._"_:. ____ _ 

1:~ DE IllGRE30S:_5 __ IJ.tAGl!OSTICO: :!::SQülZOT:lE::JA PA'!Af.OID!: 

T~·;pO DE EJECUCIOll: ID l!d.a. ACTITUD: COO?El'ADORA 

¡.::,.r;.:JHAU:S EU:GIDUS: L>.PIZ DE COLOR: CAF:;, !\::GRO. 

PU!!K.; DE EL!GClO?i D!:L l'.A7::!!IAL:_R_A_C_I_O_N_AL _________ _ 

Tn·uLO: "PAINTJIBM, DAR VUELTAS ::;N EL FERROCARRIL" 

lr.vEr.TJ..RIO DE L:.S ESTilUGTU!lAS D::: L.; ::l.1'!1::3IOll PICTC!UCA: 

;.;,J\EJO DEL ~3PAC10: CO::tSTRICTIVO. ==------------------S:: Cu'!:: f( C .i A: CONGRUENTE. 

T .. u:t.f.o: _KI_-C:R_oo_R_JJ'_I'"c~""o:.:::::_-::_-::_-_-_-:_-_-::::_-::::_._:_-_-:_-_-_-_ 
PRO::S!OJ¡: _mxn ___ º.....,.-==--==-,-,--,==--=----------
Tt.AZO: CORTO CON PREDOMINIO DE RECTAS REFORZADAS, SOBRS CURVAS. 

::Er.u.L 's: A!!UJID~TES. GEOHETRISMOS. 

sn::::'.i'Rit..: ASIJ.IETRico: 
~¡.:rL:.z:J-::L':J:'i~O: Sill'ERlOR C:El\TRAL. 

HOVIl''.IF:l:TO: ESTATICO. ------------------------
5IN'i"':SIS: DEFECTUOSA. 

a)~!'.i'RCFOl·•ORFIS.·:cs:=---------------
b)TRAl!S?AR:;::c!AS: __ x _____________ _ 

e )SOB.':t:SIJ.il!OLI.:ACIC:\:':S: _____________ _ 

d )GR.:.Pisnos CALIGRAFiccs Y JruhE!!AIZS: x -=------
e) ::s~::itIC';,'ll'CS:_::X:,.._ _____________ _ 



l.45 

~S! DE PA:I::::-::; ~:7.-'.!::.,'.L:i:-#!..:lC::~ J\P .D~ Ei:F::D1~lfa·E: 100.!0 

s::::.m:_M __ !:DAD: 21 E3::Ci..:..'liD;.D: ?ROFESIONAL. 

cc::i'lZTJ..: ___ l:•CO.·J'lZ:'A: I O::UPAClC'N: E'STUDI.Ali~. 

1:~ ro: 11::;~sos: 1 
Di.~:;::c:;nco: ES::;UIZOF?.EHlA ?A.."'i.!~:OI!E. 

TP-:i·:PO n::: ::J:>CUCICil:_1_o_m_"'_ .• _._ ACTl Tl.iTI: __ !G_~_i_ru_=:_t_I'.:'_· :::_. ---

;.:;.r-.Ri.U.::S EL:::GlDCS: SU PLUl".A ":STILOGR Al>ICA. COLOR: l\3'.:RO. 

rumt; DE .EL~CCJCi\ D';;L ;.~A".i~::~AL: SE Nl::GA A Ac-:;;::iraR ~J. i'~­
T:::RIAL QUE S::: L::: OFR'lCE. 

Tl'l'Ul.O: "LA TIBNDA DE CAViPA.t¡A" 

;.;,;:¡:=;Jo DEL ~SPACIC:_E=."o.=XP'-'~-"~"-':s=-rvo=-=· --------------­
S::Cu~.NC!A: CO!IGRU!'::t."'l!E. 

1.\l·:J.I!O: l"~CROGRAl'ICO. 

?:!..-:O:S.lOl'i: HIP!RTONICA. 

T.'!.\20: LARGO CON Pl'!ZDO!Ul>'IO DE RECTAS S'03!IB CURVAS. 

n::::i·ALL_,S: ESCASOS. GEOlt,:F;TRISl·:os. 

SIJ.:2TR.I..\: SIJ.:ETIUCO. 

!:l·:PLAZ..;}:I::J:TO: Drr=:?.IOR c:=::mi.u... 
l·IOVIJ·:I:::J:TO:_E_ST_ATI_c_o_. -----------------­

SIN~SIS: DEFECTUOSA. 
a).;;;TI1c'-'o;.;cre1:;,.:cs: _________________ _ 

b)TIUl:S:?ARS::cIAS: _______________ _ 

c)SOB?.::sn.3o:L-I.:ACIC::-':::l:_-_-_______________ _ 

d)GR.<.!"Js;.;cs cr.11~:v..:·1ccs Y :r.;,.;r;:-: . ...i.=:2:_,,._ _____ _ 
e )~S'.r-:RlCnl'CS:~I __________________ _ 
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~-1' D:: PACV:::::::: :::.:TH!~VJ.:i'.';.DD:~ Ja D:. :::y..r~uJ..::::1·::: 10:.()~--

:IBXO:_K_ EDAD:~ .::;cc:LJ.'l.lll.IJJ: _· _ñl_<FE_:._s_1_0_11_AL ______ _ 

CQ;·J'L:::TA: __ x_ 1:;co •. J'l.::;'A: ___ OCUPAClLJ.: _ni_N_mm:_.,_A_. ____ _ 

r.~ JE ll/GR::30S:_1 __ Du:;i:c:::-nce:: ESQUlZOF.RENIA Pft-"llu'lOID:!: 

TP.!l·:PO DE EJ:!::CUCIOll: 90 mi.1t. ACTITUD: COOPERADORA 

;.;;.T"·:RUl.SS J>}¿;GIDOS: TIZA: llEGRA; CARBOllCILLO;· CRAYOLA DE 

CSRA: VERDE 0 AZUL OSCURO, h"EGR0 0 CAFE CLARO, !~ORADO, ROSA 0 

AZUL CL~.RO, AY..ARILLO, ROJO, NAR.e...~JA, CAFE OSCullO. 

i'O!U:..S. DE :BL~::c1or¡ DEL :t.A~IAL:_R_11_c_1_o_R_AL_. ________ _ 

Tn·uLO: "EL REGRESO" 

ir.v::J\TARIO .m: ¡,;.s :E:ST!IU::T~AS n:: l...~ ::;;:;:p_:::31Ql; PI::TC'llCA: 

;.u..";EJC. D!:L -;:sP.\CJ.C: EXPANSIVO. ==-----------------s;:; c.,;: 1: C .1. .l: · CONGRUEHTE. 

'Z:ü·:J.l:O: P'..ACROGR.il'ICO. 

FRO::'.!iCN: Hll'ERTONICA. 
T:t.UO: CORTOS CON l'R.':DOMIJUO DE RECTAS RSFORZADAS, SOBRE CURVAS. 

::J!':TALL°"::l: ABln!DAI-"l'ES, GEO~íETRIS!r.DS. 

Sl:~IA: ASIJ!ETRICO. 

Sl:PLAz;.;.:r::::TO: SUPERIOR. --=====-------------------i:cn~r::::TC: POSI'llTOr ---------------------:mm s 1 s: ORDENADA. 

n);.~:¡"Rl'.-c;.;CRFIS.·.CS:....;:=--------------
b)T!tAl:S:?A..~:CIAS: _________ .:__ ____ _ 

e )3C~t:SIEllOülO:ACIC:·:::::>: 
d)!iR~IS:·.CS CñUG!U..l;'lCtS ""! lfür.:E:~J..1.:::3: ______ .....;._ 

e )~:H:RlC·:1PCS: _ _.,X,__ _______________ _ 
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f;R DE l'ACIF.J:•t=: E::TRt:V.1::17;.DO: 3 2 J\R DF. EY.l':!::D.IJ::l!·~'E: 5799 

SEXO:~ EDAD: 3B c:SCOl,A.'hDJJ>: l'ROF'ESlOJ'f.A..L 

co:·JI'LF.TA: X l~TA: OOUl'AC!ON! IUllGUNA 
lit m: ltlGRE30S:_s_ DlAGl:~o: ESQUIZOFRE=N"'I,..-A""'P=Afl=""AJ""¡=o=rD"'E--

T~::PO DE EJECUClOll: 15 min. ACTITUD: COOPERADORA 

•:t.T:".R.l.AL.">S EIEGIDOS: PLUi10N DE COLOR: ROS>., ROJO, NARANJA, 

ecmo, AZUL OSCURO. 

F'UIDIA DE EL'lCClO!l DEL HA~lAL:._IMP __ UL'-=S~IV--"A"-.--------

T.lXULO: "REINA DE CORAZONES" 

.rnvEJn'ARIO m: LAS EST!ltl::TU!'!>.S ID: LA :::XFRSSlON PICTORICA: 

J.ú;.1'1:JO m:L ~SPAClC: EXPANSIVO AGRESIVO. 

S::Cu'!lNCil: INCONGRUEll"lE. 

T&:Ar.O: JUCROGRAFICO. 

~S.lOR: HIPERTONICA, 

TJ!A:t.0: LARGO CON P.:El'ORZAMIENT<>° EN RECTAS Y CuRVAS, REDO!IDEI.;r;S, 

m·rALL'.S: A.BüNDM'TES. 

Sll·:":TRIA: ASIMETRICO. 

E>:FLA:t.Al·:I::J:TO: TOTAL. (CUBRE -'l'ODO EL PLIEGO), 

Hom:u:::TO:._E_S_T;;.cAT_I_c_o'-'.'-------------------­

::lINT.:SIS: DESINTEGRADA. 

a)..tt!TRC'C'0HORi'I$•:cs:. _______________ _ 

b)TJW:sp~::cI.t.s:_x __ --_____________ _ 

e )SOl1.'?}:sn:B<rul:.:ACIC!0:'.l:_1 ____________ _ 

il!)GlUFISl·:Os CALIGRA."'ICCS y JWi·C::~.UZ3:. __ x _____ _ 
e ):::ST::RICTil'03: X . 

_______________ _:_ 



., ..... , .. 
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:;~ m: r:.crr.::'l'!: =:::TIH:V.137;.JJQ:.:_¿:_ ¡;; D:: El'Y::ni::1:·.1·::::_917E __ 

SEXO:_M_ EDAD:~ "-3COLl<.~.1DAD:_PR_._I_K_t.R_I_A ______ _ 

CC:·J'l..":TA: X 11;co;:PJETA: ___ o::up.;::10N; CAK?::srno 

::e DZ 1"GR::SOS:_2_ Du:;::o:n'lCO: ESQUlZC!'R:.:l:lJ.. PA"U.::oJ :.::: 

TP-l·:PO ~E EJ!i:CUClOll: 15 rr.i.r.. .AC:i'ITüD: coo:~:!.!.DO:U 

::J.T:JUA.l.::S ELEGIDOS: LAPIZ DE COLOR: CAF'E 

J'Ofil:A DE ELECClOll DEL l'.A7:::!lAL:_R_A_C_I_O_N_>.L _________ _ 

T.l'l'ULO: "LA CASA" 

ir..'Er.TARIO m: L;.S Esrnu::TIEAS n:: L,\ ;:;::p.::;31c1: PI::Tc:n::;,: 

;;....r.EJO DEL :!:3PACiC: EXP.AN'SIVO • 
. ::::::::-:---------------'---

S::C u'E~C .iA: INCO?o'llRIJEUT::. 

TAf·aflC: MACROGRAFICO. 

Fll":SlON: r.:rru. -----------------------
T rl AZO: LARGO CO!f PRF.DOMINIO DE RECTAS SOBRE CURVAS. 

::E·rALL':S: t,BUIDJANTF.S. 
SIJ·:'.':TRIA: ASIMETRICO. 

~:PL!.U.l·:I:':l:'l'O: SUPERIOR IZQUlE~DO. 

~:cvu:rr:1:ro: ESTATICO. -

::llllT":SIS: DEFECTUOSA. 

a):J:::.'RCT'Ql·;CRFIS.O:CS =---------'-------'---'-
b )TRAJ:s?.Ali:S:ICIAS:_-::-___________ -'---'--'-

c )SO~:SIHBOl..llACic:..::s : _________ _:._;__.:;.;,;...;;,,__ 

d)GR."1'1$-lOS ClJ...lGRA....,ICCS Y llll'riE..~AIZ3:-=J:'--_,;,_.....;. _ __:_ 

e )::sr::RICTIPCS:_-=.-=--------------...;,,_"---
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GRUPO DE PACIEllT!l:S CON DIAG?IOSTICO DE ESQUIZOFR:::NIA ESQUIZO­

AF'ECTIVA. 
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2 ¡;~ Df. :E:XPEDl!:r.1·E: 8:J76 

SEXO: EDAD: _E_ :·:::icoLA'l.LD.l.ll, _rn_o_FE_:._s_1_0_:.AL ______ _ 

co;.¡¡iL~T:..: 1:;co • .?L!:'fA: x o:;UPAClON: COi·3RCl!u"i1S 

11~ DE ll:GRE303: 3 JJHG!!03'rICO: :!':~QUIZOF?.El:I:.. ES:YJIZO:.."'.':Cl'IVJ 

TP.!J·:PO DE EJECUCIOJI: 65 min. ACTITUD: CCO~'l.UJORA 

;.;Ar::R.LAL.":3 EJEGIDUS: LAEIZ DE COLOR: ROJO, F:E•::LLON, VERDE 

CLARO, VERDE SECO, ROJO, CAYE, N3GRO; LAPIZ m: GRAFITO. 

i'URJ.:A DE EL'.!CC10!: DEL ;.:,.G:::'lIAL:_R_A_C_I_o_N_AL _________ _ 

T.n•uLO: "LOREJU VELAZQUEZ ACTRIZ" 

lr.T:!r.TARIO m: LAS ESTl1UC1'l'RAS DE LA ::::-:.rp¿::nm: FICTC1UCA: 

¡.;,.;::;JO D3L ~:3PACi.O: 'SXPJJISIVO • . =:::-------------"----s::c uENC iA: c O:ffi R UENTE • 

TAi·:Af.O: HAPROGRAFICO. 

~JES.LCK:_KI_X_TA_· ___________________ _ 

TrlAZO: L/\RGO. CON' PR:":DOMINJO DE CURVAS. 

m:·rALL~S: SIN D:STALIBS rnu~S"'U,,_AU,.",,.S,_,.,__ ___________ _ 

Sll::'.':TRIA: ASU3TRICO • 

. ;!!r:J'LAZAl·:L":l'.TO: C:SXTR,=/..~L.:.·------------------
~JCVD!I:':!:TO:_-·.=E,_,,S'-'T'-"A'-'T'-'I"'C'°'O:.=• __________________ _ 

!'.llll'i."'!SIS: ORDENADA. 

a);,::7RC""O; .. CR?I'.3 .. :cs =----------------­
b)TRAJ'S? A.'lE::cIAS '--=--=------------'---'--.;...;. 
c)SO::l'!}:Sil·JlOi,I¿;.CIC:C'::J: ______________ _ 

d)GR_t.FIS!·:CS C;.LIGRA."lCCS Y lfü1·.E;u,JZ:: _____ '----

e ):::Sl'. !UCTIPC3:_-_-_-_____________ ..:_.;_ _ _.:. 



-:: 151 

=~" n::: l',,;cr::::·~ ;;::::·u;vJ.:.r:;.!>C:: 3 J\~ n:: EY..F.!::Dl~:r::: 1204 

S::XO: f{ EDAD:....?!.__ "::;coLh.''llD;JJ:_S::_._ •• c_u;_,_;n_JJ_!l_I_A ______ _ 

co;.:rL::=:TJ.: 7. ll•CO,·J'IZ';'A: OGU?AClOll:_~_,_·:P_L!_"'~"-lD_o ____ _ 

r:~ n::: l11GR'.::30S:_6_ DlAG::osl'ICO: ESQUIZO:?.E:IH :::s:¡u12012~:CTIVA 

Tl3l·:PO DE EJECUCIO!l: 45 i::in. ACTITUD: COO?:::RA!JO:U. 

E.AT:·:R.tt.L:.:S EL:::GIDUS: LAPIZ DE COLO?.: ?LJ..T/.., AZUL CLARO, AZUL 

OSCURO, VERDE CLARO, AZu:L-VERDE; PLUit,Oli DE COLOR: NEGRO, 

ROJO, /J'1ARTLLO, ¡ CRAYOLA DE C:::RA: .U·iARILLA. 

l'URJ·:J, DE EL'.::CCJQJ; DEL l·:AT::RIAL:_.,"-"',~'-'.1'-10.!.!Nut;_¡l.._, ---------

T.t•ruLO: "POZA RICA" 

lr.\'Er:TARJO D::: LAS ESTI!UCT'-1:!AS D::: LA ::i:.P?.::310!\ :!'ICTC?.TG.<.: 

J:.;;,':!:JO D:::L ~SPACIO:_E_í.P_.1.:._·_:-s_rv_o_. _____________ ~ 

s::=;cuEt:CiA: co1;i;Ru"EIIT::. 

T,,\j.aflO: ID.CROGRAFICO. 

PR.':S!Ol'I: mxn. 

T.t!AZO: CO]\'VTNACION D:=! CORTOS y M-'lGOS CON PREDO~:.nuo DE CüRVAS. 

re:·1'J.LLO::S: DOBLE CO~"l'OR~IO. P::RSPECTIVA. 

Sli:::TRIA: ~Sni:C:TRTCO. 

EEJ'LAZAn::mTO: TOTt.L. (CU3RE TO!JO % PL!':GO) 

- HOVn!IF:J:TO:_,..E,.S.._TA~T.,,I..,,C'-"O"-º------------------
!lillIT.SIS: ORDENADA. 

a)A:!'.i'.RO"rO/.iCTU'ISWS :. __ .:.._ ____________ _ 

b)TRAJ!S?A.'lE:lCIAlh ______________ _ 

e )S03.'!r:Sil·JlOl..I<:A.CIC~3: _____________ _ 

d)GR.:.!'ISi·:OS CALIGRAf'lCOS Y lltTr<E!'.AI.::3: _______ _ 

e )"Sl':'JUCTIPOS:__,X=---------------
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;;P I€ }';.cn:::1.!'S' s::r.-u:v !:.i~;.no:_4 __ J;'' D:: EY.P~DJ.:.:::·1·E: 8229 

~XO:_K_ EDAD: :50 F.::>COLA."!..il>AD: COLL!:GZ (??.EPA.'IATORI:..) 

CO:·:l'L'!':T.l.: __ X_ J.f:CO .. :PIBTA: ___ O::UPACJ.ON: ITT!:'.i"Jr.'J. 

111 m: rnGHS30S: __ 3_ nuG1:osnco: ::s:;uuc:r.::;a;. ::sQUlzc..e.::::::&r::. 

T~·:PO D!! EJ!!CUClOll: 30 m:i.Jr. ACTITUD: COO?E::?.:.DORA 

r:AT::JhA.I.::S ELSGIDOS: ACUA.'\EL>.: ROJO, !GG!!O; TIZA DE COLC.?.: 

VERDE OSCURO; PLUMOJ' m: COLClt: »BR!l.LO; CRAYOLA DB CERA: 

AZUL, JIOJO, Al'l.ARILLO. 

í'URl'u\ DE EL~CCJ.OJI DBL :.".4~IAL:_R_A_c_1_o_N_AL _________ _ 

lr.V::l\TJJUO DE L:.S ESTRU::TffiAS 1E LA ::::•:Fl'.3SIOK PICTC'ill::A: 

¡.;...r.::;JO D"....l. !':SPAC.iO: EXl'ANSIVD •. ::,..-:,..,,-----------------S: .C u!1~C.Ll: INCONGRu::NTE. 

z..\ñA!l O: llACftOGJUFIC O. 

FR"S10N: mn'L -----------------------
T" Jt AZ 0: LARGO COJI PP"'DO.:T>IIQ Iffl CJTDYAS SQFD..- fl"CTlS. 

re·rALL~S: DOM.E COl\'TQ3NQ: {SOL). 
s:u:::iRIA: .ASIHE'l'RlCO. 

~~:::"LAZIJ.:U:J:TO: TOTAL •. --=--=-,,-,------------------HCVIl-:I'F.'l:TO: ESTATICO. 

~Ill'i'SSIS: DEFECTUOSA. 

a).:.::TJICt"a.;.caJ'IS...-.OS:, __ -_-_. ------------­

-)Tll&J:S~~l.lll:_'-'-''---------------'-
c)S03RE5ll'JIO~I~.ICIC~-::S:__,x.._ ___________ _ 

l)!HU!'Isr:os CJJ.IG&;.FlCCS T lWhE."!.AlZJ: ______ _ 

'e)"'lST::!IICTIPCS:__..._ _____________ _ 



:;P DE r,,;cI::::'t~ ~;:'.i'H!;V !:..>":;...!JO: 11 J\9 n:: ::u::DJ.!:?:·.cE: 5499 

3EXO: __ F_ EDAD: 43 ::s::CLA'llDW: FROFESIO:fAL 

co:.::rL::TA: i:;co . .ru:·~ ... : T. o::uP;.ClON:_im __ IG_UN_,_•A ____ _ 

¡:~ JE ll•G:C:30S: __ 3_ :.iHG::c:::l'ICO: ES:;UIZO??.E::IA ESQuIZc.•..::;:::rvJ 

TP-KPO m: EJ::cüCIOJ!: 25 n:in. ,;CTlTliD: ::uc::::::?.J..DO?.!.. 

;.;.iT"-:R.t.J..J....-::S El.EGIDUS: L..;?IZ DE GRAFITO; CRAYOLA DE ~'U: 

AY.ARILLO. 'fERDE CL~.RO, \':::RDE-AZUL, NARANJA• >1-t!JIILLO OSCul:W. 

:POR:·:.; DE EL!::CClOII DEL ;>;;.:S.':IAL: __ R_A_c_r_o_~_A_L_. _______ _ 

Tl~ULO: __ ._'Pll_._r_s_;_.~_.· ____________________ _ 

EX? !JIBIVO h.J:EJO D:EL !'!3PAClC: ____________________ _ 

S:::CuENC.lA: CONUlim.:JlT!: • 

~..\l·::.Í.O: rúCROGRAFICO. 

~!ON: H!P)':RTQNJC!. 

'.i'"JtilO: LARGOS Y RECTOS. 

::JE·rALL ~s: GEO:·ET?.!Sl'.OS. 

sr;:':TRit.: sn:ETRICO. 

~a:?LAl:Aj·:.I::::TO: TOTAL. {CU3RE TODO EL PLIF:Gor. 

~:cvn:r::i:ro:_,E=.:S~T.,A,_,Tio=C~Oc:-·-----------------­
:ll?l'.i":SIS: ORDE!fADA. 

a)~:'4'RC"Ol·iCl'.?Is ... cs: _________________ _ 

b)TRAJ:sPAR::::cIAs: _______ .__ _______ _ 

c)SO:!l?.r:sn:Bo;,r;,.;AcI<::·:::::i: _______________ _ 

d)GR~IS:·:os CALIGRA!'lCCS y JIUr.!::-!A.IZ3: _______ _ 

e)~S·I":-:RlC'l'IJ'C3: __ x=-----------------
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::R m: l'ACI':::·~·:: ::::7M.:V1:;~;..DC:__!L r:e D::: ::1.r:::o1:::::·i.::::: 9983 

sno:_F __ ID.1Jl:_24 __ ¡¡:;::CLk.'hill.ll: _·_?R_r._._·:A.R_I_A ______ _ 

co:·ii'L!:TA:_x_ .11;co;J'l.::TA: ___ OCUPAClON:_r.:r_. _?_m_u_":u. ____ _ 

);I DE ll;GJIE30S: __ l_ DUG:!031'ICO: :::squIZO?ilE~H. ::s:¡uizo:.:EcTI'/;. 

Tr.l}:PO DE EJEC\JCIOll: 20 mi'a. ACTl TUD: COOT:::!J..DO".t, 

;.::.T::R1.AI.::S E~GIDCS: PLUi·iON DB COLO!': JIJ._,¡;_:¡J;., AZ:JL c1;3c. 

~':ARILLO• VERDE• l:EGiO. 

Furu-:A DE EL!CC!Oll m:L :U~IAL: RACIONAL 'rl'f'lllreA..'l'E. 

T.UULO: "LA CASITA" 

lr.v:!RT:JUO llB L.;s ESTRU::TW!AS DE LA ;::<F~3ICN' Pii:TCRICA: 

::.;.;:::Jo D!:L r.sPACiC:_E_Xl'_JU_:.'S_IV_o_. --------------­
s::c~r:c.u.: CONGRu:::NTF.. 

TAl·:Al:O: HACROGRAFICO. 

PR.":910•: HIP!:R701lIC.l. 

TIWO: :r,,AJ!GQS. CO!ffUMCION DE BECTAS I Cu1!V&S. 

:!ETALii''!S: DOJ!L?: CONTOBM>: (SOL), 

Sli~I.:.: ASP.?TRICQ. 

".::t:l'Ll.Z>.r:r::t:ro: TOTAL. (Ctrai!E TODO EL PLIEGO) 

NOVI:.:I:"":l:'?O: ES'UTICO. 

:mrr.SIS: ORDEJf.lD.l. 

11).ñ.~:'i.'RO.,.oncRF'ISi.CS:_=;:,_-------------­

b)TIW:S~.l.~:c:US:__;=:...:..-----------­
c)SOB?.Y.SUJICül:.:.ACIC:~i-=-.:.--·-----------­
d)!ilUFIS:.;DS C.u.IG:!!i.FICCS Y !!Ur~?.JJ..:::3: -
e):':>':":!lle":Il'C3: t .. -------
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r;v DE 1·:.crr.1:·.r:s :s::TIU::V.i:r~;..Do:-22._ J:P m: EYY:::D1E::1·:::: 9412 

SEXO:_!!_ EIJAll:~ ¡¡:;coLA.'l.lD/Jl: PROF3SIO:;A.L 

éO:·:P:L!':TA: rnco;.;:pu;•rA: X o::UPAClON: co;.::;¡¡cI.~m 

1:~ DE 11;GJr::30S: 2 Dum:o:rnco: ESQUIZOF?.El\IA ::s:-iU1ZD.!.:·::c:1·;,1 

TIEMPO DE EJECUCIOll: 55 :nin. ACTITUD: COC·F::~A.J_C_!lf,. ___ _ 

¡.:;.r:.R1A.L.":S ELEGIDOS: LAPIZ DS COLOR: AZ\JI,·, V::RDE, ROJO, 

»:ARILLO; CRAYOLAS DECERA: VERDE, ROJO, AZUL, .IU·'.ARILLO, 

CA.."'E, NARANJA, VERDE; ACUARELAS: AZUL, VERDE, ROJO, CAJ''""'E, 

NEGRO; PL\Jl10NES: CAPE, llEGRO, AZUL, ROJO; CARBOJICILLO. 

PURK~ DE EL".i:CClOll DEL ;.<A';'S."!.IAL:_R_A_C_I_ON_AL _________ _ 

T!TliLO: "LA llATURA.LEZA" 

IJIVEJITJJHO DE L;.s ESTRU::T~AS IE LA '.:::/.F~3IOl1 FICTC'.llCA: 

l~'EJC DEL ~:3PAC.iO:_c_o_1r_·"_TR_1_c_T_IVO __ • ____________ _ 

S::CuENCiA: CO?.'GRúENTE • 

TAIW:O: MICROOJU.nco, CON TSNDENCIA CRECIEl'lTE. 

PRESlON: IIlPERTOKICA. 

Tl!AZO: LARGO CON PREDQlo{!N!O D:! RECTAS. 

re·rALL':S: DOBL:: CONTORNO. G'EOríETRlSMOS. 

sn::::TRIA: SHETRICO. 
::;1.;:rLt.ZAl·:I::1:To:_c_E_H_TR_AL_. _________________ _ 

HCVIl·:n:::ro:_E_S_T_AT_I_c_o_. _______________ -_--_ .. _-_-_~~_. '_"·_f_-._:c -- ···--· 

SIN?::SIS: ORDENADA. 

a);.::'.i'ilc"o;.;cRi'Is:-:cs:....::c---------------'-.!. 
b)TRAJ:s?&ic:::cIAs: X ·f·' 

e )S03.":r:SIJ.Jl0;,1;;;.cIC:\ES :_X~----------'----
d )GR.:.FIS:·:cs C;J..IGRAFICCS y !IU1·iEHAI.:::S: ____ _;. __ _ 
e)3S7.:RIC~IPOS:_~x,__ _______________ _ 
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GRUPO m: PACllNTES con DIAGllOSTICO DE PSICOSIS l·'.Á.\'!ACO DE??.!:­

SIVA (FA..."E l·WIIACA). 



r 
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¡;e m: p,;c:r::::T::: :::::TJU:V.t3'.'.>.ll0: lB N2 D!': EYJ'.!::V1:::1:~·:::: 7477 

SEXO:_F_ EDAD: 31 T-:3COLA"t.lDAD: __ c_o_H_E·_Rc_I_o ______ _ 

CO:·;J'L!':TA: __ x_ ii:cO .. J'l.8TA: ___ OCUPAClDN: SECRETft_t¡g 

J:P DE rn:;iu::scs: __ 6_ ].)1AG::osi'ICO: P.M.D. (FASE K• ... 'HACA) 

'.r~·¡pO DE EJllCUCiOll: 10 rnin. ACTITUD: COC?E:!.WORA 

~:AT::RlAL:.:S EJEGIDC3:~.!Ji'O DE COLOR: AZUL OSCURO 

Foru:.:.. DE EL:.:::c1011 D!:L •'.A7:::!HAL: RACION.U.. U'l'!LlZA su PROPIO 

BOLIGR.IJ'O, 1''3GAJIDOSE A u"TllJ:ZAR EL JV"i.A.TERIAL EXPu<:STO. 

f.lTULO: "LA CASITA DE LOS N!KOS" 

lr.vENTAflIO Ira LAS EST!lU::Tm!AS DE LA :::XF:t;:3IO!l Pl::TC!UCA: 

l·U\Ji.EJO DEL !!3PAC10: EXPANSIVO AGru:SIVO. 

S::CuENC.iA: INCOllGRu""EN'l'E. 

T.tJ.aflO: MACROGRAPICO. 

l'JL".:S.10N: HIPERTONICA. 
'.rR.lZO: LARGOS CO!i' PREDOVilNIO DE LAS CURVAS Y REDOKDELSS. 

re:rALL"":S: Allu1i'DAliT::S. 

Sll-:.<:TRI:.: ASIJ.8TRICO. 

:::~:i'L.AUJ·::I::J:TO: TOTAL. (C\/3iIB LA TOTALIDAD DEL PLIEGO)• 

~lOVH:Ii':::ro: _E_STATICO. 
:m·lr!':SIS: ·~D"'EFE"""t.i"'C"'TU=o"'s-oA-.------------------

a);.J!ZRC""O:·iortFI3.·.CS:_x ______________ _.;.... 

b)TRAJ'.S:?A.tG::c1;.s: _______________ -'-

e)S0:3."!~:sn:lloLIO:ACIC'.\.':3: __ X ________ _c_ _ __;_:__ 

d)GR..:.:'IS:·:os C;J.IGRA.."ICCS y )IUJ·.E!'.AI.::3:. __ -'-----'--
e )ES1':Jl1CUPCS:_x _______ ;...;.. __ ;...;.. __ ;...;..~_;_-

··. 
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:s DE }·;.~I-r.::~ ::::T'rt~;V;.:>-;";.!>0:-2!.._ l\' ni: E/Jº;:D1:.:·!;:: ?~~~-­

SEXCl:_l'_ El>All:_E._ !·:sccLniDJJJ: FilOFSSIC·::AL 
l CO:·:J'l.:.TA: ___ ll•CO.:J>JS7A: __ O::UPAC!ON: /.RQ1Jl._T"_.::._C_T_A ___ _ 

1:~ ;n: rnGn:=::sos:_2_ DH:;1:o::nco: P.v..n. ('.!'.~s:: ;.:,i,::r;.c;.) 

Tl'El·:l'O DE EJECUClOll: 15 !!!in, ACTl TUD: COOF....?.A!l0?..A 

E;.":!UJ..l...'<;S :ElBGlDOS: PLUZCK DE COLO.~: AZUL CLJ..?.O. 

Tn·uLO: "PEl'.FIL IDIOTA" 

l·;;.!2.JO DEL r:;;PAC10: EXPA!l'S!VO AGRESIVO, 

S'.':CuEr:CU.: COl:mllENTE. 

7A.-::IJ:O: ~lACROGRAJ'ICO, 

l'!l"510J:: llD'.!RTO.N!CA. 

T.!!l.ZO: CCRTO, QU!lll..&DO T REFCllZADO CO.."i l'REDO~:Il:IO DE CURVAS. 

~l:ALL"::S: ABUll!l.L":TES, RIGIDEZ. 

s:u~~ll.: ASil-!!':TRICO. 

::i.:n.r.<:AJ-:I::::To: C:EN'l'RAL IZQún:RDO. 

~;cvn:n:::TO:_E;_ST_;_.A:.;cT:;:.I:;:.C:;:.O;;_;;_. ------------------­
:;n:'l'::SIS: lill>Eilft.DA. 

a)Ai!TaC"O:·;(;ltFJs,·.CS: ________________ _ 

'b)TR.U:S?.LttE::c1J.S:._x _____________ _ 

c)SC3:ü::Sl«30~I.;ACit·::::::!3: ______________ _ 

4)GJlAFISO:.CS C.:.LI:.~AFlCC:S ! l:Ur.E~.U.::3: _______ _ 
e)~!':3!~IJ'C3:_-:-::: ________________ _ 
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~~~ m P;.CI::!!'.!'~ !:::'.i'PJ-;·¡.L:;·:;;,:::22.__ rº n:;: E'X.F~DJ.!::~1·E: 1C004 

s=:xo:_H_ EDAD:~ ?;:;::oi..;._'11DJJ): ?RE:?ARA'l'ORIJ. 

cc:-:rL.<:TA: X rnco;.J'L::'J'/,: O::UPAC!ON:_t."1_1_:3_1'_'l_\/_, ____ _ 

r.~ m: lUG!é:30S: 1 lJlAGl!o:;r1cc: P.!~.D. (FAS! !·:.ANHCA) 

r~;.;po DE EJ:::CiJCJOll: , e: ~' - ACTITUD: COO?::~t.DO~A 

;.~T:-:R1ALE.S EL.:::GIDU3: LA:Iz DE COLOR: !1ARA!:JA; Pi.ln·lC~~ DE CO!.CP.:: 

ROSA, AZUL, CAFE; TI"ZJ:DEC:0LoR: AZUL PASTEL; CA.'lBO!lCILLO. 

i'o!O:..; DE EL!::c1011 DEL ;.-.;.7::;~1AL: IViPULSIVA E INDISCP.Ii·:IN.~DA. 

T!TULO: "EL COt.':':JO" 

1J..'31lTARIO n::; L:.S ESTilU:7!8AS m: LA ::;;t.F!S3IOI: PIC'.:'C~ICJ.: 

};..J:EJO DEL 1:3l'AC10: EXP./JISIVO AGRESIVO. 

FR.,SlON: H!"FBTOITTC;. 
TrlAZO: LARGOS COio PiIBDO~:uno DE CURVAS Y REDONDELES. 

IE·rALL":S: AllUNDAJ:TES. 

sr;:::iTRIA: ASih.:.'.i'ihCO. 

E~:PLAZ/J·:I!':l:TO: _r_o_r_u._. _(_c_tG_=i_:!E_"_T_o_no_E_L_P_L __ n: __ G_o_)_. ______ ~ 
•:cvn:u:1:ro:-ESTATICO. =:::c=::=-=c=-:-----------------:; rn T!': s Is: DESINTF.GRADA. 

a);.;:rnc~o •• cnFis.-:cs =-----------------"--­
b)'l'RAJ!S?ARS::cas: x ----=------------;..._ 
e )SO:S:J-!SUJlO:UI .. :ACIC:\:':3 ,_x ______ --:,..-----'---
d )GRAFISi·:os CALIG!V ..... ICCS y lnli·.E?. . ..U:J: __ x ____ __; __ 
e)~Sl''.:RJCTJJ'C3: __ x _______________ ___; 
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·,~;r m: P.,;.cr..=:;:~~ ~;:au:;•l.t8~;J)O:__i2___ J~P D!: E7.F!:LJC:::·!·'.::: q:>:-,2_ 

s:;;co:_K __ :::DAD:_!!_ ;:scOL;..~.lDJJ>: ?ROF::SJC:";P.L 

cc~·J'I.er.1.: ___ 1;;co,·:?IZ:u~:_x __ o:::up,,;c1or:: =::·:?L..-;;.!..2>0 
¡:p m: IJIGE30S: __ 3_ DuG::osl'ICO: P.~.D. (F.!.~ :·:.<_·:11.c;.) 

Tnl·:PO D::: !':JECüCIOJI: 18 r.:in. ACT!TiJ1l: COC?:.~;.nc~::. ___ _ 

:::.T?J!UlZS EIBGIDCS: CRA YOLAS DE CEP.A: c;n 1 .~ZUL c::..'JlQ.i___ 

AY.ARILLO, llEGRO. 

i"CJRK~ D~ EL"ZCC!Ol: DEL :-:.;';s~IAL:_R_A_c ... I_O.._N~'-'=L.._. ________ _ 

TlTULO: "EL BARCO" 

J.;..:.,,":::JO DEL !:3PACIO: EXPANSIVO _A_G_?......_"'_s_n_'l_o_. __________ _ 

S::Cu:!:t.'C.!J,: CONGRUENTE. 

T.tr::.J10: nACROGRAFICO. 

PR.~SHlN: · HIPERTORICA. 

TlU.ZO: LARGO, COI' ?REDO:-UNIO DE CURVAS SOBRE R"!CTAS. 

m:·i·J.LL"?S: A.llUJ;'DJ.NTES. 

Sil·:.<:'.i'!lIA: ASIJ.iETRICO. 

El·:Fl.J.ZAl-'.El:TO: TOTJ.L, CUBRE LA TOTALIDAD DEL PLIEGO. 

J.1cvn:n:::ro:_E_s_T_A_TI_c_o_. _______ ....,.. __________ _ 

GDlT.:SIS: DEFECTUOSA. 

a);_::rnc:=o;.¡c.11:1s.-:cs: _________________ _ 

b)TRAJ:S:?A.'B:ICIJ.S: __ X-'-----------------
c)S03.':::SIJ..:B01'!.:ACIC::·::-::S: _______________ _ 

d)G.!t;.ns;.;os C;.LICHl.:.O"ICCS y lilli·iE:UU:3: ________ _ 
e):::Sr;:J!JCTIPCS:_X __________________ _ 



J.6l. 

GRUPO DE PAC~S CO!f DI.lG!mS1'ICO DE PSICOSIS KA!ITACO D::FP.E­

SIVA (FASE DEPBESIVA). 



¡;e JE :!'ACr::J::r:;; ;;:::i'ru:V1ST>.D0: __ 1 __ J\I m: EZED.C::?::r:::: 9550 

~.CO:_F_ BDAD:_.12_ ~SCOLA.'!1D/Jl:_s,.E,,,C..,U.,ND..,.A..,!Jl.,.I,,A ______ _ 

CC:·:J'lZTA:_X_ .i:;cQ,.J'l..::TA:_· -- 0.."tf.!>.AC.lCl'U~NI~N=G=u=n·~'---­
r.r m: IJml!3SOS:_2 __ DHG::osl'ICO: P.M.D. (FA$ p;:;~:::srv~J 

Tl3EPO D!i BJECUCIOll: 10 !!!iil. ACTITIJ1>:_Q_OOP:Ol!fJJ_OB.A~--­

¡.:.;.T::R.LA.l.::S BJEGIDOS: LAPIZ m: COLOR: VERD!i CLJJIO. 

·j'()JU.;_; DE EL:i:::c1Crl D3L ;.a~IAL: POR l'ROXIMID'-D. 

Tl:i:uLO: "BURRO• 

lJ:\'3lCTAAIO JE L.;.s ESTnUCTU!!AS DE LA ;:a:R:.::norr PICTC'UCA: 

K.;J;:::Jo DEL T.SPAClO:_c_o_NS_TR_I_C_T_IVO __ • ____________ _ 

S-:.Cu1:1:CiA: CONGRUENTE. 

":Al:Al:O: };ICROGRAl'ICO. 

:rir::s.LON: HIPOTONICA. 
T.r1AiO: CORTO, CON PREDOJ.IINIO DE RECTAS SOBRE CuRVAS. 

lE-rALL"':S: F.SCASOS, !UGID:!::Z. 

S1'·~THIA: ASIJ.!ETRICO. 

:s>:PLAZJ.l-:I::J:TO: éEN'.1'.RAL IZQUIE!\DO • 
.:ov1~1:::r.TO:_E_S_T_A_TI_c_o_. ________________ ~ 

SIH¡';!SIS: DEFECTUOSA. 

a) • .;.>::rao::_o}iCHFis;,cs: ________________ _ 

b)TRAl~s:;.ic;:icI.t.S: __ x ______________ _ 

e) 303.'lJ-:Sl~·:l!Ol·!.:AClC:V:::J: ______________ _ 

d)IJRJJ'I.S:·,CS c:.Lir.Ri...""'lCCS T !i1lr."l:~.U::3:_x ______ _ 
e )::s·r~RJCTIPOS: __________________ _ 
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;;R JE l'ACIY.J:'.n: :i;::TH!-;V.1.:;:;>;.DO:_B __ ¡¡9 D!': EY.P.::nn;::I·:::: 9859 
SEXO: __ F_ EDAD: _E__ E3COJ....UHDJJ>:_PR_D_'1A_.R_I_A ______ _ 

CO:·J'L!:f.l: __ x_ !J>co;.;:pJ...!:TA: __ O::Ul'AClON:_BO_:i_·IJ! _____ _ 

Jl'k re 1NGR'S30S:_2_ D.lAGl!OS:rICO: P.M.D. (FASE DE:?RF.SIVA) 

TB-lPO DE E.JECUCIOH: 25 milr. ACTITUD: l·'.m' R2WuilllT::: 

;.aT.':RULES EU:GIDOS: LAl'IZ DE COLOR: AH.ARILLO CLA.'lO, V3RDE 

s:.co. 'fEJUJE CLARO, ROJO. 

PURYul. DS ~cum DEL l'.A~IAL: POR PR.OXIl1IDAD 

TU:ULO: "CASA DE CAMPO" 

llTVBNTARlO JE l..AS ESTllU::TU!'!AS JE LA EXPRESION PICTClllCA: 

JiAr.2JO m:L '!':SPACIC:=·c-=o_N_s_m_1_c_T_1_vo_. ___________ _ 

S?.Cu'EJCC.U: COll!lRIJENTE. 

'?»:.ú?O: >IICROGRAFICO. 

l'ft.'¡S!OJI: HIPOTOllICA 

TIUZO: CORTO, CON PRF.DOl-tIHIO DE RBCTAS SOB!'.E CURVAS, 

mTALL~S: ESCASOS, CO!f DOBLE CONTORNO. 

SIK<:'l'!II.l: SIMET!!ICO. 

~""'L&Z»:I::l:TO: Th'FI:!UOR TZO!JTSRDO. 

•IOil~:U-.J:TÓ:__,E.,·S,_,T,,,,A""TI"'C"'O..,.,__ _______________ _ 

:l~SIS: ORDENADA. 

a);J!TRC"Ol·;oRFIS•O:CS:_--~-------------­

b)TRAJ:S:?ARS;:CIAS:_-==--------------
c)SOB.~r:SUJIO:&,I:.:AClC:\::3: _____________ _ 

d )GRAFIS:·lCS CALIGRA."lCCS Y JllJ¡.jER.ALS3: _______ _ 
e):C:ST:JlICnPCS:_-_-________________ _ 
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::1 IE PACn:::'rE !:;:TzU:.'V.L:>Z;..Do:_!L_ R• n:: EYJJ::DJ;,J:·J:E: 2394 
S::XO:_F_ EDAD:~ T-:3COLA.'l..lDAD:_PR_Il_-:AR_I_A ______ _ 

CO:-;I'~TA: __ .rnco;.:pi.::TA:_x __ OCUPAClON!_Nl_N_G_u1'i_. _A ____ _ 

):! DE l/:G~3CS:_2_ uu:;::osTICO: P.l~.D. (F'ASB D;;??.:::SlVA) 

Tr.!J-;J>O DE EJECUCION: 15 mü. ACTITUD: COO?:::R.A.DO.!!A 

¡.;u:·:R.lA~S EIBGIIJOS: CRAYOLAS DE CERA~ N:::GRA, NJ..'l.A:IJA, 

AZUL OSCURO. 

J'Ulll·lA DE EL'i:CCHlll DEL V.A7::!?IAL:_P_o_R_PR_o_x_:rn_._I_D_AD ______ _ 

T.iTuUl: "UNAS J'LORSCITAS DE MI INSPIRAC10J1• 

lt:VENTARIO DE LAS Esrnu::TURAS DE LA :::XF!IBSIOli l'ICTC:UCA: 

~;.;J\EJO DEL r:SPACIO:_c_o_NS_m_I_c_n_v_o_. ------------­

S::CW::NC.iA: CONGRUENTE. 

TAi·:.ll'lO: MICROGRJ.FICO. 

l'!l'!S.10lf: HIPO'.l'O»IC.l. 

f"JlAZO: CORTOS 1 CON PRF.DO;~nuo DB CURVAS T REDOll!JELES. 

::i:::·rALL~S :_,E.,s,,,c,,,1.s=o==s0.,=--------------------­
s1;.~TRIA: ASJl.!ETRICO. 

~:F'LAZJJ.:IF.J:TO: INFERIOR IZQUIERDO. 

•:CVIl'".I::':l:TO: __ -E_ST_A,..T_lc_o_._...:..,.. _______________ _ 

SIJiIT.SIS: ilE"FECTliOSA. 

a);J!TRC"OJ.iCR?IS.O:CS:_-_-_-______________ _ 

b)TRAl!S?AR5::cIAS:~J:.__ _____________ _ 

e )SO!l."'J::SIJ.:BOüI<:ACIC:t::s: _____________ _ 

d)GRAFISi·:OS C:.LIGRAFICCS Y lllT1·>E.'{AJ:.::3: _______ _ 
e)F.sT::RICTIPOS:._~x,__ ______________ _ 



::• D!: r.;cn:i:TE :s::TJU."Vl~1;.DO:~ )\2 m:; EYJ'lc:DIT.J::r:S: 3274 

SEX0:_'1'_ EDAD:~ 1l3COLA.'llDJ.D:_SE_c_UND_, _AR......;:1:.:;A:__ ____ _ 

co;;rU:TA:_x_ rnco;.;pu:u: __ OCUPACJ Ol'l:_H_o_:;_Afl _____ _ 

¡:2 m: lNGJIB309:_4 __ DUü):03'.i'ICO: P.P:.D. (FA:;;: D:S?R:::SIVA) 

:r~;po DE EJECUClOll: 40 mix. ACTlTllD: COCPi_·_.?_.J.._n_o_!!A ___ _ 

~aT:·.:Jl.Ul~S EIEGIDoS: LAPIZ D3 COLOR: C>.FE osc:.TRo. 

71lRMl DE_ BL~lOll m:J. lU~IAL: POR PROXIMIDAD 

lr.vENTARIO m: US !:ST!IU::TURAS ll! LA zY.PR:::SIOI/ PICTO!UCA: 

}~0 ll!':L ~SPAClO:._c_O~l'IS---TR_IC_T_rvo __ • ____________ _ 

S::Cu'!.t:C.í.&: IJK:ONGRllBN'.fi:. 

T!J."...úlO: MICROGRAPICO. 

PJl!':S.lOK: m:rr.&. 
=-:::::-=:--::::::-::==~===--==-:-:=:::-=--=-c::'::=-~-----

2H.&.Z O: COR!O, COll PREDOlll.1110 DE CURVAS Y REDONDEJ:a. 

~·ALL~S: A11UWDANTES • 

SU:":TRIA: ASIMETRICO 

:S~:FI.AZ»:I:!':l:TO: CENTR>..L SUPERIOR, 

- HO'fU!IJ::l:TO:__,E"'S"'T,_,A""TI=C.:::O:.:•'------------------­
SIN7':SIS: DESINTBGRADA, 

a)~!TRO."Ol·iOliFl:3'-.CS: . ...,.._x _____________ _ 
b)TRAJ:SPAR:s:ICl:.AS: ___ -:::-------------
c)SO:S."U:SIJ..:BOLI:.:ACIC:·::::s:_X ____________ _ 

d)GRJJ'IS;.JOS CALIG!!A.."'ICCS Y ll1Ji•i!O:!!AU:3: __ . x _____ _ 

e )~ST:JU01IrC3:._1 ________________ _ 



/. 
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:;e JE :r..;c:rr.::r:: ::::::L'R.!:;vi:;'.;';.DO:_l.Q_ l\P D::: E7.?5D.L::J;!-~:__2S3. __ 

s:::;m:_P __ EDAD:-2Q__ ::::;cOLA.'IJ.DAD:_..;PR.;..,,.i,,,_lW.=-.:l_,_,A'------

CC,·J'IZTA: X i::co .. ;?l.ZTA: ___ O~UPAClCJ\: N!J\3tr::A 

¡¡~ D:: IJ:3:ñ:::SOS:_3 __ Dl.~G;:os:nco: P.M.D.(FASB D::??.::::SI\'.t,) --

T~:PO D::: EJ?;CilCIOll: l.O min •• 4CT1Tu1l: COO?E?.ADO!lA 

;;;,•r::!U.UZS ElZGI;:JlJS: LAPlZ DE COLOR: VERDE CLARO. 

FOl'J'._:. DE EL~CClC!: D:::L ;."J.~::!".I . .U.: POR Pl!OX!HIDAD. 

;;,;i:;:Jo D:O:L ESPACIC:_c_o_NS_,,_TR_r_c_r_rv_o_. ---------­
S::Cu:::r:C.LA: CONGRUENTE. 

'.;',1;.;;.r,O: MICROGR.Q'ICO. 

FR-=:S!CN: HI?OTO~'ICA •. 

TllAZO: CORTO, CON PREDOMINANCIA DE CURVAS SOBRE RECTAS. 

:r:::rALI;-::s: ::se ASOS. 

Sii-~:i.'lllA: __________________ ·--------

5l·::l'LAUJ·:.r::J:TO: SUPERIOR DERECHO. 

l·lOVIl·:r:::1:TO:_ES_T_A_T_Ic_o_. ______________ _ 

Slll~SIS: ORDENADA. 

a);_::'.;'RQ:"Q;.;Qlt?IS:·.CS: ________________ , __ _ 

b)TR;J~S:?;..:c;:1c1.r.s: _______________ _ 

c)SC3.-=:~:SI!-30i·!..:ACil'::"':::i:_-_-_-____________ _ 

d)GR.t.:ns;:.cs C~..LIGRAFICCS y )'1],.,::? .. •..L::3i_·_-_-_. ____ _ 

e)::s·ERIC1JPCS:_x __ ~--------------
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GRUPO DE l'ACIBI~TES CON DIAGJ~OSTICO DE !'SICOSIS PARAl<O::m:. 
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SEXO: ! EDA.IJ: 2§__ :::;::OLJ.'l.J.D:.D:_S_::C_· _~_._ID_._~J_ll_~'". ------

CO:·:rL::TJ.: X 1:;cü,J'L!:':;..: ___ O'.:\Jl'AC.10N:_H_O_G_AR ______ _ 

J!P DE J¡;:;:iz:;cs: l DH.G::o:;'.rICO: PSlCOSIS PJ_t¡_r,:;o!D::: 

Tr~:·:PO DE EJ3CUCIOJI: 15 min. ACTITUD: COC?S?.A!l~:u 

r'..AT:,RJ./J...~S ElZGIDOS:_L_A:F_I_Z_D~E.,_G_R~PJ~~-l_T_O~·-----------

'FOJIJ.:A DE EL:::cc1cr: n:::L ~;.;.~::::1.AL:_R_A_C_10_!_:A_L_. _________ _ 

Tl'lULO: "(R!:~uEr.TE A PO!T::RLE TITULO)• 

ir.r::r.TJ.RIO D:S L:.S :::s::¡u::Tl':'>AS D:: L.!. ::::<.F?ZSICl: PI::TC'.HC.;: 

¡:;,¡:;;:Jo D:!:':L ~:3PAC.Ll::_c_o_:;s_za_1_::_T_I_vo_. ____________ _ 

S:::Cu'!>NC.íA: co;mRUEllTE. 

~AI!Af.O: i-aCROOREICO • 

l'R.~SJ.ON: l:!I7.TA. -----------------------T K AZ 0: CORTO, RECTO Y R!FO.'l.ZADO. 

re·rl.LL"S: ESCASOS, coi; SOH3JIB>.DO. 

sn~raIA: Asn:::rn1co. 

El·:!'Lt.Z:.i·:I:!':l:TO: Il>:=.?.IOR !Z:j\J_U:?.DO. 

l·IOVn:.n:1:T0: __ E_s_T_A_T_Ic_o_. _________________ _ 

D:c:r3CTUOSA. ::Jill~SIS: _______________________ _ 

a),;::'i'RC"'OhC!ti'IS.·:cs : _ _.;::=---------------
b )TRAl!S:?AllE::cIJ.S:__,x,,,_ ______________ _ 

e )SO:S?J.:snJlOüI.:ACIC:·::::::i: _______________ _ 

d)G~.IC'JS;·,OS Cñ.LIGR..<."lCCS Y JWi·iE..~AliE3: _______ _ 

e);::ST,:RJC"1PC'3:....:-=-=-·-· ----------------
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::P m: 1·;.cn:::·.l'E E::nrnvl:;·:;.DO: 12 KP m: :;:;1.PEDJ.E!:xE: 10019 

SEXO:_F_ EDAD:_2L !lSCOLA.'llDAD:_~PR_Il_1!_1Jl_I_A ______ _ 

co:·ü'L'!':TA: meo. iFIE'rA :_X __ OCUP AClON :_N_I_N_G_u_iN_A ____ _ 

)12 DE 1HGR.:::30S:_I __ DlAGl:o:;rrco: PSICOSIS PA1!All01DE 

TnJ.;po DE EJECUCION: 40 rnin. ACTITUD: l·mY RE!lUENTE 

J.'.J..T::Jl.l.AL::S ELEGIDOS: LAPlZ DE GRAFlTO, LAPIZ DE COLOR: VERDE 

OSCURO, VERDE LniON, AZUL CLARO. 

i"URK~ DE EL'.;:CCJ.Or: DEL K~>;:=:~IAL:_R_A_c_r_o_N_AL_. _________ _ 

r.LrULO: "LA CASA BLANCA" 

llfVEIITARIO DE LAS ESTRUCTURAS DE LA '.::A1'~3IOll Pic::TC!UCA: 

J.;,ti¡;;;Jo DEL '!':SPAClO: EXPANSIVO AGRESIVO. 

S::CuEtlC.íA: INCONGRu'ENrE. 

TAi-:Ai10: MACROGRAFICO •• 

l'll'::SJ.ON: KIXTJ.. 
=:::::-=::,--:==:-=:-:--=-=='=""'=:--=---------~~~ 

Tlf.AZO: CORTO, RECTO Y REFORZADO. 

IExALL~s:_E_s_c_A_s_o_s_, _c_o_N_s_or_.m_RE_"_AD_o_. ------------
SII::":TRIA: ASDIETR!CO. 

E>;FLAUJ·:IEPTO:"CE!l'l'BAL Sul'l'RI 

)!0Vn:r:c:1:ro: ESTATICO. ------------------
3 I?l '.i": SIS: DESINT.F:GRADA, 

a).ñ.l!'.i'R01·0;.;cri:F1s.:.cs:.,:='----------------
b)TRAJ:s°?AR..":'.ICIAS: __ x ______________ _ 
c)S05.-=t}:sn:sm,1,;Acic:·::::i: _____________ _ 
d)GR.:.PISi·:os CALIGHA."'ICCS y JIUhl::R/J.s3: _______ _ 

e)::s·r::RICTIPC3: __________________ _ 
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;;t D:: l'ACIT.:::::: :;;:¡w.;•¡J:;~;.IJQ: lE r.e m: EY..P!D1E::·i·E: 10072 

s::xo: __ F_ EDAII: _3L_ · ::;::oL:..•:iinw: __ s::_:._c_m_.m_· _AR_IA ______ _ 

CO:·:l'l..":TA:_I_ 1:;C0.:?1ZTA: OCUPAC10Ji:_H_O_G_AR _____ _ 

r.r n:: ll•Gll:::3CS:_1 __ uu:;::o::i.'ICO: PSICOSIS P.;P.AJ:OIDE 

'l~l·;J>O DE EJ'ECUClOli: 18 rn:.a. ACTITUD: COO?!:!!A:JORJ. 

;.~T::Jt1..U.::S EI.::GIDlJS:~L.L.S n:: CE?.A: V3RDE, ROSA, c.;::::. 

:r'Ulll·a DE EL'!i:CClO!; DBL AA':E:?I.U.:_R_A_c_1_o_rr_AL_. _______ _ 

TU'UUl: "FLORES P>..RA HI PAPi" 

lr.vEl\TJ...RIO !JE L;.s :::sT:lU::ru~;,.s m: LA :::::.FR!:'.HC!i PI::Tc:m:.;: 

J.:...,_'\EJO DEL :<:3PAClC: ?:X?J.liSI\10 ;.G?J=:SIVO • 

.S:-.CuE.t.'Cil: CQJ;GRUEl~TE. 

-TAJ.:A!:C: l·lACROGR.:.:'ICO. 

PR.~.f01'l: HIPERTO~ITC.l. 

TH.AZO: CORTO. co:r CURV'AS REFORZADAS. 

IE·rALL"':S: ESCASOS. 

s:r;.::::mIA: Sll•:::TP.ICO. 

:..El·:FLAZ/J·-:X::l:'i'O: C!:l:TRAL SU?ERIO!!. 

HCVU;n:::TOi ESTATICO. ,:::;::::-;::=;;'.:==-=---------=----------
:¡ 1 Ji r.t: SIS: DEFECTUOSA. 

a):.::TRC"Q;.;clú'IS.·.CS:=-----------------
b)TJW!S?A.l{!;!!CUS: X ----------------c} SO B!U: s n .:B O l.. J;: ,\ C I C: \:': 3: ______________ _ 

d)IJR~lSriOS C;JJ'.GR;.."'lCCS !' lnTl'iE!{Al.:::3: _______ _ 

e)?:ST:3IC~IPCS:_,,,x ______________ _ 



1í.l 

J~I JE PACI::::·:=: ~::l"Af:V.13~A.00:~ J;~ DF. EXF~DJ.:;:::.r!:: 10~52 

S::XO:_F_ EDAD:~ ¡'¡JCOLA'l..ll»J>:_s::_J_cu_~_:n_AJ_R_I;.:.A _____ _ 

CO:·ü'l..::TA:_x_ .L:;co;.;J>JZTA.: __ o::uPAClOll:_H_o_:iAJ_R ____ _:__ 

:r.t DE ll:GR::JOS:_l_ JJ.u:¡::o:rnco: PSICOSIS P;j!_t,;;01n::: 

i'E>·:PO DE EJBCUClOll: 15 !!!in. AC'l'lTUD: COCT=:::!.•.l>C!!A -----
•;;.T:-:JUAU:S EJ.::GI003: CRAYOLAS Df. CERA: AZu'L FJJlI:-IO, CAr!: 

CLARO, VERDE, .lZllL-~E, ROJO. 

'POJlKA Dl!! EL~CCJ.011 DEL IU'E.~IAL:_R_A_C_IO_N_AL _________ _ 

ruULO: "LA CAS.l IESF.ADA" 

lY:-V::r.TARIO DE LAS !:ST!lU::TU!'!A.S D:: LA ::::-:F?..!:SICl~ ?ICTC'U:::..: 

~"'1\:.:JO D!:L !:3PACiC: EXP.L'lSIYO AGP.ESIVO. 

S?.Cu!:r:C.U: COllllRUENTE. 

TAJ.al:O: MACROu'"RAF:ICO. 

PR.~10ll: Hll'ERTOJm:A, 

1'H.UO: CORTOS. RECTOS Y REFORZADOS, CO!f INCLUCIO!f DE CURVAS LA."l.GJ.S, 

IJ!h:Uii"!S: AllIDID&'>TES. 

SH:.<:TRIA: -~srnETRICO. 

~}:J'Ll.ZAJ-:r::J:TO: TOTAL. (CUBRE TODO EL PLIBGO). 

HCVIF.n:r.TO: POSITIVO, 1 AVES voLANDO Y HUMO ñs c!flraieA). 

:iDIT!:SIS: DEFECTUOSA. 
a)~!TRC"Ol·;c.v1s.-:cs:_-_-_____________ _ 
ll)TJlAJ:S:?.ARS::CIAS:_-::.:: ______________ _ 

e)SO!IRl:SIHBOuI¿1c1c::::s: _____________ _ 

d)GRJ.FISr:os CALIGRAFICCS y ¡ru;.~AJ.=-""3: ______ _ 

e)~ST;:JllCTIPOS:_~x ______________ _ 
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'70 

50 
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40 
30 

20 
10 

o 
------------~-~--------a b e if e :r g h 

a) Actitud: Cooperado::-a. 

b) Elección del ::iaterie.l: Racional.. 

e) l'.a!lejo del espacio: Ex¡iansivo. 

d) Se=encia: Co1J5T1Iente. 

e) Tama'lo: ~i.acro¡;ráf:ico. 

:r) Pres16n: Hipert6nica/¡•:.irta. 

i j k l. 
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g) Tazo: Corto con predominio de rectas ::-e-f:orza:las sobre curvas, 

h) Detalles:· A:ntr.dantes-. 

i) Sime°b'ía: Asi.'tihrico. 

j) l·:c-Ti:niento: :Está-:Oico. 

le) -s:!.ntesis: Deí"ectuosa.:-

1) üra~s::ios caligf.U-icos y :rru:¡¡e::-aJ.es.· 



• 'b e e g h 

a) Actitud: Cooperaaara. 

b) ~lecci6n del cateriai: Ra~icnal. 

e) ;.:ar.e jo del esJlacic: E:r:pa.."'lsivo. 

:i) See~•encia.: Ccr.;;rner.te. 
e) T~c: 

!') PJ-:osi6::: 

1-:a.:r.i;;:-M"i ce. 
Eipert6nica/:·:!.r.a.. 

i j 

g) Trazo: Largt> eon p!"eóoz!:ño de curvas. 

b) Detalle'S": Abu.."lda:1tes-. 

i) Si:netr!a: As-'-r.:étrieo. 

k 

j) Si:ipla.::a.~!ento: Total. (cubre todo el pliego). 

k) Xcn"1Jüento: Estático. 

1). Esteriotipos. 

a) Doble eo:itorr.o. 

17'3 

l ti 



70 
60 

so--.- -- -- -- -- --· - -
40 

'º 20 

10 

o 
a b e d e :t g h i j 

a) Act-ítud: Cooperad"ora. 

b) Ele~ci6n del n:aterial: Racio!l?.l. 

e) ~:i?n!:!jO del espacio: Ex;iansivo a,,<Tesivo. 

d) TB!:la?.O It.aerográf"ico. 

e) Presión: F.ipe:-tó!lica. 

f) Trazo: Largo co?J. predo::iinio de C'Ul"7a.S. 

g) Det"alles: Abu."lda.."!tes. 

h} Simetría: As-'...m6~co. 

k 

i) Emplaza.'!liento: Total,{cubre todo el pliego). 

j} Hav:itniento: Estático. 

k) S!ntesis:De:rec:_tucsa/Desintegrada. 

1} Transpa.....-..nC'ie.e. 

m} Esterictt.pos. 
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100 

90 

ªº 
70 

60 

50 

40 
30 

20 

10 

o 
a b d e g h i j 

a) Actit".Jd: Cooperañol"2.. 
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