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rResumen

La presente tesis, tiene como objetivo principal, dar a conocer el trabajo de
“Psicoeducacion”, que se realizo a familias de pacientes esquizofrénicos,
mediante un enfoque sistemico familiar, en el centro “CREIAD” ; la misma quye
esta conformada por cinco capitulos, los cuales abarcan el tema de la
Esquizofrenia de una manera global y analitica con el fin de conocer su

manifestacion , curso y pronéstico de la enfermedad.

Es importante mencionar que para tener un concepto preciso y bien
estructurado de la esquizofrenia, se debe investigar como fue su evolucion a
través de la historia, los principales investigadores de la misma como Bleuler,
Morel, Freud, etc., se menciona en el capitulo |, ademas no se puede descartar
la importancia de los hallazgos cientificos que se mencionan en el capitulo Il
con estudios neuroldgicos, psicologicos, biolégicos con respecto a la
esquizofrenia dando asi pautas diagndsticas y lo mas importante criterios de
diagnéstico para asi establecer tratamientos adecuados en el paciente

esquizofrénico como se menciona en el capitulo 111

El aporte fundamental de este trabajo es de educar al paciente y sobre todo a
su familia a través de una “psicoeducacion” para asi evitar el numero de
recaidas clinicas y nuevas hospitalizaciones obteniendo asi un mejor nivel de

vida de los pacientes como de sus familias.

Tanto en el capitulo IV y V se escribe el trabajo psicoeducativo con la poblaciéon
y tiempo empleado para cumplir con uno de los objetivos principales que es
disminuir los niveles de ansiedad en la familia ya que con la Psicoeducacion
tanto la familia como el paciente alcanza mayor adherencia al tratamiento y por
lo tanto disminuye las recaidas del paciente y mejora la calidad de vida de

todos los miembros de la familia.



Abstract

The present thesis, has like primary target, to present the work
"Psicoeducation”, that | am made families of schizophrenic patients, by means
of a familiar systemic approach, in centre "CREIAD"; same that this conformed
by five chapters, which include the subject of the Schizophrenia of a global and
analytical way with the purpose of knowing their manifestation, course and

prognosis of the disease.

It is important to mention that to have a well structured precise concept and of
the schizophrenia, one is due to investigate as were its evolution through
history, the main investigators of the same one like Bleuler, Morel, Freud, etc.,
is mentioned in chapter I, in addition is not possible to be discarded the
importance of the scientific findings that are mentioned in chapter Il with
neurological, psychological, biological studies with respect to the schizophrenia
having given diagnostics guidelines and but important the criteria of diagnosis
thus to establish treatments adapted in the schizophrenic patient as it is

mentioned in chapter IIl.

The fundamental contribution of this work is to educate to the patient and mainly
to its family through a "psicoeducation” thus to avoid the number of clinical
relapses and new hospitalizations obtaining therefore a better standard of life of

the patients like of its families.

As much in chapter IV and V it is written the Psicoeducative work with the
population and used time to fulfil one of the primary targets that are to diminish
the levels of anxiety in the family since with the Psicoeducation as much the
family as the patient reaches greater adhesion to the treatment and therefore
she diminishes the relapses of the patient and improves the quality of life of all

the members of the family.



INTRODUCCION

Por ser la “Esquizofrenia”, un trastorno mental que afecta no solo
al individuo, sino también a todos quienes rodean al enfermo,
hemos visto la necesidad de tratar este tema desde un enfoque
sistémico familiar, que ayude a comprender que esta enfermedad
es tratable y que por lo tanto, con una buena y clara
psicoeducacion se puede otorgar una vida estable y digna, tanto

al paciente como a su familia.

El enfoque “sistémico familiar”, trata del involucrar a la familia con
la situacion que vive el paciente, para que de esta manera no sea
solo un problema aislado del individuo; sino que de cierta manera

se de esa participacién de apoyo y ayuda para todos.

Este tema de psicoeducacion a familias de pacientes
esquizofrénicos, desde el punto de vista psicolégico, es muy
enriquecedor para quienes lo pueden tratar, ya que se llega a
distinguir como se desarrolla la enfermedad en el paciente,
ademas la interaccion del sistema familiar, las alianzas que se
dan, y la capacidad de afrontamiento que tiene cada miembro de

la familia.

Se vio necesario realizar este estudio, a pacientes esquizofrénicos
y su interaccion con la familia, ya que hoy en dia, lastimosamente,
se toma a esta enfermedad como un mal sin remedio y sin
tratamiento para quien la sufre y ademas de esto; al enfermo que
la padece, se lo ve como un ser no productivo, aislandolo

totalmente del contexto social.

Este trabajo es un reflejo de como, mediante evaluaciones

psicoldgicas tanto a la familia, como al paciente, se puede medir



su grado de estrés o desesperanza frente a la Esquizofrenia y que
ademas conociendo la situacion de la familia y del enfermo, se
pueden aplicar talleres de psicoeducacién y técnicas de
relajacion, que disminuyan los niveles de desconocimiento y
ansiedad que tienen frente a esta enfermedad; para de esta

manera mejorar la calidad de vida.



CAPITULO |
ESQUIZOFRENIA INTRODUCCION

Varios autores como Kraepelin, Bleuler, Hecker, utilizaron varias

demostraciones como demencia precoz Hebefrenia, Catatonia, etc.

Bleuler ya en 1911 propone el término Esquizofrenia centrdndose en su
estudio entre lo normal y lo anormal, para Bleuler el sintoma especifico
es la alteracion de los procesos del pensamiento por lo tanto existe una

desconeccion, una ruptura de la asociacion de ideas.

En 1923 Freud, escribe “EL YO Y EL ELLO” donde describe e la
Psicosis como un conflicto entre el Yo y su ambiemte, en este capitulo,
se presenta una vision global de la evolucon de la esquizofrenia hasta
los ultimos afios donde la OMS se encuentra realizando un estudio

piloto internacional de la esquizofrenia.

1.1 HISTORIA

Innumerables autores que, antes del siglo XVII DC, han realizado
en sus escritos, describen a la enfermedad de diferentes
maneras como, Thomas Willis quien se refiere, a “los jovenes de
espiritu vivo, despierto y aun brillante en la infancia, que caen al

llegar a la adolescencia en la obtusion y la torpeza”.

Ya en 1801, Philippe Pinel; : en su “Tratado sobre la Mania”

(Traité Medico-philosophique), usa igual clasificacién, pero en el

! Ackernecht, Edwin, H: Breve Historia de la Psiquiatria, Buenos aires, EUDEBA, 1962, pag. 30
a b2.



capitulo sobre melancolia dice: “nada mas inexplicable y sin
embargo nada mas comprobado que las dos formas opuestas que
pueden tomar las melancolias. Es a veces un orgullo excesivo y la
idea quimérica de poseer riquezas inmensas 0 un poder sin
limites, en otras el abatimiento mas pusilamine, una consternacion

profunda hasta la desesperacion”.

En 1857, Benedict Augustin Morel, , es conocido por su teoria de
la Degeneracion, al publicar el “Traité des degenerescences”, en
Paris. De 1851 a 1853, en sus “Estudios Clinicos”, Tomo II,
paginas 287 a 303, habia sefialado “las sucesivas etapas de una
curiosa decadencia mental de la segunda edad, desde que
sobrevenia el acceso agudo con sus engafadoras apariencias de
benignidad, hasta la fase terminal de disolucion psiquica, pasando
por las etapas intermedias de embotamiento y agitacion”.
Benedict Augustin Morel; , en 1860, publica el “Traité des
Maladies Mentales” usa el término Demente Précoce, que
también fue utilizado por primera vez por un siquiatra belga, en el
caso de un nifilo que hasta entonces habia sido “el primero en sus
examenes sin esforzarse, y casi sin estudiar... Inconscientemente
perdié su alegria y se volvié serio, taciturno y contundencia a la
soledad”. “...El muchacho en un estado de depresion melancélica
y odio a su padre, incluso al grado de querer matarlo. El joven
progresivamente olvidé todo lo que habia aprendido, y sus
brillantes dotes intelectuales entraron en un periodo de
estacionamiento muy penoso. Una especie de inactividad lindado
con la estupidez remplaz6 toda su actividad previa, de modo que
cuando lo volvi a ver parecia como si estuviera operando la
transmision hacia un estado irrecuperable de démence
précoce...”.

Morel, agrup6é con el nombre de demencia precoz a muchos de

2 Benedict Agustin Morel: Esquizofrenia, Barcelona, HERDER, 1962, Tomo 2, pag.15 a 24,61 a 71,78 a
86.

% Idem, Tomo 2, pags. 287 a 303.



los casos que figuraban en los cuadros de la demencia aguda, el
idiotismo accidental o adquirido y el estupor, considerandolos

estados terminales de la degeneracion hereditaria.

Kahlbaum y Hecker consideraban la hebefrenia como una forma
del estado constitucional genérico que ellos llamaban parafrenia.
El paciente venia al mundo preparado para caer enfermo en cierto
modo a plazo fijo; si esto habia de sucederle al nacer o durante la
primera infancia, la afecciéon era denominada noefrenia; si en la
pubertad, parafrenia hebética o hebefrenia; si en la vejez
parafrenia senil o presbiofrenia.

Por 1874 Kahlbaum, llamé la atencidon sobre un proceso de
evolucién ciclica, traducido sucesivamente por sintomas
semejantes a los de la melancolia, la mania, el estupor, la
confusién mental y finalmente pero no de un modo constante, la
demencia. Considerando la base principal de este proceso era la
sintomatologia fisica traducida por trastornos motores o rigidez

muscular, le asigné el nombre de catotonia.

En 1883, Emil Kraepelins , en la 1ra Edicion de su Tratado, con su
empirismo clinico, seleccion6 historias hospitalarias, que fueron
sometidas a una rigurosa revision resultando en el aislamiento de
sintomas significantes. Estos fueron examinados en relacion al
inicio, el curso y la terminacion de la enfermedad.

De este modo pudo construir formas especificas de enfermedades
mentales y unirlas en grandes grupos, que eran llamados

entidades.

Ademas en 1887, Kraepelin, en su 2da. Edicion, divide las

enfermedades mentales en: causadas por condiciones externas, y

* Bellak, L. Esquizofrenia, Barcelona, Editorial Herder, 1962, pags. 15 a 24, 61 a 71, 78 a 86,

133

® Ey, H. Tratado de psiquiatria, 8°. Edicion, Barcelona, Toro y Masson, 1978, pag. 458 a 462,
472 a 474, 500 a 530



causadas por factores constitucionales innatos que son
incurables, primera indicacién del principio del prondstico como
base del diagnéstico de las enfermedades mentales, hay
elemento de fatalismo en esta actitud, fatalismo de astrénomo,
fisico y quimico, que toman los elementos o los fendmenos
naturales de defensa”. Las ideas insufribles pueden originar
Psicosis Alucinatorias; el ego rechaza la idea insufrible, pero el

intento de rechazo no tiene éxito.

Sigmund Freud, en 1894, escribe “Neuropsicosis de defensa”.
Acotando que las ideas insufribles pueden originar psicosis
alucinatorias; el “ego” rechaza la idea, pero el intento de rechazo
no tiene éxito, la idea vuelve en forma de realizacion alucinatoria
del deseo.

En 1896, Freud escribe “Nuevas aportaciones a las
Neuropsicosis de Defensa” donde escribe por primera vez la

proteccion.

Para Emil Kraepelin, 1896, en su 5ta. Edicion, citd la definicién
de DEmentia Praecoz: “EL desarrollo de un debilitamiento mental,
simple, mas 0 menos severo, que aparece como una enfermedad
mental, aguda o sub-aguda. Agrega la Esquizofasia, locura o

confusion linguistica.

En 1097, Carl Gustav Jung escribe “La Psicologia de la Dementia
Praecox”. Habla de Complejo autbnomo, serie de ideas que era
disociada, apartada de la conciencia, y esto era determinado
dinamicamente. Es el desorden emocional el que produce un

metabolismo anormal que causa dafos fisicos al cerebro.

Nuevamente Freud, en 1910, publica “El caso Schreber”. El
rechazo de un deseo homosexual fue la causa del complejo de

persecucion.



Ya en 1911, Eugen Bleulers , propone el término Esquizofrenia.
Eugen Bleuler en el Manual de Psiquiatria de Aschaffenburg,
aparecio “Demencia Praecoz o el grupo de Esquizofrenia”. El
libro, fue basado en amplios reportes, seleccionados durante la
direccion de Bleuler del Hospital cantonal de Rheinau (1886-

1898), y fue inspirado en el Psicoanalisis Freudiano.

El impulso afectivo que impele a Bleuler a su arduoso trabajo fue
buscar un mejor conocimiento del episodio agudo, que finaliza en
curso cronico, primaria o secundariamente.

Para Bleuler el sintoma especifico es la alteracion de los procesos
del pensamiento, que pierden la conexion asociativa, hay
entonces un split (disociacién), una disyuncion, una desconexion,
una ruptura de la asociacion de ideas.

La disociacion (spaltung) es ahora el sintoma tipico y dicta el
nombre de la enfermedad, formado de dos palabras de raiz
griega: Schizo-Phrenia. La contribucion de Bleuler incluye también
la separacion de sintomas y signos en dos clases: a. Basicos,
esenciales y b. Accesorios.

Los primeros son peculiares de la esquizofrenia y los accesorios
pueden ser hallados en otras enfermedades. Bleuler también
subrayd una peculiaridad del psiquismo presente en la
Esquizofrenia, resultado de la dominancia de la vida interna por
un estrés patoldgico; esta condicién fue llamada autismo. Esto no
es ciertamente una elevacion de lo imaginario.

Esto es un desenfrenado (ilimitado) pensar no relacionado con la
realidad, fuera de relacién (parentesco) con el mundo externo,
casi un “suefio despierto”. Desordenes de la sensacion, ilusion,
alucinacién e ideas delusivas, son referidos, por Bleuler, como

sintomas secundarios.

Hay un punto capital, que es el que Bleuler se interes6é en

establecer un centro de su doctrina, investigo el limite entre

¢ Bleuler, E, “Demencia Precoz” , Buenos Aires, Editorial Paidds, pags:156-172.



Esquizofrenia y normalidad (aparente), y arribd el concepto de
Esquizofrenia Latente. En estas palabras “la enfermedad parece

aguardar un largo tiempo sin sintomas”.

Bleuler acepta la psicogénesis de los sintomas secundarios. El
contenido de las alucinaciones y las delusiones tienen su origen
en la vida afectiva.

Bleuler explica que el inicio de la psicosis entre los 15-25 afios, es
debido al estrés sexual ocurrido a esa edad. El dijo que la
exacerbacion de los complejos, pueden iniciar o agravar
episodios, pero asi también que las influencias psicoldgicas
pueden ayudar a la remision clinica: Bleuler se inclind a aceptar la

incurabilidad esquizofrénica.

Por 1913, Kraepelin; , en la 8va edicion, por consiguiente dos
aflos después que la monografia de Bleuler, halla una nueva
definicion de Demencia Precoz: “consiste en un grupo de estados
clinicos, caracterizados globalmente por un peculiar desorden
(trastorno, enajenacion mental) de la estructura psiquica interna
de la personalidad, resultado de una predominante alteracion de
la vida afectiva y la voluntad”.

Kraepelin consideraba la demencia precoz como enfermedad
organica, originada en disturbios metabdlicos que comunmente
comenzaban durante la juventud, perturbando el desarrollo
psiquico, que es debilitado, y esta patologia se expresara en la

vida afectiva y evolutiva. Estos son hechos y no suposiciones.

En 1914, Freuds , publica “Introduccién al narcisismo”, donde se
refiere a la megalomania, la libido se dirige al Yo, se retira el

interés por el mundo exterior, la carga afectiva de objetos

" Ey, H. “Tratado de psiquiatria, 8°. Edicién, Barcelona, Toro y Masson, 1978, pag. 458 a 462 ,
472 a 474, 500 a 530

® Freud, “El yo y el ello”. Editorial ALIANZA, Edicién, Espafia 1923.



exteriores se deposita en el paciente mismo que se convierte en
megalémano.

La libido retirada hace perder la funcién normal de apreciar la
realidad.

Para, 1916, la personalidad cientifica de Bleuler fue realzada por
la publicacién de su “Handbookof Psichiatry”, la Esquizofrenia fue
exaltada y en su rango extendida desde las formas latentes hasta

las delusiones cronicas.

En 1920, Emi Kraepeling, “Die Erscheinungsformen des
Irreseins”, afirma que existirian dispositivos preformados del
organismo humano (catatonia, histeria, epilepsia), ademas critica

el concepto de Paranoia.

Ya en 1923, Freud;o , escribe “El yo y el Ello”, la psicosis es un
conflicto entre el yo y su ambiente, en 1924, Freud, habla de
“Neurosis y Psicosis”, en la psicosis, el yo, puesto al servicio del
ello, se aparta parcialmente de la realidad, es decir el yo acepta
parte del ello. Freud, en 1924, se refiere a “la pérdida de la
realidad en Neurosis y Psicosis”, en la psicosis no sélo existe
pérdida de la realidad, sino también una nueva elaboracion de la

realidad: la psicosis sustituye algo de lo que niega.

En 1927, Eugenio Minkovskii; , alumno de Bleuler, publica “la
Schizophrenie”, donde explica que el autismo es un fenGmeno
basico presente en la esquizofrenia, resultado de una pérdida de

contacto con la realidad.

° Ey, H. “Tratado de psiquiatria, 8°. Edicién, Barcelona, Toro y Masson, 1978, pag. 458 a 462 ,
472 a 474, 500 a 530

10 |dem, Editorial ALIANZA, Edicion, 1923.

1 Bleuler, “Demencia precoz. El grupo de las esquizofrenias”. Edicion, Buenos Aires, Editorial Paidés,

pag. 6



Se sugiere ademas en con Carl Scheneider en 1930 con su obra
“Die Psychologie der schizophrenie und ihre Bedeutung fur die
Klinik der Schizophrenen”, que la esquizofrenia es fragmentacion
patoldgica de tres funciones basicas: - sentimiento de identidad no
alterado; -continuidad de los procesos psiquicos, y —contacto con
la realidad.

En 1942, Kart Leonhard, publica un trabajo donde comprueba
que un grupo de esquizofrénicos era muy dificil de encasillar
separandose del grupo central (tipico), por una serie de

caracteristicas, a este grupo particular lo llamé atipico.

Para 1946. Hosh y Polatin, en 1946, la esquizofrenia Pseudos
neurdtica, tiene fundamentalmente sintomas neuréticos, pero al
ser examinados con cuidado y meticulosidad revelan
anormalidades esquizofrénicas del pensamiento y en las

reacciones emocionales. No responden a la psicoterapia.

En el “Estudio sobre los delirios”, Enri Ey;» en 1950, se basa
en su concepcidon organico dinamica, y define la esquizofrenia
como “una forma de existencia patologica que altera
completamente el existir en el mundo y que conduce
progresivamente a la destruccion de sus relaciones con la

realidad”

En el afio 1968, el manual diagnéstico y estadistico de las
Enfermedades mentales (D.S.M. & M. D.)13 , de la American
Psychiatric Asociation, describe los 4 tipos basicos de Bleuler,
mas el tipo infantil y el indiferenciado croénico.

En 1969, la Clasificacion Internacional de enfermedades (ICD) de
la Organizacion Mundial de la Salud, respeta los cuatro tipos

basicos mas el episodio esquizofrénico agudo, la esquizoafectiva,

2 Ey, H. Tratado de psiquiatria, 8°. Edicién, Barcelona, Toro y Masson, 1978. Pag. 458 a 462,
472 a 474,500 a 530

3 D.S.M. 111, Asociacion Psiquitrica Americana, Editorial Salvat. Pags. 19 a 37, 191 a 213.



latente y residual.
Y en 1973, se hace un estudio piloto internacional de

Esquizofrenia OMS.

1.2 COMPENDIO DE DEFINICIONES SEGUN VARIOS
AUTORES

1.2.1 Definiciones:

Segun el Tratado elemental de Psiquiatriais , la esquizofrenia se
define como un sindrome que presenta una serie sintomas
positivos y negativos caracteristicos, un deterioro en el
desempefio laboral, social y de las relaciones interpersonales, y la
presencia de signos continuos de enfermedad durante, por lo

menos, seis meses.

Se caracteriza por presentar distorsiones fundamentales en el
pensamiento, la percepcion, las emociones, mientras la
conciencia y la capacidad intelectual se conserva; sin embargo,
con el paso del tiempo pueden presentarse déficit cognitivos. Su
curso es muy variable, con un inicio que puede ser agudo o
insidioso, el cual no es necesariamente deteriorante, aunque este

aspecto se presenta en la mayoria de los casos.

1.2.2 Historia Conceptual:

Aun cuando la esquizofrenia ha sido reconocida desde tiempos
milenarios, quien la identifico fue Emil Kraepelin (1856-1926), el
mismo que la llamd demencia precoz, por su inicio a temprana

edad y el deterioro de las funciones cognitivas que presenta.

El término esquizofrenia, cuyo significado etimoldgico es “mente

¥ Figueras, A. Zimman, L. Tratado elemental de Psiquiatria, 2da. Edicién, Buenos Aires, Lopez y
Etchegoyen editores, 1952, pag. 228 a 254.



divina”, fue introducido por Eugen Bleuler (1857-1939) para
subrayar la alteracion cognitiva que €l conceptualizé6 como una

escision de los procesos mentales.

Bleuler establecié unos sintomas principales que consideraba
fundamentales en la enfermedad: el embotamiento afectivo, el
trastorno de las asociaciones, el autismo y la ambivalencia.
Ademas de este grupo de sintomas, que se conocen como las
cuatro A de Bleuler, creyo que la presencia de sintomas como los
delirios y las alucinaciones era secundarios 0 accesorios, pues se
presenta con frecuencia en otras enfermedades mentales, por

ejemplo, en la enfermedad maniaco-depresiva.

Posteriormente, el psiquiatra aleman Kart Schneider establecio
dos grupos de sintomas, de primero y segundo rango, mas acorde
con las ideas de Kraepelin, quien consideraba los sintomas
secundarios de Bleuler necesarios para hacer el diagnostico.

La clasificacion de los trastornos mentales (DSM-IV)i5 , de la
asociacion Psiquiatrica Americana, refleja una visibn de la
esquizofrenia en la que converge la afirmacién que hizo Kraepelin
con respecto al curso de la enfermedad, la de Bleuler en los
sintomas fundamentales, y la de Schneider en los sintomas de

primer rango.

1.2.3 Definicién precisa de "Esquizofrenia”

El diagndstico actual de la esquizofrenia se basa en un conjunto
de signos y sintomas. Aunque los esquizofrénicos pueden
diferenciarse de un modo bastante claro dentro del grupo total de

pacientes de un hospital, se trata, con todo, solo de una

> Fernandez Alonso, F: Fundamentos de la Psiquiatria Actual, Tomo Il, 4ta. Edicién Madrid,
Paz Montalvo, 1979. pags. 309 a 329-336 a 353.



estimacion global que se encuentra sujeta a variaciones y errores,
y que, sin duda, produce muchas confusiones cuando se intenta

integrar los resultados obtenidos por diferentes investigadores.

Segun el “Tratado de Psiquiatria” de Toro y Yepesis , las
variables descriptivas que definen la esquizofrenia son: el
retraimiento, la desorganizacién sen la elaboracion de
conceptos, los trastornos de la percepcion, la conducta
motriz desviada, la proyeccion paranoide y el delirio
melanomaniaco. (Con respecto al factor retraimiento, en un caso
extremo, se caracteriza por la indiferencia, taciturnidad,
aislamiento, desalifio y un aspecto de infortunio que contrasta con
el otro polo de actividad y locuacidad constantes y un aspecto
pulcro, aseado y animado; se trata en apariencia, de un factor

bipolar).

Si estos factores definidores coinciden con la definicion clinica, los
items para la clasificacion sistematica, subyacen en ellos,
proporcionan la medida explicita deseada, mediante la cual es
posible efectuar una amplia y publica evaluacién diagnéstica.

Esta labor sirve para ordenar los datos fragmentarios de que se
dispone acerca de la psicopatologia del sujeto, y recalcar la

necesidad de emprender estudios detallados en ciertas esferas.

Un andlisis de los refuerzos sociales que se ofrecen a los
esquizofrénicos podria ampliar en una forma significativa el
concepto de retraimiento, ya que parece razonable que los
paranoides difieran de manera radical de algunos pacientes
catatonicos y hebefrénicos.

Una definicidn clara y precisa de la esquizofrenia brindada por el

® Toro y Yepes, “Tratado de Psiquiatria”, Medellin-Colombia. Tercera Edicién, 2001, pags. 104 a

105.



“Tratado de la Psiquiatria” de Toro y Yepesi; la considera como
una enfermedad o un grupo de trastornos, que comprende
una desorganizacion severa del funcionamiento social, asi
como alteraciones caracteristicas de tipo cognoscitivo,

afectivo y del comportamiento.

Su importancia en el campo de la Psiquiatria actual depende no
tanto del nimero de personas afectadas sino de la gravedad del
fendbmeno, pues su comienzo en plena juventud y sus
manifestaciones residuales o recidivantes influyen negativamente

en la escolaridad, el trabajo productivo y la vida familiar.

Establecer los limites que separaran la esquizofrenia de otras
enfermedades, ha sido una preocupacion constante de los

investigadores en este campo.

La existencia de dos posiciones contrapuestas acerca de los
estrictos que debian ser los criterios de diagnostico llevé en una
época, a que en algunos paises que utilizaban definiciones muy
amplias, se presentara un exceso de diagnosticos de
esquizofrenia, frente a paises que utilizaban criterios mas

estrictos.

Actualmente es posible distinguir de manera clara, en la mayoria
de los casos, la esquizofrenia de los trastornos afectivos o de
otros trastornos psicoticos, gracias a los avances obtenidos en
materia de epidemiologia, curso e historia natural, genética y
hallazgos neurobioldgicos, que han permitido comprender mejor la
naturaleza y caracteristicas propias de esta enfermedad. Ademas
los criterios clinicos se han hecho cada vez mas estrictos, con el

fin de evitar tanto los falsos positivos como los falsos negativos.

En este sentido cabe rescatar el aporte hecho por Kurt Schneider

7 |dem, pags 113 a 118.



quien determind la existencia de algunos sintomas mas tipicos de
la esquizofrenia, que consider6 patognomonicos y llamo

“sintomas de primer orden”.

Las concepciones antipsiquiatricas, que sostenian que la
esquizofrenia era tan sélo un mito mantenido por conveniencias
sociales 0 una manera estigmatizar a los inconformes con la
sociedad, una especie de “experiencia liberadora”, han quedado
atras, gracias al intenso trabajo cientifico en el campo de la

esquizofrenia en los ultimos afios.
Hoy en dia no sélo se sabe sin lugar a dudas que la esquizofrenia

es una enfermedad, sino ademas que causa un sufrimiento e

incapacidad funcional Unicos, a aquellos que la padecen.

Cuadro 1. Sintomas de primer orden (Toro vy

Yepesis )

Transmisién del pensamiento 21.4%
Intervencion del pensamiento 19.7%
Voces que dialogan entre si 13.3%
Voces con comentario de actos 13.3%
Pensamientos sonoros 11.6%
Experiencias de pasividad 11.6%
Extraccion (robo) de ideas 9.8%
Percepcion delirantes 6.4%
Actos impuestos por otros 9.2%
Sentimientos impuestos 6.4%
Impulsos “hechos” por otros 2.9%

8 |dem, péag. 117



1.3 EPIDEMIOLOGIA

Se puede afirmar que la esquizofrenia es una enfermedad de
distribucion universal, que aparece en todas las culturas, clases
sociales, a cualquier edad y en personas con distintos niveles
intelectuales. Es necesario, conocer que las diferentes variables
demograficas influyen en la presentacion de esta enfermedad.

1.3.1Prevalencia, incidencia y riesgo de Morbilidad:

La prevalencia varia segun la poblacion, pero podria afirmarse
que oscila entre el 1.6 al 4.2 por 1.000 (promedio3.3 por mil).

La incidencia se ha calculado en un promedio de 21.8 por
100.000. El riesgo de morbilidad seria del 0.86%.

Cuadro 2: Prevalencia de la esquizofrenia en algunas

poblaciones especificas (Toroy Yepesiy )

POBLACION PREVALENCIA(%)
Poblacion general 1

Hermano de esquizofrénico (no 8

gemelo)

Hijo de un padre esquizofrénico 12

Hijo de los dos padres 40

esquizofrénicos

Gemelo monocigotico de a7

esquizofrénico

1dem, pag. 115.




Edad:

La esquizofrenia tiene claro predominio entre adolescentes y
sujetos jovenes. En ambos sexos las edades oscilan entre los 20
y los 40 afos, siendo los picos de incidencia entre los 25 y los 35

anos.

El comienzo es mas temprano en el hombre y la mujer presenta
un porcentaje mas alto en grupos de mayor edad.
Rara vez empieza antes de los diez o después de los cincuenta

anos.

Se encuentra con mayor frecuencia entre las clases sociales
bajas, un hallazgo que probablemente se debe al descenso social

gue producen los sintomas negativos.

Los pacientes esquizofrénicos tienen un alto riesgo de suicidio.
Aproximadamente el 30% hacen intentos y un 15% lo consuman.
El riesgo de homicidio y otros actos violentos es el mismo que en

la poblacion general.

Sexo:

No existen grandes diferencias entre hombres y mujeres en
cuanto a la incidencia. La diferencia esta en estrecha relacion con
el grupo de edad, hasta la edad de 34 afos el predominio es
masculino. Las formas tardias (después de los 45 afos), se
presentan con mayor frecuencia en la mujer, con una proporcion

de 3 a 1, siendo su evolucion mas benigna.

Clase Social:



Existe una concentracidbn mayor de la esquizofrenia en las clases
sociales bajas. Siendo una consecuencia de la incapacidad que
causa la enfermedad y no una consecuencia.

Los pacientes esquizofrénicos tienden a descender de clase

social, cuando se comparan con sus familiares sanos.

Medio Cultural:

Una de las creencias mas expandidas supone que la
esquizofrenia es exclusiva de sociedades industrializadas y por lo
tanto no existe en sociedades primitivas o rurales. Sin embargo se
ha demostrado que no hay sociedad o cultura exentas de esta

enfermedad.

Las diferencias entre zonas industrializadas y rurales se han
explicado por factores de concentracion de poblacion y
migracion. Ademas se puede aceptar que el ambiente urbano e
industrial es mas exigente y menos permisivo, lo que en un
momento dado puede exacerbar o destacar la sintomatologia en

el individuo previamente enfermo.
1.4 FACTORES ETIOLOGICOS
No se ha logrado establecer una etiologia clara para la

esquizofrenia. Sin embargo, se afirma que existe una interrelacion

entre factores bioldgicos y psicosociales.

1.4.1 Factores Genéticos:

La relacion entre la esquizofrenia y factores genéticos, ha tenido



origen en la observacion bien conocida de que este trastorno se
presenta mas comunmente en determinadas familias, siendo mas
alta la probabilidad mientras mas cercano sea el grado de
consanguinidad del paciente esquizofrénico.

Si se toma como punto de partida el riesgo de morbilidad o tasa
de expectacion a través del curso vital, la confirmacion es

bastante satisfactoria.

Se conoce que este riesgo de morbilidad ha sido calculado en la
poblacién general entre 0.8% y el 1%: Los hermanos de
esquizofrénicos corren un riesgo diez veces mayor y en los hijos
esta probabilidad aumenta mas todavia.

Cuadro 3: Riesgo de morbilidad en parientes de

esquizofrénicos (Toro y Yepesy )

Poblacién general 0.8%
Padres 4.4%
Hermanos 8.5%
Hijos 12.3%
Hermanos medios 3.2%
Tios 2.0%
Sobrinos 2.3%
Nietos 2.8%
Primos 2.9%

Los estudios realizados por investigadores en gemelos
monocigolticos muestran un indice de concordancia promedio
entre un 45 a 50%.

Este valor es cuatro veces mayor que entre gemelos dicigoticos
en los cuales el promedio es de un 17%, es decir, cifras similares

a las del grupo fraterno no gemelar. Esta alta concordancia se

% |dem, péags. 104 a 105, 113 a 118.




conserva aun en gemelos que han sido criados por separado

desde su infancia temprana.

Se desconoce qué es lo heredado en esquizofrenia, aunque se
supone que se trata de un factor bioquimico. EI modo de
transmision seria de caracter poligénico, en el cual mdudltiples
genes estan involucrados. Estos genes serian insuficientes para
producir la entidad, pero por un efecto de sumaciéon y en
combinacion con otros factores biolégicos y ambientales, podrian
precipitar la enfermedad de acuerdo con un determinado umbral.
Quienes estan por debajo de este umbral, no manifiestan la
enfermedad.

1.4.2 Factores Bioquimicos:

Las hipétesis bioquimicas plantean la posibilidad de un error
metabolico innato o adquirido que altera la neurotrasmision.
Actualmente la tendencia es implicar varios sistemas de
neurotrasmision, en la etiologia y/o fisiopatologia de la

esquizofrenia. Los neurotrasmisores posiblemente alterados son:

Dopamina.- Se postula en términos generales, que se da un
aumento en la actividad de este neurotrasmisor como factor

fundamental en el origen de la sintomatologia de la esquizofrenia.

Serotonina.- ha sido hallada una hiperserotoninemia en un

39% del grupo de pacientes esquizofrénicos, que ademas tienen

un curso crénico de la enfermedad.



Posible relacion del medio prenatal con la

esquizofrenia.- no se sabe si la esquizofrenia es un trastorno
metabdlico, el sindrome de extrafias defensas psicolégicas o el
resultado de experiencias vitales muy tempranas, o si es una
combinacion psicosomatica del producto de la experiencia vital y

la siguiente modificacion de los procesos metabdlicos.

Ahora se la considera también que es muy importante examinar
ese periodo de la vida entre la concepcion y el nacimiento,
durante el cual el medio puede modificar tanto la conducta como

la funcién metabdlica.

Nutriciébn prenatal.- Se afirma que la experimentacion con
animales contribuyé en medida a que se reconociera la
importancia del ambiente fetal como determinante del
comportamiento del feto y de la estructura y la funcién

postnatales. La nutricion es un elemento de ese ambiente.

Hay muchos experimentos y observaciones acerca de la
deficiencia de nutricion especifica durante el embarazo y su efecto
en la estructura del recién nacido. Dichas deficiencias son, en
general, de naturaleza extrema, es decir, su aparicion en los seres
humanos es poco probable.

Algunos estudios prueban la importancia de la ingesta alimentaria
como factor ambiental durante el periodo fetal. No es exagerado
concebir la posibilidad de que perturbaciones menores en la
nutricion fetal, producidas por deficiencias en los procesos
metabolicos fetales o maternos, podrian modificar, quizds en
forma permanente, las normas de funcionamiento de las células

cerebrales, sin afectar la estructura del organismo.

1.4.3 Factores psicofisiologicos:



Existen numerosas pruebas experimentales desde el punto de

vista psicofisiologico como:

Alteraciones de la atencidn.- se considera que existe un
déficit de la atencién de los esquizofrénicos. La base de este
trastorno esta dada por un alto nivel de alertamiento, por lo cual
no hay funcion de filtrado o de selectividad para los estimulos y el
paciente tiene una verdadera sobrecarga de percepciones,
emociones e ideas. En teoria esto explicaria algunos de los
sintomas cognoscitivos iniciales, al igual que algunos fenédmenos

como el aislamiento social.

Teoria viral.- en algunos estudios retrospectivos, varios
investigadores anotaron que la mayor cantidad de
esquizofrénicos nacidos en meses de invierno y en los primeros
meses de verano coinciden con algunas epidemias, en especial
de influencia, lo que ha llevado a hipotetizar acerca del papel que
pudieran tener algunas infecciones virales durante la gestacion,

en el desarrollo de algunas formas de esquizofrenia.

1.4.4 Factores psicosociales:

Los factores psicosociales no son unicos dentro de la gama de

activadores ambientales de la esquizofrenia.

Otros aspectos del ambiente, como el orden de nacimiento, edad
de la madre y complicaciones perinatales, son actualmente objeto

de investigacion.

Segun el psicoanalisis clasico, Freud,; , afirma que la

esquizofrenia es un estado de regresion hacia un narcisismo

2! |opez Ariel, “Historia de la Psicologia Médica”, Buenos Aires. Editorial, Psique 1968. pags. 301 a
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primitivo semejante a la del nifio. El psicoanalisis de tipo culturista,
hace énfasis en las relaciones interpersonales, lo que lleva a la
aparicion del concepto de la madre esquizofrendgena,
considerada responsable del hijo victima. Esta idea varié después
hacia las madres autoritarias, sobreprotectoras, ansiosas Yy
emocionalmente distantes que tienden a deformar la realidad para
adaptarla a sus necesidades. No se ha podido definir una serie de
datos concretos en éste sentido y el interés se ha dirigido hacia la

familia en combinacion con las teorias de comunicacion.

Una de las escuelas de la comunicacion ha puesto la hipétesis de
que en la familia de los esquizofrénicos existe una forma de
relacion llamada “doble vinculo”, consiste en el intercambio de
signos verbales confusos o contradictorios, que son fuente de una
actitud ambivalente entre madre e hijos. No existe comprobacion

cientifica de estas teorias.

Siguiendo el modelo de estos roles familiares, se ha hecho un
estudio de familias de esquizofrénicos consideradas como
patolégicas. Se encuentran dos tipos de alteracién: uno el de

relaciones llamadas sesgadas y otro, el de la familia dividida.

La primera forma de familia daria origen a esquizofrénicos

masculinos, y la segunda a esquizofrénicos femeninos.

Algunas investigaciones han recibido numerosas criticas, por las
muestras insuficientes y la ausencia de grupos de control. Cuando
se establece grupos de control no se encuentra mayor apoyo o

confirmacion para las hipotesis propuestas.

* Es importante recorrer el camino de la evolucion de la esquizofrenia para

concluir que esta es unas enfermedad que comprende una desorganizacion



severa del funcionamiento social, asi como alteraciones caracteristicas de tipo

cognoscitivo y afectivo y del comportamiento.

Por lo tanto hoy en dia no solo se sabe sin lugar a dudas que la esquizofrenia
es una enfermedad, sino ademas que causa un sufrimiento e incapacidad

funcional Unicos, a aquellos que la padecen.

CAPITULO Il
ESTUDIOS PSICONEUROLOGICOS
RELATIVOS A LOS ESQUIZOFRENICOS

La esquizofrenia es un complejo de procesos fisioldgicos anormales en

donde se altera la conducta y los procesos cognitivos.

Algunos autores como Brown destaca la existencia de alteraciones
especificas que provocan deficits en la percepcion visual, memoria

visual, etc.

Es importante destacar que los estudios de neuroimagen,
neuropsicolégicos y neurlofisiolégicos han mostrado grandes hallazgos
en las diferncias entre grupos de individuos que padecen esquizofrenia 'y

sujetos control.

2.1 GENERALIDADES



La Psicologia se ocupa, por regla general, de la elaboracion y
verificacion de teorias relativas a la conducta. La gama de
opiniones sustentadas por los psicologos que estudian la
esquizofrenia es amplia. Estan los que presuponen algun proceso
organico de deterioro, y para quienes la tarea de investigacion
parece consistir en demostrar las semejanzas entre la conducta
de los pacientes que padecen alteraciones organicas y los
esquizofrénicos. Con ellos mantienen una relacién estrecha los
gue consideran que la esquizofrenia es un complejo de procesos
fisiolégicos anormales y se esfuerzan por demostrar como los

sintomas de conducta derivan del desorden fisioldgico.

En el otro extremo se encuentran los que conciben Ila
esquizofrenia en funcién de una teoria psicodindmica profunda y
se interesan, fundamentalmente, por las técnicas de psicoterapia
intensiva y las formulaciones intuitivas, estimuladas por la
observacion de sesiones de terapia y del desempefio en las
pruebas proyectivas. Ninguno de ellos representa en forma

adecuada la psicologia contemporanea.

No es correcto afirmar, que el conductismo clasico es algo mas
gue una de las muchas influencias que han signado a la

psicologia actual.

Cierto tipo de neoconductismo parece caracterizar a la mayoria de
psicologos que han mostrado interés por investigar la

esquizofrenia.

Varios autores que se ocupan del estudio de la conducta en
Psicologia, se refieren a que esta no es algo que pueda explicar
a través de una matriz social o de procesos fisiologicos de algun

modo mas fundamentales; sino que se debe analizar, mas bien,



en forma directa, aun cuando el analisis obligue a menudo a
tomar en cuenta factores fisioldgicos y sociales.

La estrategia consistente en analizar la conducta en funcion de
una formulacién del tipo estimulo-respuesta caracteriza a

muchisimos psicoélogos.

Se discute con vigor y razon cuales son los procesos intermedios
que deben darse por supuestos. El nivel éptimo del andlisis de
estimulos y respuestas resulta también controvertible, del mismo
modo que la correcta conceptualizacion de la motivacién y el
aprendizaje. Pero al concentrarse en la conducta, los psicélogos
pueden dar sentido a sus debates.

Para muchos observadores, las nociones de estimulo-respuesta
estdn muy alejadas de las teorias psicodindmicas y de los analisis
del funcionamiento del organismo centrados en la fisiologia.
Sucede todo lo contrario, se dice que hay motivos para creer que
los acercamientos desde ambas direcciones son, no solo
convenientes, sino posibles. De este modo, la teoria psicoanalitica
parece acercarse en gran medida a las formulaciones de
estimulo-respuesta en las que los conceptos de impulso resultan
fundamentales; ademas, ciertas nociones del psicoanalisis
contribuyen en forma directa a los estudios experimentales de la
conducta. De modo analogo, cuando se invocan conceptos
motivacionales, los analisis intensivos a menudo conducen a un

enlace con la fisiologia.

Suponiendo que esta linea de razonamiento sea vdlida, los
psicologos que estudian la esquizofrenia en funcion de los
conceptos y meétodos de la psicologia general pueden abrigar la
esperanza de vincular su tarea con ciertas formulaciones
psicoanaliticas, por un lado, y con las pruebas fisiol6gicas
existentes, por el otro.



La estrategia consiste en medir aspectos particulares de la
conducta y los cambios que en ella tienen lugar en condiciones
controladas, mediante el empleo de un nimero de sujetos que

permita generalizar las conclusiones.

Los temas tratados abarcan el funcionamiento psicomotor, la
actividad intelectual, la percepcién, el pensamiento, el

aprendizaje, y las caracteristicas del grupo familiar primario.

La investigacion psicologica de algunos grupos de pacientes
esquizofrénicos y con demencia precoz cuenta con una historia
bastante larga. Como Bevan Lewisy, quien publicd, en 1899,
datos acerca de los tiempos de reaccion de varios grupos de

diagnéstico.

En 1909, Gatevvood dio a conocer un analisis de la memoria, al
gue siguieron los estudios de Kent, en 1911: Boring, en 1913, y

Hull, en 1917, concernientes al aprendizaje.

La reaccion emocional medida desde el punto de vista fisiol6gico

ya fue estudiada en 1909 por De Bruyn.

La técnica de asociacion verbal de Jung se aplic6 a los
esquizofrénicos en 1910. En 1915 aparecié un informe que se
referia al umbral sensorial.

En 1920 ya se utilizaban los tests estandarizados de inteligencia.

En 1924, Wenvvorth llamé la atencion respecto de 3 grupos de
pacientes con demencia precoz basandose en su desempefio en
el test de Stanford-Binet: a) los que eran deficientes de manera
uniforme; b) los que variaban en funcion de la gama de items en

que resultaban aprobados o reprobados, y c) los que parecian

22 Lewis, Arieti, S: Interpretacion de la esquizofrenia, Editorial Labor, 1965 pag. 7 a 32



tener una eficiencia uniforme.

El trabajo de Rorschach acerca de la técnica de las manchas de
tinta se publicé en 1921. Y en 1930, Moore elabord un informe
relativo a un andlisis factorial basado en la medicion de
las reacciones emocionales, el pensamiento, la percepcion, la

memoria y evaluaciones de signos y sintomas psiquiatricos.

Se trat6 de un esfuerzo para elaborar un conjunto de

dimensiones, con vistas a un sistema de diagnéstico mas racional.

En las décadas de 1920 y 1930 se aplicaron inventarios de
personalidad al estudio de los esquizofrénicos. A comienzos de la
década de 1930 se publico el Test Guestéltico Visomotor de
Bender, y Hausmann dio informacion acerca de la fijacion de

metas después del éxito y el fracaso.

La investigacion en torno de la formacién de conceptos y el
pensamiento adopté una forma més precisa en los trabajos de
Vigotsky, Bolles, Goldstein, Cameroon, Hunt y otros. La utilizacion
del Test de Apercepcion Teméatica se generalizo en la década de
1940, en particular gracias a la influencia que ejercio el trabajo de
Rapaport y colaboradores.

La Segunda Guerra Mundial amplié en forma considerable el
interés por el diagnostico y tratamiento. Existe un conjunto de
investigaciones que se ocupan de la evaluacion del estado y la
categoria psiquiatricos, y se ha informado sobre tentativas

destinadas a evaluar los tratamientos.

No todos los psicologos estan de acuerdo se segun a las

investigaciones realizadas ya que en su mayoria prefieren hacer



hincapié en la superioridad de los estudios que se ocupan de la

"persona total".

2.2 DEFICIT INTELECTUAL

Los déficit neuropsicologicos, segun Gil,3 , constituyen un
hallazgo sistematico en grupos de individuos que presentan
esquizofrenia. Los déficit resultan evidentes en diversas ha-
bilidades cognitivas, como: la memoria, las habilidades
psicomotoras, la atencion y la dificultad para cambiar la pauta de

respuesta.

Ademas de la presencia de este déficit entre los individuos
cronicamente enfermos de esquizofrenia, aparecen cada vez mas
pruebas de que muchos de este déficit se hallan en individuos que
sufren un primer episodio psicoético e incluso con anterioridad a la

terapia con farmacos antipsicoticos.

Asi como en individuos con esquizofrenia que se encuentran en
remision clinica, o en familiares de primer grado no afectados, asi
también se cree que algunos del los déficit neuropsicolégicos
reflejan mas caracteristicas fundamentales de la enfermedad y
gue posiblemente, revelan los factores de vulnerabilidad para

presentarla.

Estos déficit son clinicamente significativos porque estan
relacionados con el grado de dificultad que presentan estos
individuos con las actividades de la vida diaria, asi como con su
capacidad de poder rehabilitarse desde el punto de vista
psicosocial, por lo que la gravedad de los déficit neuropsicolégicos
constituye un factor relativamente importante para predecir la

evolucion social y vocacional.

2 Gil R. “Neuropsicologia”, Barcelona. Editorial MASSON S.A., 1999. pags. 138 a 143



La evaluacidn neuropsicolégica examina la integridad del
funcionamiento cerebral a través del rendimiento de las personas
frente a tests objetivos y estandarizados. Su aplicacién a
pacientes esquizofrénicos permite colaborar con el diagndstico
clinico y entregar informacion sobre los déficits y las habilidades

remanentes que presentan estos pacientes.

Los estudios sobre alteraciones neuropsicoldgicas segun Kolby,
en la esquizofrenia, se describen principalmente dos tipos de

déficit: generalizados y especificos.

Algunos autores se refieren a alteraciones cognitivas mas bien
generalizadas, que implican funciones que se encuentran

representadas en diversas areas del sistema nervioso central.

Otros como Brownys , destacan la existencia de alteraciones
especificas que provocan déficits significativos en pruebas que
exploran percepcion visual, memoria verbal, memoria visoespacial
y recuerdo libre. Estas alteraciones mas especificas comprometen
a sistemas cerebrales restringidos, localizados principalmente en
areas prefrontales, circuito fronto-estriado y éareas témporo-
limbicas, lo cual se corroboraria con hallazgos obtenidos a través

de neuroimégenes.

Los pacientes esquizofrénicos presentan un patrén comdn de
alteraciones cognitivas: lentificacion de los procesos cognitivos,
sin pérdida de eficacia en la realizacion de las actividades. Se

muestran afectadas tanto la atencibn como la memoria.

Las habilidades requeridas para preparar, elaborar y controlar la
conducta también se alteran. La capacidad de abstraccion, la
comprension, el calculo y el manejo de informacién aparecen

disminuidos en estos pacientes.

* Kolb B, Whishaw Y. Fundamentos de neuropsicologia humana. Barcelona: Editorial Labor,
1986.

% Brown JW, “Frontal Lobe sindrome”, AM J Psichiat 1993. p4g. 898 a 903



Galindo y Cols destacaron en los esquizofrénicos su dificultad
para solucionar problemas, lo que atribuyeron a disfunciéon
cerebral, especificamente de areas temporales y frontales. La
disfuncién en estas zonas seria la responsable de alteraciones
cognitivas tales como el déficit de la atencion, las fallas en el auto

monitoreo y los trastornos de la memoria, entre otros.

Los déficits cognitivos se intensificarian en pacientes
esquizofrénicos en los que predominan los sintomas negativos.
Se ha reportado, que el circuito dorso lateral prefrontal, en
asociacion con circuitos subcorticales, estarian implicados en la
esquizofrenia con sintomas negativos. La mayoria de los autores
coinciden en atribuir los sintomas cognitivos a disfuncién del
I6bulo frontal, siendo una de las alteraciones cognitivas mas
estudiadas en el déficit de la memoria de ejecucion o working

memory.

Se han descrito alteraciones en la memoria de ejecucion verbal y
visual, en tareas de reconocimiento y en actividades que implican

memoria semantica.

Los intentos por identificar alteraciones en el cerebro de los
esquizofrénicos han desembocado en teorias que atribuyen estas
anormalidades al sistema dopaminérgico mesocortical y que
plantean la existencia de un funcionamiento anormal de los

I6bulos frontal y temporal.

Los pacientes esquizofrénicos evaluados a través de tests
psicologicos, segun la revista cientifica Journal of Psychiatry
Researchys , se comportarian de un modo similar a los
pacientes con lesiones cerebrales, presentando un deterioro
cognitivo que afecta especialmente a las funciones que dependen
del I6bulo frontal. Los trastornos conductuales en los
esquizofrénicos, como  alteraciones  del pensamiento,
inadecuacion social, conducta antisocial y otras, pueden estar

relacionadas con déficits neuropsicoldgicos.

%6 «Journal of psychiatry Research, CH 17, pag. 319 a 324.



Estudios realizados con la Escala de Inteligencia de Wechsler
(WAIS) en esquizofrénicos muestran una relacion inversa entre
nivel de patologia y funcionamiento intelectual, es decir, a mayor

gravedad de los sintomas menor rendimiento en el WAIS.

Lehman encontr6 que el rendimiento en el WAIS en
esquizofrénicos era significativamente inferior al de sujetos
normales, pero se mostraba superior al presentado por pacientes

con dafio organico cerebral.

Freeland y Puente evaluaron a un grupo de esquizofrénicos con
WAIS y con la bateria neuropsicolégica Luria-Nebraska vy
concluyeron que a través del rendimiento en estas pruebas no se
distingue a los pacientes que sufren esquizofrenia de los con dafio

organico cerebral.

Contreras aplic6 el test de Wisconsin a un grupo de
esquizofrénicos, los resultados mostraron la existencia de

deterioro psicoorganico, lo que atribuy6 a disfuncion frontal.

Se observaron diferencias entre el rendimiento de pacientes
cronicos y pacientes con un primer brote psicético, apareciendo

estos ultimos menos dafiados que los cronicos.

Se ha reportado una fuerte relacién entre la severidad de los
sintomas negativos y el deterioro del rendimiento en tests que

examinan memoria de trabajo, como el test de Wisconsin.

Galindo y Cols aplicaron el WAIS y el test de Wisconsin a
pacientes esquizofrénicos. Los resultados indican que los
esquizofrénicos  mostraron  deficiencias  importantes  de
aprendizaje. Esto refleja una incapacidad para beneficiarse de la
retroalimentacion externa y de la experiencia frente a actividades

gue implican formacién de conceptos.

El 16bulo frontal seria el encargado de controlar la activacién de
las acciones, lo que realiza a través de la anticipacion, la eleccion

de objetivos, la planificacion, la seleccion adecuada de las



respuestas, el control del desarrollo de los procesos y la
verificacion de los resultados. El control de las acciones, que
depende del area pre-frontal dorsal, esta relacionado también con
la motivacion, sostenida por la region frontal medial y por la

capacidad de prever la sucesion de actividades a realizar.

Hoff examin6 a 32 esquizofrénicos y concluyé que, independiente
del tiempo de evolucion y del tratamiento recibido, los pacientes
presentaban alteraciones del funcionamiento cognitivo, no
logrando establecer diferencias significativas entre pacientes

cronicos y agudos.

Diversos autores asocian al l6bulo frontal con actividades tales
como la conciencia, conducta moral, conocimiento de normas
sociales, capacidad de adaptacion, iniciativa, pensamiento

abstracto y juicio.

Los mecanismos que permitirian sustentar estas habilidades
serian las funciones integrativas, la motivacion, la memoria a corto
plazo, el ordenamiento de secuencias temporales, la atencién
selectiva, la concentracion, la fluidez, la flexibilidad, la capacidad

de planificacion, el lenguaje y el movimiento.

La complejidad de las conexiones que establece el I16bulo frontal
con otras areas del sistema nervioso central, contribuye a una
amplia gama de cambios conductuales cuando existen lesiones o

alguna otra alteracion en esta region.

2.3 GENETICOS

Diversos estudios han demostrado la influencia de factores

geneéticos en la herencia de la esquizofrenia.

Aunque mas de la mitad de los cromosomas se han visto
asociados a algun aspecto de la etiologia de la enfermedad, los

mas frecuentemente implicados han sido el brazo largo de los



cromosomas 5, 6,11 y 18; el brazo corto del cromosoma 19, y el
cromosoma X. Se cree que debido al hecho de que la
esquizofrenia es tan heterogénea, su etiologia debe ser
multifactorial, por lo que la transmision de un gen Unico explicaria

solamente una pequeiia fraccion de los casos.

Si se asume que la esquizofrenia es un trastorno influenciado por
muchos genes que se expresa después de superarse cierto
umbral (usualmente en la adolescencia), esto conduce a pensar
gue lo que denominamos esquizofrenia es una expresion
fenotipica de un espectro que va desde trastornos de menor
severidad como el esquizoide hasta una esquizofrenia con

predominio de sintomas negativos.

Adicionalmente, mas de cuarenta estudios han demostrado que la
esquizofrenia es familiar, presentandose mas esto en los hijos o
hermanos que en los padres del paciente.

En dichas familias es también frecuente la presentacion de otras

psicosis.

Los modelos de transmision genética, propuestos por el “Journal

Psychiatry Reserarch” han sido varios:

Modelo monogénico:

Postula que todos los tipos de esquizofrenia comparten el mismo
gen pero con distinto grado de penetrancia. El hecho de que soélo
entre el 30% al 35% de la descendencia de los pacientes

esquizofrénicos desarrolle la patologia desacredita este modelo.

Modelo heterogenético:

Este modelo postula que la esquizofrenia consiste en varias

patologias, cada una de ellas asociada a un loci mayor, que se



transmite por herencia dominante, recesiva o ligada a cromosoma

X. Hasta hoy no hay datos a favor de este modelo.
Modelo poligénico:

Mantiene que la esquizofrenia resulta de la combinacién de
multiples genes defectuosos, con eventuales interacciones con el

ambiente.

Este modelo postula que el riesgo a desarrollar esquizofrenia se
puede ligar a un rasgo con una distribucidon continua, donde

habria un umbral para la expresion clinica de la enfermedad.

Esta hipétesis explicaria el por qué se encuentran expresiones
subclinicas en los gemelos y otros familiares de pacientes

esquizofrénicos.

2.4 BIOLOGICO-NEUROLOGICO

2.4.1 Hallazgos de laboratorio.

No se han identificado hallazgos de laboratorio que sirvan para el
diagnostico de esquizofrenia. No obstante, diversos estudios de
neuro-imagen, neuropsicolégicos y neurofisiolégicos han
mostrado diferencias entre grupos de individuos que padecen
esquizofrenia y sujetos control. En la neuroimagen estructural, el
hallazgo més ampliamente estudiado y consistente continta

siendo un agrandamiento de los ventriculos laterales.

Muchos estudios también han demostrado la existencia de una
disminucién del tejido cerebral, tal y como se evidencia por la ma-
yor amplitud de los surcos corticales y por la disminucién del

volumen de la sustancia gris y blanca.

Cuando se analiza por zonas. Se ha observado de manera mas
sistematica la reduccion del volumen del I6bulo temporal,
afectandose con menos frecuencia el lI6bulo frontal. En el I6bulo

temporal existen evidencias de alteraciones focales,



observandose una reduccion sistematica del volumen de las
estructuras temporales mediales (hipocampo, amigdala y conex

entomnal).

Una disminucién del volumen talamico se ha observado también
en individuos que padecen esquizofrenia y en sus familiares de
primer grado no afectados, aunque hay pocos estudios al
respecto.

Otro hallazgo que se menciona en el DSM IV-TRy; , es el

aumento sistematico del tamafio de los ganglios basales.

Todo esto puede dar lugar a consecuencias fisiopatoldgicas
importantes porque es sugestivo de una temprana (prenatal)
anormalidad del desarrollo de la linea media del cerebro, al

menos en un subgrupo de individuos con esquizofrenia.

Asi pues, y en apoyo de teorias que sostienen que el trastorno
pude derivarse de complicaciones perinatales que llevan a la
hipoxia y comprometen el desarrollo de regiones cerebrales como
el hipocampo, se encuentra en la TAC (tomografia) un aumento
en el tamafo de los ventriculos laterales (75% de los pacientes) y
[l ventriculo (83% de los pacientes) (relacionado con
alucinaciones auditivas persistentes), disminucién del 5% a 10%
en la densidad del hemisferio izquierdo con atrofia cortical en un
10-35% de los pacientes y atrofia del vermis cerebeloso,

ampliacion de los surcos corticales y de las fisuras.

2.4.2 Alteraciones de vias neuronales (desbalance de

neurotransmisores)

Desde el punto de vista fisiopatologico, del DSM IV-TRys , la

" D.S.M-IV-TR, Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Editorial Masson.
Pags. 340 a 343.
8 D.S.M-IV-TR, Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Editorial Masson.
Pags. 340 a 343.



esquizofrenia mas que un incremento generalizado de la actividad
dopaminérgica, es un trastorno caracterizado por una actividad
asimétrica con un relativo incremento de la actividad
dopaminérgica en el putamen y otras regiones subcorticales, que
lleva a los sintomas positivos delirante-alucinatorios y una relativa
disminucién de la actividad dopaminérgica en regiones corticales

prefrontales.

Una reduccion en los niveles plasmaticos de la dopamina, una

disminucioén en la tasa de influjo al SNC.

Otra teoria menciona la existencia de varios circuitos paralelos
gue conectan la corteza con el talamo a través de los ganglios
basales, entre los que se cuentan el dorsolateral prefrontal
(sintomas negativos) y el del cingulo anterior (sintomas positivos).
Ha sido sugerido que los individuos con esquizofrenia usan

drogas de abuso en un intento por automedicar sus sintomas.

Lehman y colegas han mencionado dos hipotesis sobre la

automedicacion.

La primera y mas general hipétesis sugiere que las drogas
psicoestimulantes pueden reducir los sintomas negativos, los
trastornos cognitivos, la pobre autoestima y los efectos

extrapiramidales y la acatisia producida por los antipsicoticos.

En contraste, la otra y mas especifica hipdtesis sugiere una
relacion entre los efectos farmacoldgicos de las sustancias y el
tipo de sintomas manifestados por los sujetos esquizofrénicos.
Lieberman y colaboradores, concluyen que los mecanismos
implicados en las psicosis idiopaticas o0 por consumo de
sustancias psicoactivas, son similares e involucran una alteracion

de las vias dopaminérgicas.

La hiperdopaminergia mesocortical (también explicada en parte




por la hipoglutamatergia) permite entender el mecanismo que
conduce a los sintomas negativos por desestimulaciéon de

estructuras limbico-corticales como la cingulo-cortical.

2.4.3 Hallazgos de la exploracion fisica vy

enfermedades médicas asociadas.

Los sujetos con esquizofrenia son algunas veces fisicamente
torpes y pueden presentar «signos neuroldégicos menores» como
contusion derechal/izquierda, coordinacion pobre o movimientos
en espejo.

Algunas anomalias fisicas leves son mas frecuentes entre los
sujetos con esquizofrenia (p. ejm. béveda palatina arqueada, 0jos
excesivamente juntos o separados, o sutiles malformaciones de

las orejas).

Probablemente el hallazgo fisico mas comunmente asociado sean
las anormalidades motoras, explica Silvays . La mayoria de éstas
se relacionan con los efectos secundarios del tratamiento con

medicacion antipsicaotica.

Las anormalidades motoras que son secundarias al tratamiento
con neurolépticos incluyen discinesia tardia inducida por
neuroléptico, parkinsonismo inducido por neurolépticos, acatisia
aguda inducida por neurolépticos, distonia aguda inducida por
neurolépticos y el sindrome neuroléptico maligno. Anormalidades
motoras espontaneas que se parecen a las provocadas por
neurolépticos (p. ej. olfateo, cloqueo lingual, grufidos) fueron
descritas en la era preneuroléptica y aun se observan, aunque

pueden ser dificiles de distinguir de los efectos neurolépticos.

Otros hallazgos fisicos estan, relacionados con trastornos

2 Silva H., “Los Sintomas Fundamentales de la Esquizofrenia”, 1998. Revista Psiquiatrica Clinica, p. 45.



frecuentemente asociados. Por ejemplo, puesto que la
dependencia de la nicotina es tan frecuente en la esquizofrenia,
estos sujetes son mas propensos a desarrollar patologia
relacionada con el tabaco (p. ej. enfisema y otros problemas

pulmonares y cardiacos).

* No se puede descartar los hallazgos psiconeurolédgicos sobre la esquizofrenia
yga que en este capitulo recopila todos los estudios realizados en neuroimagen
concluyendo que la esquizofrenia es una expresion tanto genotipica y

fenotipica, demostrando que la esquizofrenia es familiar.



CAPITULO I
PAUTAS DIAGNOSTICAS PARA LA
ESQUIZOFRENIA

Es importante destacar que los sistemas de clasificacion mas difundidos
son del DSM-IV vy la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-
10); clasificando asi a la esquizofrenia en 5 subtipos ademas se destaca
también en los dltimos afios la division de los sintomas clinicos
planteados por Crow, en sintomas positivos y negativos, gracias a su
correlacion con alteraciones neurobioldégicas y su respuesta al

tratamiento con los medicamentos antipsicéticas.

Por lo tanto es importante tener en cuenta criterios de diagnéstico como

la disfuncion social, ocupacion, duracion, etc.

3.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA
ESQUIZOFRENIA

Este capitulo sera tomado y estudiado de el “Tratado de
Psiquiatria”, 4ta Edicién, Toro y Mansson.

Los sistemas de clasificacidon mas difundidos son los DSM-IV y la
clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10). Para
diagnosticar la esquizofrenia se tomaran en cuenta los criterios
del DSM-IV; estos son:

A. Sintomas caracteristicos
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Por lo menos dos de los siguientes durante un periodo de un mes

(o menos si han sido tratados exitosamente).

Ideas delirante

Alucinaciones

Discurso desorganizado.

Comportamiento muy desorganizado.

Signos negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia, o

abulia.

Nota: Solamente un sintoma de los descritos en A se requiere
si las ideas delirantes son extrafias o si las alucinaciones
consisten en voces, en forma de comentario de actos o que

conversan entre si.

B. Disfuncién social/ocupacional

Por un significativo periodo de tiempo desde el comienzo del
trastorno una o mas areas de funcionamiento tales como el
trabajo, las relaciones interpersonales o los autocuidados estan

por debajo del nivel habitual.

C. Duracion

Los signos continuos del trastorno persisten al menos seis meses.
Este periodo debe incluir al menos un mes de sintomas del grupo
A (fase activa) o pueden incluir periodos prodrémicos o residuales
si el criterio A no es completo. Durante este periodo se pueden
observar sintomas negativos o dos o mas sintomas del criterio A

en forma atenuada.

D. Exclusibn de un trastorno del &animo o



esquizoafectivo

Los criterios para un episodio de trastornos del estado de animo
no deben estar presentes durante un sustancial periodo del

trastorno.

E. Exclusion de abuso de drogas o enfermedad

médica general

El trastorno no es inducido por abuso de sustancias o enfermedad

médica general.

3.1.1 Manifestaciones Clinicas:

En los dltimos afios ha adquirido especial importancia la division
de los sintomas clinicos planteados por Crowsy , en sintomas
positivos y negativos, gracias a su correlacion con alteraciones
neurobiolégicas y su respuesta al tratamiento con las
medicaciones antipsicéticas.

Los sintomas positivos representan una distorsion o aumento de
algunas funciones mentales, en tanto que los sintomas negativos
reflejan un déficit o disminucién de dichas funciones, que esté
presente desde antes del inicio de la crisis delirante y alucinatoria
y no son el resultado del deterioro y la cronicidad, como se

consideraba anteriormente.

Los sintomas positivos y negativos pueden ser valorados
mediante escalas como la PANSS (Positive and Negative

Sindrome Scale); y la Escala abreviada de evaluacion psiquiatrica

% Ey, H, “Tratado de Psiquiatria”, 4ta Edicion, Barcelona, Toro y Masson, 1978, p4g 118 a 126, 138 a

140.



(BPRS: Brief Psychiatry Rating Scale).

3.2 SINTOMATOLOGIA POSITIVA

Comprende béasicamente alteraciones de tipo perceptivo
(alucinaciones), ideativo (ideas delirantes y percepcién delirante),
experiencias de pasividad y trastornos ideoverbales. Los sintomas
positivos no se presentan en individuos sanos y podrian
representar una reaccion del paciente a una variedad de causas

organicas, psicologicas o del ambiente familiar o social.

El comienzo de un episodio psicético o la exacerbacion de los
sintomas positivos suele asociarse con un aumento de los

sintomas negativos.

Los estudios neurobiolégicos han relacionado la presencia de los
sintomas positivos con un incremento en la actividad
dopaminérgica cerebral, razén por la cual los sintomas positivos
desaparecen con la administracion de neurolépticos como el
haloperidol o los antipsicéticos de segunda generacion, llamados
también atipicos, como la olanzapina, la quetiapina, la clozapina,

la risperidona, la ziprasidona y el aripiprazol.

3.2.1 Trastornos perceptivos.

Las alucinaciones son frecuentes en los pacientes
esquizofrénicos, especialmente las auditivas, seguidas en
frecuencia por las visuales y las sométicas. Otros tipos de alucina-

ciones son muy raros.

Las alucinaciones auditivas son percibidas en forma de voces
(caréacter verbal), que se dirigen al paciente en segunda o tercer

persona (tu, usted, vos, aquel), conformando frases cortas,



persistentes y continuas. Se dice que lo distintivo de estas
alucinaciones auditivo-verbales es la permanencia a lo largo del
dia, desapareciendo solamente durante el suefio, a diferencia de
alucinaciones que se observan en los cuadros de psicosis

afectivas donde las alucinaciones son intermitentes y fugaces.

Otra cualidad especifica es su caracter de didlogo o de
comentario de los actos del paciente, pudiendo afirmar el paciente
gue las "voces" discuten entre si 0 repiten sus acciones. Los
comentarios son usualmente criticos, acusatorios, insultantes,
amenazantes, burlones o imperativos. Pueden proceder de
lugares distantes o cercanos, del propio cuerpo del paciente, del
techo, las paredes, aparatos radiales, televisibn o situarse en

otras personas.

La conducta del paciente es influida por estas alucinaciones
tomando actitudes de escucha o estableciendo soliloquios, a
veces puede obedecer las ordenes y otras veces oponerse en
forma activa; por ejemplo, las alucinaciones auditivas pueden
comentarle al paciente que se prepara para salir a la calle, “que
no le esta permitido salir’ y ante la negativa del paciente, sugerirle

que salte por una ventana.

El pensamiento sonoro es una forma muy tipica de alucinacion.
Los pacientes dicen escuchar sus propios pensamientos
formulados externamente en palabras o escuchar que son
repetidos en voz alta, fendmeno que se conoce como “eco del
pensamiento”. Todo lo pensado es pronunciado claramente y el
paciente tiene la conviccion de que sus ideas mas intimas son

escuchadas por otras personas.

Algunos  pacientes describen sus experiencias como
“pensamientos fuertes” o como ideas que resuenan en los oidos

con determinada calidad sensorial.



Otros pacientes tienen la impresion subjetiva de que los
pensamientos son divulgados o transmitidos hacia otra persona
por medio de micréfonos, maquinas electronicas, radio o

television (difusion o transmision del pensamiento).

Por lo tanto, sus ideas son inmediatamente conocidas por todo el
mundo o los otros tienen la posibilidad de adivinar todo lo que se
piensa. Este hecho da lugar a interpretaciones secundarias sobre
las actitudes de las personas que rodean al paciente, afirmando
éste que saben sus secretos y los comentan, pudiendo estimular

en el paciente conductas de auto o heteroagresion.

3.2.2 Trastornos ideativos.

La percepcion delirante constituye uno de los sintomas
considerados como especificos de la esquizofrenia. Consiste en
una intuicion especial y en asociaciones individuales como res-
puesta a una percepcion normal. Generalmente esta precedida o
acompafada de un tono emocional que se ha denominado humor
delirante a causa de la impresién angustiosa de algo que puede
suceder pero no es comprendido.

La percepcion delirante intenta dar significado a las situaciones
reales. Primero viene la percepcion y luego la explicacion con un
sentido de clarividencia, revelacion o mensaje oculto. Todo parece
estar dispuesto para probar algo o darlo a conocer, de esta forma
cualquier cambio normal en el ambiente, puede indicar una
situacion novedosa: los colores vivos de un vestido quieren decir
gque se prepara un golpe de estado; las estrellas que titilan
anuncian la venida del Mesias; los sonidos de los aviones dan a

conocer la posibilidad de un nuevo invento por parte del paciente,



o los ruidos en la calle previenen sobre algun peligro indefinido.

Es importante diferenciar el fenbmeno descrito, las experiencias
de desrealizacion (trasformacion del ambiente con la impresion de
gue los objetos son mas opacos o brillantes, las cosas parecen
estéticas o sin vida y en general el entorno es percibido como
extrafio), que es mas frecuente en trastornos como el panico o la

epilepsia del I6bulo temporal.

Las ideas delirantes son de importancia central en la
esquizofrenia. Pueden ser precedidas porto fenOmenos pre-
delirantes anteriormente descritos y son claramente diferenciables

de prejuicios y supersticiones propias del grupo cultural.

Entre los contenidos mas frecuentes se encuentran los de
influencia donde él-ella, tiene la firme creencia de estar influido
por fuerzas magicas u ocultas que dirigen su conducta. Se siente
manejado a distancia por medio de la hipnosis, aparatos, ondas o
por espiritus malignos, pudiendo tener un matiz religioso o
demoniaco de acuerdo con las condiciones culturales del

paciente.

Cuando el paciente presenta ideas delirantes de tipo persecutorio
0 de acosamiento, amenazador al ambiente, ya sea por parte de
un individuo o grupo de individuos, y tiene la impresion de ser
vigilado u observado, cree que se ejecutan maniobras para
desprestigiarlo, calumniarlo o se trata de darle muerte de alguna

manera especifica.

Deben tenerse en cuenta las ideas de autorreferencia, por las
cuales los acontecimientos externos son referidos a la propia
persona. Una conversacion es interpretada como murmuraciéon
relacionada con el paciente, las miradas son hacia él, los otros se

rien de él y tratan ridiculizarlo.



Un grado mayor del fenédmeno autorreferencial, es la llamada idea
delirante de alusion, en la cual el paciente interpreta toda
situacion atribuyéndole significado directamente personal: los
periddicos comentan sobre el enfermo, la gente hace sefiales o

frases de doble sentido, etc.

Las ideas delirantes celotipicas y de grandiosidad con especial
contenido religioso, sélo tienen valor si se acompafian de otros
sintomas discriminatorios y se excluye la presencia de

alteraciones afectivas, como exaltacion, euforia o depresion.

3.2.3 Experiencia de pasividad,

Constituye uno de los fenbmenos méas altamente sugestivos para
el diagnéstico de esquizofrenia. Para quien las experimenta, sus
emociones, pensamientos 0 acciones no son vividos como
propios, lo que lo lleva concluir que esta controlado por agentes

externos o es manejado por seres naturales o sobrenaturales.

El paciente siente que es forzado a pensar por una mente
externa, que le impone ideas que no le pertenecen o que él no
considera como propias, atribuyendo esta sensaciéon al efecto de
accion hipnética o a cualquier procedimiento que interviene su

pensamiento y le impide su curso normal.

El enfermo puede afirmar que “en mi cabeza hay pensamientos
gue no son mios, me enredan las ideas”. La experiencia de
pasividad puede distinguirse de las ideas obsesivas, las cuales

son consideradas como propias por el individuo y aunque



escapen a su control y le originen ansiedad, no las relaciona con
influencias externas.

Los fendbmenos de robo o extraccion del pensamiento son
similares al anterior, pero en este caso el paciente afirma que sus

ideas son extraidas por accion de terceros. El enfermo habla de

"evaporacion de las ideas" "me quitan todo lo que pienso”, "me

absorben las cosas que quiero decir".

Las alucinaciones somaticas, en especial las cenestésicas y
tactiles son siempre interpretadas como ocasionadas por los
otros. Los pacientes se quejan de pinchazos, corrientazos y
dolores en diversos sitios del cuerpo, pero especialmente en
zonas genitales o mamarias, o dicen que sus visceras son
sometidas a desplazamiento, vacio, torsibn y cambio de

consistencia, al igual que su cabeza o extremidades.

Esta percepcion delirante debe diferenciarse de la
despersonalizacion somatica, en la cual los sintomas de
despersonalizacion no son relacionados por el paciente con
"fuerzas extrafas". Los impulsos, emociones y en especial
algunos actos son también vividos por efecto de acciones
magicas, con la impresion de ser manejado como un mufieco,
conducido como un automata o controlado en todos los movimien-

tos.

3.2.4 Trastornos ideo-verbales.

Estos trastornos se han comparado con alteraciones
neurolégicas, recibiendo inicialmente el término de parafasia
verbal. Se les conoce también como pensamiento saltigrado, con-
densacion, incoherencia, etc. El término de sobre-inclusion es el
gue ha dado lugar a numerosos trabajos experimentales,

considerando que ciertos elementos asociativos dan como



resultado final la distorsion del curso del pensamiento.

También se conoce como disgregacion del pensamiento originada
por la pérdida de la asociacion de las ideas que se manifiesta
como desorganizacion conceptual, expresion fragmentaria y

ausencia clara de significacion.

Las palabras carecen de precision o toman un caracter
disparatado, con generalizaciones vagas y giros personales en
forma de metonimias que son para el observador desprovistas de
sentido. El empleo por parte del paciente de variadas expresiones
metaféricas con tendencia al simbolismo o el uso de palabras
completamente originales (neologismos) hacen que el lenguaje

sea incomprensible total o parcialmente.

Los limites de los conceptos se pierden siendo relacionados con
otros totalmente irrelevantes, pero sorprende, al mismo tiempo, la
combinacion de frases adecuadas. De tal manera que a la
extrafieza expresiva, los bloqueos, los neologismos y la ausencia
de significado viene a afadirse un curso de ideas que se

considera normal.

3.3 SINTOMATOLOGIA NEGATIVA

Los sintomas negativos expresan una carencia o déficit del
funcionamiento cognoscitivo y social; y se presume que son
intrinsecos a la enfermedad esquizofrénica, aunque algunos
sintomas negativos como la abulia y la anhedonia pueden ser
intensificados por la presencia de depresion o el empleo de

neurolépticos.

Los sintomas deficitarios estan presentes durante las crisis

psicoticas y en los periodos intercriticos, cuando el paciente no



presenta delirios ni alucinaciones.

Estos sintomas no son modificados por los neurolépticos como el
haloperidol o la clorpromazina, pero parecen responder a la
accion de los antipsicoticos atipicos, que poseen una accion

serotoninérgica.

La intensidad de la Sintomatologia negativa se incrementa
después de cada episodio delirante alucinatorio y es la
responsable del cuadro de deterioro que se ha observado en la

esquizofrenia desde los tiempos de Morel y Kraepelin.

3.3.1 Trastorno del lenguaje y pensamiento (alogia).

Se refiere a la disminucion de la produccién y comunicacion
verbal. El paciente con alogia pareciera haber perdido la facilidad
para producir pensamientos, haciéndose evidente este hecho en

la pobreza expresiva.

Se caracteriza por respuestas breves, laconicas o "vacias" y
pueden presentarse bloqueos del pensamiento (el paciente
interrumpe lo que dice y parece no encontrar las palabras por

breves instantes).

3.3.2 Trastornos de la actividad.

Lo predominante es la pérdida de iniciativa, denominada con el
término de abulia, caracterizada por la falta d energia e impulso,
con ausencia de finalidad en diversos actos. Hay insuficiente
motivacion para acciones aisladas: el paciente parece haber
perdido la capacidad de desempefar actividades que persiguen
una meta tanto personal como social, conservar un trabajo,

mantener un rendimiento escolar regular y constante, sostener



relaciones interpersonales, etc.

En los casos severos, lo caracteristico es la anergia, que
ocasiona que los pacientes pasan la mayor parte del dia sin

realizar actividades espontaneas.

3.3.3 Trastornos afectivos.

El principal trastorno afectivo es una especie de indiferencia o
insensibilidad, lentitud de reaccidén y casi ausencia de expresion
emocional, que ha sido llamado aplanamiento afectivo. Aunque
este concepto pareciera implicar una desaparicion de

sentimientos y emociones, esto en realidad no sucede.

En efecto, los sentimientos finos son conservados, expresandose
s6lo en determinadas situaciones normales o dando respuestas

paraddjicas que han sido consideradas como incongruentes.

Un paciente puede asi manifestar irritabilidad ante el cambio de
peinado de una enfermera o emociones de agrado ante

circunstancias penosas.

Son muy tipicas las risas sin motivos externos obvios o la
insensibilidad aparente ante lo que los demas pueden considerar
gracioso. En definitiva sobre un fondo de embotamiento
emocional pueden ocurrir respuestas emocionales tanto

apropiadas como inapropiadas.

La ambivalencia afectiva considerada como la presencia
simultdnea de sentimientos opuestos o contradictorios como

amor-odio, deseo-temor, querer-no querer, no constituye un



sintoma de valor diagnostico. Puede observarse en individuos

normales o con otras enfermedades psiquiatricas.

3.3.4 Trastornos de la sociabilidad.

Como consecuencia o paralelo al distanciamiento emocional, hay
un notable retraimiento social. Los enfermos manifiestan
incapacidad para establecer amistades, contacto intimo con otras

personas o incluso la participacién en grupos recreativos.

La motivacion y la actividad sexual resultan claramente
disminuidas. En casos extremos se da el aislamiento social, con

ausencia casi total de reian con los demas.

Algunos han confundido el aislamiento social con el autismo como
sintoma. El término autismo en su concepcion original, fue
definido como retiro del mundo externo con predominio de la vida
mental interior y segun algunos tedricos como rompimiento con la

realidad.

El autismo es un trastorno del pensamiento en tanto que el aisla-

miento es una alteracién del comportamiento.

Los trastornos afectivos y de la sociabilidad con frecuencia
impiden que el paciente pueda desempefarse adecuadamente a
nivel académico y laboral, deteriorando su funcionamiento social y

menoscabando su calidad de vida.

3.4 EL CONCEPTO DE SINTOMA BASICO
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Como puede apreciarse desde los primeros estudios de Morel
hasta nuestros dias se ha reconocido la existencia de un déficit
cognoscitivo en la esquizofrenia, que esta presente antes de la

iniciacion de los sintomas psicoticos.

Las investigaciones clinicas llevadas a cabo por Huber han
logrado identificar alrededor de 20 sintomas basicos, que el puede
observar antes de la eclosion del episodio psicético.

Los sintomas basicos mas frecuentes son:

dificultad para discriminar las calidades emocionales.

trastornos en la mimica y gestos.

interferencia en el pensamiento.

bloqueo del pensamiento.

trastornos en el lenguaje receptivo (leido).

trastornos en el lenguaje receptivo (escuchado).

trastornos en el lenguaje expresivo.

dificultad para distinguir entre la fantasia (imaginacion) y la
realidad (percepcion).

tendencia inmediata a la auto-referencia.

vision parcial de los eventos o trastornos en la percepcion del

propio rostro.

Los sintomas psicoticos emergen al intensificarse los sintomas
basicos. Por ejemplo, las percepciones delirantes emergen de los
trastornos perceptivos y las alucinaciones somaticas se

manifiestan a partir de las cenestesias.

Los sintomas son prepsicoticos, es decir, que con frecuencia
preceden al primer brote psicotico, pero son prodrémicos, lo cual
significa que parte de las alteraciones cognoscitivas del o

esquizofrénico.

El individuo que presenta uno o mas de los sintomas basicos



elabora estrategias de conducta para adaptarse a ellos o evitar las
interferencias que le ocasionan los sintomas. El paciente puede
aislarse y evitar situaciones en las cuales se pongan en manifiesto
sus dificultades en la percepcién de los rostros de los otros o
puede pasar varias horas frente al espejo (signo del espejo)

tratando de su propio rostro.

Los cambios en el comportamiento deben ser identificados por el
clinico en forma precoz, para sospechar el trastorno
esquizofrénico e iniciar el tratamiento oportuno y, de este modo,
prevenir la progresion de la psicosis y los estados cronicos

irreversibles (esquizofrenia residual).

3.5 SUBTIPOS CLINICOS

Los subtipos clinicos de la esquizofrenia pueden clasificarse en
forma longitudinal o transversal. Las subdivisiones longitudinales
se basan en el curso de la enfermedad, siendo de especial
importancia desde el punto de vista teorico, clinico y prondstico la
propuesta por Crow, que tiene en cuenta el predominio de los
sintomas positivos 0 negativos y divide las esquizofrenias en dos

grupos.

En el tipo | predominan los sintomas positivos, que se exacerban
con el uso de anfetaminas y mejoran con los antipsicéticos
convencionales y no se observan cambios estructurales
cerebrales, razones por las cuales posee un buen prondstico

clinico.

En el sindrome tipo Il, predominan los sintomas negativos, existe
una pobre respuesta a los antipsicoticos convencionales y

ausencia de exacerbacion sintomatica con las anfetaminas.
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Actualmente esta clasificacion esta sujeta a controversia, debido a
gue como ya se menciond anteriormente, los sintomas negativos
no son exclusivos de los pacientes crénicos y que la coexistencia
de sintomas negativos y positivos es mucho mas frecuente que a

los subtipos positivos 0 negativos "puros”.

Otra distincion longitudinal trata de explicar las diferentes
presentaciones clinicas de la esquizofrenia, como pertenecientes
a un espectro o contindo en uno de cuyos extremos esta situada
la esquizofrenia propiamente dicha, pasando por los trastornos
esquizofreniformes hasta las formas limites y la personalidad

esquizotipica.

Estos trastornos serian la expresion, con diversos grados de

severidad, de un mismo defecto fundamental.

Las clasificaciones transversales corresponden a los subtipos
clasicos de la esquizofrenia, que fueron definidos por la
observacion de signos y sintomas durante un periodo de
evaluacion relativamente corto. EI DSM-IV distingue cinco

subtipos, son:

paranoide
catatonica
hebefrénica
simple

indiferenciada

Pero en la clinica, la mayoria de los pacientes muestran una
combinacion de sintomas de los diferentes subtipos o cambian

con el tiempo de un subtipo a otro.



Subtipo paranoide

En este grupo predominan los sintomas de tipo delirante y
alucinatorio. Se le considera como la forma tipica y la mas
diagnosticada en nuestro medio, aun cuando la conducta

paranoide es compartida por otros tipos de psicosis.

Es dificil encontrar fendmenos absolutamente especificos, aunque
siempre se menciona para este subtipo la conservacién de la
personalidad y la edad més tardia de aparicion.

Las razones para sospechar este subtipo clinico serian la
presencia de un cuadro florido de alucinaciones, ideas delirantes
de influencia, persecucion, referencia o alusion. El afecto puede
estar comprometido de manera variable y son poco frecuentes las

alteraciones ideoverbales de tipo negativo en el pensamiento.

Subtipo cataténico

Se caracteriza por alteraciones de la conducta motora y puede
presentarse bajo la forma de estupor o excitacion. En la fase de
estupor aparece un notable retardo motor (disminucién de los
movimientos espontaneos o la actividad general), llegando a
veces a la inmovilidad total, sin respuesta a estimulos

ambientales.

Algunos pacientes presentan catalepsia, que es la tendencia a
sostener posiciones corporales fijas, dando un estado que puede
ocasionalmente ser confundido con fendmenos de rigidez

extrapiramidal.

En tal caso, el paciente puede ser colocado en cualquier postura,

lo que ha sido llamado flexibilidad cérea. A los sintomas



mencionados puede afadirse:

mutismo
ecopraxia

obediencia automatica.

En la fase de excitacibn, aparece una intensa agitacion,
movimientos estereotipados y conducta violenta o destructiva. El
lenguaje muestra verbigeracion o ecolalia. Al igual que en la forma
estuporosa, el paciente puede estar en negativismo y presentar
alucinaciones auditivas tipicas, ideas delirantes, experiencias de
pasividad y los otros sintomas caracteristicos.

El subtipo de esquizofrenia catatonica es cada vez menos
frecuente, al parecer por el diagndstico temprano de las crisis
esquizofrénicas y los adelantos en los tratamientos

farmacoldgicos.

Subtipo hebefrénico

Se caracteriza por la presencia de sintomas afectivos e ideativos.
Desde el punto de vista emocional, lo mas notable es la euforia
insulsa, con risa facil, sin motivo aparente o la incongruencia
afectiva en su mas clara expresion, las ideas delirantes son
pobres, poco estructuradas y fragmentarias. El lenguaje esta pro-
fundamente alterado, presentando irrelevancia, disgregacion y
neologismos.

La conducta es desorganizada, primitiva y pueril. La presentacion
personal de estos pacientes es descuidada, sucia, sin
preocupacion por los eventos que les rodean.

Con frecuencia el enfermo presenta conductas de desinhibicion

sexual y un apetito exagerado.



Subtipo simple

Su caracteristica es la ausencia de sintomas perceptivos e
ideativos, evolucionando de manera lenta e insidiosa hacia un
estado de anhedonia, con pérdida de iniciativa e indiferencia cada

vez mayor hacia el ambiente.

El fracaso escolar y el retiro del trabajo, con posterior aislamiento
domiciliario son bastante comunes. Con frecuencia los enfermos

consultan por quejas somaticas.

Facilmente se observa que este subgrupo de pacientes desciende
en la escala social, dedicandose a vagar sin actividad alguna o
cayendo en grupos delictivos, farmacodependencia o prostitucion.

Rara vez son llevados a instituciones psiquiatricas y cuando
acuden, con frecuencia debido a comportamientos agresivos, la

enfermedad lleva varios afios de evolucion.

Esquizofrenia indiferenciada
En estos pacientes se observan sintomas correspondientes a los
diferentes subtipos, sin que los sintomas puedan ser clasificados

en uno de ellos.

Esquizofrenia latente

La CIE-10 denomina asi aquellos pacientes que presentan

sintomas, que en la clasificacibn americana se denominan



Trastorno de personalidad esquizotipica.

El término latente, aunque confuso y discutible, busca agrupar a
aquellos pacientes cuyo comportamiento esta caracterizado por
alteraciones sutiles del pensamiento, tendencia al pensamiento
magico, la supersticion, la suspicacia, deficiencias en las
relaciones interpersonales, experiencias perceptuales poco
comunes, anhedonia y conducta impulsiva, entre otros.

Estas alteraciones, en alguna forma, coinciden con el concepto de

sintoma basico, explicado anteriormente.

Los autores europeos consideran estas alteraciones como una
forma atenuada de esquizofrenia y no como un trastorno de
personalidad, teniendo en cuenta los estudios epidemioldgicos
gue muestran que con frecuencia estos pacientes evolucionan
hacia cuadros francos de esquizofrenia que responden al

tratamiento con antipsicéticos.

3.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una amplia variedad de enfermedades médicas pueden
presentarse con sintomas psicoticos, segun el DSM IV-TR.3;

Se diagnostica un trastorno psicotico debido a enfermedad
médica, delirium o demencia cuando hay pruebas en la historia,
la exploracion fisica o las pruebas de laboratorio que indican que
las ideas delirantes o las alucinaciones son la consecuencia
fisiologica directa de una enfermedad médica (por ejm. sindrome

de Cushing, tumor cerebral)

1 DSM IV-TR, Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Editorial, MASSON, pag,

346 a 348.



El trastorno psicético inducido por sustancias. El delirium
inducido por sustancias y la demencia persistente inducida
por sustancias se distinguen de la esquizofrenia por el hecho de
gue se determina que una sustancia (p. ej., una droga de abuso,
un medicamento o la exposicibn a un toxico) esta asociada

etiolégicamente a las ideas delirantes o a las alucinaciones

Muchos tipos de trastornos relacionados con sustancias pueden
producir sintomas parecidos a los de la esquizofrenia (p. €j. el
consumo continuado de anfetamina o cocaina puede producir
ideas delirantes o alucinaciones; el consumo de fenciciidina puede

producir una mezcla de sintomas positivos y negativos).

El clinico debe determinar si los sintomas psicéticos han sido
iniciados o mantenidos por el consumo de la sustancia,
basandose en las peculiaridades que caracterizan el curso de la

esquizofrenia y de los trastornos relacionados con sustancias.

Lo ideal es que el clinico pueda mantener al sujeto en
observacion durante un periodo prolongado de abstinencia p. €j. 4

semanas).

Sin embargo, puesto que estos periodos do abstinencia son
dificiles de conseguir, el clinico puede necesitar apoyarse en otros
datos, como son la comprobacion de si los sintomas psicoticos se
exacerban por la sustancia y se atendan cuando su consumo se
interrumpe, la gravedad relativa de los sintomas psicoéticos en
relacion a la cantidad y duracién del consumo de la sustancia, y el
conocimiento de los sintomas caracteristicos que produce cada
sustancia (p. ej. es tipico que las anfetaminas produzcan ideas
delirantes y estereotipias, pero no embotamiento afectivo o

sintomas negativos manifiestos).



Es dificil distinguir la esquizofrenia del trastorno del estado de
animo con sintomas psicoticos debido a que las alteraciones
del estado de animo son frecuentes durante las fases prodromica,
activa y residual de la esquizofrenia. Si los sintomas psicéticos se
presentan exclusivamente durante periodos de alteracion del
estado de animo, el diagnostico debe ser el trastorno del estado

de &nimo con sintomas psicoticos.

En el trastorno esquizoafectivo debe producirse un episodio de
alteracion animica en concurrencia con los sintomas de la fase
activa de la esquizofrenia, los sintomas afectivos deben estar
presentes durante una parte sustancial de la duracion total de la
alteracion y las ideas delirantes o las alucinaciones deben estar
presentes durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas

afectivos claros.

Por el contrario, en la esquizofrenia los sintomas afectivos tienen
una duracion breve en relacidon con la duracion total de la
alteracion, se presentan solo durante las fases prodrémica o resi-
dual, o no cumplen totalmente los criterios para un episodio de

alteraciéon del estado de animo.

Puede realizarse un diagnéstico adicional de trastorno
depresivo no especificado o de trastorno bipolar no
especificado cuando existen sintomas afectivos clinicamente
significativos que cumplen totalmente los criterios para un

episodio de alteracion animica superpuesto a la esquizofrenia.

La esquizofrenia de tipo catatonico puede ser dificil de distinguir
de un trastorno del estado de animo con sintomas

cataténicos.

Por definicibn, la esquizofrenia difiere del trastorno



esquizofreniforme por su duracion. La esquizofrenia implica la
presencia de sintomas (incluidos los sintomas prodrémicos o
residuales) durante al menos 6 meses, en tanto que la duracion
total de los sintomas en el trastorno esquizofreniforme debe ser
de al menos 1 mes pero de menos de 6 meses. El trastorno
esqui/ofrem forme también exige que no haya un deterioro de la

actividad.

El trastorno psicotico breve se define por la presencia de ideas
delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado, (o]
comportamiento cataténico o gravemente desorganizado, que

dura por lo menos un dia, pero menos de 1 mes.

El diagnostico diferencial entre la esquizofrenia y el trastorno
delirante se basa en la naturaleza de las ideas delirantes (no
extrafias en el trastorno delirante) y en la ausencia de otros
sintomas caracteristicos de la esquizofrenia (p. ej. alucinaciones,
lenguaje o comportamiento desorganizados, o sintomas negativos

manifiestos).

El trastorno delirante es particularmente dificil de diferenciar del
tipo paranoide de la esquizofrenia, porque este subtipo no incluye
una marcada desorganizacion del lenguaje, comportamiento
desorganizado o afectividad aplanada o inapropiada y esta aso-
ciada a menudo a un menor deterioro de la actividad de lo que es
caracteristico en los otros tipos de esquizofrenia. Cuando en el
trastorno delirante hay una actividad psicosocial empobrecida,
acostumbra a ser una consecuencia directa de las mismas

creencias delirantes.

Puede establecerse un diagndstico de trastorno psicético no
especificado si no se dispone de informacién suficiente para

elegir entre esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (p. e€j.



trastorno esquizoafectivo) o para determinar si los sintomas estan
producidos por alguna sustancia o son resultado de una
enfermedad médica. Estas dudas son especialmente frecuentes
en las primeras etapas del curso del trastorno.

Aunque la esquizofrenia y los trastornos generalizados del
desarrollo (p. €j. el trastorno autista), comparten alteraciones del
lenguaje, la afectividad y el contacto interpersonal, pueden

diferenciarse de varias formas.

Los trastornos generalizados del desarrollo se detectan de forma
caracteristica durante la nifiez o la primera infancia (habitualmente
antes de los 3 afos), mientras que un inicio tan temprano es raro
en la esquizofrenia.

Ademas, en los trastornos generalizados del desarrollo hay una
ausencia de ideas delirantes y alucinaciones evidentes, hay
anormalidades mas importantes en la afectividad y no hay
lenguaje o es muy limitado, caracterizadndose por estereotipias y

anormalidades en la prosodia.

En ocasiones, la esquizofrenia se presenta en sujetos con un
trastorno generalizado del desarrollo, el diagnostico de
esquizofrenia solo es apropiado en los sujetos con un diagndéstico
previo de trastorno autista u otro trastorno generalizado del
desarrollo si ha habido ideas delirantes o alucinaciones acusadas

durante al menos 1 mes.

La esquizofrenia de inicio en la infancia debe distinguirse de los
cuadros infantiles que combinan el lenguaje desorganizado
(de un trastorno de la comunicacion) y el comportamiento
desorganizado (del trastorno por déficit de atencion con

hiperactividad).



La esquizofrenia comparte caracteristicas (p. ej. ideacion
paranoide, pensamiento magico. evitacion social y lenguaje vago
y digresivo) y puede ir precedida de los trastornos

esquizotipicos, esquizoide o paranoide de la personalidad.

Es correcto establecer un diagnéstico adicional de esquizofrenia
cuando los sintomas son tan graves como para cumplir el Criterio

A de esquizofrenia.

El trastorno previo de la personalidad puede registrarse en el Eje
Il seguido del término «premorbido» entre paréntesis (p. ej.

trastorno esquizotipico de la personalidad [premorbido]).

3.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

La aparicion de los medicamentos antipsicoticos partir de 1950,
ha modificado no so6lo los sintomas y la evolucion de la
enfermedad, sino también la forma de asistencia tradicional,
limitando la duracién de las hospitalizaciones y facilitando el

tratamiento ambulatorio.

La efectividad de los antipsicéticos esta claramente establecida.
Centenares de estudios controlados han mostrado que son
netamente superiores al placebo, asi el grupo control reciba
psicoterapia individual, terapia de grupo u otras formas de
tratamiento psicosocial.

Ademas, se ha observado que la ausencia de tratamiento durante
un episodio agudo, o un tratamiento inadecuado en dosis o
duracion, producen efectos nocivos en el paciente al permitir la

cronicidad de Ilos sintomas e incrementar el deterioro



cognoscitivo.

3.7.1 Fase aguda

El paciente debe ser hospitalizado en caso de presentar pérdida
notable del suefio, alucinaciones auditivo verbales imperativas,
ideas delirantes persecutorias intensas o peligro de autoagresion
0 suicidio agitacion psicomotriz o posibilidad de agresion a

terceros

Si el paciente no presenta estos sintomas puede participar del

tratamiento ambulatorio.

Los diferentes antipsicoticos han demostrado ser eficases en la
disminucién del componente delirante y alucinatorio, por lo tanto,
la eleccion del antipsicético debe tener en cuenta, si s etrata del
primer episodio de la exacerbacion de los sintomas, la respuesta
a tratamientos anteriores, historia familiar de respuesta
terapéutica, el perfil de efectos secundarios y la comorbilidad con
depresion, alcoholismo, abuso de sustancias psicoactivas o con

otras entidades médicas.

En general, los antipsicéticos poseen sedantes, siendo mayor el
efecto sedante de los neurolépticos o antipsicoticos tipicos, como
la clorpromacina y el haloperidol, que producen efectos adversos
como hipotension postural y sintbmas extrapiramidales como
distonia muscular, parkinsonismo, acatisia y disquinesia tardia. La
ventaja de estos dos farmacos es su presentacion en forma
parenteral y la amplia experiencia que se tiene, especialmente en

los cuadros de agitacion psicomotriz.

Los antipsicoticos atipicos logran la tranquilizacién del paciente,

sin sedacion, lo cual permite una mayor adherencia al tratamiento.



Afortunadamente ya se cuenta con la forma parenteral de algunos
de ellos (ziprasidona, olanzapina) lo cual permite su utilizacion en

las crisis de agitacion.

El tratamiento puede iniciarse con dosis variables, de acuerdo con

el farmaco elegido.

Por ejemplo, el haloperidol requiere la administracion de varias
dosis al dia, en tanto que la olanzapina o la risperidona se
administran una o dos veces al dia, dependiendo déla intensidad
de la crisis de agitacion.

En algunos casos de agitacion, es necesario administrar una
benzodiacepina como coadyuvante (2-4 mg de lorazepam, cada
12 horas, 1-2 mg de clonacepam cada 12 horas), teniendo en
cuenta que estos farmacos pueden, paradéjicamente, producir
desinhibicion y conducta agresiva. No deben utilizarse por un

tiempo mayor a dos semanas.

Los sintomas como agitacion psicomotriz, hostilidad e insomnio,
tienden a desaparecer en los cinco primeros dias, por el efecto
sedante de los antipsicéticos. Las alucinaciones se reducen en las
primeras dos semanas, en tanto que las ideas delirantes desapa-
recen mas lentamente, pero con frecuencia a la sexta semana
han disminuido ostensiblemente los sintomas positivos, tanto a
nivel clinico como en las puntuaciones de las escalas como la
PANNS y la BPRS.

Los alomas negativos revierten enferma lenta, especial-mente
cuando se emplean antipsicoticos atipicos, que han demostrado
en diferentes estudios ser mas eficaces que el haloperidol,
farmaco que en algunos estudios ha mostrado empeorar el déficit

cognoscitivo.



Es preferible emplear un solo antipsicotico hasta alcanzar las
dosis plenas, siempre y cuando no aparezcan efectos
indeseables, los cuales regularmente desaparecen al reducir las

dosis o suspender el farmaco.

Las asociaciones entre varios antipsicoticos han demostrado
aumentar su efectividad y sélo se debe utilizar en casos de

esquizofrenia refractaria o cronica.

3.7.2 Fase de sostenimiento

La dosis del antipsicético no debe ser reducida durante los seis
primeros meses, para evitar las recaidas tempranas.

La duracién del tratamiento es algo que merece un analisis de
acuerdo con las caracteristicas clinicas individuales, los

antecedentes y las condiciones ambientales.

La gran mayoria de pacientes necesitard un tratamiento por
tiempo indefinido, afirmacién que se desprende de los resultados
de diferentes estudios que demuestran como la posibilidad de
recaidas es dos a tres veces mas alta cuando se recibe placebo
que cuando se recibe un antipsicotico (83% y 33%

respectivamente).

Pese a recibir medicacién, un numero importante de pacientes
recae, lo cual pone de presente la importancia de las medidas de
tratamiento psicosocial (psicoeducacion, entrenamiento en habi-

lidades sociales etc.)

Los pacientes con esquizofrenia muestran muy bajos niveles de
adherencia al tratamiento, bien sea farmacolégico o
psicoterapéutico, debido a su poca capacidad de introspeccion, al

estigma de la enfermedad, al desconocimiento de la etiologia y el



curso de los sintomas, a los efectos indeseables de los
antipsicoticos y a la percepcion por parte del paciente de posibles

efectos negativos, como la llamada "disforia de los neurolépticos".

Un factor implicado en las recaidas, es la falta de adherencia del
paciente al tratamiento, que se manifiesta en la toma irregular o
en la suspension del tratamiento farmacologico. En estos casos,
pueden ser utiles los antipsicéticos de deposito como el
decanoato de flufenazina, el palmitato de pipotiazina y el

decanoato de haloperidol.

El decanoato de flufenazina, viene en ampollas de 25 mg, para
aplicacion intramuscular (IM) y cuyo efecto terapéutico tiene una
duracion aproximada de dos semanas. El palmitato de pipotiazina
viene en ampollas de 25 y 100 mg y la duracion de su efecto
terapéutico es de 4 semanas. El decanoato de haloperidol se
presenta en ampollas de 50 mg con efecto terapéutico de 4

semanas.

Actualmente, se encuentran en desarrollo presentaciones de

depdsito de risperidona y olanzapina.

Aproximadamente un 70% de los pacientes responden
adecuadamente al tratamiento antipsicotico, en los casos
restantes es necesario utilizar la clozapina o administrar dos o

mas antipsicoticos.

La clozapina ha mostrado eficacia en pacientes resistentes o
refractarios, es decir, aquellos que han fallado a tres ensayos de
otras medicaciones. Las dosis iniciales son de 25-50 mg diarios,
dosis que se aumenta hasta lograr la respuesta terapéutica, la

mayoria responde con dosis entre 200-500 mg diarios.



* Las pautas diagnosticas de la esquizofrenia son un camino que guia al
profesional para establecer un tratamiento y un prondéstico adecuado para asi
lograr un adherencia al tratamiento farmacol6gico como psicoterapéutico ya

que la evolucién de la esquizofrenia es heterogénea y no siempre deteriorante.



CAPITULO IV
CENTRO DE RECUPERACION E
INTERNAMIENTO PARA PERSONAS CON
PROBLEMAS DE ALCOHOLISMO Y
DROGADICCION (CREIAD).

En este capitulo trata de dar a conocer a cerca de cOmo es que se conformo el
centro CREIAD, cual es su historia, quiénes participan de él, como se trabaja
en esta institucion y la ayuda que brinda a todos y cada unos de las personas

gue se encuentran internadas en este lugar.

4.1 RESENA HISTORICA

CREIAD denominado de esta forma por su significacion como
“Centro de recuperacion e internamiento para personas con
problemas de alcoholismo y drogadiccion”; fue creado
aproximadamente hace diez afios por el sefior Marcelo Limaico
una persona ex adicta, que vio la necesidad de ayudar a personas
gue se encontraban en la situacion de vida que él en algun
momento tuvo que pasar, por lo que el centro se inici6 con el

nombre de “Fundacién Marcelo Limaico”.
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Este es un centro de tratamiento situado en la ciudad de Cuenca,
gue cuenta con una modalidad residencial (internamiento), como

consulta externa.

El CREIAD, esta dirigido a hombres y mujeres de todas las
edades, con un modelo profesional de atencion que combina la
participacion de adictos en recuperacién con afios de sobriedad
debidamente capacitados y entregados en guiar el cambio
conductual de otros adictos. De este centro se encargan
profesionales de salud mental especializados en adicciones y

enfermedades mentales.

Cuenta con un equipo multidisciplinario como:

Director : Marcelo Limaico
Psicologo Clinico : Silvio Crespo
Psiquiatra : Dr. Patricio Cabrera
Médico General : Dr. José Canar

Trabajadora Social : Elvira Cabrera



Terapeuta Vivencial: Carlos Sanchez y Octavio Jiménez
Terapeuta Ocupacional : Rotativos Terapeuta espiritual

Terapeuta espiritual

© 0 N O

Personal de mantenimiento y seguridad
10 Personal de Nutricion
11 Personal Administrativo y Contabilidad

Ademas de dedicarse al tratamiento de adicciones, el CREIAD
hace pocos afios amplié su cobertura en salud mental para ahora
dirigirse a tratar también de manera ambulatoria e internamiento

para personas con padecimientos como:

Esquizofrenia

Depresién

Intentos de Suicidio

Ansiedad

Desérdenes de la alimentacion
Trastornos sexuales

Fobias

Obsesiones
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Trastornos organicos

4.2 OBJETIVOS DEL CENTRO



El “Centro de recuperacion e internamiento para personas con
problemas de alcoholismo y drogadiccion” (CREIAD), tiene como
objetivos principales:

Proporcionar a los enfermos que padecen de enfermedades

mentales y adictivas, una oferta de atencion integral.

Una prevencion de salud mental.

La reinsercion de la persona a la sociedad.

4.3 VISION

Este centro de tratamiento, tiene como vision el localizar los
problemas adictivos en todos los estratos sociales, ademas busca
tener una vision global del fenbmeno para de esta manera poder
mirar de una forma sectarista el problema de la drogadiccion y

también de las enfermedades mentales.

4.4 MISION

Como misién el CREIAD, pretende la recuperacion global del
sujeto, esto es no tan solo un tratamiento o cura del problema,;
sino que ademas se preocupa de la reasercion de la persona a la
sociedad, a través de programas de

psicoeducacion.
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4.5 REALIDAD DEL CENTRO

El CREIAD, cuenta con una infraestructura, equipamiento y
profesionales debidamente capacitados y entrenados; capaces de
brindar un tratamiento integral y humanistico conforme a los mas
recientes adelantos cientificos que incluye:

Diagnostico

Farmacoterapia

Psicoterapia individual

Psicoterapia familiar

Terapia ocupacional y recreativa

Reinsercion y Seguimiento

Se realiza diariamente terapia ocupacional con el objetivo
principal de la reinsercion a la sociedad, capacitando a los
pacientes con cursos de panaderia, carpinteria, metal madera,

ocupaciéon en el campo avicola, etc.



Es valido recalcar que los terapistas vivénciales son exadictos,
con dos afos libres de toxinas en su cuerpo, y preparados
previamente por cursos dictados por la CONSEP (Consejo
nacional de sustancia estupefacientes y psicotropicas), que
certifican su preparacion y compromiso para poder trabajar de

esta manera.

El centro tiene dos sucursales ubicadas en la avenida Ordoéfiez
Lazo Km 7. a 100 metros del puente de Balzay y su matriz en
Chaullabamba, en la Panamericana Norte Km 12, junto a la

estancia “Casa Blanca”.

Actualmente el “Centro de recuperacion e internamiento para
personas con problemas de alcoholismo y drogadiccion”, cuenta

con un volumen de 54 pacientes; los mismos que 13 sufren de



adiccion, 3 con problemas psiquiatricos y el resto que se

encuentra con diversos problemas conductuales.
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* El centro CREIAD, se especializa en el tratamiento de alcohdlicos y
drogadictos, con ayuda tanto farmacolégica como psicoldgica, ademas se
preocupa de la relacién del paciente con sus familiares para que se llegue a
buenos resultados. Ahora el CREIAD, también ha ampliado sus horizontes,
tratando de atender también otras enfermedades mentales como la
esquizofrenia, por lo que cuenta con mayor personal capacitado para estos

casos.



CAPITULO V

PSICOEDUCACION A FAMILIAS DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS

El siguiente capitulo trata de dar a conocer a cerca del trabajo de psicoeducion
que se realiz6 con los pacientes del centro CREIAD, y su familia, por un lapso
de 4 meses.

Psicoeducacién que tiene como objetivo principal, reducir los niveles de
ansiedad que sufre tanto la familia, como el paciente que padece de

esquizofrenia.

5.1 TEORIA DE LA COMUNICACION: Desde un

enfoque sistémico familiar.

Dentro del a teoria de la comunicacion, interaccion y conducta
explicada por Batesons, , da a conocer su influencia en la
mayoria de las corrientes de la terapia familiar sistémica, la
Pragmética de la Comunicacién Humana, el constructivismo, la

antipsiquiatria, la contracultura de los afios setenta, etc.

Algunos de los primeros trabajos de este autor dejan ver sus
fundamentos comunicativos al centrarse en los estudios de los
modos en que la cultura evoluciona y se perpetda a si misma
incluyendo, los mecanismos mediante los cuales los individuos
son incorporados a ella. Por lo tanto en los dichos mecanismos
En dichos mecanismos juegan un papel fundamental el

aprendizaje y la interaccion.

%2 BATESON, G.: "Paradigmatic Conservatism", en Rigor & Imagination. Essays from the
Legacy of Gregory Bateson. New York: Praeger, 1981. pag. 347-355



Dentro del terreno psiquiatrico con la obra “Communication. The
Social Matrix of Psychiatry” (1951), Batenson convierte la
comunicacién en hilo conductor a través del cual se puede tomar
como un referente un numero de fendémenos y propone la
creacion de un modelo capaz de vincular a todas las ciencias
sociales en un estudio de las relaciones entre individuo, grupo y
cultura.

Este sistema explicativo global conjugaria, segun los autores, la
teoria sobre la comunicacion con una teoria sobre los valores y
sobre los enunciados antropolégicos acerca de la cultura. A partir
de esta triada se podrian observar el funcionamiento y las

caracteristicas de las diversas redes comunicativas.

Dentro de lo citado por el autor lo importante seria, las relaciones
de las personas como un elemento en el medio para el

mecanismo de una retroalimentacion.

La perspectiva interactiva batesoniana, traducida al campo de la

teoria de la comunicacion, implica que:

- El objeto de interés no es en primera instancia el sujeto

enunciador sino la constitucion de patrones interactivos

- En la constitucion de dichos contextos, el tipo de relacién
gque se establece es tanto el criterio definidor como el

procedimiento organizador.

- La retroaccion del contexto sobre los interlocutores tiene
importantes consecuencias pragmaticas y semioticas, pues no
sblo determina la conducta de éstos sino que marca igualmente

su desarrollo como sujetos comunicativos.



Desde estas claves parece establecerse una plena identificacion
entre comunicacion y comportamiento, acercandonos la obra

batesoniana de la Pragmatica de la Comunicacion Humana.

La identificacidon de comunicacion y comportamiento supone una
superacion del simplismo de la distincién verbal/no verbal, ya que
de ella depende en gran medida la concepcion de la
comunicacibn como un proceso social que integra mdultiples
modos de comportamiento o como un conjunto de procesos

sociales identificados con multiples modos de conducta.

5.2 FAMILIA DEL ESQUIZOFRENICO - ENFOQUE
SISTEMICO FAMILIAR

5.2.1 Familia del Esquizofrénico.- Una perturbacion de
uno de los miembros de la familia, segun Hoffmanss , constituye
un reto para el terapeuta, sobre todo si se trata de perturbaciones
esquizofrénicas ya que se dan problemas en la elaboracion de un
consenso terapéutico familiar.

Para estipular un contrato que sea claro entre el terapeuta y la
familia del enfermo se necesita que sea claro y confiable por parte
de todos, en especial se necesita que se de un foco de atencion

comun.

Las ultimas investigaciones familiares realizadas por Wynne y
Singer han demostrado que en la mayoria de las familias con
integrantes esquizofrénicos no se da esa capacidad o voluntad
comunicativa. Por lo contrario en este tipo de familias se van
instituyendo tipos de comunicacién que confunden a las personas

gue participan de la misma desde fuera, las vuelven impotentes.

%% Hoffman, “Fundamentos de la terapia familiar, un marco conceptual para el cambio de sistemas”,
Meéxico: Fondo de la cultura econémica, pag, 33 a 37



Se puede hablar de estilos de comunicacion esquizofrénicos, los
integrantes de la familia, parecen entenderse; parecen decirse
necedades hasta volverse trastornados; descalifican de un modo
sutil lo que acaban de decir.

Se han generalizado una infinidad de términos para poder calificar
este tipo de comunicacién familiar esquizofrénica, que puede

fomentar a la misma y a las cualidades sistematicas.

Si existen perturbaciones de comunicacién graves de este tipo,
faltan los requisitos necesarios para poder estipular ese necesario
contrato terapéutico, precisamente en esas familias en las que
una terapia familiar es lo mas indicado. Por lo tanto al terapeuta
se le plantea la tarea dificil de crear las bases para un contrato y
un pacto de trabajo, necesarios para el tratamiento de una familia
de un esquizofrénico.

Estas bases de contrato constituyen las estructuras necesarias,

expectativas precisables y puntos de orientacién confiable.

La mayoria de los pacientes index esquizofrénicos fueron
empujados a un desarrollo psicolégico desigual, por lo que son
ademas especialistas en la supervivencia simbidtica. A menudo
se les deleg6 mediar entre padres enfrentados y de este modo
distraer a los padres de una explosion emocional mediante la
aportacion de problemas. A mas de esto algunas veces sirven
para la auto- observacion y auto-justificacion paternas al dejarse
reclutar como portadores de las debilidades y locuras negadas por
los padres. Algunas veces también tienen que vivir una vida no

vivida de un hermano tragicamente muerto y aun no llorado.

Pero tales conflictos de encargo y lealtad no se pueden articular ni
se vuelven accesibles a un computo de méritos hasta que todos
los miembros de la familia no participen en el juego de las

descalificaciones y la obnubilacion de la destruccion del sentido y



del significado de su conducta y cimenten de esta forma el clinch

familiar maligno.

En la primera entrevista el terapeuta debe dejar bien claro que no
participara en el juego que lleva la familia aunque muchas veces
pueda parecer que se incluye en el sistema de comunicacion y de
relacion de la familia. Esta actitud del terapeuta debe ir combinado
con un compromiso esperanzador y activo, esta es una buena
manera de proceder contra la resignacion y la expectativa de que
la enfermedad pueda adquirir un curso funesto hereditariamente
programado, expectativa implantada en la familia de los
esquizofrénicos, por médicos y terapeutas anteriores.

Ello sin embargo no debe provocar que el terapeuta desista de
plantear desde un comienzo de modo realista y de tener en
cuenta las largas estancias en clinicas de tratamientos previos
inadecuados y eventuales ligazones de lealtad a médicos o

instituciones.

Bergerss , acota que en la primera conversacion familiar se debe
tratar sobre los tipos de tratamientos ya tratados o los que estan
iniciados; asi mismo de las expectativas depositadas en la terapia
familiar como de las relaciones establecidas con otros médicos o
representantes de otras profesiones relacionadas con la

enfermedad.

Si no se da un trabajo integrativo entre el terapeuta y las
instituciones, el trabajo terapéutico familiar esta destinado a un
fracaso. La palabra terapia en la mayoria de los casos puede
hacer que los familiares se sientan confrontados al paciente
creando un frente comun de rechazo, por lo que el terapeuta

puede proceder de una forma en la que fije una primera

% BERGER, M. (ed.): Mas alla del doble vinculo. Comunicacion y sistemas familiares. Teorias y
técnicas empleadas con esquizofrénicos. Barcelona: Terapia familiar, 1993, pags, 53 a 59.



conversacion en la que se aclare la cuestion de que si se puede o

no exigir nuevas conversaciones a los miembros de la familia.

Es necesario discernir si se debe trabajar desde un comienzo solo
con el paciente index o con toda la familia en sesiones conjuntas.
Es importante incluir en los casos a la generacion de los abuelos

desde un principio.

Para tratar el tema de la esquizofrenia, no solo es importante
tocar el tema de la comunicacion, es necesario que tanto las
familias de los pacientes esquizofrénicos como el paciente mismo,
sepan a cerca de su enfermedad y la manera de tratar por lo que

se puede hablar de una “Psicoeducacion”.
5.3 PSICOEDUCACION

Al hablar de una Psicoeducacion, se tienen que tomar en cuenta
dos &mbitos muy importantes como la salud (proceso que implica
en todos los sentidos) y la educacion (trabajo intelectual) que no
se los puede tratar por separado. La educacion se inicia en la
primera institucion que es la familia, y que por supuesto esta
insertada en una cultura llena de normas y valores, la misma que
es la encargada de forma e instruir estableciendo limites a sus

integrantes.

El tipo de educacion que se necesita es aquella que implica
proporcionar informacion de una determinada situacion de modo
coherente, precisa, sencilla, presentando al educando los
elementos necesarios para que comprenda de un tema singular,

estimulando conductas adecuadas a la misma.

El objetivo principal al que se debe enfocar es al de proteger a las
personas que de una u otra manera se encuentran dentro de
alguna situacion, para de esta forma se modere la ansiedad

generada por el desconocimiento y/o desinformacion del



problema, permitiendo de este modo el acceso a conductas mas
adaptadas, menos ansiosas; para que asi se pueda elevar la

calidad de vida de las personas.

Es decir la tarea misma de la psicoeducacion es tratar de que el
problema sea afrontado, que la situacidn vivida sea aceptada, y
por lo tanto asumida, que la persona pueda posicionarse
criticamente frente al problema, para de esta manera comenzar a

pensar en un nuevo proyecto de vida.

Con respecto de la psicoeducacion, también se debe hablar de la
salud como un proceso histoérico-social, basandola en la realidad

gue domina su determinacion.

Ademas de acotar que se constituye como un producto social en
la medida en que es un resultante y depende de esas acciones
gue realizan a favor o en los diversos actores sociales y politicos

gue intervienen sobre las condiciones de vida de las poblaciones.

Se pueden dar algunas definiciones de salud:

OMS 1946: “La salud es un estado de completo bienestar fisico,

mental y social y no solo la mera ausencia de enfermedad”.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. 1992. “La
salud ha sido concebida como un de bienestar fisico, psiquico y
social, que implica un “normal” funcionamiento organico y una
adaptacion bioldgica del individuo a su ambiente, todo lo cual le
permite realizar su trabajo habitual. Pero esta concepcion
representa una situacién ideal, que se alcanzaria solo por
excepcion. Es necesario concebir la salud como un proceso,

esencialmente dinamico, en el cual la condicion de “sano” y
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“enfermo” son dos momentos de un mismo proceso. Como objeto
de estudio, este puede considerarse al nivel individual o al nivel
colectivo. La mortalidad que se analiza en los estudios de

poblacion, se incluye en este ultimo nivel.

Jakarta 1997: (Declaracion sobre la promocion de la salud) “Los
requisitos para la salud comprenden: la paz, la vivienda, la
educacion, la seguridad social, la alimentacion, el ingreso, el
empoderamiento de la mujer, un ecosistema estable, el uso
sostenible de los recursos, la justicia social, el respeto de los
derechos humanos y la equidad, sobre todo la pobreza es la

mayor amenaza para la salud”.

Por lo tanto se pueda acotar que la Psicoeducacion es un
instrumento que se ubica tanto en la prevencién, asistencia y
rehabilitacion de la salud. Un instrumento que se lo puede tomar
como prevencion si se acota que es todo recurso que permite
reducir o disminuir y hasta interrumpir la progresion de una

enfermedad.

Se trata con esto no solo de evitar, sino que ademas una vez
instalada la enfermedad, se trate de detener el curso hasta
conseguir el caso de ser posible, o de retrasar su progresion el

maximo tiempo que se puede, en caso de no serlo.

Dentro de las actividades preventivas se encuentran tres niveles:

prevencion Primaria, Secundaria, Terciaria.

Prevencion Primaria: tiene como objeto disminuir la probabilidad

de ocurrencia de las afecciones y enfermedades.

Las medidas de prevencion actian en el periodo pre-patoldgico.

Se distinguen dos tipos de actividades de Prevencién Primaria:

a) Promocion de la salud
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b) Proteccion de la salud.

La Promocién de la salud busca el bienestar general. Por Ej.
educacion sanitaria, vivienda, recreacion, educacion sexual, nivel

nutricional, genético, examen periodico de salud.

b) La proteccién de la salud: medidas aplicadas a una enfermedad
0 grupo de enfermedades tendientes a interceptar las causas
antes que involucren al hombre. Por Ej: Saneamiento ambiental,

inmunizaciones etc.

Prevencion Secundaria: tienen como objeto de evitar la
propagacion y la transmisién de la enfermedad hacia otros. Las

actividades se desarrollan en el periodo patologico.

Las actividades son: diagnostico precoz, tratamiento inmediato,

prevenir complicaciones, prevenir la incapacidad prolongada.

Prevencion Terciaria: (rehabilitacion) actia cuando las lesiones

patoldgicas son irreversibles y la enfermedad esta establecida.

Su objetivo es volver al individuo afectado a un lugar util en la

sociedad y utilizar las capacidades de funcionamiento.

La rehabilitacion contiene elementos fisicos, psicolégicos vy
sociales. El éxito de ella dependera de adecuados recursos dentro

de la institucion familiar, hospitalarias, industriales y la comunidad.

Estos niveles preventivos no son incompatibles entre si, no
se excluyen sino que se complementan, enriqueciéndose
mutuamente en su implementacion conjunta con el fin de

mejorar la calidad de vida.


http://www.definicion.org/educacion
http://www.definicion.org/periodico
http://www.definicion.org/enfermedad
http://www.definicion.org/interceptar
http://www.definicion.org/objeto
http://www.definicion.org/enfermedad
http://www.definicion.org/tratamiento
http://www.definicion.org/cuando
http://www.definicion.org/enfermedad
http://www.definicion.org/objetivo
http://www.definicion.org/volver
http://www.definicion.org/sociedad
http://www.definicion.org/utilizar
http://www.definicion.org/rehabilitacion
http://www.definicion.org/elementos
http://www.definicion.org/recursos
http://www.definicion.org/dentro
http://www.definicion.org/institucion

>

>

>

5.4 INTERVENCION TERAPEUTICA A FAMILIAS DE
PACIENTES ESQUIZOFRENICOS EN EL CENTRO
CREIAD.

Antes de realizar una intervencion terapéutica a las familias de los
pacientes esquizofrénicos, se vio la necesidad de aplicar una
serie de reactivos para poder palpar el estado en que se
encontraba con respecto a la enfermedad el paciente.

Por lo se realizaron los siguientes tests:

Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS).

Escala para el Sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia
(PANSS).

EPQ-A Cuestionario de personalidad para adultos
Inventario de depresion de Beck

Test de Inteligencia (WAIS)

Test de la familia

H.T.P.




Los tests, antes mencionados se pudo evaluar a los pacientes que
se nos derivd para nuestra investigacion, que fueron tres: M.F,
M.C, F.A; los mismos que tienen un diagnéstico de “Esquizofrenia
paranoide”. Diagndstico brindado por los profesionales del
CREIAD.

A continuacién se pone a conocimiento los resultados e
interpretaciones de los casos tomados para el estudio:

5.4.1 Casos Clinicos

CASO UNO

INTERPRETACION DEL H.T.P.

1. Observaciones Generales:

Biografia: (M.C.)

Paciente de 44 afos de edad, divorciada, es madre de dos hijos,
se dedicaba a los quehaceres domésticos, actualmente esta
internada en el centro CREIAD, ya que en los ultimos meses ha
mostrado conductas extrafias que han atentado con su propia
seguridad; ademas se ha mostrado ansiosa, con su animo
deprimido y con una pérdida marcada de interés por sus

actividades diarias.

Actitud:

La actitud del individuo hacia el H.T.P. proporciona informacion
acerca de que tanto el sujeto rechaza una tarea nueva y
probablemente dificil, sin embargo, en términos generales la
paciente se mostré6 muy colaboradora a la prueba luego de ser

explicada la consigna de la misma.



Tiempo, Latencia, Pausas:

La paciente al dibujar la casa a lapiz ocup6 un tiempo de dos
minutos con quince segundos, con una latencia de de diez
segundos; el tiempo ocupado en el dibujo del arbol fue de un
minuto con quince segundos presentando una latencia de cinco

segundos.

En el dibujo de la persona ocupo un tiempo de dos minutos con

diez segundos, teniendo una latencia de cinco segundos.

Comentarios:

Cunado la paciente realizaba el dibujo de la casa lo primero que
dibujo fue la linea de base comentando que es “el terreno”;
ademas durante el dibujo del arbol la paciente comentd primero
“este es el terreno”; y al terminar el mismo dijo: “es un arbol frutal”.
Al momento de ser dibujada la persona, la paciente coment6 con
mucha énfasis “que este feliz”; indicando explicitamente sus
sentimientos de depresion ya que en el interrogatorio posterior

hace referencia a que las personas deben ser alegres.

Habilidad critica:

En el dibujo de la casa la paciente realiz6 dos borraduras: cupula
del arbol y en la parte izquierda al lado de la casa, ya que su
dibujo es muy simétrico,

También en la persona la paciente presento una sola borradura
en la parte del tronco, lo que puede indicar un conflicto con esa
parte del cuerpo.

No existen borraduras en el dibujo del arbol.

Interrogatorio posterior:
Durante el interrogatorio posterior, la paciente estuvo
colaboradora, realizando esta tarea con agrado.



En las preguntas sobre la casa hizo énfasis de que la casa es la
gue ella siempre ha anhelado tener, ademas le recuerda a su
hogar, ya que en esa casa existia mucha union familiar y las
personas que llegaban a su casa siempre eran bien recibidas.

Al preguntarle a quien le recuerda la casa, la paciente expresa
gue le recuerda la época en que se encontraba casada,
cambiando de manera repentina su expresion facial y

quebrandose su voz.

En el interrogatorio acerca de la persona, la paciente hace
referencia que es su hija y mientras realizaba el dibujo expresa
gue “pensaba en su hija” ya que no la ve muy seguido, la extrafia
y manifiesta que le gustaria verla; también es evidente en este
interrogatorio la necesidad de carifio y proteccion que demanda la

paciente de su familia, especialmente de sus hijos.

A cerca de la entrevista del arbol, la paciente se identifica con el
dibujo ya que manifiesta que es ella ya que es un arbol fuerte y
vivo y que aun puede dar mas frutos, proyectandose como una
persona productiva con ganas de vivir y ser reconocida por la

gente que le rodea. (Esta en un grupo de arboles).



2. Interpretacién de la casa:

La casa genera una mezcla de asociaciones concientes e
inconcientes acerca del hogar y de las relaciones interpersonales
intimas. Para el adulto, representa el ajuste a la situacion
doméstica en general, y mas especificamente, al conyuge y a los
hijos.

El dibujo de la casa es un indicador de la habilidad del sujeto para
funcionar bajo las tensiones de las relaciones humanas intimas y
para analizar de manera critica los problemas creados por

situaciones dentro del hogar.

Proporcion:

En general la proporcion del dibujo de la casa es pequefio
indicando inseguridad, aislamiento, descontento y regresion, los
detalles en la imagen de la simetria es moderada indicando
ansiedad.

Perspectiva:
El dibujo esta ubicado en la parte central de la pagina siendo un
indicador de rigidez y ademas una regresion ya que este tipo de

ubicacion es comun en los nifios pequefios.

En cuanto con la relacién con el observador el dibujo tiene una
perspectiva vista a distancia indicando inaccesibilidad,
sentimientos de rechazo y la situacion del hogar fuera de control.
Su linea de base nos indica necesidad de seguridad y ansiedad;
por lo que su dibujo tiene transparencia siendo un indicador de
una mala orientacioén en la realidad.

Detalles:



Los detalles en le dibujo de la casa son excesivos mostrando
obsesividad y compulsividad y ansiedad; existe una omision de la
chimenea por lo tanto nos da un indicio de falta de afecto en el
hogar.

La puerta es grande con relacion al dibujo y cerrada
mostrandonos dependencia y defensividad.

El techo es dibujado en un una sola linea siendo indicador de
constricciéon; los muros son dibujados como delgados y débiles
indicando que sus limites con el Yo son débiles; las ventanas
estdn dibujadas como abiertas (esto se constata en el
interrogatorio posterior); comprobando asi que existe poco control
del YO.

Detalles irrelevantes:
En el dibujo realizado por la paciente excite la presencia de

caminos largos siendo un indicador de aislamiento.

Secuencia de detalles:

Lo usual es el techo, los muros, la puerta y la ventana o la linea
de base, los muros y el techo. Lo Unico que varid en este dibujo
fue el dibujo de la cruz y los detalles de los arboles y el camino

largo empedrado.
Calidad de la linea:
La linea del dibujo es débil presentando asi indecision, miedo,

inseguridad y un YO débil, reafirmandose esto en algunos

aspectos del dibujo de la casa.

3. Interpretacién del arbol:

Proporcion:



La proporcion del dibujo del arbol es grande, por lo tanto nos
indica que existe un ambiente restrictivo, de tensién vy

compensacion.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte superior de la pagina, siendo un
indicador de lucha no realista, fantaseo y frustracion por parte del
examinado.

En relacion con el observador, el dibujo proyecta una vision desde
arriba siendo esto un factor de rechazo, grandiosidad
compensatoria; la linea de base del dibujo es débil, por lo tanto
indica necesidad de seguridad y ansiedad.

Detalles:

En el dibujo no existen detalles excesivos, ni extravagantes; pero
los detalles esenciales estan como el tronco y las ramas. Las
ramas estan envueltas como algodén indicando sentimientos de

culpa; las raices en forma de espejo muestran una psicosis.

La copa del arbol esta dibujada en forma de nube indicando una
marcada fantasia, el arbol esta dibujado en una depresion de la
linea de base siendo éste detalle un indicador se inecuacion por
parte del examinado.

El tronco del arbol es unidimensional mostrando una organicidad;
el arbol en general es de tipo frutal siendo esto indicador de
dependencia e inmadurez que por lo general esto es comun en

los nifios pequefios.

Detalles no esenciales:

La corteza el arbol es delgada mostrando poco contacto con la
realidad y una posible organicidad; el arbol tiene dibujos de frutos,
siendo este un indicador de dependencia.

La calidad de la linea del dibujo es débil por lo tanto existen

sentimientos de indecision, miedo, inseguridad y un YO débil.



Secuencia de los detalles:

Los detalles al ser dibujos usualmente tienen la siguiente
secuencia: tronco, ramas, follaje o la punta, las ramas, y el tronco.
La secuencia del dibujo fue la siguiente: terreno (linea de base),

raices, tallo, clpulay los frutos.



4. Interpretacion de la persona:

Proporcion:

El dibujo de la persona es grande con respecto del tamaifio de la
hoja, indicando un ambiente restrictivo, tenso y de compensacion.
Ademas el dibujo tiene una simetria excesiva siendo un factor de

rigidez y fragmentacion.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte inferior de la pagina siendo esto
un indicador de depresidn, inseguridad, e inadecuacién; en cuanto
a la relacion con el observador el dibujo es visto a distancia
indicando un posible aislamiento; ademas la linea de base nos
indica una posible necesidad de seguridad y ansiedad.

La transparencia del dibujo muestra poco contacto con la realidad.

Detalles:

En el dibujo de la persona existe una carencia de detalles,
mostrando aislamiento; los brazos son dibujados en forma se alas
indicado posibles rasgos esquizoide; la cabeza con respecto al
dibujo es grande indicando una posible regresion y grandiosidad.

Los rasgos faciales son dibujados débiles mostrando un posible
aislamiento; los ojos son dibujados pequeiios siendo un indicador
de introversion y voyeurismo, las orejas nos indica posible

paranoia y alucinaciones auditivas.

El dibujo de la boca indica rasgos de dependencia y la nariz
preocupacion sexual. Las piernas estan dibujadas separadas
siendo indicador de agresion y el torso junto con todo el cuerpo se

encuentran fragmentados mostrando una psicopatologia grave.

La paciente da énfasis al cabello mostrando preocupacién sexual

y el cuello es dibujado en forma de espagueti indicando psicosis.



La calidad de la linea es débil indicando por lo tanto indecision,

miedo, inseguridad y un YO débil.

Secuencia de los detalles:

Lo usualmente dibujado es la cabeza y la cara, luego el resto del
cuerpo; en el dibujo que realizd la paciente su secuencia fue la
siguiente: cabeza, ojos, nariz, boca, orejas, aretes, cabello,
pupilas, brazos y pierna, dio mayor énfasis a la cara.



5. Resumen interpretativo:

CASA:

En el dibujo de la casa, es evidente los sintomas de obsesividad,
compulsividad y ansiedad que presenta la paciente, durante la
realizacion del dibujo la paciente dio énfasis al camino donde se
constata los sentimientos de inseguridad y dependencia que
demuestra, ademas es importante mencionar que existe poco
control del Yo, sentimientos de rechazo y la situacion del hogar

fuera de control.

ARBOL:

Por medio del dibujo del arbol, se evidencia que en la paciente
vive en un ambiente restrictivo y de tension; por lo que esta en
una constante lucha de aprobaciéon por los demas causandole
frustracion y por consiguiente una busqueda constante de
seguridad llevandola asi a una ansiedad marcada.

Existe poco contacto con la realidad; el arbol tiene dibujos de
frutos, siendo este un indicador de dependencia.

La calidad de la linea del dibujo es débil por lo tanto existen

sentimientos de indecision, miedo, inseguridad y un YO débil.

PERSONA:

En este dibujo lo mas evidente son los rasgos de dependencia y
una marcada preocupacion sexual. Ademas el dibujo tiene una
simetria excesiva siendo un factor de rigidez y fragmentaciéon que
es comun en pacientes esquizofrénicos. La transparencia del

dibujo muestra poco contacto con la realidad.



6. Prondéstico:

De acuerdo a los resultados interpretativos del H.T.P.; la paciente
vive en un ambiente restrictivo, inseguro, llevandola a que se
convierta en una persona dependiente, presente sentimientos de
indecision, miedo y como consecuencia de estos factores la
paciente presenta poco contacto con la realidad como una forma
de defenderse de su medio; llevandola a tener delirios de
persecucion, pero a pesar de todos estos acontecimientos el
pronéstico de la paciente es bueno ya que son controlados con
medicacion y psicoterapia, ademas la mayoria de sus habilidades

tanto motoras como cognitivas aun estan conservadas.



TEST DE LA FAMILIA

ANALISIS INTERPRETATIVO:

1. Caracteristicas generales del dibujo:

El tamafo:

Grande: corresponden a personas que reaccionan habitualmente

a las presiones ambientales con actitud agresiva y expansiva

2. Emplazamiento:

Centro:

Representa la zona de los afectos y de la sensibilidad

3. Borraduras:

Realiz0 una sola borradura y esto pude ser indicador

importante de conflictos emocionales.

4. Ladistancia entre los personajes:

dibujo en estratos:
La distancia emocional entre los distintos personajes de la familia
se proyecta en numerosas ocasiones por la distancia fisica
existente entre los mismos en los dibujos. Se nota ademas un
cierto grado de comunicacion debido a la ubicacion de cada

persona dibujada.

5. Valorizacion y desvalorizacion:



Supresion de un elemento de la familia (padre — esposo):
responde a un mecanismo de defensa consciente en negar una
realidad que produce angustia, ante el sentimiento de incapacidad
de adaptarse a esa realidad. Los sentimientos del sujeto suelen
ser ambivalentes, pudiéndose apreciar la coexistencia del amory

del odio.

Supresion de las manos en los dibujos: La supresion de las
manos en parte o en la totalidad de los personajes dibujados es
relativamente frecuente. Dicha supresion suele atribuirse a la
insuficiente capacidad analitica; dependiente del desarrollo
intelectual, pero también se debe a diferencias individuales en el

ambito de la afectividad.



TEST DE INTELIGENCIA PARA ADULTOS (WAIS)

El test de inteligencia para adultos (WAIS), constituye una nueva
version del Test de Inteligencia Wechsler-Bellevue (W-B); ya que
es muy eficaz para la medicidon y la evaluacion de la inteligencia

adulta.

El WAIS consta de 11 pruebas. Seis de estas estan agrupadas en
la Escala Verbal (informacién, compresién, aritmética,
analogias, digitos, vocabulario); las cinco restantes
comprenden la Escala de Ejecucion (digitos-simbolos,
completamiento de figuras, disefio con cubos, ordenamiento
de laminas, rompecabezas); las 11 pruebas estdn combinadas

para formar la escala completa.
RESULTADOS DE LA PRUEBA:
Cl DE CADA ESCALA:
Cl VERBAL: 100
ClI EJECUCUION: 88
Cl COMPLETA: 94
DIAGNOSTICO:
1. INTELIGENCIA VERBAL: término medio

2. INTELIGENCIA EJECUCION: normal lento
3. INTELIGENCIA COMPLETA: término medio.



OBSERVACIONES:

La paciente realizé la prueba con agrado, fue colaboradora, en la
escala de ejecucion fue donde se observd mayor dificultad

especialmente en la prueba de completamiento de figuras.

RECOMENDACIONES:

Segun los resultados de la prueba y su puntaje global (94) que
corresponde a una inteligencia de término medio, la paciente
puede tener una vida productiva, con poca ayuda de los demas.

Es indispensable que se mantenga ocupada en tareas que estén
involucradas con la ejecucién para que no se deterioren con el
paso del tiempo dichas habilidades. Pueden ser trabajos

manuales, como el bordado, tejido, panaderia, etc.



e A

EPQ-A CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD PARA
ADULTOS

El EPQ es un desarrollo de varios cuestionarios de personalidad.
La gran ventaja de este cuestionario es que se agrega una nueva
variable que se llama Psicotisismo, que alude a un rasgo
subyacente de la personalidad que presentan todas las personas,
si aparece en un grado elevado; predispone al sujeto a la
manifestacion de una patologia psiquiétrica.

Ademas este cuestionario esta formado por cuatro escalas que
son:

Escala N (emocionabilidad)

Escala E (extraversion)

Escala P (dureza o psicotisismo)

Escala S (sinceridad)

INTERPRETACION:

Al ser aplicado el cuestionario EPQ-A la puntuacion mas alta fue
de la Escala P (dureza o psicotisismo) con un valor de 99; lo que

significa que los sujetos con ésta puntuacion son:

Raros y solitarios, se meten en problemas

Son frios y faltos de sentimientos humanitarios con sus
comparieros o animales.

Son agresivos y hostiles incluso con los seres queridos

Buscan sensaciones dolorosas sin pensar en los riesgos

implicados.

OBSERVACIONES:



La paciente durante la prueba se mostro colaboradora a la misma,

luego de ser dada la consigna la realiz6 sin ningan problema.

RECOMENDACIONES:

. De acuerdo a los resultados del cuestionario, se recomienda,
terapia individual y familiar, para disminuir el grado de agresividad
y hostilidad que presenta la paciente.

. Terapia ocupacional para canalizar su energia de una manera
positiva y asi evitar conductas inadecuadas.

. Terapia grupal para mejorar su sociabilidad y asi evitar el

aislamiento.



ESCALA PARA EL SINDROME POSITIVO Y
NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA (PANSS)

La PANSS consta de 30 items que evalia el sindrome
esquizofrénico desde una doble perspectiva:

Dimensional: evalla la gravedad del Sindrome positivo, negativo,
y de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico
Categorial: clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo,

negativo o mixto.

Los 30 items conforman las siguientes 4 escalas:

. Escala Positiva (PANSS-P): 7 items, evalla los sintomas
sobreafnadidos a un estado mental normal.

. Escala negativa (PANSS-N): 7 items, evalla los déficit respecto a
un estado mental normal.

. Escala compuesta (PANSS-C): evalta la predominancia de un
tipo sobre el otro (positivo y negativo).

. Psicopatologia general (PANSS-PG):. 16 items, evalia la
presencia de otro tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico

(depresion , ansiedad , orientacion)

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

MAS RESTRICTIVO: para establecer el tipo de trastorno
esquizofrénico utiliza las puntuaciones obtenidas en los items de
la escala positiva y negativa, por lo tanto el trastorno:
Esquizofrenia Mixta: (cuando en las dos escalas hay mas de dos
items que obtienen puntuacion superior a tres).

MENOS RESTRICTIVO: para establecer el tipo se utiliza la
puntuacion obtenida en la escala compuesta y mas concreto su

valencia por lo tanto es el trastorno es: Negativo (-13).






Y

ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD
(HARS)

La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la
intensidad de la ansiedad, consta de un total de 14 items que
evalla los aspectos psiquicos y conductuales de la ansiedad.

Ademas un item evalla especificamente el animo deprimido.

Su correccion e interpretacion proporciona una medida global de
ansiedad, que se obtiene sumando la puntuacion obtenida en

cada uno de los items. Los puntos de corte recomendados son:

0-5: No ansiedad
6-14: ansiedad leve

Mayor a 15: ansiedad moderada/grave.

RESULTADOS DE LA ESCALA:

Sumatoria  total: 22 puntos equivalente:  ANSIEDAD
MODERADA/GRAVE.



Conclusioén de caso:

Luego de terminado el tratamiento tanto con la paciente como con
su familia, podemos citar que la Psicoeducacion ayudd mucho
primero a disminuir los niveles de estrés de la paciente como de
sus familiares ya que llegaron a conocer a cerca de la enfermedad
y su curso; ademas de aprender a sobrellevar los momentos de

crisis como los efectos colaterales.

Fue una familia colaboradora y unida por lo que fue sencillo
trabajar con ellos. Ademas la paciente colaboré con la evaluacién
y las entrevistas proporcionandonos informacién valiosa para el

trabajo terapéutico.



CASO DOS

INTERPRETACION DEL H.T.P.

1. Observaciones Generales:

Biografia (M.F):

Paciente de 49 afios de edad, separada, quien vivid por siete
afios en los Estados Unidos (N.Y), madre de dos hijas, 20 y 5
afos respectivamente; refiere tener buenas relaciones familiares.
La paciente es la segunda de cuatro hermanos. Su esposo
actualmente no vive con ella ya que se queda residiendo en el
pais norteamericano. Es una mujer oriunda de Guayaquil.

Se encuentra internada actualmente por primera vez en el centro,

llegd al mismo por referencia de sus familiares.

Actitud:

La actitud de la paciente hacia el H.T.P. proporciona informacion
acerca de que tanto rechaza una tarea nueva y probablemente
dificil, sin embargo, en términos generales la paciente se mostrd
muy poco colaboradora a la prueba debido a que acotaba que ella

es mala para el dibujo y no es una actividad que le guste.

Tiempo, Latencia, Pausas:

La paciente al dibujar la casa a lapiz ocup6 un tiempo de medio
minuto, con una latencia de 30 segundos; el tiempo ocupado en el
dibujo del arbol fue de medio minuto con una latencia de 10

segundos.

En el dibujo de la persona ocup6 un tiempo de 20 segundos,

teniendo una latencia de 10 segundos.



Cabe recalcar que los individuos que dibujan con una rapidez
inusual, al parecer tratan de deshacerse de una tarea poco

placentera.

Interrogatorio Posterior:

Durante el interrogatorio posterior, la paciente estuvo poco
colaboradora, realizando esta tarea como un deber mas, no como
una actividad placentera.

En las preguntas sobre la casa: dio énfasis al hablar de su
esposo, y de un agrado por vivir con toda su familia. También el
dibujo le record6 a sus padres, acotando que esa época era

alegre.

En el interrogatorio con respecto al arbol, acota a cerca de los
planes que tenia con su esposo, ademas da a conocer el anhelo
de un buen futuro que asegura le espera. Nuevamente trae a
colacion el recuerdo de su padre y de sus hermanos. Se identifica
con el dibujo al referirse que le han lastimando sin darse cuenta.

Con respecto al dibujo de la persona, refiere que es su esposo,
esperando una ayuda y un apoyo por parte de él; también refiere
que es feliz mirando a toda su familia. Durante todo el
interrogatorio tiene frases que se refieren a su esposo y al hogar

que juntos formaron.



2. Interpretacion de la casa:

La casa genera una mezcla de asociaciones concientes e
inconcientes acerca del hogar y de las relaciones interpersonales
intimas. Para el adulto, representa el ajuste a la situacion
doméstica en general, y mas especificamente, al conyuge y a los
hijos.

El dibujo de la casa es un indicador de la habilidad del sujeto para
funcionar bajo las tensiones de las relaciones humanas intimas y
para analizar de manera critica los problemas creados por

situaciones dentro del hogar.

Proporcion:

En general la proporcion del dibujo de la casa es pequefa
indicando inseguridad, aislamiento, descontento y regresion, los
detalles en la imagen de la simetria es moderada indicando
ansiedad.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte central de la pagina siendo un
indicador de rigidez y ademas una regresion ya que este tipo de
ubicacion es comun en los nifios pequefios.

En cuanto con la relacién con el observador el dibujo tiene una
perspectiva vista a distancia indicando inaccesibilidad,
sentimientos de rechazo y la situacion del hogar fuera de control.
Su linea de base nos indica necesidad de seguridad y ansiedad;
por lo que su dibujo tiene transparencia siendo un indicador de

una mala orientacién en la realidad.



Detalles:

Existe una carencia de los detalles en el dibujo de la casa que
indica aislamiento, comun en nifios pequefios. Dibuja Unicamente
los detalles esenciales (muro, techo, puerta y ventana).

La puerta es pequefia con relacion al dibujo indicando
inadecuacion 'y cerrada mostrandonos dependencia y

defensividad.

El techo tal como esta dibujado indica psicosis.
Los muros son dibujados delgados o débiles, indicando los
limites del yo débiles, las ventanas son pequefias mostrando

aislamiento.

Secuencia de detalles:
Lo usual es el techo, los muros, la puerta y la ventana o la linea

de base, los muros y el techo.

Calidad de la linea:
La linea del dibujo es recargada presentando asi tension,

ansiedad, vigor y organicidad.



3. Interpretacién del arbol:

Proporcion:
La proporcion del dibujo del arbol es pequefio, por lo tanto nos
indica inseguridad, aislamiento, descontento y regresion.

El detalle en la simetria es obvio indicando psicosis y organicidad.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte superior de la pagina, siendo un
indicador de lucha no realista, fantaseo y frustracion por parte del
examinado. Ademas existe una ubicacion al lado derecho por lo
gue demuestra una preocupacion ambiental y anticipacion del
futuro, estando en una constante busqueda de estabilidad y
control.

En relacion con el observador, el dibujo proyecta una vision de
lejos, indicando aislamiento; su linea de base indica necesidad de
seguridad y ansiedad. Hay una transparencia que demuestra una

pobre orientacion en la realidad.

Detalles:

En el dibujo no existen detalles excesivos, ni extravagantes; pero
los detalles esenciales estan como el tronco y las ramas. Las
ramas estan envueltas como algodén indicando sentimientos de
culpa. La copa es en forma de nube indicando fantasia.

El tronco del arbol es unidimensional mostrando una organicidad;
donde da un énfasis vertical indicando poco contacto con la
realidad y preocupacion sexual, su base es angosta lo que
demuestra una pérdida de control.

Es un arbol movido por el viento lo que indica presiones

ambientales.

Detalles no esenciales:
Hojas desprendidas, que indica falla en los mecanismos de

defensa y sus raices estan omitidas indicando inseguridad.



Secuencia de los detalles:

Los detalles al ser dibujos usualmente tienen la siguiente
secuencia: tronco, ramas, follaje o la punta, las ramas, y el tronco.
La calidad de la linea es recargada indicando tension, ansiedad,
vigor y violencia.



4. Interpretacion de la persona:

Proporcion:

El dibujo de la persona es pequefio con respecto del tamafio de la
hoja, indicando inseguridad, aislamiento, descontento y regresion;
existe una simetria excesiva siendo un factor de rigidez y

fragmentacion.

Perspectiva:

El dibujo est4d ubicado en la parte superior de la pagina siendo
esto un indicador de lucha no realista, fantaseo y frustracion;
ademas estd ubicado en la parte derecha demostrando
preocupacion ambiental, anticipacion del futuro y una busqueda
constante de estabilidad y control.

En cuanto a la relacion con el observador el dibujo es visto desde
arriba  indicando rechazo, grandiosidad compensatoria.
Demuestra también un cierto grado de organicidad y psicosis ya
gue esta dibujado de perfil con vista de frente.

Su linea de base nos indica una posible necesidad de seguridad
y ansiedad.

La transparencia del dibujo muestra poco contacto con la realidad.

Detalles:

Hay una carencia de detalles, mostrando aislamiento; los brazos
son dibujados en forma espagueti demostrando dependencia y
organicidad; la cabeza con respecto al dibujo es pequeia
indicando inadecuacion.

Los rasgos faciales son omitidos mostrando aislamiento; los ojos
son omitidos, poco contacto con la realidad. Se da un énfasis a la
boca lo que indica dependencia.

Las piernas omitidas dando a conocer un desamparo y pérdida de
autonomia. El torso y el cuerpo dibujado con una linea media
vertical, indicando inferioridad y dependencia.



Los pies omitidos que dan a conocer un desamparo, pérdida de la
autonomia y preocupacion sexual.

El cuello dibujado como espagueti, psicosis.

La calidad de la linea es recargada indicando por lo tanto tension,

ansiedad y violencia.



5. Resumen Interpretativo:

CASA:

En el dibujo de la casa, son evidentes los sintomas de ansiedad,
descontento, inseguridad y posible organicidad.

Presenta ademas sentimientos de rechazo y la situacion del hogar
fuera de control.

ARBOL:

Por medio del dibujo del arbol, se evidencia que en la paciente
presenta presiones ambientales, fantasia, busqueda constante de
control, inseguridad, ansiedad, psicosis y organicidad.

Existe poco contacto con la realidad; debido a la separacion que
existe del dibujo con la linea de base.

La calidad de la linea del dibujo es recargada indicando violencia,

tension y ansiedad.

PERSONA:

En este dibujo lo mas evidente son los rasgos de regresion; existe
una simetria excesiva siendo un factor de rigidez y fragmentacion.
Ademas el dibujo tiene una simetria excesiva siendo un factor de
rigidez y fragmentacion que es comun en pacientes
esquizofrénicos. La transparencia del dibujo muestra poco

contacto con la realidad.



6. Prondéstico:

De acuerdo a los resultados interpretativos del H.T.P.; la paciente
tiene presiones ambientales, vive una inseguridad constante por
el mismo hecho de estar lejos de su pareja. Es una persona
agresiva, violenta; lo que le lleva a una pérdida de control y
frustracion y como consecuencia le lleva a un aislamiento
evidente.

Presenta poco contacto con la realidad como una forma de
defenderse de su medio; llevandola a tener delirios de
persecucion: el prondéstico de la paciente es regular debido a la

situacion que vive y el poco apoyo familiar que presenta.



TEST DE LA FAMILIA

ANALISIS INTERPRETATIVO:

1. Caracteristicas generales del dibujo:

El tamafo:
Pequefio: Se asocia a una autoimagen de una persona
insuficiente, a sentimientos de inferioridad, a formas auto
controladas de responder a presiones ambientales y a

retraimiento.
2. Emplazamiento:

Tercio Superior: Representa el mundo de las ideas y la fantasia. La
ubicacion es en la parte central de la pagina, que es indicio de
una vivencia de prohibicién de la expansion vital sobre el medio
ambiente, problema que tendria sus raices en un conflicto entre lo
instintivo e inconsciente.

3. la distancia entre los personajes:

» Incomunicacion:

Debido a la distancia fisica que existe entre los personajes
del dibujo.

4. Valorizacion y desvalorizacion:



Supresion de un elemento de la familia (padre — esposo):
responde a un mecanismo de defensa consciente en negar una
realidad que produce angustia, ante el sentimiento de incapacidad
de adaptarse a esa realidad. Los sentimientos del sujeto suelen
ser ambivalentes, pudiéndose apreciar la coexistencia del amory

del odio.

Supresion de las manos en los dibujos: La supresion de las
manos en parte o en la totalidad de los personajes dibujados es
relativamente frecuente. Dicha supresion suele atribuirse a la
insuficiente capacidad analitica; dependiente del desarrollo
intelectual, pero también se debe a diferencias individuales en el

ambito de la afectividad.



TEST DE INTELIGENCIA PARA ADULTOS (WAIS)

El test de inteligencia para adultos (WAIS), constituye una nueva
version del Test de Inteligencia Wechsler-Bellevue (W-B); ya que
es muy eficaz para la medicién y la evaluacion de la inteligencia

adulta.

El WAIS consta de 11 pruebas. Seis de estas estan agrupadas en
la Escala Verbal (informacién, compresion, aritmética,
analogias, digitos, vocabulario); las cinco restantes
comprenden la Escala de Ejecucion (digitos-simbolos,
completamiento de figuras, disefio con cubos, ordenamiento
de laminas, rompecabezas); las 11 pruebas estdn combinadas

para formar la escala completa.

RESULTADOS DE LA PRUEBA:

Cl DE CADA ESCALA:

. CI VERBAL: 73
2. ClI EJECUCUION: 69
. CI COMPLETA: 70

DIAGNOSTICO:

. INTELIGENCIA VERBAL: fronterizo
2. INTELIGENCIA EJECUCION: débil mental
. INTELIGENCIA COMPLETA: fronterizo

OBSERVACIONES:



La paciente realizé la prueba como una tarea impuesta, en la escala
de ejecucion fue donde se observé mayor dificultad especialmente
en la prueba de disefio con cubos y ordenamiento de laminas y en
la escala verbal las pruebas de informacion y analogias no las

pudo completar conjuntamente con la de digitos.

RECOMENDACIONES:

Segun los resultados de la prueba y su puntaje global (70) que
corresponde a una inteligencia fronteriza, es necesario que la
paciente se mantenga en constante interaccion para que no se
deteriore poco a poco su ClI.

Es indispensable que se mantenga ocupada en tareas que estén
involucradas con la ejecucién para que no sigan deteriorando con
el paso del tiempo dichas habilidades. Pueden ser trabajos
manuales, como el bordado, tejido, pintura, etc.

Es indispensable las terapias grupales para que no se pierda su

capacidad de comunicacién y juicio.



P w0 nh PR

EPQ-A CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD PARA
ADULTOS

El EPQ es un desarrollo de varios cuestionarios de personalidad.
La gran ventaja de este cuestionario es que se agrega una nueva
variable que se llama Psicotisismo, que alude a un rasgo
subyacente de la personalidad que presentan todas las personas,
si aparece en un grado elevado; predispone al sujeto a la
manifestacion de una patologia psiquiatrica.

Ademas este cuestionario esta formado por cuatro escalas que
son:

Escala N (emocionabilidad)

Escala E (extraversion)

Escala P (dureza o psicotisismo)

Escala S (sinceridad)

INTERPRETACION:

Al ser aplicado el cuestionario EPQ-A la puntuacion mas alta fue
de la Escala P (dureza o psicotisismo) con un valor de 99; lo que

significa que los sujetos con ésta puntuacion son:

Raros y solitarios, se meten en problemas

Son frios y faltos de sentimientos humanitarios con sus
comparneros o animales.

Son agresivos y hostiles incluso con los seres queridos

Buscan sensaciones dolorosas sin pensar en los riesgos

implicados.



OBSERVACIONES:

La paciente durante la prueba se mostrd colaboradora a la misma,

luego de ser dada la consigna la realiz6 sin ningun problema.

RECOMENDACIONES:

. De acuerdo a los resultados del cuestionario, se recomienda,
terapia individual y familiar, para disminuir el grado de agresividad
y hostilidad que presenta la paciente.

. Terapia ocupacional para canalizar su energia de una manera
positiva y asi evitar conductas inadecuadas.

. Terapia grupal para mejorar su sociabilidad y asi evitar el

aislamiento.



ESCALA PARA EL SINDROME POSITIVO Y
NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA (PANSS)

La PANSS consta de 30 items que evalia el sindrome

esquizofrénico desde una doble perspectiva:

Dimensional: evalla la gravedad del Sindrome positivo, negativo,
y de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico
Categorial: clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo,

negativo o mixto.

Los 30 items conforman las siguientes 4 escalas:

. Escala Positiva (PANSS-P): 7 items, evalla los sintomas
sobreafnadidos a un estado mental normal.

. Escala negativa (PANSS-N): 7 items, evalla los déficit respecto a
un estado mental normal.

. Escala compuesta (PANSS-C): evalia la predominancia de un
tipo sobre el otro (positivo y negativo).

. Psicopatologia general (PANSS-PG). 16 items, evalia la
presencia de otro tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico
(depresioén , ansiedad , orientacion)

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

MAS RESTRICTIVO: para establecer el tipo de trastorno
esquizofrénico utiliza las puntuaciones obtenidas en los items de
la escala positiva y negativa, por lo tanto el trastorno:
Esquizofrenia Positiva: (cuando en la escala negativa menos de
tres items obtienen una puntuacion superior a tres).

MENOS RESTRICTIVO: para establecer el tipo se utiliza la
puntuacion obtenida en la escala compuesta y mas concreto su

valencia por lo tanto es el trastorno es: Positivo (+9).



ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD
(HARS)

La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la
intensidad de la ansiedad, consta de un total de 14 items que
evalla los aspectos psiquicos y conductuales de la ansiedad.

Ademas un item evalla especificamente el animo deprimido.

Su correccién e interpretacién proporciona una medida global de
ansiedad, que se obtiene sumando la puntuacion obtenida en

cada uno de los items. Los puntos de corte recomendados son:

0-5: No ansiedad
6-14: ansiedad leve

Mayor a 15: ansiedad moderada/grave.

RESULTADOS DE LA ESCALA:

Sumatoria total: 35 puntos equivalente:  ANSIEDAD
MODERADA/GRAVE.



Conclusioén de caso:

Cabe resaltar que fue un caso no muy facil para el tratamiento, ya
que la colaboracion por parte de la paciente como de la familia fue
limitado, debido a que se pudo tratar inicamente con el hermano

ya que su familia directa vive en los Estados Unidos.

Al ser la paciente poco colaboradora su prondéstico no es muy
bueno.

Se conoce que para una psicoeducacion debe existir un
verdadero interés para poder llegar a la meta planteada.

Con esta paciente se redujo de manera minima los niveles de

ansiedad.



CASO TRES

INTERPRETACION DEL H.T.P.

1. Observaciones Generales:

Biografia ( F.A.):

Paciente de 35 afios de edad, soltero, quien vive con su padre y
hermana menor, refiere no mantener buenas relaciones con sus
hermanos ni padre, a raiz de la muerte de su madre (hace 4
afnos).

Fue violento durante su adolescencia, refiere ademas no tener
muchas amistades, ser una persona aislada. Sufri6 de asma
durante su nifiez por lo que culpa a su padre de esto. No ha
tenido relaciones amorosas pero si relaciones sexuales en
prostibulos lo que le parecia agradable.

Ademas da a conocer que consume desde los 17 afios alcohol y
qgue una sola vez consumi6é cocaina. Es una persona poco

constante en sus trabajos.

Actitud:

La actitud del individuo hacia el H.T.P. proporciona informacion
acerca de que tanto el sujeto rechaza una tarea nueva y
probablemente dificil, sin embargo, en términos generales la
paciente se mostr6 muy colaborador a la prueba luego de ser

explicada la consigna de la misma.



Tiempo, latencia, pausas:

La paciente al dibujar la casa a lapiz ocupd un tiempo de un
minuto, con una latencia de cinco segundos; el tiempo ocupado
en el dibujo del arbol fue de medio minuto presentando una

latencia de cinco segundos.

En el dibujo de la persona ocupd un tiempo de medio minuto,
teniendo una latencia de ocho segundos.

Habilidad critica:
No existen borraduras en los dibujos.

Interrogatorio posterior:

Durante el interrogatorio posterior, el paciente estuvo colaborador,
realizando esta tarea con agrado.

En las preguntas sobre la casa hizo énfasis de que la casa es de
su papd, pero que en realidad le gustaria que sea solo su casa
para tener privacidad. Ademas dio a conocer que no es una casa
feliz porque hay disputas y pleitos.

A cerca de la entrevista del arbol, da a conocer que es un arbol
muy vivo, que esta en un grupo de arboles, pero que lo ve por
encima de él, y que ademas le cayo un rayo; pero a pesar de eso
alto y joven. Informa que también lo han lastimado varias veces
porque le querian cortar una rama.

En el interrogatorio acerca de la persona, la paciente hace
referencia que es una caricatura que esta en el periodico
(Popeye), que es una persona normal, ni feliz ni triste; por lo que

no tiene rostro.



2. Interpretacién de la casa:

La casa genera una mezcla de asociaciones concientes e
inconcientes acerca del hogar y de las relaciones interpersonales
intimas. Para el adulto, representa el ajuste a la situacion
doméstica en general, y mas especificamente, al conyuge y a los
hijos.

El dibujo de la casa es un indicador de la habilidad del sujeto para
funcionar bajo las tensiones de las relaciones humanas intimas y
para analizar de manera critica los problemas creados por

situaciones dentro del hogar.

Proporcion:

En general la proporcion del dibujo de la casa es grande
indicando ambiente restrictivo, tension, compensacion.

Los detalles en la imagen demuestran una simetria moderada lo

gue indica ansiedad.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte central izquierda de la pagina
siendo un indicador de aislamiento, regresion, organicidad,
preocupacion por si  mismo, rumiacion por el pasado,
impulsividad, necesidad de gratificacion inmediata y rigidez.

En cuanto con la relacién con el observador el dibujo tiene una
perspectiva vista desde arriba lo que demuestra rechazo,
grandiosidad compensatoria.

Su linea de base indica necesidad de seguridad y muestra
ansiedad. La transparencia da a conocer su mala orientacion en la

realidad.



Detalles:

Existen los detalles esenciales que son un muro, un techo, una
ventana.

La puerta es pequefia indicando inadecuacion.

El techo es dibujado con énfasis indicando introversién, fantasia y
los aleros estan enfatizados indicando suspicacia.

Los muros son dibujados como delgados y débiles indicando que
sus limites con el Yo son débiles; da énfasis a las ventanas

indicando ambivalencia social.

Secuencia de detalles:
Lo usual es el techo, los muros, la puerta y la ventana o la linea
de base, los muros y el techo.

Calidad de la linea:
La linea del dibujo es recargada indicando tension, ansiedad,

vigor y organicidad.



3. Interpretacién del arbol:

Proporcion:

La proporcién del dibujo del arbol es grande, por lo tanto nos
indica que existe un ambiente restrictivo, de tension vy
compensacion.

Detalles en la simetria en el dibujo es moderado por lo indica
ansiedad.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte central lo que da a conocer
rigidez que es comun en niflos pequenos.

En relacién con el observador, el dibujo proyecta una visién desde
abajo lo que demuestra aislamiento e inferioridad. La linea de
base proyecta una necesidad de seguridad y ansiedad.

La transparencia del dibujo expresa la pobre orientacion en la
realidad del paciente.

Detalles:

En el dibujo no existen detalles excesivos, ni extravagantes; pero
los detalles esenciales estdn como el tronco y las ramas. Las
ramas son muy altas e indicando rasgos esquizoides, la copa es
dibujada como aplanada lo que da presién ambiental y negacion.
La linea de base, con un arbol dibujado como en la cima de una

colina que da a conocer rasgos de grandiosidad y aislamiento.

El tronco del arbol es de base angosta, denotando una pérdida de
control, y su tipo es como de movido por el viento que da la idea

de una regresién y presiones ambientales.



Detalles no esenciales:
Las raices omitidas indican inseguridad.
La calidad de la linea del dibujo es recargada por lo tanto

existen tension, ansiedad, vigor y violencia.

Secuencia de los detalles:

Los detalles al ser dibujos usualmente tienen la siguiente
secuencia: tronco, ramas, follaje o la punta, las ramas, y el tronco.
La secuencia del dibujo fue la siguiente: tronco y luego

ramificaciones.



4. Interpretacion de la persona:

Proporcion:

El dibujo de la persona es grande con respecto del tamaifio de la
hoja, indicando un ambiente restrictivo, tenso y de compensacion.
Ademas el dibujo tiene una simetria excesiva siendo un factor de

rigidez y fragmentacion.

Perspectiva:

El dibujo esta ubicado en la parte central denotando rigidez.; en
cuanto a la relacién con el observador el dibujo es visto de perfil o
dibujado de espaldas e indicando aislamiento y paranoia. Su linea
de base demuestra posible necesidad de seguridad y ansiedad.
La transparencia del dibujo muestra poco contacto con la realidad.

Existe como una proyeccion de movimiento.

Detalles:

En el dibujo de la persona existe una carencia de detalles,
mostrando aislamiento; los brazos son dibujados en forma de
espagueti denotando dependencia y organicidad.

La cabeza con respecto al dibujo es grande indicando una posible
regresion y grandiosidad.

Los rasgos faciales son omitidos por lo que expresa aislamiento.;

los ojos son omitidos, poco contacto con la realidad.

El dibujo de la boca es omitido por lo que indica agresion oral y
depresion.

Las piernas estan dibujadas separadas y flotando siendo
indicador de agresion, inseguridad y dependencia.

El torso es dibujado como una linea media vertical dando a
conocer inferioridad y dependencia.

Los pies son omitidos lo que demuestra un grado de desamparo,
pérdida de la autonomia, preocupacion sexual.

El cuello dibujado como espagueti da una referencia de psicosis.



La calidad de la linea es recargada por lo que indica tension,

ansiedad y violencia.

Secuencia de los detalles:
Lo usualmente dibujado es la cabeza y la cara, luego el resto del
cuerpo; en el dibujo que realizd la paciente su secuencia fue la

siguiente: cabeza y cuerpo.



5. Resumen Interpretativo

CASA:

En el dibujo de la casa, es evidente los sintomas de tension,
compensacion, muestra claramente que vive en un ambiente
restrictivo. Presenta aislamiento, regresion, organicidad y una
marcada rumiacion por el pasado y grandiosidad.

Presenta también suspicacia, fantasia, introversion, ademas

muestra débiles limites con el yo.

ARBOL:

Por medio del dibujo del arbol, se evidencia que en el paciente
vive en un ambiente restrictivo, de tension, de ansiedad, tiene
poca orientacion y cabe recalcar sus rasgos esquizoides de

aislamiento y de violencia
PERSONA:
En este dibujo lo mas evidente son los rasgos de paranoia, poco

contacto con la realidad, dependencia, agresion oral, depresion,

preocupacion sexual y pérdida de la autonomia.



6. Prondéstico:

De acuerdo a los resultados interpretativos del H.T.P.; la paciente
vive en un ambiente restrictivo, inseguro, llevandolo a que se
convierta en una persona dependiente, presente sentimientos de
indecision, miedo y como consecuencia de estos factores el
paciente presenta poco contacto con la realidad como una forma
de defenderse de su medio; llevandola a tener delirios de
persecucion agresivos y de una marcada depresion, pero a pesar
de todos estos acontecimientos el prondstico de la paciente es
bueno ya que son controlados con medicacién y psicoterapia,
ademas la mayoria de sus habilidades tanto motoras como

cognitivas aun estan conservadas.



TEST DE LA FAMILIA

ANALISIS INTERPRETATIVO:

1. Caracteristicas generales del dibujo:

El tamafo:
Grande: corresponden a personas que reaccionan habitualmente

a las presiones ambientales con actitud agresiva y expansiva.

2. Emplazamiento:
Centro:

Representa la zona de los afectos y de la sensibilidad.

3. Borraduras:

» Realiz6 una sola borradura y esto pude ser indicador

importante de conflictos emocionales.

4. Valorizacion y desvalorizacion:

El padre dibujado en primer lugar: El personaje dibujado en
primer lugar se le considera como el mas importante, al que
admira, envidia o teme, el hecho de pensar antes en el indica un

tipo de identificacion consciente e inconsciente.

Se dibuja ultimo a si mismo: debe interpretarse como un simbolo

de desvalorizacion propia.

Supresion de las manos en los dibujos: La supresion de las
manos en parte o en la totalidad de los personajes dibujados es
relativamente frecuente. Dicha supresién suele atribuirse a la

insuficiente capacidad analitica; dependiente del desarrollo



intelectual, pero también se debe a diferencias individuales en el

ambito de la afectividad.

Supresion de los rasgos faciales en el dibujo: refleja algun tipo de
perturbaciones en las relaciones interpersonales ya que la cara es
la parte mas expresiva del cuerpo y es un indicativo mas de

desvalorizacién de los mismos.



TEST DE INTELIGENCIA PARA ADULTOS (WAIS)

El test de inteligencia para adultos (WAIS), constituye una nueva
version del Test de Inteligencia Wechsler-Bellevue (W-B); ya que
es muy eficaz para la medicidon y la evaluacion de la inteligencia

adulta.

El WAIS consta de 11 pruebas. Seis de estas estan agrupadas en
la Escala Verbal (informacién, compresién, aritmética,
analogias, digitos, vocabulario); las cinco restantes
comprenden la Escala de Ejecucion (digitos-simbolos,
completamiento de figuras, disefio con cubos, ordenamiento
de laminas, rompecabezas); las 11 pruebas estdn combinadas

para formar la escala completa.

RESULTADOS DE LA PRUEBA:

Cl DE CADA ESCALA:

. ClI VERBAL: 89
2. ClI EJECUCUION: 97
. CI COMPLETA: 92

DIAGNOSTICO:

. INTELIGENCIA VERBAL: normal lento
2. INTELIGENCIA EJECUCION: término medio
. INTELIGENCIA COMPLETA: término medio



OBSERVACIONES:

El paciente realiz6 la prueba con mucho nerviosismo, fue
colaborador, en la escala de ejecucion fue donde se observo
mayor dificultad especialmente en la prueba de completamiento

de figuras y en la escala verbal en la prueba de informacién.

RECOMENDACIONES:

Segun los resultados de la prueba y su puntaje global (92) que
corresponde a una inteligencia de término medio, el paciente
puede tener una vida productiva, con poca ayuda de los demas.

Es indispensable que se mantenga ocupado en tareas que estén
involucradas con la ejecucion para que no se deterioren con el
paso del tiempo dichas habilidades. Pueden ser trabajos

manuales, como la carpinteria, mecénica, panaderia, etc.



w0 NP

EPQ-A CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD PARA
ADULTOS

El EPQ es un desarrollo de varios cuestionarios de personalidad.
La gran ventaja de este cuestionario es que se agrega una nueva
variable que se llama Psicotisismo, que alude a un rasgo
subyacente de la personalidad que presentan todas las personas,
si aparece en un grado elevado; predispone al sujeto a la
manifestacion de una patologia psiquiatrica.

Ademas este cuestionario esta formado por cuatro escalas que

son:

Escala N (emocionabilidad)
Escala E (extraversion)

Escala P (dureza o psicotisismo)
Escala S (sinceridad)

INTERPRETACION:

Al ser aplicado el cuestionario EPQ-A la puntuacion més alta fue
de la Escala P (dureza o psicotisismo) con un valor de 99; lo que

significa que los sujetos con ésta puntuacion son:

Raros y solitarios, se meten en problemas

Son frios y faltos de sentimientos humanitarios con sus
comparieros o animales.

Son agresivos y hostiles incluso con los seres queridos

Buscan sensaciones dolorosas sin pensar en los riesgos

implicados.



OBSERVACIONES:

El paciente durante la prueba se mostr6 colaborador a la misma,

luego de ser dada la consigna la realizé sin ningun problema.

RECOMENDACIONES:

. De acuerdo a los resultados del cuestionario, se recomienda,
terapia individual y familiar, para disminuir el grado de agresividad
y hostilidad que presenta el paciente.

. Terapia ocupacional para canalizar su energia de una manera
positiva y asi evitar conductas inadecuadas.

. Terapia grupal para mejorar su sociabilidad y asi evitar el

aislamiento.



ESCALA PARA EL SINDROME POSITIVO Y
NEGATIVO DE LA ESQUIZOFRENIA (PANSS)

La PANSS consta de 30 items que evalia el sindrome
esquizofrénico desde una doble perspectiva:

Dimensional: evalla la gravedad del Sindrome positivo, negativo,
y de la psicopatologia general del trastorno esquizofrénico
Categorial: clasifica el trastorno esquizofrénico en positivo,

negativo o mixto.

Los 30 items conforman las siguientes 4 escalas:

. Escala Positiva (PANSS-P): 7 items, evalla los sintomas
sobreafnadidos a un estado mental normal.

. Escala negativa (PANSS-N): 7 items, evalla los déficit respecto a
un estado mental normal.

. Escala compuesta (PANSS-C): evalia la predominancia de un
tipo sobre el otro (positivo y negativo).

. Psicopatologia general (PANSS-PG). 16 items, evalia la
presencia de otro tipo de sintomas en el paciente esquizofrénico
(depresioén , ansiedad , orientacion)



INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

MAS RESTRICTIVO: para establecer el tipo de trastorno
esquizofrénico utiliza las puntuaciones obtenidas en los items de

la escala positiva y negativa, por lo tanto el trastorno:

Esquizofrenia Mixta: (cuando en las dos escalas hay mas de dos

items que obtienen puntuacién superior a tres).

MENOS RESTRICTIVO: para establecer el tipo se utiliza la
puntuacion obtenida en la escala compuesta y mas concreto su

valencia por lo tanto es el trastorno es: Negativo (-20).



ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD
(HARS)

La HARS es una escala de estado cuyo objetivo es valorar la
intensidad de la ansiedad, consta de un total de 14 items que
evalla los aspectos psiquicos y conductuales de la ansiedad.

Ademas un item evalla especificamente el animo deprimido.

Su correccién e interpretacion proporciona una medida global de
ansiedad, que se obtiene sumando la puntuacion obtenida en

cada uno de los items. Los puntos de corte recomendados son:

0-5: No ansiedad
6-14: ansiedad leve

Mayor a 15: ansiedad moderada/grave.

RESULTADOS DE LA ESCALA:

Sumatoria total: 47 puntos equivalente:  ANSIEDAD
MODERADA/GRAVE.



Conclusioén de caso:

Este caso tiene un buen prondstico, debido a la buena
participacion para el tratamiento tanto del paciente como de su
familia, ya que existe una conciencia de la enfermedad. Se puede
afladir que es nucleo muy unido y por lo tanto respeta las

decisiones del paciente.

Se logré disminuir de una manera significativa los niveles de
ansiedad.
Con este caso se puede comprobar que la psicoeducaciéon es una

buena forma de tratar la Esquizofrenia.



Luego de los tests aplicados se dio la primera entrevista con las
familias de los pacientes, basicamente con los mas allegados
(hermanos, hijos, etc); la misma que se dio en un consultorio del
Hospital “Santa Inés”, un lugar cémodo y adecuado para la misma
y con las condiciones que son necesarias para la primera

conversacion familiar como cita Helm Stierlinas

A continuacion detallamos lo que es necesario para ella.

5.5 PRIMERA CONVERSACION (Primera entrevista)

Por ser cada familia un organismo particular y complejo, la
primera conversacion familiar constituye una situacion nueva y
Unica para el terapeuta.

Por lo que no es muy aceptable generalizar el proceder de un
terapeuta en la primera conversacion.

En la conversacion se deben dar espacios para la flexibilidad,
espontaneidad y la comprension empatica.

La terapia familiar tiene lugar en diversos ambientes, por lo
general existen terapeutas que visitan a la familia en su ambiente
acostumbrado, es decir en su casa o lugar de sus dificultades
como la escuela, el trabajo, etc.

En la mayoria de los casos el terapeuta se reunird en su ambiente
acostumbrado que es su consultorio, el mismo que debera ser
amplio para que una familia numerosa también pueda moverse
libremente y cada integrante de esta forma pueda escoger su sitio
a una proximidad o distancia de los demas que le resulte

agradable.

En este caso se citd de una a una a las familias para el primer
encuentro, el primer contacto se lo realizé de manera telefénica la
misma que sera importante no ser despachada de una manera

rapida como suele hacerse en otras situaciones. De este modo se

% Stierlin, Helm, Terapia de familia, Barcelona Espafia, Editorial Gedisa, 1981, pags. 139 a 147



inicié con la orientacién para el curso de la primera conversacion
familiar y la posible terapia siguiente; por lo que no es
recomendable dejar a cargo de una secretaria registrar los datos
de filiacion y el motivo de la llamada para concretar una fecha

para la primera conversacion.

Se concretd de manera directa , con los familiares para el primer
encuentro, explicandoles de una manera sencilla cuédl era el
objetivo de la cita.

A continuacion detallamos el trabajo realizado

En este primer encuentro con todos los familiares, para iniciar y
romper el hielo se empezé por una presentacién, una
conversacion general, luego se explico para qué estaban alli, y se
realizd a cada miembro de la familia (2 maximo por familia), la
“Escala de Hamilton para la ansiedad”, para de esta forma poder
conocer como ellos percibian la enfermedad de su familiar, y de

gué manera les afectaba.

Segun los datos obtenidos podemos decir que todos los
familiares(en su mayoria los hermanos de los pacientes),
obtuvieron un puntaje alto de ansiedad, que basicamente se sitla
entre 25 y 38, es decir un 67.8%; correspondiendo a una
ansiedad “moderada — grave”. Por lo que se demuestran un
gran miedo a la enfermedad ya que desconocen totalmente

de ella, es decir el curso, evolucion y pronéstico de la misma.

Al final de la primera entrevista se realiz6 conjuntamente con la
familia un plan terapéutico que se lo iba a desarrollar
progresivamente durante los siguientes tres meses. El plan consta

de los siguientes puntos:

Evaluacion a los pacientes para conocer el grado de la

enfermedad.



2. Primera entrevista en la que se evaluo el grado de ansiedad.

3. Segunda entrevista en la que se informé y educé a cerca de la

enfermedad misma a los familiares.
Evaluacion nuevamente de los niveles de ansiedad a los

familiares de los pacientes.

5.6 SEGUNDA CONVERSACION FAMILIAR (Psicoeducacion)

La Psicoeducacion.- surge como una respuesta a las necesidades
mas integrales de abordaje de la Esquizofrenia. El punto de
partida lo constituyen las necesidades de las familias de pacientes

esquizofrénicos.

Con este tipo de pacientes las familias para las intervenciones
psicosociales segun Dixongs son involucradas como agentes
terapéuticos, las intervenciones son parte de un paquete

terapéutico que incluye farmacoterapia y manejo clinico de rutina.

La psicoeducacion consiste en una aproximacion terapéutica en la
cudl se proporciona a los familiares de un paciente informacion
especifica acerca de la enfermedad, y entrenamiento en técnicas
para afrontar el problema.

Su objetivo consiste en mejorar la calidad de vida de paciente y
familia, creando ambientes bajos en ansiedad y estrés,
disminuyendo asi la probabilidad de recaida y la carga familiar.

La intencion es que el paciente y su familia desarrollen estrategias
gue les permitan en ultima instancia obtener una mejor calidad de

vida.

36

L. Dixony A. Lehman, Edicion, 1995, pags. 236-242



Para la psicoeducacién, que se imparti6 en la segunda
conversacion familiar, se tomé un modelo psicoeducativo de el
Dr. Omar Kawass;, catedratico de la Universidad Autbnoma de
México. El mismo que indica que se debe hacer.

> Alianza terapéutica: que promueva una relacién de trabajo con el
paciente y su familia.

Informacién de la enfermedad y el tratamiento.

Fomentar un ambiente familiar, laboral y social apropiado.

Integrar al paciente a sus roles.

vV V V V

Continuidad en el tratamiento y vinculacion institucional.
Este modelo psicoeducativo tiene objetivos tanto primarios como

secundarios que son detallados a continuacion:

Objetivos primarios:
» Conciencia de enfermedad.
» Cumplimiento terapéutico.

Objetivos Secundarios:
» Controlar el estrés.
> Euvitar el uso y abuso de sustancias.

» Lograr regularidad en el estilo de vida.
» Prevenir la conducta suicida.

Y ademas de los objetivos analizados anteriormente, es claro que
en nuestras intervenciones terapéuticas nos planteamos los

siguientes objetivos:

» Incrementar el conocimiento y afrontamiento de Ilas

consecuencias psicosociales de episodios pasados y futuros.

" Omar Kawas, Departamento de Psiquiatria, “Grupo de estudios en esquizofrenia APM”, México,
2005.



» Mejorar la actividad social e interpersonal.
» Afrontar los sintomas residuales y el deterioro.

» Incrementar el bienestar y mejorar la calidad de vida.

5.6.1 Desarrollo del modelo psicoeducativo brindado
a la familia de los pacientes esquizofrénicos del
CREIAD, de la ciudad de Cuenca

Se dieron pautas y conceptos generales como modo de

educacion e informacion:

A) La esquizofrenia es una de las enfermedades mentales mas
discapacitantes.

B) La familia desempefia un papel muy importante en la evolucion
del trastorno.

C) Existen recursos farmacologicos y terapéuticos para rehabilitar
al enfermo.

D) Trabajando sobre las creencias, conocimientos y competencias
del paciente y la familia se favorece la rehabilitacion.

En general con los conceptos antes mencionados lo que se quiso

es:

» Mejorar la calidad de vida del paciente y de su familia.

» Incrementar los conocimientos y habilidades del paciente y su
familia en el manejo de la enfermedad.

» Facilitar un ambiente familiar adecuado que permita la
readaptacion y reintegracion del paciente.

» Disminuir la carga que el enfermo representa para su familia.

» Aumentar la adherencia terapéutica disminuyendo la probabilidad
de recaida.



5.6.2 Plan para la familia

Psicoeducacion.- Explicaciones generales

La esquizofrenia es una enfermedad tratable que no tiene cura
pero que se puede mejorar la calidad de vida del paciente a través
de medicamentos y de psicoterapia.

Al paciente hay que estarlo medicando continuamente vy
apoyandolo a que asista a la psicoterapia.

El paciente que sufre de esquizofrenia, necesita todo el apoyo
familiar ya que es una enfermedad que involucra a todo su
entorno psicosocial.

Es necesario que la familia conozca a cerca de la enfermedad vy
gue se den cuenta que esta tiene tanto sintomas positivos como

negativos.

Sintomas positivos como trastornos perceptivos, trastornos
ideativos, experiencia de pasividad, trastornos ideo verbales.
Sintomas negativos como trastornos de lenguaje y pensamiento,
trastorno de la actividad, trastornos afectivos, trastornos de la
sociabilidad.

Sintomas positivos

Trastornos perceptivos.- Existen las alucinaciones que son
frecuentes en los pacientes esquizofrénicos, especialmente las
alucinaciones auditivas, visuales y somaticas.

Las auditivas son de caracter verbal que se dirigen en segunda y
tercera persona al paciente, estan conformadas por frases cortas,
persistentes y continuas. El paciente dialoga con las voces e

incluso afirma que existe discusiones entre ellas.



Los comentarios son criticos, acusatorios, insultantes, burlones;
los mismos que pueden proceder de lugares distintos y la
conducta del paciente es influida por estas alucinaciones.
Tomando el paciente actitudes de escucha o de soliloquios.

Trastornos ideativos.- Un sintoma considerado de Ila
esquizofrenia es la percepcién delirante que es una intuicion
especial y que esta asociada individualmente como una respuesta
a una percepcion normal. Antes de que aparezca la percepcion
delirante, esta el paciente con un tono emocional denominado
humor delirante a causa de una impresién angustiosa. La
percepcion delirante intenta dar significado a situaciones reales
primero viene la percepcion y luego la explicacion con un sentido

de clarividencia, revelacion o mensaje oculto.

Experiencia de pasividad.- El que experimenta la experiencia de
pasividad sus emociones, pensamiento 0 acciones no son vividos
como propios; lo que lo lleva a pensar que esta controlado por
agentes externos o es manejado por seres naturales o
sobrenaturales.

El paciente siente que es forzado a pensar por una mente
externa, que le impone ideas que no le pertenecen o que él no lo
considera como propias. ElI enfermo puede afirmar que “en mi

cabeza hay pensamientos que son mios, me enredan las ideas”.

Trastornos ideoverbales.- Se le conoce como disgregacion del
pensamiento originada por la pérdida de la asociacion de las
ideas que se manifiesta como desorganizacién conceptual,
expresion fragmentaria y ausencia clara del significado. Las
palabras carecen de precision y por lo general son vagas en su

significado.



Sintomatologia negativa

Trastorno del lenguaje y del pensamiento.- Se refiere a la
disminucién de la produccion y de la comunicacion verbal. El
paciente pareciera haber perdido la facilidad para producir
pensamientos haciéndose evidente este hecho en la pobreza

expresiva, se caracteriza por respuestas breves o vacias.

Trastorno de la actividad.- Se da aqui la pérdida de iniciativa
(abulia), caracterizada por la falta de energia e impulso el
paciente parece haber perdido la capacidad de desempefiar

actividades que percibe una meta tanto personal como social.

Trastornos afectivos.- Indiferencia o insensibilidad, lentitud de
reaccion o casi ausencia de expresion emocional que ha sido
llamado aplanamiento afectivo. La presencia de ambivalencia
afectiva considerada como la presencia simultanea de
sentimientos opuestos o contradictorios como amor — odio, deseo-

temor, querer — no querer.

Trastornos de la sociabilidad.- Notable retraimiento social,
enfermos demuestran incapacidad para establecer amistades,
contacto intimo con otras personas o incluso la no participacion en
grupos recreativos. La motivacion y la actividad sexual resultan

claramente disminuidas.

También se indicé sobre el funcionamiento psicosocial, esto es,
dando a conocer sobre los roles que desempefia el individuo en
su interaccion con otros individuos dentro del medio ambiente en
gue se desenvuelve.

Ademas se hablé sobre la calidad de vida que es una medida

subjetiva de que tan satisfecho se encuentra el sujeto con su vida



Yy que esta no tiene que ver tan solo con un sentinmiento general
de felicidad, sino con un buen desarrollo fisico y mental con

respecto a las habilidades que aun puede ejecutar el paciente.

Para Asrtoriusss, e€s necesario recalcar las necesidades, que el

paciente presenta, estas son:

» Ser respetado por otros.

» Ser entendido.

Tener una forma de ingreso y recuperacion.
Estar libre de sintomas.

No ser estigmatizado por la enfermedad o el tratamiento.

YV V V V

Tener seguridad de su recuperacion.

Como el paciente, también la familia presenta necesidades como:

> Restablecer el funcionamiento del paciente dentro de los roles
familiares y sociales.

Mantener la buena reputacion de la familia.

Evitar problemas financieros por el tratamiento.

Mantener algo de su tiempo libre.

Y V VYV V

Participar en las decisiones sobre el paciente.

5.7 Tercera conversacion familiar

En el tercer encuentro terapéutico con los familiares de los

pacientes internados en el CREIAD, se realiz6 como una manera

% Sartorius, 2da Edicion,, Sevilla-Espafia, pags 55 a 59



para romper el hielo, una técnica de relajaciénsg, la misma que es
una estrategia evolutivamente estable, que permite reconocer la
tension excesiva.

La relajacién nos permite retomar el control, y lo logra de una
manera extremadamente agradable.

Las condiciones iniciales para la practica de la relajacibn son muy
sencillas, basicamente se necesita un espacio en silencio en el
gque no hayan interrupciones, limpio y con una temperatura

agradable.

Una vez relajados los familiares, cosa que es muy importante para
un trabajo terapéutico, se procedi6 a evaluar nuevamente por
medio de la “Escala de Hamilton para la Ansiedad”, los niveles de
ansiedad que presentaban los familiares de los pacientes ya que
después de haber impartido la psicoeducacion en las
intervenciones anteriores, nuestro fin en realidad era el conocer si
después de todo lo impartido los niveles de ansiedad habian

disminuido, aumentado o seguian de igual manera.

Luego de aplicadas y analizadas las evaluaciones, se puede
demostrar que la “Psicoeducacién”, tiene el éxito que se
esperaba, con la “Escala de Hamilton”, se da a conocer que los
niveles de ansiedad habian disminuido a un 32.1%, es decir casi
la mitad que equivale de una ansiedad grave, a una ansiedad
moderada de 18 puntos segun la Escala de Hamilton; lo que deja
como pauta que si se siguiera con un tratamiento de
psicoeducacion mas prolongado se llegarian a reducir los niveles

de ansiedad aun mas.

% Internet, google; La relajacién.com.



Es importante acotar que con una buena Psicoeducacion, que
como se conoce, incluye informacién sobre la enfermedad y
tratamiento tanto farmacoldgico, como psico-afectivo del
paciente, por parte de sus familiares; se puede insertar al enfermo
de esquizofrenia, a una vida moderadamente estable, dejando de
ser una carga tanto para su familia, como para la sociedad, como

se lo ha visto hasta ahora.

* Luego de haber concluido el estudio sobre la “Psicoeducaciéon a familias de
pacientes esquizofrénicos, mediante un enfoque sistémico familiar’, en el
Centro de Recuperacion e internamiento para personas con problemas de
alcoholismo y drogadiccién (CREIAD), podemos decir que:

Se lograron los objetivos planteados del presente trabajo, es decir con la
Psicoeducacién (informa a cerca de la enfermedad misma, cdmo se presenta,
cual es su evolucion, sus sintomas, tratamiento, prondstico, etc.), si, se
pueden disminuir los niveles de ansiedad tanto de los familiares, como del

paciente.



CONCLUSIONES

1. Es importante recorrer el camino de la evolucién de la esquizofrenia
para concluir que esta es unas enfermedad que comprende una
desorganizacién severa del funcionamiento social, asi como alteraciones

caracteristicas de tipo cognoscitivo y afectivo y del comportamiento.

Por lo tanto hoy en dia no solo se sabe sin lugar a dudas que la
esquizofrenia es una enfermedad, sino ademas que causa un

sufrimiento e incapacidad funcional Unicos, a aquellos que la padecen.

2. No se puede descartar los hallazgos psiconeurolégicos sobre la
esquizofrenia yga que en este capitulo recopila todos los estudios
realizados en neuroimagen concluyendo que la esquizofrenia es una
expresion tanto genotipica y fenotipica, demostrando que Ia

esquizofrenia es familiar.

3. Las pautas diagnésticas de la esquizofrenia son un camino que guia
al profesional para establecer un tratamiento y un pronostico adecuado
para asi lograr un adherencia al tratamiento farmacol6gico como
psicoterapéutico ya que la evolucion de la esquizofrenia es heterogénea
y no siempre deteriorante.

4. El centro CREIAD, se especializa en el tratamiento de alcohdlicos y
drogadictos, con ayuda tanto farmacolégica como psicolégica, ademas
se preocupa de la relacion del paciente con sus familiares para que se
llegue a buenos resultados. Ahora el CREIAD, también ha ampliado sus
horizontes, tratando de atender también otras enfermedades mentales
como la esquizofrenia, por lo que cuenta con mayor personal capacitado

para estos casos.



5. La psicoeducacion es una herramienta basica para el tratamiento de
familias que tienen un miembro esquizofrénico, tiene sus limitantes al
Menos en nuestro pais, ya que en los centros especializados para este
tipo de enfermedades, no cuentan con una infraestructura adecuada y

cdmoda para el trabajo terapéutico.

* Ayuda a mejorar la calidad de vida de la familia como del paciente, se
demuestra, que con la psicoeducacion se puede lograr una reinsercion
tanto social, laboral y familiar del paciente esquizofrénico, llegando a
vivir de una forma estable. Ademas de esto, es una herramienta béasica
para identificar las necesidades que tienen tanto el paciente como su
familia entre ellas estan: el ser respetado por otros, ser entendido, tener
una forma de ingreso y recuperacion, no ser estigmatizado por la
enfermedad o el tratamiento y a la familia brinda seguridad de su
recuperacion, restablece el funcionamiento del paciente dentro de los
roles familiares y sociales, evita problemas financieros por el tratamiento,
y mantiene algo de su tiempo libre, ayuda a que se pueda participar en

las decisiones sobre el paciente

* Una psicoeducaciéon bien impartida ayuda a comprender el beneficio
del tratamiento farmacoldgico; ya que muchas veces se abandona este
tratamiento por los efectos colaterales que produce o por el costo de las

medicinas, ademas de brindar técnicas para afrontar el problema.

* Ayuda a disminuir la carga que el enfermo representa para su familia,
por lo que el paciente suele deprimirse; la Psicoeducacion de esta

manera también previene la conducta suicida.

* Como un tema sobresaliente se debe acotar que con este trabajo no se
obtuvo tan solo una buena calidad de vida para el paciente y su familia;

sino que también se ha obtenido una calidad de vida para nosotras como



terapeutas, adherida una satisfaccion laboral, reconocimiento social,
respeto profesional, equilibrio laboral, social y familiar; ademas un

acceso a la educacion continua.

* Una psicoeducacion con un enfoque sistémico familiar no solo debe
mejorar la calidad de vida del paciente y su familia; sino que también la

del terapeuta que interviene.



GLOSARIO

. Acatisia.- sindrome de las piernas inquietas, lo que impide que el
sujeto este sentado o parado en un solo sitio, esto se ve como

efecto secundario de algunos medicamentos como el haldol.

. Abulia.- falta de voluntad, o disminucién notable de su energia.

. Afasia.- Imposibilidad de traducir el pensamiento en palabras con

integridad linguolaringea, puede ser sensorial 0 motora.

. Alogia.- se refiere a la disminucion de la produccion y del
contacto verbal, el paciente pareciera haber perdido la facilidad
para producir pensamientos, haciéndose evidente este hecho en

la pobreza expresiva.

. Anhedonia.- es la incapacidad de experimentar placer. Ha sido

considerada de importancia como sintoma de la esquizofrenia.

. Anergia.- falta de fuerzas fisicas y por lo tanto incapacidad para

el trabajo.

. Ambivalencia.- condicibn de lo que se presta a dos
interpretaciones opuestas. Estado de &nimo transitorio o
permanente, en la que coexiste dos emociones 0 sentimientos

opuestos, como el amor y el odio.

. Autismo.- llamado también Sindrome de Kanner, es el prototipo y
la forma mas severa de los trastornos generalizados del

desarrollo.



Se presenta casi siempre desde los primeros cinco afios de vida y
se diagnostica principalmente con base en las anormalidades de

la conducta.

9. Antipsicoéticos.- son medicamentos que se utiliza para el
tratamiento de la esquizofrenia y la psicosis de cualquier tipo ya
gue su accién importante es el blogueo de los receptores
dopaminérgicos.

10.Alucinaciones cenestésicas.- el sujeto que las padece puede
sentir que sus oOrganos internos estan atravesados, sangrando,

esto es comun en las depresiones psicéticas.

11.Actividad Neural.- estimulacién entre neuronas frente a un

estimulo.
12. Catatdnico.- perteneciente o relativo a la Catatonia.
13.Catatonia.- Sindrome esquizofrénico, con rigidez muscular y
estupor mental, algunas veces acompafiado de una gran

excitacion.

14.Cigoto.- individuo resultante de la unién de dos gametos; 6vulo

fecundado.

15.Cromosoma.- filamento condensado de acido
desoxirribonucleico, visible en las células durante la mitosis. Su
namero es constante para cada especie animal o vegetal.

16.Cognoscitivo.- que es capaz de conocer. Potencia cognoscitiva.

17.Cognitivo.- perteneciente o relativo al conocimiento.



18.Contusidn.- dafio que recibe el cuerpo o una parte del mismo por

golpe que no causa herida exterior.

19.Convulsiones.- movimiento y agitacién alterada de contraccion y

estiramiento de uno o mas miembros o muasculos del cuerpo.

20.Convulsion tonica.- sin pérdida de conocimiento. Y es la
contraccion persistente, sin fase de relajacion, de uno o varios

musculos.

21.Convulsiéon clénica.- se caracteriza por la alteracion de la

contraccion y relajacion muscular.

22.Distonia.- contraccion sostenida de segmentos de los musculos,
los méas frecuentes son los del cuello, boca, la distonia este en

relacion con el uso de los neurolépticos.

23.Distocia.- parto doloroso, dificultoso o lento.

24.Disquinesia tardia.- son movimientos bucolinguofaciales
involuntarios repetitivos que pueden afectar la lengua, boca y
cuello debido a lesiones de los centros motores del cerebro.

25.Dicigoto.- es la union de dos o0 mas células idénticas.

26.Ecolalia.- repeticibn automatica de las palabras, es comun en la

esquizofrenia, en el retardo mental y en las demencias.

27.Estupor.- estado de inconsciencia parcial con ausencia de

movimientos y reaccion a los estimulos.

28.Eclosidén.- abertura que se opera en el ovario al tiempo de la
ovulacion para dar salida al 6vulo; aparicion de los caracteres

sexuales secundarios en la pubertad.



29.Epilepsia.- enfermedad nerviosa esencialmente crénica que se
presenta por accesos caracterizados por pérdida subita del
conocimiento, convulsiones tonicoclonicas y como (gran mal) o

por sensaciones vertiginosas y otros equivalentes (pequefio mal).

30.Esquizotipico.- trastorno caracterizado por una conducta
excéntrica y anomalias del pensamiento y del afecto que se
parecen a los que se ven en la esquizofrenia; su curso y su
evolucion son usualmente los de un trastorno de personalidad; las
personas que sufren un trastorno de personalidad esquizotipico
presentan principalmente singularidad del pensamiento, de la
percepcion, del lenguaje y de la conducta.

31.Esquizoide.-el trastorno esquizoide de la personalidad consiste
en una pauta generalizada de indiferencia a las relaciones
sociales y una afectividad muy limitada. Estas personas tienden a
eludir las relaciones interpersonales, intimas o duraderas, son
solitarios y rara vez experimentan emociones fuertes como ira o

alegria.

32.Esquizofreniforme.- se caracteriza por una confusion o
perplejidad a lo largo del episodio psicético, prevalece una buena
actividad social y laboral premébida y hay ausencia de

aplanamiento afectivo o embotamiento afectivo.

Si ésta alteracion persiste mas alla de los seis meses, debe

cambiarse de diagndstico por el de esquizofrenia.

33.Esquizoafectivo.- este trastorno se caracteriza por un periodo
continuo de enfermedad presentandose en algin momento un
episodio depresivo mayor, maniaco o0 mixto, también presenta

ideas delirantes o alucinaciones durante al menos dos semanas.



34.Esquizofrendgena.- madre que es la responsable del hijo

victima, es decir del paciente esquizofrénico.

35.Enfisema.- estado de un tejido distendido por gases,
especialmente la presencia de aire en el tejido celular subcutaneo

o pulmonar.

36.Fisiopatoldgicas.- perteneciente o relativo a la fisiopatologia.

37.Fisiopatologia.- estudio de la relacién entre las funciones del

organismo y sus posibles alteraciones.

38.Gliosis.-estado asociado con la presencia de gliomas o

proliferacion exagerada de neuroglia.

39.Gliomatosis.-desarrollo desudado de neuroglia en la medula

espinal.

40.Hebefrénico.- tipo de esquizofrenia caracterizada por indiferencia
afectiva, tendencia al aislamiento, disgregacion, ideas delirantes y

alucinaciones.

41.Hiperperfusion.-introduccibn de sangre o de una sustancia

medicamentosa en un organismo en grandes cantidades.

42.ldiopéticas.- o idiopatia  significa enfermedad “enfermedad
(patia) propia (idio)”; es decir; una enfermedad de por si y no
secundaria a otras. Se usa este término cuando no es posible
descubrir la verdadera causa determinante de la enfermedad que

se estudia.

43.ldeovervales.- se conoce como pensamiento incoherente,

condensado.



44.Monocigoto.- relativo o derivado de un solo cigoto.

45.Metonimias.- consiste en designar algo con el nombre de otra
cosa tomando el efecto por la causa o viceversa, el autor por sus

obras, el signo por la cosa significada, etc.

46.Neurotrasmisores.- Dicho de una sustancia, de un producto o de
un compuesto: Que transmite los impulsos nerviosos en la

sinapsis.

47.Neuropsicolégico.- Neuropsicologia, rama de la psicologia que
estudia los centros de la conciencia y del comportamiento del
sistema nervioso central. Bajo esta Optica, objeto de andlisis de la
neuropsicologia son especialmente las estructuras y los procesos
de la atencion, el pensamiento, la emocion, la memoria, el

aprendizaje, la motivacion y la percepcion.

48.Neurodesarrollo.-relativo al desarrollo embrionario del sistema

nervioso.

49. Neuroglia.- tejido que forma la sustancia de sostén de los

centros nerviosos.

50.Neologismos.- es la creacibn de una nueva palabra solo
comprensible para el enfermo, solo para él tiene significado.

51.Neurolépticos.- medicamentos que calman la excitacion o

hiperactividad neuromuscular.
52.Psicofisiologico.- perteneciente o relativo a la psicofisiologia
53.Psicofisiologia.- Disciplina que estudia las relaciones entre los

procesos de los sistemas nervioso, muscular y endocrino y las

actividades mentales y el comportamiento.



54.Poligénico.- (poligenismo). Doctrina que admite variedad de
origenes en la especie humana, en contraposicion al
monogenismo.

55.Perinatales.- Que precede o sigue inmediatamente al nacimiento.

56.Psicodindmica.-Dicho de un sistema psicolégico: Que trata de
explicar la conducta por motivaciones o impulsos. El precursor de

esta teoria es Sigmud Freud.

57.Psicoestimulantes.- medicamento que actia sobre la actividad

mental.

58.Psicoactivas.- Dicho de una sustancia: Que actua sobre el

sistema nervioso, alterando las funciones psiquicas.

59.Postmortem.- después de la muerte.

60.Parkinsonismo.- se caracteriza por rigidez muscular, facies

inexpresivas, temblor fino y sialorrea.

61.Parafasia.- afasia parcial caracterizada por el empleo de palabras

inadecuadas.

62.Prodromicos.- perteneciente o relativo a prédromo.

63.Prédromo.- malestar que precede a una enfermedad.

64.Retraimiento.- accion o efecto de retraerse; condicion personal

de reserva y de poca comunicacion.

65.Sialorrea.- es un flujo copioso y continuo de saliva en la boca,

provocado por la excesiva secrecion salivar. (hipersalivacion).



66.Sindrome neuroléptico maligno.- es una reaccion idiosincratica
grave y potencialmente letal que aparece en pacientes tratados
con antipsicoticos, su incidencia es ampliamente variable
oscilando entre 0.02-3%; aparece durante cualquier época del
tratamiento pero se presenta generalmente durante los 10
primeros dias. El paciente presenta un cuadro completo que se
desarrolla entre 24-72 horas presentando hipertermia (mayor a 38
grados), rigidez muscular, taquicardia, arritmias, compromiso de la
conciencia y convulsiones. Las complicaciones fatales son la

insuficiencia respiratoria y neumonia.

67.Tirosina.- amino&cido proteinico, precursor de ciertas melaninas

y hormonas tiroideas; es la precursora de la dopamina.



>
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“PSICOEDUCACION A FAMILIAS DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS MEDIANTE UN ENFOQUE SISTEMICO
FAMILIAR”

“Estudio a realizarse en el centro CREIAD de la ciudad de Cuenca”

JUSTIFICACION:

Siendo la esquizofrenia, un trastorno mental, que afecta no solo al
individuo, sino también a todos cuanto rodean al enfermo. Se ve la
necesidad de plantear desde el &mbito psicologico un enfoque por medio
del cual, se brinde un tratamiento general a todos quienes se ven alterados
de una u otra manera por la llegada de esta enfermedad.

El enfoque “sistémico familiar”, trata del involucrar a la familia con la
situacion que vive el paciente, para que de esta manera no sea solo un
problema aislado del individuo; sino que de cierta manera se de esa
participacién de apoyo y ayuda para todos.

Este tema de psicoeducacion a familias de pacientes esquizofrénicos, desde
el punto de vista psicoldgico es muy enriquecedor para quienes lo pueden
tratar, ya que primero que nada se llega a distinguir como se desarrolla la
enfermedad en el paciente, ademas la interaccion del sistema familiar, las
alianzas que se dan, y la capacidad de afrontamiento que tiene cada
miembro de la familia.

Se ve necesario realizar este estudio, a pacientes esquizofrénicos y su
interaccion con la familia, ya que hoy en dia lastimosamente, se le toma a
esta enfermedad como un mal sin remedio y sin tratamiento para quien la
sufre y ademéas de esto, se le toma a quien la padece como un ser no
productivo, aislandolo totalmente del contexto social.

OBJETIVOS:

General:
» Brindar psicoeducacion a familias de pacientes esquizofrénicos, con
un enfoque sistémico familiar.

Especificos:
> Diferenciar los diferentes tipos de esquizofrenia con su respectiva
sintomatologia en los casos a estudiar.
» Disminuir el grado de ansiedad y de estrés que presentan los
familiares del esquizofrénico con diferentes técnicas.



MARCO TEORICO:

La esquizofrenia, es una denominacion para un grupo de trastornos
mentales con variada sintomatologia. Los sintomas de la esquizofrenia no
aparecen de forma simultanea, afectan ademas a las areas del pensamiento,
sentimientos, percepciones y a las relaciones interpersonales.

Los primeros sintomas de la esquizofrenia suelen aparecer a al edad adulta,
los primeros episodios acontecen durante la adolescencia y a principios de
la edad adulta.

“Las alteraciones del pensamiento se traducen en la incapacidad para
establecer conexiones légicas o en la aparicion de delirios™.

Las alucinaciones son la principal alteracion de la percepcion y las mas
frecuentes son las auditivas. Las reacciones emocionales son frias e
inapropiadas.

Las alteraciones del movimiento se manifiestan de dos formas: la Catatonia
es una situacion poco frecuente en la que el paciente mantiene una postura
rigida durante largos periodos de tiempo; sin embargo los movimientos

incongruentes y reiterativos realizados de forma impulsiva.

Las relaciones interpersonales se deterioran progresivamente ya que el
paciente esquizofrénico tiende a ser introvertido. Por lo que a mas de
perjudicar la salud del paciente Unicamente, dafia también las relaciones
interpersonales con su familia, amigos, etc. Es por eso que en todos los
casos de una perturbacion psicética aguda o crénica, como la esquizofrenia,
de uno o varios miembros de la familia; significa un gran reto.

El enfoque “Sistémico Familiar”, trata de que se de un consenso
terapéutico familiar, donde se estipule un contrato de comunicacion clara y
confiable por parte de todos y, en especial que en casos como este, se de un
foco de atencion coman.

Las investigaciones familiares de las ultimas décadas —sobre todo de
Wynne y Singer (1965, 1975)- han mostrado que en muchas familias con
integrantes esquizofrénicos no puede presuponerse esa capacidad o
voluntad comunicativa’.

! Ey, H. Tratado de psiquiatria, 8°. Edicion, Barcelona, Toro y Masson, 1978, pag. 458 a 462 — 472 a 474
—500a530
2 Stierlin, Helm, Terapia de familia, Barcelona Espafia, Editorial Gedisa, 1981, pags. 139 a 147.



Es por eso que en numerosas ocasiones o talvez en todas las familias de los
esquizofrénicos, a lo largo de los afios se van instituyendo estilos de
comunicacion que confunden tanto a las personas que participan desde
fuera o como a la familia misma, dandoles la impresion de estar pisando
sobre arena movediza.

Es por esto, que se ve necesario una psicoeducacion tanto de la familia,
amigos, personas relacionadas, etc; e individualmente. Todo esto con el
objeto de aumentar la adherencia del paciente y de su familia al
tratamiento.

Hoy en dia se acepta, las estrategias psicoeducativas que aumentan la
participacion del paciente y de la familia en el tratamiento cuando logran
comprender las caracteristicas clinicas de la enfermedad, disminuyendo los
sentimientos de culpa y desesperanza.

CONTENIDO:

1. ESQUIZOFRENIA-INTRODUCCION

1.1 GENERALIDADES

1.2 COMPENDIO DE DEFINICIONES SEGUN VARIOS AUTORES
1.3 EPIDEMIOLOGIA

1.4 FACTORES ETIOLOGICOS

2. ESTUDIOS PSICONEUROLOGICOS RELATIVOS A LOS
ESQUIZOFRENICOS

2.1 DEFICIT INTELECTUAL

2.2 GENETICOS

2.3 BIOLOGICO-NEUROLOGICO

3 PAUTAS DIAGNOSTICAS PARA LA ESQUIZOFRENIA,
3.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA ESQUIZOFRENIA.
3.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

3.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

4 CREIAD

4.1 RESENA HISTORICA

4.2 OBJETIVOS DEL CENTRO
4.3 VISION

4.4 MISION

4.5 REALIDAD DEL CENTRO



5 FAMILIA DEL ESQUIZOFRENICO

5.1 TERAPIA SISTEMICO-FAMILIAR

5.2 DE QUE TRATA

5.3 COMO SE LA EMPLEA

5.4 TRATAMIENTO A FAMILIAS DE PACIENTES
ESQUIZOFRENICOS EN EL CENTRO CREIAD.

6 CONCLUSIONES

METODOLOGIA A EMPLEAR:

1. Encontrar un centro donde se encuentren hospitalizados pacientes
esquizofrénicos para tratar con su familia y con el mismo.

2. Una vez encontrado el centro (CREIAD), se envia solicitud para la
aceptacion del trabajo con los pacientes y su familia.

3. Proceso de induccion al centro (CREIAD) y asignacion de los casos.

4. Recopilacion de informacién a través de historias clinicas, fuentes
directas, mixtas.

5. Elaboracion de un plan de trabajo para con el esquizofrénico y su
familia. Dentro de este plan de trabajo incluye: Aplicaciones de test
proyectivos (H.T.P; familia), personalidad, inteligencia (WAIS),
escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la esquizofrenia,
escala de ansiedad de Hamilton; tanto para la familia como para el
paciente, también se realizardn sesiones familiares con el fin de
psicoeducarlos trabajando en la comunicacién de cada miembro de la
familia.

6. Una vez conocidos los resultados, se realizaran las sesiones
respectivas con la familia del esquizofrénico durante un lapso de dos
citas semanales por mes y medio.

7. Al finalizar la Gltima cita se realizard nuevamente la aplicacion de
test de Ansiedad de Halmiton para conocer si los niveles de ansiedad
disminuyeron de la familia durante el proceso terapéutico.

8. Resultados finales

e Se tomara como muestra cuatro pacientes esquizofrénicos con
su respectiva familia , siendo designado dos familias para cada
una

e La elaboracion de la tesis se trabajara conjuntamente a la
excepcion del tratamiento con las familias de los pacientes
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

FEBRERO 20 A MARZO 1:
- Recopilacién de informacion necesaria para desarrollo de tesis.
- Asignacion de pacientes por parte del centro CREIAD.

MARZO 4 A ABRIL 4:
- Visitas al centro por dos veces a la semana para tratamiento con el
paciente y familiares.

ABRILS5 A ABRIL 21:



- Resultados de los casos aplicados al tratamiento.
ABRIL 24 A MAYO 12:

- Compaginar toda la informacién obtenida, tanto tedrica como
practica.

MAYO 15 A MAYO 26:
- Conclusiones y recomendaciones.

RECURSOS A UTILIZAR:
Para la realizacion de la presente tesis se utilizara:

Tests

Copias

Computadora

Scanner

Cémara de fotos
Automovil

Libros con respecto al tema
Internet

Impresora

Power Point
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RECURSOS ECONOMICOS:
Segun el presupuesto econdmico que se utilizara, se tiene un aproximado
de quinientos délares.



~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicion operativa de los items Puntos
1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprensi6n [anticipacién temerosa), irritabilidad) 0 1 @ 3 4
2. Tensién (sensacion de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, lanto facil, temblor, 0 1 (2) 3 4
sensacion de no poder quedarse en un lugar)
3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, alos animales grandes, 0 1 2 @ 4
a las multitudes, etc.)
4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 @ 3 4

con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria)

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresién, despertar
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

0
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, @ 1 2 3 4
0

8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos
o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0 1 2 @ 4
latidos vasculares, extrasistoles) !

10. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresién tordcica, 0 1 2 3 @
sensacién de ahogo, suspiros, falta de aire)
11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1 2 3 @

o después de comer, sensacién de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vomitos,
sensacion de estémago vacio, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 @ 2 3 4
de la miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)

13. §i del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 2 @ 4
sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tensién, piloereccién)

14, Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 @ 4

— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial
~ Fisiolégico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
2 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales

Tolal: 29 ponteo
Aooredod Moderada [ Grang

Mavio Freice 23jo3l06
7. Instrumentos de evaluacion para los trastornos neuréticos y secundarios a situaciones estresantes 190



" 4.1. Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)

;[ D 2 3 4 5 6 7
; ') 2 3 1 5 5 7
— T P E— . ;
S . @ : : . : s -
5. Grandiosidad T 1 2 G 4 5 6 7
6. Suspicacialperjuicio 1 ® 3 4 5 6 7
ShasaE S s e A __@___3 = : : 5
Exalupesitiva PANSS T Vo C Pereomit. 5
"1. Embotamiento afectivo 3 NG 5 7
2. Retraimiento emocional [S) 1 s s 71
3. Contacto pobre @ - 4 5 6 7
4. Retraimientosocial O 5 6 7
5. Pensamicnto abstracto R 5 6 7
6. Fluidez de la conversacion @ - 4 5 6 7
_?.:mf-’é;is;mienm estereol.ipado 3 -i s 3 7
_F'::I’.'_;I!_f;:fh:ri I’;‘l.\.'_\\-_\.' ) Funtwacion dirceta: &l f‘cm'u-n;.’: &5 o
- 1 2 3 4 5 6 7
Escala compucst PANSS-0 Pium.a-m-ff'u-r :: +9“_ T Pvra'rui-!.' . '-(-5 T
I Preocupacion somdtica 1 ) 3 1 5 6 7
2 Ansiedsd 8 T 2 3 .4 o 5 6 7
3. Sentimientos de culpa N 5 6 7
4. Tensién motora 1 @ 3 4 5 6 7
5. J'\;’I:Vmie'rism;usfpnsturrar.’iﬁ S @ 2 3 4 5 6 7
6. Depresion 1 ) 3 1 5 6 K2
7. Enlentecimiento motor [0) 2 3 4 5 6 7
8. Falta de colaboracion 1 2 3 @ 5 6 I
i 9. Pensamientos inusuales 2 3 4 5 [ 7
- 10. Desorientacion ] 3 4 5 s 7
' 11, Atencién deficiente T 2 3 4 s & 7
W 2 3 4 5 6 7
() 2 3 4 5 6 7
1 2 [O) 4 5 6 7
15. Ensimismamiento 1 @ 3 4 5 [3 7
16. Evitacién social activa 1 2 G 4 6 7
Psteoparodogia geneedl J’.\_\'.\.s By . . Miasticion o 1,‘-]- ; h
g el e 3 B ' . -

—r Mas  Peuhrichas

Ftaqxu?i}(}e.qio TBoi o (en ‘o escolal qeac&“f&
menes de 3 tems  abhMeusu wna. :Puuiu.o.s_tm

cx_\,Peﬂot [N 3)
- Mengs  Restridius

Treunleceny stotomos .ﬁoa‘«-&iuﬂs (rs ?-)

Moro. Fvewe 13/03106
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Instrucciones

Las preguntas siguientes se refieren a diferentes modos de pensar y sentir. Después de cada una
estdn las palabras Si y No.

lLea cada preguntz y conteste poniendo una cruz o aspa sobre la palabra Si o la palabra No, segin
sea su modo de pensar o sentir. No hay respuestas buenas o malas; todas sirven. Tampoco hsy pregun-
tas de truco.

ire cémo se han contestado ios siguientes ejempios:
Rescuesta

A} ;le gustaria ir de vacaciones al Polo Norte? ... .. .. .. .. .. .
B) ;Se para a pensar las cosas antes de hacerlas? .

Quien ha sefalado las respuestzs ha contestado Gue No le gustaria ir de vacaciones al Polo Norte
y que 87, es verdad, se pars a pensar las cosas antes de hacerlas.

No piense demasiado las cuestiones. ni emplee mucho tiempo en decidirse, Las frases son muy
cortas para derle todos los detalies que Vd. quisiera. Procure no dejar cuestiones sin contestar; tal vaz
algunas le parezcan muy personales: no se preocupe y recuerde gue este Ejemplar se guarda como do-
cumento confidencial v no puede ser valorado sin una plantilla especial; por otra parte, al cbtener los
resultados no se consideran les respuestas una a una. sino globaimente.

ESPERE, NG PASE A LA PAGINA SIGUIENTE HASTA QUE SE LE INDIQUE

TEH Autores: H. J. Eysenck y 8. B. G. Eysenck. Versidn espafiola; V. Escolar, A. Lobo y A, Seva-Diaz (Zaragoza),
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Campano: Daganzo, 15 dpdo., Madrid-2 - Depdsito legal: M. - 25.528 - 1982,



1. ;Tiene Vd. muchos <hobbys», muchas aficiones? ... ... ... .. oo o cen el
2. ;le preocuparia tener deudas? ... .. o i i aee e e eee s se e e e e s e
3. ;Tiene a menudo altibajos su estado de &ANIMOT? ... ... ... o o e
4. ;Ha sido alguna vez acaparador, cogiendo mas de lo que le correspondia? ... ... ... ...
5. ;Es Vd. una persona conversadora? ... ... .o coi e v s wie e s e nn e e e e e
8. ;Lo pasaria muy mal si viese sufrir &2 un ninoe o a un BNIMAIZ ov vir wih cin was ene ee wrn win
7. :Se siente alguna vez desgraciado sin ninguna razon? ... . ..o e e o
8. ;Es Vd. de los que cierra las puertas de su casa cuidadosamente todas las noches?
9. ;Tomaria Vd. drogas o medicamentos que pudlﬂran tener efectos desconocidos o pe!l-
OYOSOS2 vov cre coe woi vas se ree e mee ses ses 4bs ves ens wze mes mes sme ses sas rle wes
10. ;Se preocupa Vd. s menudo por, cosas que no deberia haber hecho o dicho? ... ... ...
11, ;Ha quntado Vd. algo gue no le pertene,ma aungue no fuese més que un alfiler o un
12, ;Es Vd. una persona animada, alegra? ... .. . L s e e e e e
13. ;le gusta conocer a gente nueva, hacer amistades? ... ... ... .o o o
14, ;Es Vd. una persona irritable? ... .. . ol e e e e e e
15. Cuando promete hacer algo, jcumpie su pmmesa a pesar de los muchos inconvenientes
gue se puedan presentar? ... ... ... e dre swi waw e sk
16. Normalmente, jpuede relajarse y disfrutar en una reunién social animada? ... ... ... ..
17. Se hieren sus sentimientos con facilidad? ... ... ..
18. ;Ha roto o perdido Vd. algo que perienecia a otra persona? ... ... ... ... o e
19. ;Tiende Vd. a mantenerse en segundo planc en las reuniones sociales? ... ... ... o
2. ;Disfruta Vd. hiriendo o mortificando a personas que ama o QUIBFET L.t v ee e e e
21. ;Se siente a mendde harto, <hasta la coronilia»? ..
22, ;Habia a veces de cosas de las Vd. no sabe nada? ... ... ... o e e
23, ;le gusta mucgho SEHFT .. .on cen o o s e e e e e e
24 ;Esta Vd. siempre dispuesto a admitir un error cuando lo ha cometido? ... ... ... .. .
25. ;le asaltan a menudo sentimientos de culpa? .. .. il e e e
25. ;Piensa Vd. que sl matrimonio estd pasado de moda y deberia suprimirse? ... ... ... ...
27. ;Tiene Vd. enemigos que quieren hacerle dafo? ... .. oo o v e e e
28. ¢;Se considera Vd. una persona nerviosa? ... ... o e
25 ;Cree que los sistemas de seguros son una buene idea? . L
30. jPreficre Vd. leer a conpoer gente? .. ... .o o ol s e e e
31. ;Disfruta gestando bromas que a veces pueden herir o molestar 2 otras perscnas?
32, ;Se considera Vd. una parsona despreccupada, feliz? ... .. .o
33. ;Ha dicho Vd. aiguna vez algo malo o malintencionado acerca de alguien? ... ... ... ...
NG St DETENGA, PASE A LA PAGINA SIGUIENTE
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Respuesia

LTIong Vd. muchoS aigos? .. o nesseiaes Susmev foavaeitg w20 o %
' iSe interesa por el porvenir de su familia? ... ... ... ... ... . Nc

iEs Vd. una persona preocupadiza? ... ... ..ooes s s el

Cuando era nifio, ;fue alguna vez descarado con sus PRUFRST o i S i e,

¢Toma Vd. generaimente la iniciativa para hacer nusvos amigos? ...

iSufre Vd. de insomnio? .. .. .o Ve
;Se preocupa Vd. acerca de cosas terribles que puedan suceder? ... .. ... ... .. .. ..

KEERK %

=
(=]

iSon buenas y convenientes todas sus costumbres? .. ek wav aan e

iEs Vd. de los que a veces fanfarronean un POCOT Lo P

XX

ile gusta alternar con sus amistades? ...

iSe considera Vd. tenso, irritable, «de poco aguantes7? ... . e M
iHa hecho alguna vez trampas en el juego? ... oo Mo
Si se encuentra un nifio perdide entre una muchedumbre de gente, ;se compadeceria

de €17 ... .. e e e een e an e e een e e L Mo
iSe preocupa Vd. acerca de su salud? ... ... ... M
iSe ha aprovechado Vd. alguna vez de otra persona? ... .. ... L. No

=
(=]

iPermanece Vd. generaimente callado cuando estd con otras personas? ... ... ... ... ..
iLle molesta la gente que conduce con cuidade? ... .
iDuda mucho antes de tomar cualguier decisidn. por pequefa gue sea? .. ... ... ... ...
Cuando era nifo, ;hacia io que le mandaban inmediatamente y sin protestar? ... ... ..

ile resulta facil animar una reunién social que estd resultando aburrida? ... ... ... .

@MMK$%K9

KK3 25

iPara Vd. tienen la mayoria de las cosas el mismo sabor? ... ... L
iSe ha sentide 2 menudo desanimagjo, cansadoe, sin ninguna razén? ... ... ... ...
iPiensa que la gente pasa demasiado tiempo preocupéndose por su futuro con ahorros
Y SBQUIOST . . e
ile gusta contar chistes v anécdotas a sus amigos? .. ...
iie gusta Hega_ra tiempo a sus citas? ... ...
¢Siente Vd. a menudo que iz vida es muy aburrida? .. . L.
¢Dejarfa Vd. de pagar sus impuestos si estuviera seguro de que nunca lo descubririan?
ile gusta mezclarse con ls gente? ... ... ...

éHay personasz que evitan encontrarse con Vd? ..

K&K5 %5 5%

ile preocupa mucho su apariencia extema?

=
(e}

ile importan muche los buenos modales v la limpieza? ... ... .

RO @ @ XWHE XK o

:Es o fue su madre una buena mujer? .. ... No

o
B8

¢Ha deseado alguna vez morirse? ... .. . .. ... ..

NO SE DETENGA, FASE A LA PAGINA SIGUIENTE




67.

88, .

65,
70.

iHe insistido alguna vez en salirse con ja suya? ... .. ... ... ... ... ..
iTiene Vd. casi sfempre una respuesta rdpida, a mano, cuando fa gente le habla? ... ...
iTrata Vd. de no ser grosero, mal educado, con la GENRTET i oan ee i wes wee s in saw i
i5e queda preocupado demasiado tiempo después de una experiencia embarazosa,
MOIBSTAT ... . ih il ter i een cen en e eea ees ees e e e e e
iHa llegado Vd. alguna vez tarde a unz cita o z! trabajo? ... ... . . ...
iLe gusta hacer cosas en las que tenga que actuar con rapidez? ... ... ... ceo e oo ...
Cuando Vd. tiene que coger el tren, jllega a menudo en el Gitimo momento? .
Sufre Vd. de los =nervios»7 ... ... oo o e e e e e e e e e e L
;Se lava siempre las manos antes de las comidas? ... ... ... ... .. . ...
¢Comienza a menudo actividades gue le ocupan més tiempo del que realmente dispone?
iSe rompe facilmente su amistad con otras personas sin gque Vd. tenga ia culpa? ... ...
i5e siente a menudo solo? ..
;Deja Vd. a veces para mafana lo que puede hacer hoy? ... ... ... ... .. .o oo i i
:Es Vd. capaz de animar, de poner en marcha una reunién social? ... ... ... ... . ... ..
iLe darfa pena ver a un animal cogido en una trempa? ... ... ... ... ... ... ... ..
iSe siente faciimente heride cuando la gente le encuentra fallos a Vd. o a su trabajo?
(Piensa que tener un seguro de enfermedad es una tonterfa? ... ... ... ... ... ... ... .. ..
ile gusta hacer rabiar algunas veces a los animales? ... ... ... ... .o i il
¢8e encuentra Vd. algunas veces rebosante de energia y otras veces lento y apagado?
¢Practica Vd. siempre lo que prediCa? ... oo or ce ot e e e
ile gusta que haya mucha animacién, bullicio, a su alrededor? ... ... ... ...
;Le gusiaria que otras personas le tuvieran miedo? ... ... ... ... ... .. .. ...
iEs Vd. susceptible o se le molesta facilmente con ciertas cosas? ... ... ... oo o
iRespetaria siempre su lugar en una cola, a pesar de todo? ... ... ... .
;Piensan otras personas que Vd. es muy enérgico v animado? ... ... ... ... .. .. ..
¢Prefiere normalmente salir solo? ... .. . . L
¢Le hace perder el apetito cualquier contrariedad. por pequefa gue ésra sea? . . .

¢Considera que podria portarse mejor con algunos de sus amigos? ... ... ... .. ... .. ..
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

(Beck, A. T.; Rush, A. J.; Shaw, B. F.; Emery, G.)

El “Inventario de depresién”, de Beck, fue desarrollado, en un primer
momento, como un instrumento de 21 items que evaluaba la intensidad de
la depresién. A continuacion los autores desarrollaron una version paralela,
transformando cada item en cuatro o seis frases que van en orden creciente
de intensidad. '

El contenido de los items refleja claramente la importancia
concedida por los autores al componente cognitivo de la depresion.

Se le pide al sujeto que en cada uno de los 21 items marque con una
sefial (encierre en un circulo) el nimero que se encuentra a la izquierda de
la frase que mejor refleje su situacién durante la Gltima semana, incluyendo
el dia de hoy.

La escala de puntos va de 0 a 63. La puntuacién total se obtiene
sumando los valores correspondientes a cada una de las frases marcadas
por el sujeto, en los 21 items.

Los puntos de corte establecidos para graduar el sindrome depresivo
son los siguientes:

PUIRIAAL. . oo izosimommsmssssiny 0 a9
DEPRESION LEVE...c.c..oiou 10 a 18
DEPRESION MODERADA... 19 a 29
DEPRESION GRAVE............ 30 a 40

DEPRESION EXTREMA........ 4] a 63
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

EDAD M4 FECHA 9.3{03[0(0

En este inventario aparecen varios grupos de alirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos
A contimucion, senale cuid de tas alltmaciones de cadea grupo describe mejor sus sentimicntss dirante
e ULTIMA SEMANA, INCLUIDO LEL THA DE HOY. Lncierre en un circulo el numero que esta a fa
izquicrda de la atirmacién que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo hay mas de una 1ffrinacion yue
considere aplicable a su caso, margqueta tambidn, Asegurese de haber leido bién todas Lis ad maciones
dentro de cada ysupo antes de hacer la eleccion.
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Mo e s1ento tste, f
Me miento tiste,

Mu swento tnste sicmpre y e puedo salie de o tnsteza,

I3ty Lt toste o micliz que no pucdo sepottanly.

No e siento esy

wialenente desanmapudotn) nine o iduzo

Mo siento desunadota) respesio ok uluro,

et e o eago nudi goe esperar, .
Stemto e en el Lt wo by espemnza y que las cosas e pucden imejorar.

Mo ereo g sea un fscasado(a)

Creo que he [rucasude mdy que cualquier persona nonnal.

Al recordar me vidn pasgda, todo Lo que predo ver es un montan Jde fr
Cren que soy an Haceso absoluto como persona,

Obtenge Tats subislacewon de s cosas coma la gue sobla oblener antes,
Mo il de lus cosas de Lo mancia que soliv hneetlo,

Yot obengo e verdindern satisleasn de nada,

Lstoy insutislechogu) o aburtidoga) de todo,

Mo e siento wspecialinente culpable.

M siento cubpable una buena pane del ticipo,
M st bustante culpable cost sianpre.

M aento cuipatile sienpre.

tlo creo que esté siendo castigudofs).
Cien que pucdo ser castigadoiu).
Hspero ser castigaduga).

Uieor que esloy siemibo castigndo(u),

Mo me siento Al\:uupuimmdn(u) \l}: md misma(a).

Wle he decepeionado o mi nmsiwiu).

Estoy disgustadoqa) cuamigo mismofu),

Me adiv. B -

Mo creo ser pear que los demas,

Me eritico por mis debifidudes y eqores.
Me culpo sicinpee por mus entorres.

Me culpo pot tode [o ialo que me sucede,

No picmso mntnime,

Prenso en tiatusine, pesa uu lo harde
Mu gustarin mntiane.

Me mutaria si wyicra la oportunidad.

Mo [loeer mds que de costumbire.
Alworn Hozo mis de Lo gue solin hacerly,
Ahors Hoto todo ol neapo

Solia pusier Worie, pero ohora no pueda fotar aungue quacta,
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I 500y bnala prtadain) o fadisant v Duena prate del enpo.

Aluon e sicobo tinkndetn) tedo el uempo
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o B pepdubo el mteres por ol personas,

sty emas witeresudigin) o olias porsoims et dle costumlng,
1te petsbihir wirsn toddos g inleies jeod - GLTY pepsones,

il prenddidu tom e o nterds por olin Peraating,

Fonnii JUCIAIIES rn cii sl

Traostere i foima de deeisines s i de suztimbie,
Tengo ity dilicolind pore tomar decisiones oo uiles.
¥ ww pueads

b decisiones,

B ure qpet i napecio sen peos o de cudtinbre.
Bl preceupn ol Tech de po

cer VIO, SIR skt '

sl o | P
Laen e e oo gy

tew cormbuos ettt aspesio g me hacen paeeer poen alinctivoti).

Paecher brubajoe b e coma anles
Bl cuesba tnichio aes exlue o

wperar a hacer ulgo

Vs sque nlbhysone
plo s iwalwgee o ol

awcnte poran higer cunlyoer cosa

Prgebor ddormmn Lo oen canne siempre.

Flas duermo an inen com solin acerlo,
Pt ddenspuernio unn
Bl dlemgm

aalus T

v s ternpnans que de costunbice ¥ me aesta inuche valver a durminme,
1o varios hotas antes Je Jo gque soliu hacerlo ¥ aoe pueedo volver o duimanee,

Py
e eso s Geihnente gue Je gustumlbine,
Mo oo s
sty e

s inas e e costunibue,

havcer cass sada
wsadga) para hacer algo.,

i apetiio no cs pear que de costunbe,

o apenito ne es twan huenu conn sulia ger,
oAt pestates e
Voo

niuchy o gue ahaonie,
SRR It

Mo lee perdudo mucho preso, s e T perdido shgu, ublinamente,
e vebupimbo s i dus hikos y anedio.

e relegmdo i obe cinea hilua,

e rebagiedo wits der sicte kiloa y medio.

M e preociipae por i galiud mds gue de costumbae,
Estoy preveupusbog ) por problanes (sicos como, pot empio, muelesiing estomnenles, el

Estoy ey preveopadotu) por probiciaas (Toeos v e sesulia ditleil jensar en cialyuier atrn cosa.
Estoy tan preveurulea) por mis problenes llsicos que no poedo pensar en

T T G,

Mo e twtndo b el recrente en i imerés por el sexa,
Faley o intereadoia) en ¢l sexo de lo gue salla estar,
Abwra estoy ol mienced interesadeie) en el sew.

e petdido por compieto el interes g el sexo
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Casa = Arbgl = Persgna
TECIN_]_CAS DE DIBUJO PROYECTIVO

ED

Folleto para la interpretacién

NOMBRE: Mana. Teye __ FECHA: 9ot 06
SEXO: Tewwiper EDAD: 41 ESCOLARIDAD: o
FUENTE DE REFERENCIA: Dueda_

PREGUNTAS DE REFERENCIA:

ENTREVISTADOR: _Negnw Treve rblocay Lapizgy” Color ()

OBSERVACIONES GENERALES: 1

CASA: Tiempo en que comenzoé a dibujar (Latencia):__ 20 _oeoundod

Tiempo para completar el dibujo; _Medic minudo -

ARBOL: Tiempo en que comenzé a dibujar (Latencia) ez secuud®

Tiempo para completar el dibujo: __ ™edly  minedo:

PERSONA: Tiempo en yue comenzé a dibujar (Latencia):__ ez <eoundod
Tiempo para completar el dibujo; __ Veite  oeguuadan.




CUESTIGNARIO H.T.P.

SR o A
i, i-.'f!“::jé‘l,

L7 ;Cudnlos pisos liene la casa? (; Tiene escaleras la casa?)

2. De que ests hecha la casa? Madera_

3.7 i Es suya? ;de quien es? Q‘_ﬂ_ﬁg_ hay f‘bﬁdg__%-_ﬂij_%’__ e e :

4. ;Enla casa de quien estaba pensando cuando la estaba dibnjando?

éEn Vo casa c{‘ jkﬂ\(j S _uiwgh L

5.yl gustaria que fueva suya la casa? ;Por que? Oy hnbiria  €o0ac o
]

pac. _deda wi_tueba | I

6." 5i fuera dueda /o de la casa y pudiera y pudiera hacer lo que quisiera con

ella. (Qué cuarlo escogeria para usled? ;Por que?

7.7;Quién le gustaria que viva en esa casa con usted? JPor que? __

8. Cuando mira la casa jle parece que se encuentra cevca o lejos de usted?

Cerr. T

9. Coando mira la casa jtiene la impresidn de que se encuentra por arriba de
usted. debajo de usted o al mismo nivel que usted?_ Al mizma niwel .

10, ;Qué le hace pensar o yecordar la casa? _La cene. de Mio Q).d‘ OED.
11 ;Qué mds? __a mip hermauus.
12 ;Fs una casa feliz.y amistosa? _Oi

13, ;Qué hay en ka casa que le da esa uupresion?_ oo poeonas g Gan
obl o s e s e e e e
1 Ta mayoria de las casas son asi? ; Por qué piensa eso? D, cuwoudao
auwe e ol L’*}i_l___.f}lﬂ%g___.&iagf e : ,

157 Cémo es el dima en este dibujo? (¢poca del afio, momento del dia, cielo,
emperatuday

At

L6, (Qué tipo de clima le gusta? PO BACr L -

17. (A quien le recuerda esa casa? _a _sus,  podres
18 ;Qué es lo que mas necesita la casa? JLPor que?

19.% Si esto fuera una persona en lugar de (cualquier objeta dibujada aparte de
la casa) ¢Quién serfa?

20. ;Hacia donde llrva el humo la chimenca en esta casa?_

21 dibuje y designe que cuarto esta representado por cada ventana, quien se
encuentra ali generalmente, Doumitous de. podres 3 el otro
e \]Qm]o..m:) .




S

22,7;Qué clase de drbol es? e
23. ;Dande se encuentra realmente ese dchal? i‘—éw_ _Wuin con es so
24.7; Aproximadamente que edad liene ese drbol?_10 4 alga vies
25.7;Esld vivo ese drbol?__ D . .
26. (Qué hay en el que le de la impresion de que esla vivo? _ 2. woude.

27.;Que caust su muerte? (S no estd vivo) e
26, ¢ Volverd a eslar vivo? _ ] e
29, ;Alguna parte del arbol esta mwuerti? (Cual? jOué cree que ocasions su
muerie? jFor cudnto tiempo ha estado muerto? No.

3053 A qué se parece mis ese d4rbo, a un hombre 0 a una m ujer?
31, ;Qué hay en el arbol que le da esa impresién?

32.5i fuera vna persona en lugar de un 4rbol, ¢hacia donde estaria mirando? N
B B ol le. eopera ] e

33 :Eldrbol de encuentra sola o dentro de un grupo de 61’!10]:\&'.?_?_}_0_-6__1‘(1_@3___
aey — . -
74 Coando mira él drbol, ;Tiene 1a impresién de que se encuentra por encima
de usted. debajo de usled, o al mismo nivel que usled? o) Mmoo _iuel,

35.;£C6nm es el clima en este dibujo? (épaca del afio, momento del dia, ciclo,
lemperalura) ___

36.%lista soplando el viento en este dibujo? Muéstreme en que direccion sapl,
¢Qué clase de vienlo es?

37.:Qué le recuerda ese drbol?  a v Pt

b { S

M Quemis? _u o _mis Mermowas. R
39. ¢Es un drbol sano? ; Qué e da esa im presién? _.QW_:___EG_!QL %W\:QQL,LLLIM
prss — . e —— e .

40 ; Fs un drbol fuerte? 1Qué le da esa impresion? 29, _porg '__iﬂflﬁ_agblf‘@w{
o Yodp_noachios e

41 ;A quién le recuerda el dhol? _a oyn MOimoun .

42 ;Qué es o que més nr‘.c‘tﬂsit—nﬁ:ﬂ- élhcﬂ’? 3_]21)1' qué-i;: -

43, _&Algu.i en ha Jastimado alguna ves al 4rhol? (Lo que? _N’D , aL*’—L‘W%
_Mda —

447 5i esto fuera una persona en lugar de (Cualquier ohjeto aparte del drbol
¢Quién seria?



CeSi iy P

45. s Es este un hombre ¢ una mujes? (aino o nifia)
-1( YoQué edad tene?
SiQuiénoes? e S
? Ft; an pariente, un angn oqué? _Ou  epond
49, ; B quicn estaba pensando cuando dibujaba? _ & Suy \’\tf o
507 ;Qué estd haciendo? jDénde lo esld haciendo? g Qs _g o dou\
d@ Qéb\ro ol arbol —_ -
51.;kn que estd pensando? _cn_ o me W Ao Lot o
J-.i ¢\,01110 se siente? 3_1‘01 que: LEelie ) o c).‘f Q*QU‘W O TN
eodres g Weimaiss
53. ;Qué le hace pensar o recordar esa persona?

i S

5-1 Due mas? _ Ahecs  on Ml@ wibuds  dede. = M@\
55.% ;Estd sana esa persona? I ,
6. ;Qué es lo que e da esa 1mp~m<;1(m _porg’ no
57, ¢Es feliz esa persona? Ne  dou M/«\

58. ;Qué le da esa impresion? POrq\f ne Jaote 9

9. drc, asi la mayorta de la gente? ¢Pm‘ que? _ . (_Q_A%ug, . PCU:“ &Avo‘tu\
_Q0loy . comd o exchowdlbe. oo s Podres.
60. ;Cree quf’ le agradaria esa persona? OU

'.J] Wi

W)

61. (Por que? @ me  Ouinsy go le owwr.
62. ;Como es el clima en el dibujo? (época del ano, mnmvntn d(*l dia, cielo,
i.umpt ralural &ocs | 96>

6o i"“ quicn I{’l(.umdd £8a pers .(mnT Iu. ﬂué zbr o \mJOJ ae_ P&r (:’ce

oL M L LoRS , R

Ot Qud os Lo il inds ne ge;s]td €54 DETSIN <[ o1 aue’

63 [ Alguien ha herido alguna ves a esa pursnna I or qué? ,

i fslu {u(m Una PErsona en !uw.u Je ((ualquur‘ olmm aparte e la
personia) jQuién seefal

66"

07" i )HP hnu vhe topa ”l 1 purn.ta o ‘:-hl 1 isona’

08 Dibujar el sol v la hnm haqe en lada |!I|:U]ﬂ ‘3unomendo qur ¢! ,01 Frera

alguwia persona que usted conoce, ;Quién secia? Od P'-_JEOCO POE_CiOQ
dwdot) fewomes ¢k&.....l19%0r .



LISTA DE CONCEPTOS PARA LA INTERPRETACION

CASA

SN tiempo 10-12 minutos.
Latencia — 30 segundos
SN Pocas borradums

SN Simetria

SN Lineas no esbozadas nt
sotrentatizadas

3, Deticiencias aceptadas con
Juen aumor

OBSERVACIONES
GENERALES

— Actitud

— Habilidad

~~= Borraduras {incertidumbre.

conglicto indecision. autocritica

ansiedad}

ZComenmrios 25p0oNtineos
Tlempo. latenciz. pausas

PREPORCION

Imagen / tamado de la orma
Los arfios normales muestran mas
variabtiidad en =i tamardo de sus
dibujos que los adultos normaies
Grande: ambiente resictivo,
1ENSion. conmensacion,
Zequegip: inseguridad.
disiamiento, descontemo,
regrEsicn
+Detalles en la imagen simetria
simetria excesiva: rigidez,
Tagmentacion, distorsiones
obvias: psicosis. organicidad.
aormal en gifios bajo estds

moderada; anstedad

— Qo

ARBOL

Saltiemro 10-12 minutos.
[.atencia -~ 50 sezundos
N Pocas bormmaduras
S/N Simetria
_S/N Lineas no esbozadas nj
sobreatarizadas

S Deticiencias aceptadas con
uen humor

OBSERVACIONES
GENERALES

— Actitud

- Haotligad

— Barraduras {incertidumbre,

contdicro indesision., autocritica.

ansiedad}

— {0NETArios cspontanens
Tietapo, laemcia. pausas

PR RCION
~< |magen / timafo de {a forma
[.os mifdos normales muesiran roas
variaitlidad en ef ramadio de sus
dibujes que los aduitos normaies
Grande: ambiente restrictivo,
LEnSICIL. COmpensacion.
Pequeria: inseguridad.
aislamiento. descomtento.
regresion

Detalles en la imagen simeaia
simetria excesiva: rigidez.
{ragmentacion, distorsiones
obvias: psicosis, orgamicidad,
normal en nides bajo estrés
moderada: msiedad

- Qo

PERSONA

SN tiermpo {0~ (2 minutos,
Latencia — 30 segundos
S/N Pocas borraduras

S/ N Simema

3/ N Lineas no esbozadas ai
sobrentarizadas

SN Deticiencias aceptadas con
ouen humor

S/ALSe dibujo orimero una
persona Jdel mismo sexo v e
mas siarporada

SN Caracteristicas sexuales
secundarias incluidas (aduites)
Sl Pupiias dibujadas
SsalNariz sin orificios

S 2L Rora v cinmuron indicados
SN Pies v orejas

S Soiamente omisiones
menores

OBSERVYACIONES
GENERALES

— Acginzd

— Hartlidad

-— Borraduras (incertidwnbre.
contlico indecision. autocntica
imsiedzad)

— Ci tarics espontinegs

— Tiezmpo. latencia. pausas

FRO 10N

frzcen / tamario de la forma,
Los nigos normales muestran mas
variairiiidad en el ramano de sus
dibujos que los aduitos normales
Grande- ambiete resoictive,
iensjon. compensacion,
FPequega: inseguridad.
aislamiero. descontento,
regresida
~<Dexalles e la imagen simetria
simerria sxcesiva: rigidez.
fragmentacion
asimetria: torpeza fisica.
confusién de genero, distworsiones
obvias: psicosis, organicidad,
aormal en nifos bajo eswes
moderada: ansiedad
—Ouo



PERSPECTIVA

= Ubicacion en ta pagina
izoulerda: aislamiento. regresiorn.
orzanicidad (hemisierio
izguierdo) preocupacicn por i
mismoe. mmiacidn sobre =l
pasado.. Impulsividad, necesidad
de grazificacion inmediaa
derecha: prevcupacion. ambiental.
wucivacion del futuro.
sstaptlidad! control, hamlidad
sarn retrasar fa ralificacion
ddicacign central: rigidez comun
271 Aifios pequerios

usicacion <n la parte superior de
A zagina; wcha no realista
Antasen, TUsTICion

apicacion =n ia pare sucerior
izguierda: comun 2n aifos
ceguerios

sbicacion en la 2arte inferior de la
sagina: concresidn. depresion
nsezuridad. nadecuacion

— Rotacion: oposicion
yendo: afliceion exmema

— Bordes Jdel papel

nrerior: aecesidad de apovo
areral: sentimienio ge
LOnsmecion

supenor: miedo o evitacion Jdel
‘us bordes impide que se
zomplete 2! Jdibujo: organicidad
= Retacion con ol observador
«isto desde arriba: rechazo.
Tandivsidad compensatoria
1510 desde abajo: aislamiento.
inrerioridad

<1510 2 Jistancia: inaceesibiiidad.
wntimiemo de rechazo. siacion
1 ¢l hogar fuera de conmni
SOsiura s presentacion

dibujo de espaldas: aislamienm
CAranoia

L’f'/.m:‘.l de base: necssidad de

sezuridad. ansiedad
Trasparencia: mala orientacion

21 ia realidad

=5 COmUnN e nifios pequeios

— Movimiento

— Qo

PERSPECTIVA

«= tJbicacidn en la pagina
izguierda: ustamiento, regresion.
organicidad (hemisterio
izquierdo) preocupacion por si
misma, rumiacién sobre =
pasado.. [mpulsividad, necesidad
de grarificacion inmediaza
derecna; oreocupacion. ambiental,
anticiracion del firuro,
wstabilidad/ conrrol. habilidad
car remasar i gradHeacion
uoicaeion cemral: rigidez comin
en niiios pequerios

ubicasion ¢n la garte superior de

i pagina fucha no reabistL
2 patid

lantaseo. rusTacion

ubicacion en fa parte sucerior
iZQuierda: comun en nifos
petuenios

ubicacion <a la parte infetor de ia
Dagin concecion. Jezresion.
‘nsegundad, inadecuacion

— Rotacion: oposicion

cavendo: adiccion exrema

— Bordes del papet

inrerior: necesidad de apove

tateral: senimiento de

consiicsion

sugerion: mieio o eviracion del

umprenie

103 bordes impide que se

compiete el dioujo: orzanicidad
Retacion con ¢l observador

visto Jdesde amribar rechazo,

srandiosidad compensatoria

visto desde amaio: aisiamiento,

mlerioridad

visto «desde cios: aislamiento

pOSTuUr jresentacion

st no o5 Tonl: wslamiento

paranoia

—-’-’-{mm Je base: necssidad de

seguridad, ansiedad
raspartnda: pobre

orientacidn «a la realidad

23 COmun 2 mios pequerios

— Movirmento: presiones
ambientaies
— Otro

PERSPECTIVA

= Uiencion en la pagina
izquieria: aslamiento. regresion.
organizdad {hemisferio
izguiestdo) preocupacidn por s
misMo. Snuacion sobre af
pasaco.. mpulsividad, necesidad
de grauficacién inmediata
deTechar reocupacion. ambiencal.
inticipacion del futuro.
sstabiiicad/ contol. hamilidad
SArd reTEsar ia gratificacion
ubicacion central: rigidez comun
21 nulcs peguetios

abicacida =n la parte superior Je
la pagica: 'ucha Ao realisia.
e ..

fanuaseg. TuUsTracion

upicacion en la parte superior
1ZQuieria: COMURN et nifAos
pequesos

ubicacidn en la parte infedor de la
pagina: =ancrecion. depresion.
inseguridad. inadecuacion

— Retacion: oposicion
cavenco: zarliccian extrema

-~ Borcas del papel

mleriors tecesidad de apovo
imerai: sentimiento de
CONSTICTion

supgriert miedo o evitacién dei

i
¥
]

' s - - b ]
los borties impide que se

j‘('ED'i“:""' =i dibujo: organicidad
Reizcion con el observador
visio Zssce arpipa; reshazo.
manaiosidad compensatoria
visto Zesde abajor aislamiento.
nrericridad
w15t 2 listancia: aislamiento
DOSTUIZ  Creseuracion
compiszmente de pertil o
dipujo e 2spaldas: aislamiento
Aranoia
postura zrotesea: sicoparologia
:_Z"a.'\-"ﬁ
mezela de pertil con vista de
Tente:r orzanicidad. rewuso,
2SiC0sis
-=Linen de base: necesidad de
seguricad. insiedad
risparencia poco Comacio
oom la ~=alidad:
PSICOSIS Si se muesta los organos
nremnas. Comun en los nifdos
DeqUETnS
— Moviiento

— Do

_w:_._.u,uwm#



DETALLES
e Excesivos: obsesivo-

<0 sivo. ansiedad
ﬁ__géﬂﬁn;ﬂslmrﬂmto. COMUuN
2n nifdes pequedos

— EXtravagantes: psicosis,
comuren nifos pequerios
-Z_Q::(alles eSenciales; un muro.
:ecilo. puerta. ventana. chimenew
Comunmente orientade por niflos
cequerios

— Antropemortices: regresion.
arganicidad. Comun <n aifios
seguerios

— Chimenea

Zngasis: preocupacicn sexual
ormision: taita de atecto en
a10gmAr

TUMO SxCesive: [ension exmrema
2n 2l hogar

0 dnguio: regresion. Coman en
A4S pequerios

— Puerta

ausencia inaccesibilidad,
asiamiento

zrande: dependencia

ceguerdiac inadecuacidn,
sermada / arraneada: detensividad
2otertl necesidad Jde aresto

— Omuisiones: contlicto con el
aojeto omiEido

-/ =cho

dnlasis: inroversion, taawasia
arjcamentie ef lerhas psicosis
una sola linea: constriccidn
aeros enfagizados: suspicacia

o furcs

defgados o débiies: limites del yo
Jerles

DETALLES

— Exeestvos: ghsesivo-
compuisivo, ansiedad

~ - Carencia: aislamiento. comun
en niftos pequerios

— Extravagantes: psicosis.
comym-en nifos pequedos
*4”:’:11@ esenciales: et tronco v

ai menos unz cama

Raas

excesivas: cCompensacion. mania
muy altas: esquizoide

rotas ; muertas: suicidio.
impetencia )

como <nvueltas en dsoddn: cuipa
TUCES M eSDejor Psicosis

< Cope

en formade qube; tantasia
garabateada: labilidad
aplanada: presion ambieasal,
negacion

-— Linea base

arpol dibujado en una devresion
de la linen base: inadecuacidn
arbol ditujade en la cima Je una
colina: grandiosidad. zistamiento

— En tormoa de ojo de cerradura o
de Nigg: oposicién , hostilidad

L Omisiones: conilicto ea
relacion com la parte omutida

— Desgarramientos: psicosis,
orgaticidad

DETALLES.
~—- Excesivas: obsesivo-
S‘o?pc{ah’o. ansiedad

Carencia: aislamiento, comin
en nifies peguerios
— Exmravagmtes: psicosis,
COmURD < nifos pequerios
— Dezailes esenciales: cabeza,
Tonco. Hrazos. piernas. casgos
faciales. [.a omision de pares de
CUErpo s somun =0 nifos
DeqMETIOS

Brazos
énfasis: derte necesidad de logro.
1gTeSIONL Castigo si la persona
Jibujada no es <l o ella musma
como escaguer: dependencia
organic:cad
cmitido. Ty pequefics.
escondidos: cuipa. inadecuacion.
rechazo 1 la persona dibujada no
ese¢loella

-eyﬁ'na dealas: esquizoide
Carer

grande: -egresion. grandiosidad
comtin =a mifos pequetdos
pequenia; inadecuacion
irregular o separada del cuerpo:
grganicicad, psicosis
solamente ia parte trasera:
parancia .
dipujada al (1timo: psicopatologia
gray,

Rascos aciales
omitidos o debiles: aislamiento
2afasis: Jeminic sectal
COMpensaLorio
pertil: paranoia animales o
2XTravagInles: psicosis
sombrezdos: diferentes ai color de
la oiel: osicoparologia grave

gl

— Qjos

énfasis: carancia

oequedios. cexrados, omitidos:
INToversion, Yoyeurismo
pupilas omitidas: poco coatacto
con la reaiidad. Comtn en mifos
pequedos

-~ Orgjas

STLASIS SXCesIVOD paranoid.
aucinacones auditivas

e

= Boca
¢énfasis: Jependencia. Comin en
nifios pequenios



énfasis: estorzamiento conmal del

Yo

aumento: poca contacto con [a

realidad

Joble perspectiva: regresidn. £s

COMIL en nifos pequenos

rasparene: comin en Aifos

peguetios

omfasis horizontai: presiones

ambientales

snrasis vertical: poco contagto

zon la realidad. preocupacion

sexual. Comun en nifos pequedos
Ventanas

énrasis: ambivalencia social

ausemtes: aislamiento

aumerosas: exhibicionisme

apiertas: poco conrol dei vo

pequerias: :Lislamif:fim_

sin cristales: hostlidad

— Dexalles no esenciales
— Cortinas engatizadas:
aislamiento, evasion

< Tronea

base amplia: dependencia
grande: cegresida, inadecuacién
cicarices: trauma

unidimensionalidad; organicidad

aoimales: regresion. comun en
aifos pequerios

¢niasis vertical: poco contacto
con {a realidad, preocupecion

sexual. Comun en nifios pequesios

ase angosta: perdida de congol

— Tipo

gutales o de Mavidad:
dependencia. inmadurez. comun
¢n nifios pequeflos

muertos: serturbacion grave
drtol auevo: regresion

[novidos por &l viento: presiones

ambientales

— Detalles no esenciales
— Cmcnﬁmmda_ ansiedad.
depresion

omitida agresion oral. depresion
dientes: agresion

— Nariz
<nIasis: Sreocupacion sexual.
Comun et nifios pequerios

sexo opuesto dibujado primero:
conilico 2n la identificacion del
280

PieTaas
omitidas. encogidas o trozadas:

desampzroe. perdida de la

autonomia

iuntas: ngidez. tension

separades: agresion

Hotande: nseguridad,
e1cia

="Urmisicnes: contlicto en

ydu <on ta parte omitida
Torse ¥ cuerco inconclusa.
Tagmenros u omitidos:
psicopatolegia grave,
organicidad, Comun en aidcs
PeqUeTIOS

seno: immadurez

linea media vertical: inferioridad,

dependencia

hombros/ cuadros o enfatizadoes:
nostilidad

linea Je !a cintura enfatizada:
conflicto sexaral, Comun en aifos
pequedcs

eswrecha: explosividad

-~ Dexalles o esenciales

— Roprsa
demasiada o poca: narcisisme,



canaletas enfaiizadas:
detensividad, suspicacia
contravenianas/ cerradas:
aislamiento

— 1o

— Detalles irrelevantes

“ubes. sompras: ansiedad
Montadas: defensividad
Escalones v caminos largos o
angostos: Aslamiento

Arbusios excesivos: inseguridad

— Ouo

— Dexalles sxtravagantes
Comuin en aifos pequerios
— Dimensionalidad en ios
detalles

Casa dibujada como plano:
conrlicto grave, paraneia.
organicidad

— Sombreado de los Jdetailes
2xcesivo: ansiedad

— Secuencia de los detalles: lo
ustal es ¢l techo, los muros. la
puerta v fa ventana o la linea
base, log muros y el techo

—’431@3;1 de la linea
ecargady: iension. ansiedad,
vigar, organicidad

meticulosa: obsesivo
compulsividad

hoias desprendidas: tallas an los
mecanismos de defensa: grande:
compensacion

raices omitidas: inseguridad
garras: paranoia

delgadas/ ransparentes/ muertas:
poco contacto con |a realidad,
organicidad

enredadas: pérdida de conaot
futa: dependendia, reciazo si esid
cayendo

comun <n nifios pequetios

-— Qtro

- Detalles irrelevantes
Nubes, sombras: ansiedad
Arbusios excesivos: inseguridad

— Otro

— Detalles sxtravagantes
Comun.en nifos pequedos

~— Uimensionalidad en los
detalles

unidimensionaiidad: recursos
inferiores para buscar satisfaccion
pidimensional sin cerrars pérdida
de conerol

— Sombreado de los dibujos
excesivo: ansiedad

—‘émncia de los detailes:
usualmente el Tonco. tamas.
follaje: o la puntz. las ramas y el
Tonco

..../caiidad de 1 [inea

wecargada: teasion, msiedad,.

vigor, violencia,

desadzpacion sexual

énfasiz en los bownes:
inmadurez. Comniln en nifios
pequedios

-~ Genirales dibujados: patologia
en cualquier edad excepto en
nigos mury pequerios. Comun en
estudiames de arte o aduftos en
psi sis

=ZpPies

gmitidgs o wazados: desammparo.
perdida de la autonomia.
preocupacion sexual

dedos de los pies en una gu
vesticu: agresion .
—{Cabelio

enfatizade u omitido:
preocucacion sexual

— Manos / dedos

enguAntadas: agresion reprimida
en forma de pias: acting cut

zn fo de peralos: inmadurez
“eilo

énfasis: zecesidad de conaol
COMO espagueti: psicosis
omitidor umpulsividad

— Owo

— Dexailes irrelevantes
Bastones. sspadas, armas:
agresidn. STECCUpACion sexuat

— Qoo

Detalies axiravagantes
Comun ea nifos pequenos
— Dimeasionalidad en los
detalles

—- Somireado de ios detalfes
excesivo: ansiedad

— Secuencia de los detalles
(la cabern v |3 car: usualmente se
dibujan orimero)

14aijdad. de {alinea

w tension. ansiedad,

violencia_



débil: indecisién, miedo.
inseguridad. vo détil
Tagmentada / dificultad con los
aneulos: organtcidad

-— Otro

SO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: contomos. humo. cercas
Azut. azut - verde: fonde, cielo
cOrrnas

Caré: muros

Verde: techo. pasto

Naranja: naranjas

Morado: cortinas

Rojo: chimenea, ladrillos.
MANZAndS. Cerezas

Aumarillo: sol. flores

Aumariilo — verde: paisaje, pasto

USO GENERAL DEL COLOR
— Eleccion del color
perturbacion zenerad

— Mezclas extravagantes:
perturbacian grave

— E1 color stilizado Gnicamente
en 2| contorno: supericialidad.
resistencia. oposicion

— Blanco utilizado como color:
alineacion

— Calidad ¢ tamario muy
diferentes de ios dibujos = blanco
v negro: habilidad para toterar ef
afecto :

— Color fuera de los contornos:
impulsividad, inmadurez,
crganicidad

— Uso dei color extremadamente
inusual: perrurbacion general.
Listar:

— Cwo

organicidad

débil: indecisién medo,
inseguridad, yo débil
fragrnentada / dificuitad con los
angulos: erganicidad

— Ot

USO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: coniormos

Azul. azul-verde: fondo. cielo
Calé: mouco

Verde: follaje. pasw

Narania: aaranjas

Rojo: manzanas. cerezas
Anariilo: soi, flores

Amariilo — verde: paisaje. pasto

USO GENERAL DEL COLOR
— Eleccidn del coior:
perturbacidn general

—- Mezclas exaravagantes:
perturbacion grave

— El coior utilimdo inicamente
en el contorno: superticiaiidad.
resistencia oposicion

—- Blanco utilizago come color:
alineacion

— Calidad o amafio muy
diferentes de los dibujos e btanco
v negro: habilidad para tolerar el
afecto

— Color {uera de {os contomos:
impuisividad, inmadur
organicidad ;

— Uso dei color extremadamente
inusual; pertirbacion generai.
Listar:

— Otro

organicidad,

débil: indecisidn, miedo,
inseguridad, vo débil
fragmenrada / dificultad con los
angulos: {organicidad)

— Omo

USQO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: coniormos, cabello
Azul, ami-verde: fondo, celo
Ojos: cate cabello , ropa: verde:
SUEteTes, Casto

Naranja- suéteres

Morado: bufandas, articulos de
vestir menores

Rojo: lamios. suéteres, vestidos,
cabello

Rosa: oiel. ropa

Amarillo: sol, cabello
Amariilo- verde: pasio

USO GENERAL DEL COLOR
~— Eleccion del color:
serurpacion general

- — Mlezclas extravagantes:

PeTTUITacion grave

— El color utilizado unicamente
= el conwmeo: superticialidad.
resistencia. oposicion

— Blanco utilizado coma color:
alineacicn

— Calidad o amaric muy
diferentes de tos dibujos ¢ blaaco
v negro: habilidad para tolerar ei
atecto

— Caler fuera de los coprornos:
imoulsividad, inmadurez.
organicidad

— Uso del color extremadaments
inusual: perturbacion general.
Listar:

- Otro
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A

. Escala de Hamilton para la Ansiedad

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

~ General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los puiios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, palidez facial
- Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales

Deﬁm’c}c;rr-opemtim de los irems Puntos
1. Humor ansiose (inquietud, espera de lo peor, aprensién [anticipacién temerosal, irritabilidad) 0 1 2 :’;) 4
2. Tensidn (sensacién de tensién, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor, 0 (:I") 2 3 4
sensacion de no poder quedarse en un lugar)
3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes, ] @ 2 3 4
a las multitudes, ¢i:.)
4, Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 2 @ 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)
5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 1] 1 2 @ 4 |
6. Humor deprimido {falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar 0 1 (_2: 3 4 |
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) '
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2 3
sacudidas cl6nicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)
8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos 0 1 2 @ 4
o escaloftios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo)
9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, ((_}; 1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)
10, Sintomas respiratorios {peso en el pecho o sensacién de opresién tordcica, @ 1 2 3 4
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)
11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1 2 CB:) 4
o después de comer, sensacién de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vémitos,
sensacién de estémago vacio, clicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)
12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 @ 2 3 4
de la micci6n, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)
13. Sintomas del sistera nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 2 3 4
sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de tensién, piloereccién)
14. Comportamiento durante la entrevista 0 @ 2 3 4

A
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~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicion operativa de los irems Puntos

1. Humomrrs:oso{mqmcmd espera de lo peor, aprenmin !anuapauén temerosal, 1mtab1]1dad] 0 1 2 3 @
4

2. Tension (5ensa-:tljn de tensién, fatigabilidad, 1mpos1bxhdad de relajarse, llanto facil, temblor, 0 1 2 3
sensacién de no poder quedarse en un lugar)

ey
o

3. Miedos (a la oscuridad, ala gente desconocida, a quedarse 5010; a los animales grandes, o 1 (2
a las multitudes, etc.)

4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, sueiio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 @2 3 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5, Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 0 1 2 3 4

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar 0 1 2 8 4
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) i

7. Sintomas somdticos gemmles {musculares) (dolores y molestias muscuIares, rigidez muscular, 0 1 2 3 @
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura) :

8. Sintomas somdricos generales { se;nsuriafes) zumbides de ofdos, visién borrosa, sofocos 0 1 @ 3 4
o escalofrios, sensacion de debilidad, sensacién de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares [taqutcardla palpitaciones, dolores en el pechu. @ 1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)

10. Sintomas respirarorios {peso en el pecho o sensacién de opresién tordcica, e) 1 2 3 4
sensacién de ahogo, suspiros, falta de aire}

11. Sintomas gastrointestinales (dlﬁa.a.ltad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor ames ’([\ED 1 2 3 4
o después de comer, sensacién de ardor, distensién abdominal, pirosis, niuseas, vomitos,
sensacion de estémago vacio, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia (g) 1
de la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)

13. Sintornas del sisterna nervioso auténomo {(sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1
sudoraci6n excesiva, vértjgos. cefaleas de tension, piloereccién)

@'@“

14. Comportamiento durante la entrevista 0 1
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los puiios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
ceflo fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, pa.hdez facial
~ Fisiolégico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vives, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales

.Ek’ﬁm {\%u{ P
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débil: indecisidmn, miedo.
inseguridad, yo débil
fragmentada / dificultad con los
angulos: organicidad

— Omo

USO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: conwrmos. humo, cercas
Azul, azul — verde: fondo, cielo
Cortinas

Caié: muros

Verde: techo, pasto

Naranja: naranjas

Morado: cortinas

Rojo: chimenea. ladrilles,
MAnzAnas, Cerezas

Amarillo: sol. lores

Amarillo - verde: paisaje, pasto

USO GENERAL DEL COLOR

— Eleccion del cotor:
perturbacion general

— Mezclas extravagantes:
perturbacion grave

-~ El color utilizade dnicamente
2n ¢l contorno: superficiaiidad,
resistencia. oposicion

— Blageo utilizado como color:
alineacidn

-= Calidad o tamario muy
diferentes de los dibujos = blanco
¥ negro: habilidad pam tolerar i
afecto

— Color fuera de los contornoes:
impulsividad, inmadurez,
organicidad

— Uso del color extremadamente:
inusuat: perrurbacidn geoeral.
Listar:

~ Qo

organicidad

_g_é_p_ﬂ: indecision, miedo,
inseguridad, yo débil
fragmentada / dificultad con los
ingulos: organicidad

— Qo

USO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: contornos

Azul. azud-verde: fonde. cielo
Calé: rogeo

Verde: follaje, pasto

Naranja: naranjas

Rojo: manzanas, cerezas
Amariflo: sol, flores

Amarillo - verde: paisaje. pasio

USO GENERAL DEL COLOR
— Eleccion def color:
perturvacion general

— Mezclas exmravagantes:
perturbacion grave

— El coior utilizado unicamente
en ¢f contomo: supertciatidad.
resistencia. oposicion

— Blanco utilizado como color:
alineacion

— Calidad o tamario muy
diferentes de [os dibujos e blanco
v negro: nabilidad para iolerer el
afecto

~ Cotlor fuera de los contornos:
impulsividad, inmadur
organicidad :

— Uso del color exremadamente
inusual: pemumiacidn general.
Listars

— Ot

organicidad

detil: mdecision, miedo,
inseguridad. yo débil
ragrnenrada / dificuitad con los
dngulos: (organicidad)

— Qo

USO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: contornas, cbello
Azl azul-verde: fondo, cielo
Qjos: caré cabeilo , ropa: verde:
SUEtEres, DAsto

Naranja: sueteres

Morado: bufandas, articutos de
YESTr Menores

Rojo: labios. sugteres., vestidos.
cabello

Rosa: giel. ropa

Amarillo: sof. cabello
Amarillo- verde: pasto

USO GENERAL DEL COLOR
—~— Eleccion del color
cernutacion zeneral

. — Mezcias extravagantes:

perturtacion grave

— £l color utilizado unicamente
zu el conwmo: superticialidad.
resistenicia. Oposicion

- Blanco utilizado como color:
alineaczdn

— (Caiidad ¢ wamarto muy
diferentes de los dibujos = blanco
v negro:; aabilidad para tolerar e
EVCwire]

— Coicr fuera de los contornes:
impuisividad, inmadures,
organicidad

-— Uso dei color extremadamente
inusual: perturbacion general.
Lisar:

~ Otro



capaleas enftizadas:
defensividad. suspicacia
contravenianas/ cerradas:
aislamiento

— Qo

—’66{&1]&5 irreievantes

Nubes. somoras: ansiedad
Montanas: defensividad
Egcalones v caminos largos o
3N1gOSIOs: Uslamiento

Arbusios excesivos: inseguridad

— Otro

— Dealles sxaravagonies
Comuan 2n aifios pequernios
— Dimensionalidad en (os
detalles .

Casa dibujada como plano:
contlicio grave. paranoia.
orgaoicidad

— Somoreado de los detalles
axcesivo: ansiedad

= Secuencia de los detalies: lo
usual es ef techo, los muroes. la
puerta v la ventapa o {a linea
pase. los muros y el techo

—‘—/Calidad de la linea
recargada: ieasidn, ansiedad.
vigar, organicidad

meticulosa: obsesivo
compulsividad

hojas desprendidas: thilas en los
mecanismos de defensa: gronde:
comnpensacion

ralces omitidas: inseguridad
garras: paranoia

Jelgadas/ wansparentes/ muertas:
_organicidad

enredadas: pérdida de control
fruta: decendencia, recaazo si estd
cayendo

comtn en nifios pequedos

— Otro

— Detalles iretevantes
Nubes, sombras: ansiedad
Arbustos excesivos: inseguridad

— Ot

— Detzlles extravaganies
Comunea nifios pequedos

-— tdimensionalidad eo [os
detalles

unidimensionaiidad: recursos
iiferiorss para ouscar samisfaccidn
pidimensional sin carrar: pérdida
de controt

—- Sombreado de los dibujos
excesivo: ansiedad

lSecuf:ncia de los detailes:
usualmente ¢l tronco. camas.
follaje: 0 la punta, las ramas y e
ronco

-'_/Calidad. de la linea
recargadas tension, aosiedad.
vigor, violencia,

desadarracion sexual

énfasis en los botones:
immadurez. Comun en nifios
pequesios

— Genirales dibujados: patoiogia
en cualquier edad excepta en
nidos muy pequerios. Comua en
estudiantes de arte 0 adultos en
pﬁicoanﬁﬁ?is

—Pies

omitidos o trazados: desamparo.
perdida de la antonomia.
preocuracion sexual

dedos Jde los pies en una dgu

vesticu: 2gresion
Cabello
snfatizaco u omitido:
pregcupacion sexual
—="Manos / dedos
enguantadas: agresidn reprimida
en forma de puas: acting out
r::'l/‘w—.rxa de peralos: inmadurez
<5 Jueilo
snfasis: 1ecesidad de conmmoi
cOmQ <Sragueti: psicosis
omitido: impulsividad
— Otro

— Dezaijles irretevantes
Bastones. 2spadas. armas:
igresion. reocupacion sexual

— Owo

Detalles exmravagantes
Comun 2z nifdos pequenios
— Dimensionalidad ¢n ios
detalles

— Somixreado de los detalles
axcesivo: ansiedad

44&:1(:1’3. de los detailes
(la cabezzy v 13 cara usualmente se
dibujan orimero}

——Calidad de la linea
recargada- tension, ansiedad,

violendia,



Snfasis: esforzamiento control det

)

aumento: pOco conacto con {a

realidad

doble perspectiva: regresion. Es

comin en nifos pequenios

Trasparenie: cOMUN =n nifos

pequenos

énrasis horizonral: presiones

ambientaies

#nrasis vertical: poco contacg

con la realidad. grepcupacion

sexgual. Comun en nifios nequefios
Venuanas

énrasis: amoivalencia social

ausemtes: aisiamiento

aumerosas: exhibicionismo

abiertas; poco conaoel del vo

sequenias: aislamiento

sin cristales: hostilidad

- Detalles no esenciales
—— Cortinas epfadzadas:
aislamiento, evasidn

<~ Tronco

base amplia: dependencia
grander regresion, inadecuacion
cicalrices: raurna
unidimensionalidad- organicidad
animales: regresion, comun en
nifios pequerios

éniasis vertical: poco contacio
con la realidad, prescupacién
sexual. Comtn en nifios pequerios
base angosta: pérdida de control

= Tipo

dependencia inmadurez. comun
en nifios pequedios

MueTtos: derurbacion rave
drbol nuevo: regresion

movidos por el viento: presiones
ambpienales

‘/eca.lles no esenciales

depresidn

omitida: agresién oral. depresion
dienttes: agresidn

-4&1‘&2

&Iasis: Sreocupacion sexuai.
Comun en nifios pequerios

— (Género
sexo opuesto diobujado primero:
contlicte 2n la identificacion del
pigele Lt
wPlernas
omitidas. encogidas o trozadas:
desampero. perdida de fa
autononua
jumas: ngidez (ension
segarades: agresion
flctande: inseguridad,
i ecia
Jmisiones: contlicto en
?&’m coa [a parte omitida
Torso v cuerpo inconclusa
Tagmenros u omitidos:
csicopatojogia grave,
organicidad. Comun en nidos
pequerios
senc: inmadurez
linea media vertical: inferioridad.
dependencia
hombros/ cuadres o enfarizados:
hostilidad
linea Jde la cintura enfatizada:
conflicto sexatat. Comun en nifos
pequerios
esoecha: explosividad

— Dexalles no esenciales

— Rora
demmasiada o pocas narcisismo,



DEFALLES

£2 Excesivos: obsesivo
compulsivo, ansiedad

~= Carencia; uslamiento, comin
en fifes pequenos

— Exaravagantes: psicosis,
cormigren nifios pequerlos

- Detalles esenciales: un muro.
zecho. puerta. veniana. chimenea.
Comunmente orienade por nifos
SEGUETIOS

— Aarropomdricos: regresian.
srganicidad. Comun en nirfos
Dequernos

—(Chj menes

énrasis: preocupacion sexual
omision: it de afecto en et
nogar

TUMO SXEESIVO: (ension extrema
2n el hogar

=1 dnguio; regresidn. Comln ¢n
A3 peqguenos

-‘-/Pue:m

ausencia: inaccesipilidad,
dsiamiento

mande: Jependencia

pequernia: (nadecuacion,

cgrrada / arrancada- defensividad
ibilerta: necesidad de fecto

Amision@: conilicio con ef
vojete omitido

£ Techo

&fasis: inroversion, tantasia
dnicamente ef techo: pSicosis
una sola limea: constriccion
aleros enfatizados: suspicacia

= Muros

deigados o débiles: limites del yo

deniles

DETALLES

— Excesivos: gbsesivo-
compuisivo, ansiedad

- - Carencia: aislamienio. comin
n nifios pequerios

— Exuavagantes: psicosis.
c?min en nifios pequedos

£ Derailes esenciales: ¢l wonco v
o menos una rama

7,

= Ramas

SXCEeSivas: COMPensacion. mania
muy altas: ¢sguizoide

roLas / muertas: suicidio.
impetencia :

£omo envueltas 2n dgodon: cuipa
MUCSS 27 eSPEfOr PSICOSIS

-[Copa

en forma de nube: fantasia
garabareada: labilidad
aplanada: prestén ambiental.
negacion

Zﬁne:l Dase

drboi dibujado en una devresion
de l3 lineg Dase: inadecuacién
arbot dibujado en la cima Je una
colina: grandiosidad. aisiamienta

— En torma de ojo de cerradura o
de Migg: oposicion |, hostlidad

— Omisiones: contlicio ea
relacion con {a parte omitida

~—- Desgarramientos: psicosis,
organicidad

DETALLES
—- Exczsives: obsesivo-
comgpulsrvo. ansiedad

Carenela; aislamiento, comun
€71 Nifos pequericos
— Exgravagantes: psicosis,
comun en nifdos pequettos
- Deratles esenciaies: cabeza.
TONCO. STAZOS, PIETmas. rsgos
ticiales. La omisidn de partes de
Cuerpo &S Comun en 1ifios
peqUEnics

Brazos
énlasis: duerte necesidad de logro,
2gTEsiON. castige si la persona
dibwjada no =s ¢l o ella misma
como estaguet: dependencia
arganicidad
omitido. Ty pequetios.
escondidos: cuipa. inadecuacion.
rechazn sila persona dibujada no

gloeila
<1 iorme, dealas: esquizoide

aCe

-d_rr‘m?‘e: =gresion. gmn-dxomdaa
COMUN <1 nidos pequerios
pequeiia: inadecuacion
irreguiar v separada del cuerpo:
organicidad. psicosis
solamente ia parte trasera:
garancia )
Jibujada al hrimo: psicopaologia
araye
= Rosgos taciales
omitides o Jebiles: aislamiento
<niasis: deminio soctal
compeasaleric
pertils caraneta animales o
exravaganies: psicosis
somoreados: diferentes al color de
la piel: csicopaiologia grave

~—/Ojos
<alasis: paranoia
oeguedos. cerrados, omitidos:
IDroVersign. vOveurismo
pupiias omitidas: poce comacto
coa la reaiidad. Comun en nifios
pequerios

=Orejas
SILASIS <XCEeSiVO: paranoia.
alucinaczones auditivas

5,

£ Boca
énfasis: dependencia. Comun ent
mAos pecuedos

[REUCETE (Y AR



P PECTIVA

Ubicion en la pagina
izouierda: aislamiento, regresion.
organicidad (hemisierio
izauierde) preccupacion par si
mismo. rurmiacion sabre =l
aasado.. bmpuisividad, aecesidad
ae gratificacion inmediara

derecha: preccupacidn. ambrental.

wnricipacion del uuro,
amanilidad/ control, hanilidad
sara rerrasar ia grarifcacion
upicacion centrai: rigidez comun
21 AIfios pequenos

ugicacion 2n la parte superior de
a Zagina: iucha oo realista
Imaseo. TusTicidn

Jpicacion en ia parte sugenior
‘aguierda comun en nifos
sequetios

12icagidn <n la tare inferior de la

zagina: concrecion. decresidn
i . P \ .
‘nseguridad. inadecuacidn

— Rotacion: opasicion

<avendo: afliesion extrema

— Bordes del pape!

nrerior: aecesidad de apovo

‘weral: sentimiento de

wonsiriccion

superior mieda o 2vitacion Jdel

impiente

.05 bordes impide que se

cogablete e dibujo: organicidad
£ Retacion con el obsecvador
vi5t0 desde arriba: rechazo.

Zandiosidad compensatoria

=150 Jesde abajo: aislamiento.
inreriordad

1510 a distancia: inaccesiotiidad.
sentimiemo Je rechazo. sifuacion
21 el hogar fuera de conuoi
Dostura s presentacion

dibujo de espaldas: aislamienm
sarancia

—/f Linea de base: necesidad de
1dad. ansiedad
Trasparencia: mala orientacion
21 ia realidad
<5 COMmUnN en nifos pequedios

~ Movimiento

— Ouo

PERSPECTIVA

#< | ibicacion en |a pagina
{zquierdz: aislamiento, regresion.
orzanjcidad (hemistenio
zguierdo) preccupacion por si
mismo, rumiacion sobre 2l
pasado.. Impuisividad, necesidad
de gradficacion inmediara
derecna: greocupacion. ambienta,
anticipacidn de! furure,
sstabitidad/ control. habilidad
2ara revrasar la granificacion
upicacion cemral: gidez comun
¢l oS peguetios

upicacion en la ior de
ia paging; lucha no realista
tantasey, TusTacion

upicacion <n ja parte superior
izquicrda: comin ea nifios
peauenos

ubicacidn en la parte inngior de la
TALINW COMLTRCION. Jenresicn.
inseguridad. inadecuacion

— Rotacion: oposicion
cavendo: alliccion exema

— Bordes Jel papel

inferior: necrsided de anavo
tareral: seatimiento de
consticidn

supenion uedo o eviucion de!
Jnpiente

i0s bordes impide que s
corpoiee ¢ Jdibujo: organicidad
-4 Retacion con &l observador
visto desde arriba: resiazo,
zrandiosidad compensatoria
visto desde abaio: aisiamiento,
interioridad

visto desde [os: aislamiento
DOSTUM Jresentacion

si no es Tontal: aslamiento
paranoia

< Linea de base: necsidad de
seguridad. ansiedad

— Trasparencia: poore
orentacion ea la realidad

3 comun en mfios pequedus

— Movimienmo: presiones
ambientales
— Ouo

PERSPECTIVA

Jbicacion en la pagina
izquierda- aislamiento, regresién.
organicidad (hemisferio
Zquiesto) preceupacion por si
misma. ~amiacion sobre i
pasaco.. [mpulsividad. necesidad
de gradficacion inmediat
derecza pregeupacion. ambiental,
anticicacion de! futuro,
estabiiicad/ control. hapilidad
zara rezesar la ratticacion
ubicacicn centmal: fgidez comin
< nifics seguetios
ubicacicon =n fa parte sucerior de
la meirar lucha no realisa.
fnses. Tuswacion
ubicacion e la parte superior
lzguiertia: comun en nidos
pequUetos
ubicacion e la parte inlerior de la
Jglpa: concrecion depresion.
insemsicad, inadecuacion

— Retacion: opostcion

cayanco: arliccidn exrema
Sorces det papel

wiericrs necesidad de apovo

laterai: sentimienio de

consTicsion

superici miedo o evitacion del

Imbienita

los borces impide que se )

coppierz 2 dibujor orgameidad
Retz2cion con el observador

WSID Zemle ArTiDal rechazo.

mandicsidad compensatoria

“ISIO lesde aDajo: aislamiento.

nrenicridad

Asto 3 gisiancia: aislamiente

oosturz  oresentacion

omplemente de pertil o

dioujo e espaldas: aislamiento

saranoia

POSOUrA Trotesens sicopatoloda

;ﬂ'ﬂ\l‘ﬂ

mezcia de pertil con vista de

frente: organicidad, rewaso,

e

Linex de base: necesidad Je

seputicosd. ansiedad
Tmsmnndy poco comacto

am la r=alidad:

DSICOSLS 31 & muesta ios Organos

wrernes. Comun en los nifos

pequedos

— Movimmienwo

— Qo



LISTA DE CONCEPTOS PARA LA INTERPRETACION

CASA

@N’ tiempo 10-12 minutws.
Latencia - 30 segundos

™ Pocas borraduras
3N Simetria
(D Lineas no esbozdas ai
soprenfarizadas

@N Deticiencias aceptadas con
suen aumor

OBSERVACIONES
GENERALES

== Aatitud
J!‘-i;lbilidad
—/Bomﬂ'ums lincertidumore.
contlicto indecisidn. autocriticy
ansiedad)

— Comentarios <sponiineos

— Tiempo, latencia, pausas

PROPORCION

~» Imagen [ tamado de la forma
Lus audos normales rmuestran mas
variabilidad en 2f ramado de sus
dibujos que los adultos normales
Grande: ambiente restrictivo,
LEDSION. compensacion,
EPeauetia; inseguridad,
lisiamiento. descontento,
regresion

- Detnlles en {a imagen simemia
simetria excesiva: rdgidez.
fragmentacion, distorsiones
obvias: psicosis. organicidad.
aormai en aifios bajo eswes
moderada: ansiedad

— Quu

ARBOL

s&Driempo 10-12 minutos.
Latencia - 30 segundos
SEDPocas borraduras

SN Simetria

Si@_iueﬂs ne esbozadas ai
sobrensanizadas

@N Derciencias aceptadas con

zuen humor

OBSERVACIONES
GENERALES

J{;‘C‘c:imd

— Hamiidad

— Borraduras {incertidumbre,
conglicto indecision. autocritica.

(Comeniaries espontineos

- Tlempo, lamxncia, pausas

PROPORCION

Imagen / tammdio de [a forma.
Los nifios commies muestan mas
variabilidad ea of :amario de sus
dibujos que los adultos normales
Grande: ambiente resricvo,
tension. Compensacicn.
Pequeria: insemuridad.
aislamiento. descomtemo.
regTesion
— Dexalles en |a imagen simenia
simetria excesiva: ngidez,
fragmentacion. distorsiones
obvias: psicosis, organicidad,
normal et nifios bjo eqres
moderada: ansiedad

— Otro

PERSONA

S@tiz:tpo 10- 12 minutos.
Larenicia — 30 segundos
@N Pocas borraduras

S/ N Simetia

Sf@_;'::e:as 10 esbozadas ni
soprenfarizadgas

@N Dedciencias acepladas con
ouen humor

S/N Se dibujo onimero una
persona del mismo sexo v fle
mas iatorada
(G Carecteristicas sexuales
secundarias incluidas (aduitos)
N Pupiias dibujadas
N Nariz sin orfictos
SUF Rora » cinron indicados
@N Ples v orejas
S/N Solamente cmisiones
menores

OBSERVACIONES
GENERALES

_—';Xc:lmd
abilidad

-ﬂ‘—/g[or?adums {incertidumbre.
contliczo indecision. autocriticn,
amsiedad)

— Cmentarios aspontaneos

— Tlexopo, latencia. pausas

PROPORCION

£ |magent / tamano de la forma.
Los nifos normpales muestran mas
variabiiidad <n el ramaro de sus
dibujos que los adultos normales
Qndes ambiegte restrictivo,
1ensidn. compensacion,

Pequedda- {pseguridad,
aisiarmieto. descontento,

§Dm5 en la imagen simetria
simetra c{giva: rigidez.
fragmentacion

asimesria: torpeza fisica
coutusian de genero, distorsiones
obvias: osicosis, organicidad.
normal < nifios bajo esoes
moderaca: ansiedad,

— Omo



AREON,

22.7;Qué clase de drbol es? B
23, ;Dénde se encuentra realmente ese arbol? 0 (o -‘ﬂ:}iiré‘ {xi_)k’( of _dé o, X
24."; Aproximadamente que edad liene ese 4rbol?
257 Esld vivo ese drbol? e = gpcn
26, ¢Qué hay enel que fe de la impresion de que esla vivo? _wo > g Qe asdes
tio malite, pgecce. v go v cedds Mo o oo huwsinos.
27 ;Que causé su muerte? (Si no ests vivo)
26, ¢Volverd aeslar vivo? _Bolon Wil |, ogue. dowds  foko.

29. sAlguna parte del arbol estd nuerta? ;Cual? (Qué cree que ocasiond su
swerie? jPor cudnlo tiempo ha estado muerlo?  No MGl e

371 A qué se parece mas ese 4rbao, a un hombre 0 a2 una mujes?
31, ;Qué hay en el drbol que le da esa improsion?  os & e que da -
L A ]

32.Si fuera una persona en tugar de un drbol, ;hacia donde estaria mirando?
de frente L
23 P drbol de encuentra solo o dentro de 1n grupo de é1‘b01es?__&df_o_“_q?-m
W Giupo e ardode I o
3. Cuando mira él drbol, ; Tiene la mpresion de que se encrientra Por encima
de usted, debajo de usied, o al mismo nivel que usted? Al _pmamo ek
Cighag  De.  patece . v ot sy
357 Como es el clima en este dibujo? (época del afio, momento del dia, cielo.

temperatura)

30." st soplando ol viento en este dibujo? Muéstreme en que direccion serpl.y
¢Qué clase de vieplo es?

27.¢Qué le recuerda ese arbol?_ te e do gue .l cubel ey on
B s ¢ 50 cofe agn et & deadr fides .
38. ;Qué mas? e na _fepicdeade o da_cion Arabes wlacgee
39. ¢Es undrbol sanc? ;Qué le da esa impresién? o ,‘,_A,?_ng[{,vhg*(z@gjgiq 4
€ o repodeudo. R

40 ;s un drbol fuerte? (Qué le da esa impresion? o, Yy wol0 g plow
Joo. g e desoncllos: _se puds e la fodaleye, )

41 JA quién le recuerda el §7bhol? A o 3! ‘ . T !
1 ple_poig! me Jrara_lo nalureler,

G e wepedueg e

427 ;Qué es lo que mis necesita el a1hol? JPor que?

43, Al gvj;e:'ln ha lastimado alguna ves al 4rbol? Jdor que? D) alads YOO -
be ¢ albd wi_sugoo L ONNeky  cercn el b

447 5i esto fuera una persona en lugar de (( valquier objeto aparte del drbol)
(Quién seria?




X

e

AR

S

45.% ;Es este uir hombre o una mujer? (niiw o nifia) oy el
167 Qué edad tiene? v o tewer, ) ows

47 (Quidgnes? mi by
48_ ;Fs un pariente, un amigo o qué? o
9. ¢ Fn quich estaba pensando cuando dibujaba? _ perioa. es o hga
0% :Qué ex1d haciendo? ;Dande lo estd haciende?

[0 B

51_;Fn que estd pensando?

C"\x
JL.

LComo se siente? jPor que?

53 % ;Qué le hace pensar o recordar esa persona?

54 ;Q0ue mas? e le he wiate I’Y\I\}(JQEE -heug:o . i xbhoudaoa , me So.‘fa derla

55.* ;jEstd sana esa persona? .
Il P

56. ;Qué es lo que e da esa impresién?
57. jbs feliz esa persona? _Di R
58 ;Quéle da esa ijnpfesién? Eolo. biew, oedudalde | travquala

P

59 ;Fsasila mayoria de la gente? d’m‘ que YArG i ?oaq thua I
J’\e Deres fquﬂﬂabiéa -4 e SO0 c:",u.lee_J
600, c( ree que le apgradaria esa 1191“-.0|m’ O

61. U Or quu« me de,b..g_,,»a}fc‘_ N0 j quw,u TNy ] C’Dﬂn’uac )
62 ;Codmo es el clima en el dibujo? (época del ano, momvnm det dia, delo
tt'uq.wmuum o Fie.

63 A quien e rec urml.l £S5 pm sona’l ; ’(u que? A mi hJG .?:_.q cotakn -
neo rﬂa{ﬂ:oda: poé methr 41&1;{7(: ,
oQud es o que mas necesita esa persona” Im q;w Afedrs 5 qu G
do hayy. divtiio loo hign s debe. q«x_wdﬁ <o g_:g____rq_o:dre.

657 (Alguien ha herido alguna ves a esa persona? ;Tor qué? Ui do, poql
tuve Qe IQJQCL.\_;\L, wn uid homowe Curiehs qr‘?__ q_ftx[e d@ i QD[I&:’
60.7 5 esle fuera una persona en lupar Jde (Cualguier objuto aparte e s
persona) juién secfa?

O

)uﬂ iH‘M; RIE Lo Nea g puc«.m esla persona’ *

08, Dibujar el sol ¥ la lmm }mqe en l(](ld dll u]-) ‘Sunnmendn t{l[f l1 -u? fliera
algunia persona que usted conoce, jQuién seria? | Deria Lo biied o

doo g ™ medre. Hdowabing -

e



CUESTIONARIO H.T.P.

CASA,
1.7 Cudnlos pisos liene la casa? (; Tiene escaleras la casa?) e

2. De que estd hecha la casa? _Adabe & wzudera
3.7¢Es suva? jde quien es? __ o
4. ;Iin la casa de quien estaba pensando cuando la estaba dibnjando? & la_
@n g e 5&)?_-';}0(?0_ Yeme B o
5.i1e gustaria que fuera suva la casa? Por que?__ O | Py 0 o0 ?@%qq:_’@__
aitituds 4 wn_ e diners Soooiie oha ol ,Agﬁqug&gﬁﬁl
6.% 51 fuera éJueﬁa/n de 1a casaly pudi;a y pudiera hacer 1o que quisiera con
cla. (Qué cuarto escogeria para usied? ;Por que?

7.7 Quién le grustatia gue viva en esa casa con usted? iPor que?

8. Cuando mira la casa jle parece que se encaentra cerca o lejos de nsted?

Rl _cera S N —
O Chuando mira la casa Jliene Ta impresidn de que se encuentva por arriba de
usted. debajo de usted o al mismo nivel que usted? Qe escucda o w

Nued o poig comshluge o heger (Uuen Fogihas)

10, ;Qué le hace pensar o recordar la casa?  Aodeo Vel OU CEdo PP

L. (Qué imds? gog o wwiddadde g e oo poge _awrendy
12 ;Fs una casa feliz v amistosa? _ O cor Joo  cocpian con ey reabdoo
8 = ¥ { - iR s ere byl L

N - . . . 1
13, ;ud hay en fa casa que le da esa Lunpresion?_ Heos G ausbede _irrqu‘_a,

de@Ouigtin, o oo g NS o pier el | aug’ or_ lkgp a_owadm
14, :La mavoria de las casas son asi? HPor _qué piensa eso? euny e Gl ,
debicdo e lon. prumnoe poi potuclie <on souobies
157 Cémo es el clima en este dibujo? (¢poca del afio, momento del dia, cielo,

teaperatura)

16, (Qué tipo de clima le gusta? _ Tewglods.
17. (A quien le recuerda esa casa? Zreeda cwonds  adobn waoda.
18 ;Qué es lo que mas necesita la casa? JLor que?

19.% 5i esta fuera una persona en tugar de (cualquier objeto dibujado aparte de
la casa) ;Quién seria?

20. ;Hacia donde Neva el hume la chimenca en esta casa?

21 dibuje v designe que cuarto esta representado por cada ventana, Juien se
encuentra ahi generalmesie.
eotew. N dovadedsn - 5 de MWo N2 e Yoo wwohes de odulasle g



Casa - Arbgl = Persgna
TECINICAS DE DIBUJO PROYECTIVO

TP

Folleto para la interpretacion

NOMBRE: _Maiia Cedilly Topiqesa.  FECHA: _ow [ Moo | 06
SEAO: Fewnno EDAD: ESCOLARIDAD: .

FUENTE DE REFERENCIA: Dieda
PREGUNTAS DE REFERENCIA: Dieda
ENTREVISTADOR: NeSaiw Feie Tolaucs Lépiz@/ Color O

OBSERVACIONES GENERALES: 1

CASA: Tiempo en que comenzé a dibujar (Latencia): Diex. ae%uuf-\m
Tiempo para completar el dibujo: @ wig 57 _ B

ARBOL: Tiempo en que comenzé a dibwjar (Latencia) Cints  Teoudos
Tiempo para completar el dibujo: ek, 3o -

PERSONA: Tiempo ent que comenzd a dibujar (Latencia):___Cineo Seaundad

Tiempo para completar e} dibujo: Loowk,  JoM h
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e 6 VOCABULARIO
I 1. Cuma 2
2. 3arco 2
3. Caniavo 2
4, Invierng l ,; _,E%L(,Lu—ék_ ‘f?'(,u, B i
=. Recarar [ & | Ar;q;}fﬁ:l, v
3. Desayuno [ 2 | Lo’ frre@iut. Certeoaolio. ,:.)M AL
7. Tejico | 5 | Chn  mjawalicod
3. Retanaca | thoa,  parde de ao. [paa ).
3. Aeunir V) Unir 4 = !
10. Ocutter ) l Que go Bepo noda
. 11, Enorme 3 @raudt-a*u{_o
| 12. Aprasurar 2 ﬂ%ﬂx.(){d’
' 2. Cracién 7y Gra
' 14, Regiamantar 1 /‘omn _,(,quft?u
| 15. Comenzar 2! ;:)mp{/mr
E 16. Caviiar 2 i e L,{,Lm
17. Caverna 1| Coren
18. Cesignar 1 Jan e agnawdy o _awa  persong <0bre olpcr
13. Domeéstico g Jloc  _olt! fooar -
| 20. Consumir 2 (91eere . Vh}-cfx.&h ; boadrer, LRy
|_ 21, Terminar 3 /i'c.qmr
i 22 Costruir b Powen  obotdeecduss
I 23. Remordimiento|  J I:?_JZ, A _f,_l'{.h.f/fl ‘3‘4—44]'(3 /‘cewzﬁr?rza/o
L 24, Samtario 3 v _swaar _ p 2GR
| 25, Incomesrsole | ) brovecle.  ,  wote AL fona  Duss
{ 6. Renuente '$ .Q.r’."r?.j;"M € .
+ 27, Calemicaa 3 ;%}b’f"ﬁo‘.. -'_,‘.%&L,g)-{%
| 29. Foruzieza 3 ,;7 pasocls Ao s  cade e sade
' 29. Tranquiio 2 | ;msemaols i
| 20. £dificio O | Edficcr 9' preda  porduecd
! 31, Comoasién ) Coip Qo Ol ,a,ég.u;eq
22, Targible i (Qu_;_; Ae pw&’ /d,.:,z u’;fr' ; ;fot.af'
¢ 33. Perimetro ] M-ZQ ,qju.c:i._
34, Audaz A Rece A2 ,q.u/ € a0y e 6&(9; Looao.
1 35, Omingso 0 e C
[ 36. Diatrita 0 | —
¢ 37. Gravar J Graboy Al ConU ernoLiusiyy 5 VIO
': 23, Plagisr i C‘GP-LI,CV\,
| 32, emcatar G Fopot-  swun___padoe.
| <0, Parodia ] toesr e oA i _oceduar
58
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[ 4y cosas o me it mas que lode costinnbee.

1as Cosis (e 10T R poco o que o e costumbre.

Fstoy bostante nitadai} o enludado(al vna buena prate ded tempa,
Al e siento ciadutn) teda el tiempa

t
2
1
@ T e pendido <l urerds por oltig personas, :

] Faloy menus ptceezadoany on ol personad gque e costumbie

2 e petcdiclo cast todo mp inteedy par olfay pepsouus.

b} He purdido tsde om terdy pPor Otrus pursoidd,

P " -
(U} Foma dechstones wsiae cotir siempre,

| Trastergea et dundecisiones imas i de costuinbre,

2 s anibs dadicutad paog toosar dewisioney gque uniey,

1 Y s puedo toman s decinones,

Bho cren e 1ek napeci sat peor e de codtutbre.

Mo preocupn wb echo de pueeer vigpata), s atmelvoy. !
Sento e lky permanenics conbins ¢ 1 asPecte i T Hucen purccer pocs witnetivogid.
Cico que me veo [eora)

Pucdo trabugar tm Dien comon

el vieain i i o

leager que oblrginne serepenie pori hueer cunlgpnier vosu.
Mo puedu testajur en absolito.

1) Predo daormin s bremocome sanpre.
(_T_} P duertae 1an bien come sokts hacerlo.
e dempiesta wnn o dos hoes s lenigranu que de costwnbre y ine cuestt mucho volver a donpime.
3 Bl desprerie varies lotas o

tey due o que sobiu haveele y no puccdo voiver o Jurmnnne,

-

Cl“,‘ Mo me cso s gque de costumbie,
I P canse mds Fclinenie que di custnimbre.
2 Pl canso s b vasy mada,

3

Fatoy densiinde cansaduoda ) pria hacer alye.,

0 BAi npetito o s peot que de costunbre,
1 B apwtito o es twan bucnoe eomo sella ger.
{ b apetito exs macho peor gue alon.

Y e tengo apehic

(0 Mo he perdido mucho peso, 51 e3 que he perdido aligw, dltinmaoente,
{ Tie rebspdo nd de dos kitos y sedio,
2
3

He rebrgudo may de cince Jdos.

Fle relgudo wins JJer siete kilos y medio.

o Mo me preveupo porini salud inds que de costumbre.

@ Estoy prevcupudon por problemas (Isices corw, por cjenpio, molustiug estotmnmcales, ete.
2 Estoy mmy prevenpadotn) par probiviias fsicos yone resulta ditled pensar e cuadyuier oli cosa.
1 Listoy tan precaupalo) por mis problemas flsicos gque to pucda pessar e KUY olfe Cosu.

Mu be notsda cnla alguine 1eciente enmi mterés por el sexd.
Faloy menos mleresmdoly en el sexo de lo que sollu estar.
Ahorn estoy 1oucho @meney nderesudea) en el sexa.

Ll perddo por cuinpleto et teres por ol sex

- ...(:’}}
gl

PUNTUACION TOTAL: _ ;) NIVEL DL DEPRESION ]\lOIW}Q\

EXAMINADOR M. Joreng Cherrea ~Nerdniwo. +veire



INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE Maria Cedylio Ep?\ﬂ'o%!l EDAD 44 FECHA_ 0% de,\«\o:go!og

i oste inventario aparecen varios grupos de alirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos
A continmicion, sefate cudl de las ativmaciones Je eadea grupo describe mejor sus sentimicstos durante
ta UL TIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Locterre en un circulo el ndmero que estd a la
tzquicrda de ta atirmacién gque haya elegido. 5i dentro de un mismo grupo hay mas de una Jhsacion gue
considere aplicable a su caso, midrquela tambidn, Asegurese de haber leido bién todas las alh maciones
dentro de cada yrupo antes de hacer la eleceion,

Mer i seente drisie,

Moz srento tste,

Me sienio tnste sianpie y no pucde salic de an insteza.
sty tin taste vandeliz que so puedo seportude.

No e siento especilinente desanuugadolad asne el futuso
Mo arento dessnunadota) respecio al Tutuw,
Siento que no leago owla que esperar.

i@ e

Swenbw o enel Huso no huy espernniea y que fas eosus no pueders mejonr.

il t Mo crea gque sea un fiscosados).
Cico gque e Trocasado mdgs que cualgueer porsuna noonal.
] Adsecosdar i vicda pasedi, Wdo o gue pacdo ver es unomontdn Jde racasos.
A} Crea que soy un fieuso absolato come pecsona,
a T . -
4. (0 Oteeango tunti sadixivceion de Jng cosas como o gue solin oliener untes.
1 Mo disfrute de las cosas de o saocia gue sobiv hacedo,
2 Ya o ublengo ung verdidern sabslacciin de nada,
k! Loy nsutisfecho(in) o abusnidia) de todo.
5 @ B e steato expeciohnente culpable,
1 Me siemo culpuble una buena parte del tiempo.
al Mu srenio bastante culpabic casi siempre,
3 s Me steido ciipulile siempre.
»
& @\j Mo creo que esté siendo eaatigudo(a).
1T Creo que puedo ser castigadota).
Q2 Esparo ser castigudoa).
1 Cren que waloy sicnda castigudou).
7. @ T Mo me sisnte decepeionadoad de mil nsisimon),
] Me b decepeionado o mi snsieiu).
2 Listuy disgustadoia) conntigo misn{u),
k] Me oliu, :

e

Nu ereo ser peor que tos demids,

| b critica por mis detulidades y erores.
2 he culpo sicinpoe por nus enomes.
3 Me eudpe pot todo bo inslo que mie sucede,
e, .
b3 {n Nu pienso mntoime,
] Prense en matwane, pero no o hala.

Me gustaris matunne,

Me mutacia si fuvietn la oporiunidud,
1¢). Mo llora mids que de costinbire.

Ahora floro miia e Lo gue sulia hucerto,
Ahara Hloro tede ¢i ienpo

Peted
\..:-@ —

Soia poder Horar, pero ahors so paedo losar ounque quiera.



INYENTARIO DE DEPRESION DE BECK

(Beck, A. T.; Rush, A. J.; Shaw, B. F.; Emery, G.)

El “Inventario de depresion”, de Beck, fue desarrollado, en un primer
momento, como unl instrumento de 21 items que evaluaba la intensidad de
la depresion. A continuacion los autores desarrollaron una versidn paralela,
transtormando cada item en cuatro o seis frases que van en orden creciente
de intensidad. ’

El contenido de los items refleja claramente la importancia
concedida por los autores al componente cognitivo de la depresion.

Se le pide al sujeto que en cada uno de los 21 ftems marque con una
seflal (encierre en un circulo) el nimero que se encuentra a la izquierda de
la frase que mejor refleje su situacion durante la ultima semana, incluyendo
el dia de hoy.

La escala de puntos va de 0 a 63. La puntuacién total se obtiene
sumando los valeres correspondientes a cada una de las frases marcadas
por ¢l sujeto, en los 21 items.

[.os puntos de corte establecidos para graduar el sindrome depresivo
son los siguientes:

NORMAL. ..ot 0 a9
DEPRESION LEVE.............. 10 a 18
DEPRESION MODERADA... 19 a 29
DEPRESION GRAVE. ... 30 a 40

DEPRESION EXTREMA....... 41 a 63



Respussta

67. ;He insistido alguna vez en salirse con ia suya? ... ... ... ... o oo K Ne
' B8. ;Tiene Vd. casi siempre una respuesta tépida, a mano, cuando lz gente le habla? ... . &%
188, ;Tratz Vd. de no ser grosero, mal educado, con la [+ 1114 U e |

70. ¢Se queda preocupado demasiado tiempo despuss de una experiencia embarazosa,

e
S
Y
ol

7t. iHa llegade Vd. alguna vez tarde a una cita o al trabajo? ... .. ... L O

72. ;le gusta hacer cosas en las gue tenga que actuar con FADIGEZT o us e 2 s we s O

73. Cuando Vd. tiene gue coger el tren, ;liega a menudo en ef Gltimo momento? ... ... ... ... S

T4 ;Sufre Vd. de los «nervioss? ... ... oo e X Mo
75, (Se lave siempre las manos anies de las comidas? ... ... ... ... ... ... ... ... ... .. .. & W
76. (Comienza a menudo actividades que le ocupan mas tiempo del que reaimente dispone? 4§ M
77. ;Se rompe fachmente su amistad con otras personas sin que Vd. tenga ia culpa? ... ... })(’ Ho
78. (Se siente a menudo solo? .. %, No
79. ¢Deja Vd. a veces para mafiana [o que puede hacer hoy? .. ..o .o . L. 7 ‘EM:
80. (Es Vd. capaz de animar, de poner en marcha una reunién social? ... ... ... ... )5{ No
81. ;Le daria pena ver a un animal cogido en una trampa? ... .o b{ No
82. ;Se siente faciimente herido cuando la gente le encuentra fallos a Vd. o a su trabajo? Of M
83. ;Piensa que tener un seguro de enfermedad es una tonteria? ... ... ... .. .. \}2( No
84. ¢le guste hacer rabiar algunas veces a los amimales? . ... ... .. ... .. . E’ Ng
83. ;3e encuentra Vd. algunas veces rebosante de gnergia y ofras veces lento v apagado? b{ No
86. ;Practica Vd. siempre lo que predica? ... ... ... ... ... ... .. .. ... ... a7 )(
87. (Le gusta que haya mucha animacién, builicio, a su alrededor? ... ... .. .. ... ... .. s %f
88. jLe gustaria que otras personas le tuvieran miedo? ... ... ... ... .. .. .. ... Si }éa/
89. jEs Vd. susceptible o se le molesta facilmente con ciertas cosas? ... - 11 \l%a(
80. ;Respetaria siempre su lugar en una cola, a pesar de todo? ... ... ... .. ... .. 91 75?(
81. ¢Piensan otras personas que Vd. es muy enérgico y animade? .. ... ... .. .. . . }( Vo
92. (Prefiere normalmente salir solo? ... ... ... . .. ... ... ... 2 Ne
83. ile hace perder el apetito cualquier contrariedad, por pequefta que ésia sea? ... ... ... 5f %
94. ;Considera que podria portarse mejor con algunos de sus amigos? . ... . .. ?( No

COMPRUEBE LA COLUMNA DE RESPUESTAS PARA VER S! HA DEJADC ALGUNA CUESTION
SIN CONTESTAR




iTiene Vd. muchos amigos? ... ... .. ... ..

" (Se interesa por el porvenir de su familia? ... ... .. .

iEs Vd. una persana preocupadiza? ... . ... ..o
Cuando ere nific, ;fue alguna vez descarado con sus padres? ... ... ... ... . ... ... . .
iToma Vd. generalmente la iniciativa para hacer nuevos amigos? ...

;Sufre Vd. de insomnio? ... ..

¢Se preocupa Vd. acerca de cosas terribles que puedan suceder? ... ... ... . ... .
¢Son buenas y convenientes todas sus costumbres? ...
iEs Vd. de tos que = veces fanfarronean un ROGO? ..
ite gusta alternar con sus amistades?

;Se considera Vd. tensc, irritablg, «de poce aguante»? ... ... .. . L ...

iHa hecho alguna ver trampas en el juego? ... ... ... ... ... .. .. .. .
Si se encuentra un nific perdidc entre una muchedumbre de gente, ;se compadeceria
de &7 . . . T

(Se preocupa Vd. acerca de su safud?

;Se ha aprovechade vd. alguna vez de otra persona? ... ... ... ... ... ... ... . .

iPermanece Vd. generalmente callado cuando esti con otras personas? ... ... ... ... ..

¢Le molesta la gente que conduce con cuidado? ... ... ... ... ..

¢Duda mucho antes de tomar cuslguier decisicn, por pequena que sea? ...

Cuando era nino, jhacia io que le mandaban inmediatamente y sin proteétar? ......

iLe resulta facil animar una reunion social gue estd resultando aburrida? ...

(Para Vd. tienen la mayoriz de {as cosas el mismo sabor? .. ..

iSe ha sentido a menude desanimado, cansado, sin ningura razén? ... ... ...

(Plensa gue iz gente pasa demasiado fiempo preocupéndose por su fuituro con ahorros
Y SBOUrOST ... Lo

iLe gusta contar chistes v anécdotas a sus amiges? ... ... ..

ile gusta liegar & tiempo a sus citas? ... ... ... ... .. B A E e e e e

iSiente Vd. & menudo que la vide es muy aburrida? . o

¢Dejarfa Vd. de pagar sus impuestos si estuviera seguro de que nunca lo descubririan?

i\e gusta mezciarse con la gente? ... ...

iHay personas gue evitan encontrarse con Vd? ... . .

¢Lle preocupe mucho su apariencia extema?

;Le importan mucho los buenos modales v la limpieza? .. . ... ... ... .

¢Es o fue su madre una buena mujer? ... ... .. ...

iHa deseado aiguna vez morirse? .

NO SE BETENGA, FASE A LA PAGINA SIGUIENTE




™

3

© = N e ;mo»

(Tiene Vd. muchos «habbyss, muchas aficiones? ... . ... .. ... .o o
;Le preccuparia tener deudas? ... ... .. o oo e e ne e e e el s s e e oe
;Tiene a menudo altibajos su estado de dnimo? ... ... .. ... .
iHa sido alguna ver acaparador, cogiende mas de lo que le correspondia? ... ... ... ..
(Es Vd. una persona Conversadora? ... ... oo oo 0 o e cor cee e e e ene een e e e
;Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un nike c aun animal? ... . .. .. .. ..
;Se siente alguna vez desgraciado sin ninguna razén? ... ... ... .. e e e e
,Es Vd. de los que cierra las puertas de su casa cuidadosamente todas las noches? ...

;Tomarfa Vd. drogas o medicamenios gue pudieran tener efectos desconocides o peli-
QROSOST .. oih iee e sk b ewE sE gdn R R o

;Se preocupa Vd. a menudo por, cosas que no deberiz haber hecho o dicho? ... ... ...

;Ha quitado Vd. algo que no le pertenecia, aunque no fuese més que un alfiler o un
BOTOM T . o et i e et et e ee e e e e e e e e e e e e i e s

;Es Vd. una persana animada, alegre? ... ... . oo e e e e
iLe gusta conocer a gente nueva, hacer amistades? .. .. .. . Ll

;Es Vd. una persona irritable? . .. L L Lol e e e

Cuando promete hacer algo, ;cumple su promesa a pesar de los muchos inconvenientes
que se puedan Presentar? ... ... o e cen e e e e e e e e e e

Normalmente, ;jpuede relajarse y disfrutar en una reunidn social animada? ... ... ... ...
;Se hieren sus sentimientas con facilidad? ... ... ... .. o
iHa roto o perdido Vd. algc gue pertenecia a otra persona? ... ... ... ... . . .
;Tiende Vd. a mantenerse en segundo pianc en las reunicnes sociales? .. ... ... ... ..
;Disfruta Vd. hiriendo o mortificando a personas Gque ama o quiere? .. .. .. .. ..
:Se siente a menudo harto, «hasta la coromillas? .
;Habla a veces de cosas de las Vd. no sabe nada? ... .. ... ..o
cle gusta MUChS 8alir? . ... o ool i e e e e e e e e e e e e e
JEsti Vd. siempre dispuesto a admitir un error cuando lo ha cometido? ... ... ... . ..
;Le asaltan a menude sentimientos de culpa? ... ... .. o
JPiensa Vd. que el matrimonio estd pasado de moda y deberia suprimirse? .. ... ... ...
;Tiene Vd. enemiges que quieren hacerle dafio? ... ... ... .. oo
;Se considera Vd. una persana N8rviesa? ... .. ... o o e o el il e e
;Cree que los sistemas de seguros son una buena idea? ... ... ... .o L
jBrefiere Vd. leer @ conocer gBNTET L. . .o . e e e e e e
;Disfruta gestando bromss que a veces pueden herir o molestar a otras personas? ...
iSe considera Vd. una persona despreccupada, feliz? ... ... .. . oLl

;Ha dicho Vd. alguna vez algo malo o malintencionado acerca de alguien? ... ... ... ..

NG SE DETENGA, PASE A LA PAGINA SIGUIENTE

Respuesta
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Instrucciones
Las preguntas siguientes se refieren a diferentes modos de pensar v sentir. Después de cada una
estén las palabras Si y No.

Lea cada pregunta .y contsste poniendo una cruz o aspa sobre la palabra Si o la palabra No, segiin
sea su modo de pensar o sentir. No hay respuestas buenas o malas; todas sirven. Tampoco hay pregun-
tas de fruco.

Mire como se han coniestado los siguientes ejemplos:

Respuesta
A) ;Le gustaria ir de vacaciones al Polo Norte? ... ... ... ... ... ... ... ... ...... Si M
B} ;Se para a pensar las cosas antes de hacerlas? ... ... .. S No

Quien ha sefialado las respuestas ha contestado que No le gustaria ir de vacaciones al Polo Norte
y que S, es verdad, se para a pensar las cosas antes de hacerlas.

No piense demasiado las cuestiones, ni emplee mucho tiempo en decidirse. Las frases son muy
cortas para darle todos los detaliss que Vd. quisiera. Procure no dejar cuestiones sin contestar: tal vez
algunas le parezcan muy personales; no se preocupe y recuerde que este Ejemplar se guarda como do-
cumento confidencial vy no puede ser valorado sin una plantilla especial; por otra parte, al obtener ios
resultados no se consideran las respuestas una a una, sino globalmente.

ESPERE, NC PASSE A LA PAGINA SIGUIENTE HASTA QUE SE LE INDIQUE

‘ -
EEE‘ Autores: H. J. Eysenck y S. B. G. Eysenck. Version espaficla: V. Escolar, A. Lobo y A. Seva-Diaz (Zaragoza).

Copyright @ 1882 by TEA Edicionss, S. A. - Traducido y adaptade con permiso de Hodder & Stoughton, Kent, En-

agland. Copyright ¢ 1975 by H. J. Evsenck & S. B. G. Eysenck - Todos los derschos reservados - Prohibida Iz repro-
duccién total o parcial - Edita: TEA Ediciones, S. A. - Fray Bernardino de Sahagin, 24, Madrid-16 - Imprime: Aguirre
Cempano; Daganzo, 15 dpdo., Madrid-2 - Depdsito legal: M.-28.628 - 1982.



~ 4.1. Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
{Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)

. 1. Delirios 1 2 3 4 352 6 7 |
2 Desorganizacién conceptual £ 2 3 4 5 6 7
3. Alucinaciones o 2 3 4 5 6 7 ?
4 Excitacién 1 2 3 @& 5 6 7 }
5. Grandiosidad @ 2 5 4 s 6 7 |
6. Suspicacia/perjuicio 1 2 3 4 ) 6 7 ‘
7. Hostilidad o 1 2 3 4 ® 6 7
Escalo posttiva [ PANSS-£ _?’-z...ml:-fdzwmnimi directa; ,,2 MR Dorcentil: 35 ) 3
1. Emboumientoafectivo 1 2 ©] 4 5 6 7
2. Retraimiento emocional 1 2 3 4 ) 6 7
| 3 Comactopobre 1 2 3 4 5 & . 7
| 4 Retraimientosocial 1 2 3 4 5 6 [&)]
| 5. Pensamientoabstracto 1 2 G) 4 5 6 7
| 6. Fluider de la conversacion 1 2 3 4 ) 6 7
; 7. Pensamiento estereotipado ) 1 2 3 4 5 Céj-w 7
; Escatk negative tPANSS-N Puenenacion directa: - 39 Percentil; 15
“‘ T 1 2 3 4 5 6 7
Ex_u_ﬂu_:m_n:'m_\r_u'P\\\\?( h Purtnacion directar — |3 Percentil: 01'5
1. Preocupacién somdtica 1 2 3 4 5 6 (7)
2. Ansiedad 1 2 3 4 5 6 D)
3. Sentimientos de Eulpa @ 2 3 4 5 6 7
4. Tensién motora 1 2 @ 4 5 6 7
5 Maﬂiéri;ﬁggs/posturas 1 @ 3 4~—~ 5 6 7
| 6 Depresion o 1 2 3 4 G 6 7
7. Enlentecimiento motor 1 2 3 4 5 @ 7
| 8 Faltadecolaboracion 1 O] 3 4 5 6 7
{ 9. Pensamientos inusuales 1 2 3 4 5 6 @
. 10. Desorientacion Q) 2 3 4 5 6 7
‘ 11& Eéé;ci“én deficiente @ 2 3 4 5 6 7
1 12. Ausencia de insight 1 @ 3 4 5 6 7 !
1 13. Trastornos de la volicién 1 2 @ 4 5 ] 7
" 14. Control deficiente de los impulsos 1 2 3 @ 5 6 7 :
15, Ensimismamicnto 1 2 3 4 €] 6 7
16, Evitacion socialactiva L 2 3 4 5 6 @ 2

Preattocion directa: 7 63 Percentif: 95

; ' 1 2 3 4 5 6 7

Prvopatoiogie genernl  PANMS- NG

Mo  Reshrickuo
-7 Coquizoliena Mocto (comdy @a @z dos
exolas  hoxy mao de 2 vters gz olstienen
Posduoasie  sup. @ ‘3)

enos  Reshridhius
—F Thewolecen SUokow Qb f\e@a—(uﬁs (> P')

Movio. Cedillo 9.3)03}05

4. Instrumentes de evaluacion para los trastorros esquizofronicos 78




~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Deﬁnicién operativa de los items Puntos

1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprensxbn [antmpactén temerosa, irritabilidad) 0 1 2 3 @

“2. Tensidn (sensacién de tensidn, fatigabilidad, :mpos:bl.hdad de relajarse, llanto ficil, temblor, @ 1 2 3 4
sensacién de no poder quedarse en un lugar)

3. Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes, 0 1 @ 3 4
a Jas multitudes, etc.)

4, Insomnio (cl:f' cul'iad para conciliar el suerio, suefio mterrumpldo, suefio no satisfactorio @ 1 2 3 4
| con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (daﬁcuitad de concemrac:én mala memoria) 0

6. Humor deprimido (falta de interés, no d1sﬁ'uta con sus pasatiempos, depresion, despertar 0
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia)

sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura}

1
7. Sintomas somdicos genemles {musculares) (dolores y molestias muscular\es, rigidez muscular, 0 @ 2 3 4
1

8. Sintomas somiticos geﬂeml_ﬂ.( sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos 0 2 3 4
o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacion de hormigueo)
9, Sintomas cardiovasculares {taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0 2 3 @
latidos vasculares, extrasistoles)
10. Sintornas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de opresion tordcica, 0 1 2 3 @

sensacion de ahogo, suspzros, falta de aire)

11, Sintomas gastmmresnnnfes (dificultad para tragar, metummno. dispepsia, dolor antes @ 1 2 3 4
o después de comer, sensaci6n de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vomitos,
sensacién de estémago vacio, clicos abdominales, borborigmos, diarrea, esr.remmmnto}

12. Sintomas gemrourmanos [amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia [} 1 @ 3 4
de la miccion, desarrollo de frigidez, eyacu[acmn precoz, impotencia)

13. Sintomas del sisterna nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimicnto, palidez, @ 1 2 3 4
sudoraci6n excesiva, vértigos, cefaleas de tensién, plloerecc:ién]

14. Ccmpartam:enm durante la entrevista 0 @ 2 3 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facics tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, pahd& facial
— Fisiolégico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacion pupilar, exoftalmia,
mioclonfas palpebrales '

Total 2 ko™
Ansiedod MOE:‘OAQ [(rx&\iﬁ

Maria. Ceduiio 236306

7. Instrumentos de evaluacion para los trastornos neurdticos y secundarios a situaciones estresantes 190
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débil: inderision, miedo.
inseguridad, yo deébil
fragmentada / dificultad con los
dngulos: organicidad

— Otro

SO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Nezro: contomos. hume. cercas
Azul. azul -~ verde: fondo, cielo
cottinas

Caré: muros

Verde: wecho. pasto

Naranja: naran)as

Morado: cortinas

Rojo: chimenen. ladrilios.
MANz2nas. <erezis

Amariilo: sol, tlores

Amaritlo — verde: paisaje, pasto

USO GENERAL DEL COLOR
—- Eleccion del colors
perturbacion general

— Mezclas extravagantes:
perturbacion Jrave

— El color urtilizado inicamente
<n ef contorno: superticialidad.
resistencra. oposicion

— Blanco utiiizade como color:
alineacién

— (Calidad o tamasio muy
Jiferentes de los dibujos e blanco
v negro: habilidad pam toierar ¢f
afecto

— Color ilsera Jde los contarnos:
impulsividad, inmadurez,
organicidad

— Uso del color extremadamente
inusual: perturbacion general.
Listar:

— Otro

organicidad

débil: indecision. miede,
inseguridad. yo débil
fragmentada / dificultad con los
dngulos: organicidad

— Otro

USO CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: contomos

Azul, azud-verde; fondo. cieto
Caté: tronco

Verde: foilaje. pasto

Naranja: naranjas

Rojo: manzanas. cerezis
Amarnlio: sof, tlores

Amarillo — verde: paisaje. pasto

USO GENERAL DEL COLOR
-— Eleccion del coior
perturbacion general

— Mezclas exrravagantes:
perturbacion grave

—- El color utilizado dnicamente
en el contorno: superticialidad.
resistencia. oposicion

~— Blanco utilizado como color:
alineacion

— Calidad o iamafe muy
diferentes de los dibujos e blanco
v negro: nabilidad parz iolerar <
afecto

— Color fuera de {os contomos:
impulsividad, inmadur
organicidad :

— Uso ded color extremadamente
inusuat: perturbacion geaeral.
Listar:

— Otro

organicidad

débil: indecision, miedo,
inseguridad, vo débil
fagmemrada / dificuitad con los
dngulos: (organicidad)

— Otro

USC CONVENCIONAL DEL
COLOR

Negro: contornos, cabetio
Azul, azul-verde: fondo. ciefo
Qjos: < cabeilo , ropa: verde:
SUeeTes. Sasto

Naranja: suéteres

Morado: bufandas, articulos de
veSTir meTiores

Rojo: lapios. suéteres, vestidos,
cabello

Rosa: prel. ropa

Amariflo: sol, cabello
Amaniilo- verde: pasto

USO GENERAL DEL COLOR
— Eleccion detf color:
perurcacion zeneral

- — Mezclas extravagantes:

DErTUrtacion grave

— El color utiiizado tinicamente
=n 2} conwomo: superticialidad.
resistenicia. oposicion

-— Blanco utilizado como color:
alineacion

— Calidad o tamanio muy
diferenies Je los dibujos e blanco
v negro: dabtlidad para tolerar e
afecto

— Coler fiera de los contornos:
impuisividad, inmadurez.
organicidad

— Usa def color extremadamente
imusual: permurbacion generab.
Lismar:

— Otro



capaletas eniatizadas:
derensividad, suspicacia
contravenlanas/ cerradas;
sislamiento

— Dtro

— Detalles irrelevantes

Nubes. sombras: ansiedad
Mlontadas: defensividad
Escalones v caminos largos o
INgostos: aislamiento

Arbustos axcesivos: inseguridad

— Otro

— Deralles axaravagantes
Comun en aidos pequeios
— Dimensionatidad en los
detalles

Casa dibujada como plano:
contlicto grave. paranoia,
organicidad

— Sompreado de los detalles
excesivo: ansiedad

. Secuencia de los detalles: lo
usual es ef techo. los ouros. la
puerta v la ventana o la linea
base, log muros v el techo

/Calidad de la linea
_recargada: tension. apsiedad.
vigor, organicidad

meticulosa: obsesivo
compulsividad

hojas desprendidas: ilas n los
mecanismos de derznsa: grande:
COMIPensacion

raices omitidas: inseguridad
AITAS: parancia

deigadas/ mansparentes/ muertas:
poco contacto con la realidad,
organjcidad

erredadas: pérdida de control
fruta: dependencia. recnazo si estd
cayendo

COmun en mios pequesios

— Qo

— Deralles irelevantes
Nubes, sombras: ansiedad
Arbustos excesivos; insegquridad

— Otro

— Dexajles extravagantes
Comin.en nifios pequedios

— Uimensionalidad en los
detatles

unidimensionalidad: recursos
(nferiores para buscar satistaccidn
pidimeasional sin cerrar: pérdida
de control

— Sombreado de ios dibujos
excesivo: ansiedad

= Secuencia de los detailes:
usuaimente ¢l ronco. fanas.
foilaje: o ta punta, las ramas y el
trouco

.._{alidad de la linea
recargada: emsion, ansiedad,

vigor, violencia,

desadaacion sexual

énfhsis =z los botones:
inmadurez. Comun en nifos
pequeacs

— Genirales dibujados: patologia
en cualcuier edad excepto en
nifios mury pequenios. Comun en
estudizmes de arte ¢ adultos en

psi s
£ Pies
emitidos, o mazados: desamparn.

perdida de la antonomia.
preccupacion sexual

dedos de los pies en una fgu
vesticze aeresion :
w—Cabetlo

snfatizado u omitido:
preocucacion sexual

— Manos / dedos

emguantadas: agresion reprimida
en forma de mias: acting out

yﬁa de péralos: inmadurez
cueilo

dnfasis: aecesidad de conool
COMO espaguel]: psicosis
omitido: imoulsividad

-— Otro

— Detailes irrelevanies
Bastones. 2spadas. armas:
agresion. Jreocupacion sexual

-— Otro

Detalles axamavagantes
Comun =a nifios pequenios
— Dimeasionalidad en {os
detalles

— Sombreado de los detatles

axcesivo: ansiedad

— Secuencia de los detwlles
(la caberz v |la cam usuaimente se
dibujan grimero)

alidad de la inea
[recargada: tension, ansiedad,

violencia_



dniasis: estorzamiento conrmol del
¥

aumento: poco contacto ¢on la
realidad

doble perspectiva regresion. Es
COIMIIN en nifios pequerios
rAsparente: comun en aiios
pequesios

énrasis horizontal: presiones
ampientaies

Znasis verticnl: poco contacto
con la realidad. pregcupacidn
sexyal. Comun en nifios pequedos
-2~ Ventanas

dnrasis: ampivalencia social
B PR

usemtes: aisiamiento
aumenosas; exhibicionismo
apiertas: poco control def vo
sequedias: aslamiento

sin cristales: hostiidad

-~ Detalles no esenciales
— Cortinas enfarizadas:
aisiamiento, evasidn

Am

base uroplia: dependencia

grande: rezresidn. inadecuacion
clcatrices: rauma
unidimensionalidad- organicidad
animales: regresidn. comuan =n
nifdos pequerios

cniasis vertcal: poco contacto
con la realidad. preocupacidn
sexual. Comun en nifos pequedios

tase angosta: pérdida de control

frutales o de Navidad:
dependencia inmadurez. comiin
en nifios cequerios

muertos: JeTuroacion mave

arbol auevo; regresion
movidos por el viento: oresiones

ampientales

— Detalles no esenciales
— Cortea. enf'znza.da_ ansiedad.
depresion

omitida: agresion oral. depresian

dientes: agrsion

— Mariz
2nIasis; Jreocupacion sexual.
Comin 20 ainos pequenos

sexo opuesto dibujado primero:
conilicto 2n !a identificacion del
—

Pierzas

urmutidas. encogidas o rozadas:
desampero. perdida de la
woRomHa

juntas: ngidez teasion
separades: agTesion

Tlotando: taseguridad.

derandeacia

- Umisiones: contlicio en

reiacion con la parte omirida
Torso v cuerpo inconclusa.

Tagmextos u ormudos:

psicoparologia grave,

organicidad. Comun en nifos

pequetios

Sen0; iuradurer

linea mediia vertical: inferioridad,

dependencia

hombros/ cuadros o enfanzades:

nostlidad

linea Jde 'a cintura enfatizada:

contlicn sexual, Comtm en nifios

pequedos

estrechas explosividad

— Detailes no esenciales

— Ropa
demasiada o poca: narcisismo,



DETALLES

-— Excesivos: oDsesivo-
compuisivo. anstedad

~— Carencia: aislamiento. comun
en nifcs pequerios

— Extravagantes: psicosis,
cy&tﬂen nirftos pequerlos

Z Deralles ssenciales: un muro.
iecho. puerta. veniana, chimened
Jomunmenie orientade por nifies
sequenios

— Antropomoricos: regresion.
orzanicidad. Camun en nifos
Sequetios

— Chimenen

inrasis: preccupacidn sexual
cmision: faita de atecto en <l
aogar

Jumo excesivo: ension exirema
zn el hovar

21 inguio: regresion. Comun en
aifes pequedos

= Puerta

ausenicia inaccesibilidad.
Asiamiento

Zande: derendencia

sequenia; inadecuacion,
cerrada / amancada: defensividad
abierta: necesidad de atecto

— Omsiones: conflicto con el
opjeto omitido

‘/?ccho

énfhsis; inroversién, fantasia
T ' ) .
uriicamente 21 techo: psicosis
unz sofa linex: constriccion
aleros enfatizados: suspicicia

—

= Muros

deigados o débiles: limites del yo

debiles

DETALLES

— Excssivos: gbsesivo-

compuisivo, ansiedad

- - Carencia: aisiamiento, comin

ent niflos pequettos

— E.xtravagantes: psicosis,

W eq aifios pequedos
Dewiles esenciales: el wonco v

ai menos una rama

weFarras

EXCESIVAS: COMpeENsacion, mania

muy altas: esguizode

rotas / muertas: suicidio.
impotencia .
como envueitas 2n algodon: culpa
rcas 2n espejor psicosis

— Copa

en jorma de nube: faniasia
garabateada: labilidad
apianada: presién ambiental.
negacion

= Linea base

drpol dibujado en una degresion
de la linea nase: inadecuactdn
arbol dibujado en (2 cima de una
coling: srandiostdad. aisiamiento

— En forma de ojo de cerradura o
de Nigg: oposicidn |, hostilidad

— Omisiones: condlicto en
relacion com |2 parte omtida

— DesgarTamientos: psicosis,
organicidad

DETALLES.
— Excssivoes: obsesivo-
copfelafvo, ansiedad
Carencia: atslamiento, comin

en nifcs pequenios
— Exaravagantes: psicosis.
comun =n nifos pequerios
- Derailes esenciales: cabeza,
TOnCo, 2TAZ0S, piernas. rasgos
taciales. La omision de partes de
CUErpo 35 Somdn 11 miros
peauerios

< Brazos
¢énfasis: Jerte necesidad de logro.
agresion. castigo si la persana
dibwjada no es i o ella misma,
como 2scagueri: dependencia
organicidad
omutida. muy pequedos.
escondidos: cuipa. inadecuacion.
rechazo 51 la persona dibujada no
eséloella
cyx‘m? dealas: esquizoide
=L Cape
czmnfie: rezresion. gran‘dlomdna
COMURN <0 NiOos pequenos
requeria: lnadecuacion
irreguiar o separada del cuerpo:
organicicad. psicosts
solamenite {a parte (rasera:
paranoia )
Jibujada al uttimo: psicopatologia
o
~ Rasgps faciales
Qmitides o debijes: aisiariento
2nasis: Jominio sociat
COMpensaroro
pertil: paranoia animales o
eXITavaganles, psicosis
somperezdaos: diferentes al color de
la piel: ssicoparologia grave

L/Ojos

dufasis: saranoia

pequerios, cerrados, omitidos:
inmoversion, voyeurismo
pupilas omutidas: poco comacto
con |a reaiidad. Comun en nifos
pequedios

— Orejas

SNIRSIS XCEesivo: paranoia.,
alucinaccones auditvas

o

~=Boca
énfasis: Jependencia. Comun et
nifios peqneios



PERSPECTIVA

~=Uicacion «a la pagina
izquierda: aislamiento. regresion.
organicidad (hemisierio
{zguierdo) preocupacion por st
misme. rumiacion sobre 2l
sasado.. [mpulsividad. necesidad
de grmificacion inmediata
derecha: preccupacion, amotental,
anticipacion del futuro.
<stagilidad/ control, habilided
zara rertrasar {a zrarifeacion
ybicacidn centrai: rigidez comun
=11 fniflos pequetios

ubicacion en la oarte supesior de
.2 cagina: iucha ao reaiist
Inroseo. JusTacidn

uDicacion en ia parte superior
izguierda: comun =n nidos
Zequenos

1dicacion en la carte inferior de la
saginas concrecidn. decresidn.
‘nseguridad. inadetuacion

-~ Rotacién: oposicion

cavendo: atliceion extrema

— Bordes del pape!

inrerior: 1ecesidad de apovo

-areral: seatimienio de

consmiceion

supenor: miedo o evitacion del

ambiente

.05 Sordes impide que se

compiete 2 dibujo: organicidad
Relacion con ef observador

1510 Jesde armba: rechazo.

Fandiosidad compensatoria

“isto desde abajo: aislamiento.

inierioridad

isto a distancia: inaccesibilidad.

sentimuemto de rechazo. situacién

21 2f hogar dtera de congoi

Dostura / presentacidn

dibujo de espaldas: aislamientmo

parzooia

4&3 de base: necesidad de
seguridad ansiedad
?msoarenc& mala orientacion
=t ia realidad

<3 commun en nifios pequedios

— Movimiento

— Ouo

WECTIVA
‘Ubicacion en {a pagina

izquierda: aislamiento. regresicn,
vrganicidad themisferio
izquierdo) preacupacion por si
mismo, rumiacion sobre <
pasado.. Impulsividad. necesidad
de gratificacién inmediata
derecha: preocupacion. ambiental,
anticipacion def furure.
=stabilidad/ coatrol. habilidad
pard rerrasar i sradficacion
doicacion cemral: ngidez comun
en nifios peduenos

ubicacién en la garte sucerior de
{a pagina: lucha no realista,
tneaseo. fusracion

ubicacion 20 la parte superior
iZquierda: comun 2n nifios
pequerios

ubicacidn <a a parte (nferior de ia
pagina: conerecion. Jecresicn.
inseguridad. inadecuacion

— Rotacion: oposicion

cayendo: atlierion extrema

— Bordes Jef pagel

inrerior: aecesidad de apoyo

fateral: sentimiento de

conswiceion

superior: miedo o evitacijn del

ambiente

ios pordes immide que se

?;ymete 2f dibujo: organicidad
Reiacion con 2f observador

visto desde arriba: rechazo,

grandicsidad compensatoria

visto desde atajo: aisiamiento,

inferioridad

visto desde lges: alslamiento

fostura presegiacion

51 00 es gontal: aislamiento

paranoia

— Linea de base: necesidad de
Trasparenda: pobre

orientacion ea la realidad

23 COmun &n mios pequedos

— MovimienIo: presiones
ambientales
- Otro

PERSPECTIVA
== Uhicacién en la pagina
izguiertia: aislamiento, regresion.
vrganicidad (hemisferio
izquierdo) preocupacion por si
misme, raoracion sobre 2l
pasaco.. Impulsividad, necssidad
de gratificacion inmediaw

o3 pTeocupacion. ambientl,
anticipecion del futuro.
estamlicad/ control. habiiidad
Fara retrasar [a gratificacidn

Mbicacicq cenrral; rigidez comin

1 nifics peguetios

ubicacidn ¢n fa parte superior de
la pagica: lucha no realista
fanasen. Tusracion

ubicacion en ia parte superior
izquiesda: comun en nuios
Cequetos

ubicacion en fa parte inferior de la
pagina: concrecion depresion.
insegroicdad, inadecuacion

—-- Retacion: oposicion

cayende: arliceion extrema

— Borces del pape!

inrerices aecesidad de apovo

aterdl: senumiento Jde

sonswiccian

supericet riedo o evilacion dei

mbiente

los bor<as impide que se '

compiet= 2i dibujo: organicidad
Retacion con <l observador

ViSio cemdie arriba: rechazo.

Findiosicad compensatoria

visto Jesde abajo: aislamierito,

inreficridad

VIsto 2 Jdistanciac aislamiento

postura  presenracion

dibujo Ze sspaldas: aislamiento

saranoia

postura zrotesca: sicopatologma

Trave

mezcla de pertil con vista de

frente: orgzamcidad, remaso,

inea de base: necesidad de
segupiced. ansiedad

Trasparencia: poco comacto
con la realidad:
DSIcosis s se muestra fos organcs

imremas. Comun en los nidos
i?uacz, TS
Moviriento

—Cto



LISTA DE CONCEPTOS PARL LA INTERPRETACION

CASA

S@ziem_r)o 10-12 minurtos.
Latencia — 30 segundos
55 Pocas borraduras

N Simeuia

N Lineas no esbozdas nt
sobrenfatizadas

@N Deficiencias aceptadas con
Juen hurnor

OBSERVACIONES
GENERALES

%imd

— Habilidad

— Bomadurs {(incerndumore.
conficto indecisién, utocritica.
ansiedad)

— Lomentarigs espontineos

— Tiempo, tatencia. pausas

PROPORCION

Imagen / tamado de la ‘orme.
Los nifios normales muestran mas
variabilidad en el tamado de sus
dibujos que los adultos normales
Grande: ambiente resaictivo,
15101, compensacion,
Zequeda: Inseguridad.
aislamiento, Jdescoatemo,
:ﬁgﬁién
<+ Detalles ent {a imagen simesia
simetTia excesiva: rigidez,
fragmentacidm, distorsiones
obvias: psicosis. organicidad,
gormal en nifios bajo eSS
moderada: ansiedad

— Otro

ARBOL

s&Dbiempo 10-12 minuwos.
Latencia - 30 segundos
S@Pocss borraduras

N Simetria

™ Lineas no esbozadas ni
sobrensat zadas

@N Deticiencias aceptadas con

Huen humor

OBSERVACIONES
GENERALES
—é.-/c:itud

Habnlidad
— Bormaduras (incertidumbre,
conticto ipdecision. autocritica,
ansiedad)
— Comentarios espontimeos
*Z Tiempo, laencia. pausas

PR RCIGN

- Imagen / timardo de la forma.
[Los niflos oormatey muestran mas
variabtlidad en &l tamarfto de sus
dibujos que los aduitos normaies
Grande: ambiente restrictiva,
LensiGn. compeasacion.

Pequedta: [nseguridad.
dislamiento, descontero.

T 101N

ﬁe{aﬂm en [a imagen simetia
simetria excesiva: ngidez.
fragmenracion, distorsiones
obvias: psicosis, organicidad,
normal cu aifies bajo esires
moderada: msiedad

— Otro

PERSONA

S@tim 10-12 minutos.
Larencia — 30 sezundos

/N Pocas borraduras

' N SimemTia
SAN L ineas no esbozadas af
soprenizrizadas

@N Dedciencias aceptadas con
ouen kumor

@N Se dibuio primero una
persona del musmo sexo v fue
mas siaporida
S/N Caracteristicas sexuales
secundarias incluidas {aduitos)
sQY Purilas dibujadas
5 \ iariz sin orificios
SQRow= v cinwrdn indicados
B

SIA S olamente omisiones

OBSERVACIONES
GENERALES

— Acimd

— Hariiidad

— Bormaduras (incertidumore.
contlicn indecision. autocritica
ansiedad)

— (fomenitarics espontaneos

= Tiexzpo. latencia. pausas

P‘gQP‘Q‘R'CIOH

-~ (macen / tamarno de la forma
Los aifos normales muestan mas
variaptiidad e et tamario de sus
dibujos que los adultos normales
Grandez ambierte resmicriva.,
EIS10TL. CoTHpensacion,

Pequedar insegundad.
aslammieno. descomento,
regresida

~—Jeatles en la imagen simetia
simerria sxcasiva: rigidez.
fragmentacion

asimenia: torpeza fisica
conttisidn de generv, distorsiones
abvias: psicosis, organicidad.
aormal en nifios bajo eses
moderxda: ansiedad

— Qo



il

45.* ¢bs esle un hwinbre o una mujer? (1w o nifia)

46.*; Qué edad tiene?
47 Quiénes?
46, ;Fsun pan’ente un amigo o qué? \)O.di& ! COJKCQPNUUZL

49, ;Fa quicn estaba pensando cuando dibujaba? __En ol ‘_QvLL_BDL
50* Qué estd haciendo? ;Dénde lo estd haciendo?

51 kn que estd penﬁando?
* Comwo se siente? jPor que?

53 % ;Qué le hace pensar o recordar esa persona?

54 Qué mas?

55.° ;Estd sana esa persona?
56. ;Qué es lo que le da esa 1mp1em(m qu nO %M u.ln_l\ fen) l'“ro

. i ts feliz esa persona? _NO , 00 ﬂOVMQi NG 25 QJUUL 0 :HLJ{P

58, ;Qué le da esa impresién? FOM)[ no e wa ,LL YO‘.r’Hu o

5_‘5): {Fs asfla mayoria de la gente? él”’m' que? _ No o, la %_QJJJYQ _9/3 %_Jpz) j

8.,

6(!. ( Tee que ](* amddmm £5a pm sona’? 'qu u_gé

61. U 'or quu 7%‘]0 e dl.@u_d&

62 ;Coémo es e clima on ol dihu}n? (época dv] ano, mnm(*nm el dm
'rZ} ’

icmperatura) rece  q Jdeiowa - arena %-.‘:9-9“_

('l(‘lt)

623 ;A quien e rec umdd esa persona? ;o que? A Po{)Q%QJ B P& >

d%@o@w q' eake -

037 Que es 1o que mids necesita esa persona? iu1 qup

657 Alpuien ha herido alguna ves a esa per.‘;ona T‘m uu(“ B

667 5 fsiu fucm N3 Persona en Im".n dp l(ualauwr almio aparie

persona)l Juién social

f):'.f"',' ‘)un hm vhe Lo ]]1 A gl pur ala o =¢.id pe rsona’

.'ie'- [

0. Dibujar el sol v la linea base en cada Jdibujo. Suponiendo que el sol fuers

algwia persona que wsted conoce, (Quidn serda? | mowd,



pES
<
T
'-F

22,7, Qué clase de darbol es? _ o
23, ;Dénde se encuentra realmente ese arbol?__ Tresdbo o o wasa
24.% Aproxumadamente que edad liene ese arbol? . —

25 *;Esld vivo ese arbol? %o =
26. ¢Qué hay en el que le de la inpresion de Gue esta vivo? — 2 _por _C;\L,,:F@J:‘:%
_h%Qﬁ_ wodin  u 4o muy  frondoso o
27.;Que causéd su muerte? (Sino ebis viva)

28. ; Volverd a estar vivo? e
29. jAlguna patte del drbol estd muerta? ;Cual? (Qué cree que ocasiond su
muerle? ¢Por cudnlo tiempo ha estado muerlo? _ 9 una_ youa B0

AR TS dd@é\dr‘« L

H*; A qué se parece mds ese &rbo, a in hombre 0 a una mujes?
F T i T
n el drbol que le da esa limpresion? & 42y powa

32.5i fuera una persona en lugar de un 4rbol, Jhacia donde estaria mirando? B
Hade, @ @ 1 Me  eadaria. Viewdn oL vy o
33. ;¥ drbol de encuentra solo o dentro de un grupo de 61'}70195?_%&&7”"

QR0 e dikoles ~ I

3. Cuarido mira 8l drbaol, JTiene 1a impresion de qtie se encuentra por encima
de usled, debajo de usted, o al mismo nivel que usted? o SRR IT{SVSPONIe N
25.7:,CémMo es el clima en este dibujo? (época del afio, momento del dia, cielo.
lemperaluca)

36.%i Esti soplando el viento en este dibujo? Muéstreme en que direceién sopla
(Qué clase de viento es?

37.¢Qué le recuerda ese drbol? wedksn o racouaa oy Qb coer bo
haces e drar e N
3. Qué mas? _ CouT i ROy otlore, 5\‘(‘-3@\;, . e
39. (Es un drbol sano? ;Qué le da ésa impresion? S Lperq' ge bioug
LSS S RISV I e
4. ;Fs un drbol fuerte? JQué le da esa impresion? ﬁ;@z_@_&&_ﬁu—

odply 4y e muy s

41, ;A qm’éﬁ e recuerda el 4rhol? o obro Cﬁiqaii

. A o

427 ;Qué es lo que mas necesita el 4rhol? Jlor que? o

43, ¢Alguien ha lastimado alguna ves al acbol? ;Por que? Ui “ m._:o e
5 M . £ SELACGEIN ?“‘2?—‘ " PR SR
—Qrgratad wndor MaG vodud .

1447 5i esto fuera una persona en lugar de (Coalquier objeto apaite el Grboh
Quién seria?



CUESTIONARIO H.T.P.

AL A
sai,

o
£1

UJ i

{2
.,-’

1.7 ;Cudnlos pisos liene la casa? (; Tiene escaleras la casa?)

2. De que estd hec ha la casa? L__Q,_O\_L;JLQ _

3.%;Es buVﬂ? ide quien es? o —

4. ;In la casa de quien estaba pensando cunando la estaba dibujando?
.De WL pepd,

aciﬁ;guqtm m que fuera suya la casa? jPor que? O, M P”(LQ‘_

6.* i fuera duena/n de la casa y pudiera y pudiera hacer 1o que qumma con
ela. ;Qué cuarlo escogetia para usted? ;Por que?

LOmén 19 gustaria que viva en esa casa con uqted'? iPor que

& ¢ uandn mira la casa e parece que se Pn(*ue’nha Cerca O Iejoc. de nﬁted”
LgO; e —_— —
9 Cuoando mira ld casa jliene 1a impr mn‘m de que se em‘uenh a por arriba de
usted. debajo de usled o al mismo nivel que ublELl?wf QQIQQ&Q de.
VL e . e : e
10, L(WuP 19 hm £ pfl'l‘-ﬂl o Tec ﬂlddl l;; casa’l Arm 5= horma A \\j Pz;»qr'&)
11, ;Quémds? €l ealar wmede N

[2.;Fs una casa feliz v amistosa? _ N¢_ 6o muwy

U X : —
c¢Dué hay en la casa que ie da esa iipresion?_ f‘% _Qfﬁﬂﬁlj.@?, J,Plgll'@

—
’:_;J

4. a] A mayoria de las casas son asi? ; Por qué piensa eso? No_l Porq
N ol _porg las  (aoas aon dife sk o

157 Come es el clima en este dibujo? (¢época del afio, momento del d_m, ciela,
lemperatuia)

16, f 311@ npn de clima lP gu--ta '“\'ew:e,\obdcr
17. (A qetien le recuerda esa casa? _ A la cong Qs berweios oiora
18.% ;Qué es lo que mas necesita la casa? ;Por que?

19.* 5i esto fuera una persona en lugar de (cualquier objeto rhhu]adn apar tr’ RTE
la casa) ;Quién serfa?

20. ;Hacia donde Heva el humo la chimenea en esta casa?

”1 d1bme v de-n e que cuar tn esta representado por cada Vont.ma Lllﬂ(“n S0
encuenlra alu geuuahﬂenle



e

(Casa = Arbgl = Persgna
TECINICAS DE DIBUJO PROYECTI_Y() _

Folleto para la interpretacién

NOMBRE: Freddy fauilar FECHA: _{9jo4 [ 06
SEXO: Haswdno - EDAD: X ailie> ESCOLARIDAD:
FUENTE DE REFERENCIA: Drecka.

PREGUNTAS DE REFERENCIA: B
ENTREVISTADOR: _ Veiooa Frene fladon. Lipizgy” Colox ()

OBSERVACIONES GENERALES: 1

CASA: Tiempo en que comenzé a dibujar (Latencia),___Onto _ceouudod
Tiempo para completar el dibujo; 00 _minukes -

M'{ BOL: Tiempo en que comenzé a dibujar (Latencia) _ Cineg Seouuudos
Tiempo para completar el dibujo: Medir b

PERSONA: Tiempo en que comenzd a dibujar (Latencia):__ Qche =0g0udoS
Tiempo para completar el dibujo: _ medio minud) L




A

! ;“:":'; | 6. VOCABULARIQ
It Carma VA
2, Barco i
3. Camave b
4, Invierng ] Ur} clicea
. Retarar |2 (om) po ey
3. Desavuno 1| U comidla
"7 Teiich ) H;l( e s Leatrols
3. Aekanada Jo | Unee  parbe  _ole _alae
"9, Reunir 3| Aowapar _ad e Gk
10, Oeuitar l S ﬁ%c.mi&&ﬂ_ “
11, Enorme ] > ﬁqu} FrILeLf [ uc-f(’
| 12, Apresurar | & I)?ouo : VO“,&{UL:év-O
. 12, Cracién & — !
' 14, Reglamentar (4] et )
| 15. Camenzar L Inicer  _ole -‘CLZQLWJ Sl
j 16, Caviiar [ —
% 17, Caverna * tha Cuei
| 18. Cesignar 3 | wombr _atgo
[ 13 Coméstica | ¢ - i
| 20. Consumir | G — !
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s cosas me iian un poce miag gue lo de costumbre.

@ | a3 cosas no me iman mas gue lode costiunbre.
1
2 I stoy bastante nutado(n) o enladadoga) una buena pace del banpo.
B

Al me sieato untadota) tdo el tempo

0 THo he perdido el interes por otrag personis.

@ sty menos mtet
s
2
3

He perdido cast todo i interds por olis personas.

He perdido todo wtetds por vl personad.

o) en ulias persunas que de costumbia.

0 Tomuo Jueisiones Giat codo sicmpre,
| Postergo i toma de deciones s gque de costumbre,
1 Pengo mis diticubiad puis tonmar deeisiones que antes.

w Y. no pucdo lomian s decisiones.

0 Mo creo gque mi nspecto sea peor que de costunbre.

Cico que me veo feota).

0] Pucdo trabangor tin bien como anles
1

Me preccupn el hecho Je parecer viejog), st atractivos, !

Siento gue hay peimuinentes combios cnomt aspecto gque mie hacen pureeer poco atetivota).

I Mhe cuestn mucho mas estuerzo enpezar o hacer algo
@ l'engo que oblignnne senpaicnte pura hacer cunlguier cosa
3

Ma puedo tabigar en ubsuoluto,

] Predo donmu tan bren comeo sicmpre

Me despiedto unn o dos homs mis temprano que de costunbre y me cuesta mucho volver a dormimie.

() Fio ducrio tan bien como solla hacerlo
2
)

Ble dusprerto varios horas antes Je fo gue soliy hucerlo y no pucedo volver o dorminme,

0 Mo me canso s gue de costumbie,

1 Me canso migs Bethmente goe de costumbire,
1 Pfe canso s hacer cass nadi

b} Istoy demmnsiado cansadota) pata hacer alygo.,
Al M apetito no es peud (ue dJde costunbre,

G) B apeento no es twan bueno como solin ger.
2 M apento esti muchio peod gue ahwotan,
i}

Ya 0o tengo apehito

0 Ho he perdido mucho peso, stes que he pcuhdn algo, ultimamente.

picdo mns de dos hilos y medio.
He rebigado mevs de cinco halos.

(D e eh
2
3

[le relugudo mias Jer sicte kilos y medio.

Mo me preocupo por i salud mds que de costumbire.

[}

| Estoy preocupadon por problumas [lsicos comu, por gjempio, molestius estomnenles, ele.

i Estoy muy preocnpadots) por probicinas sieos v me resalta ditfal pensar en cualguier otrn cosa.
(3)  Estoy tan preocupadotu) por mis probiemas (Isicos que no puedo pepsac co nngung oty Cosa.

. O

e perdido por campleto el mterés po el sexo

PUNTUACION TOTAL._ 22% )

EXAMINADOR__Lovena, Cn€wez Ch.

No he notado comlino alguno reciente en mi interds por el sexa
Fstoy menos interesadota) en el sexo de o que sola estar,
Ahora estoy anchio meney mteresadoge) en el sexo.

NIVEL D DEPRESION Depresicn Grave
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE 'ﬁeddu) Aauidar EpAD B | recua_JSlodf ob
C T )

En este inventario aparecen varios grupos de atirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos
A continmacion, seiale cual de las ativmaciones de cadea grupo describe mejor sus sentimicntos durante
la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Encierre en un circulo el nimero que esta a la
izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo hay mas de una (finnacion que
considere aplicable a su caso, mirquela también, Asegtrese de haber leido bién todas Lis alimaciones
dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.
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Mo me siento iste, '
Mo siento tste,

Me stento inste sicmpre y no pucdo salic de ma insteza,

stoy tun toste o mteliz que no puedo sopottatlo.

Mo e siento especmbnente desanmjadota) snte el Iuturo

Me siento desanumadota) respecto al futuro

Stento que no tengo pada gque esperar.

Stento gque en el tutwo no hay espernnea y que las cosas no pucdernt mejugar,

Mo creo que sea un lacasado(a).

Creo que he [racasado mas que cualquier persona nomul.

Al secordar i vida pasuda, todo Lo que pucdo ver es unmontdn de Traensos,
Creo que soy un tsenso absolito como persona,

Obtengo tanta suhistuccton de las cosas como lu que soln oblencer nntes,
No disliuto de Las cosas de la mancra que solia hocerlo,

Ya no uhiengo una verdudera satislbeaion de nada,

Fstoy insatistecho(m) o aburtidota) de tedo.

Mo me siento espectalinente culpable,

Me siento culpuble una buena pane del tempo.
Me stento bustante culpuble casy sicmpre.

Me sicnto enipuble siempre

Ma creo que esté siendo castigudo(n).
Creo gue pucdo ser costigado(u).
Espero ser castigadota).

Creo que estoy sicndo castigadoia).

No me sicnto decepeionadogu) de mi mismogn).
Me hie deceperonado o mi nusinaa).

Estoy disgustado(a) conmigo mismao(u).

Me wdio,

No creo ser peur que los demas.

Me enitico por mis delnhidudes y errores,
Me culpo sicmpie por nus erromes

Me culpo por todo fo malo gue me sucede.

Na pienso mataime.

Prenso en matune, pero no o hacda
Me gustarts matunne.

M mataria st uviera la oportunidad,

Mo Hoto mas que de costumbre.
Ahora Hoto s de Lo gue solin hacerlo.
Alocn Hoto tdo ¢l nempo

Solin poder Hovar, pero shor no puedo Hloiar sunqgue quicra,



~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

[ Weymani/
\';—l“_"‘-..-\:

Definicion operativa de los items Puntos

1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacién temerosa, irritabilidad) 0 1 2 ky3 4

2. Tension (sensacion de tensién, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor, 0 1 2 3 (ﬁ
sensacién de no poder quedarse en un lugar)

3. Miedos (ala oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes, 0 1 (2 ) 3 4
a las wnltitudes, ete,) '

4. Insommio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 :ﬁ 2 3 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 0 1 2 (3 4

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar 0 1 2 "3 +
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) s

7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2 3 \4/
sacudidas cl6nicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura) 3

8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos 0 1 2 k_23; 4
o escalofrios, sensacion de debilidad, sensacién de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0 1 3, 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)

10. Sintomas respiratorios {peso en el pecho o sensacién de opresion tordcica, 0 'ri 2 3 4
sensacién de ahogo, suspiros, falta de aire)

11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1 2 3 -'::'1'
o después de comer, sensacion de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vémitos, 3
sensacion de estomago vacio, clicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)

12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 1 2 .3 ] 4
de la miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)

13. Sintomas del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 @/ 3 4
sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tension, piloereccién)

4

14. Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 (3 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacion nerviosa de las manos, se frota

los dedos, aprieta los puiios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,

cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, palidez facial
- Fisiolégico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior

a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,

mioclonias palpebrales

7. Instrumentos de evaluacion para los trastornos neuréticos y secundarios a situaciones estresantes 190



" 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicién operativa de los items Puntos

1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacion temerosal, irritabilidad) 0 1 2 3 {i

2. Tension (sensacién de tensién, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor, 0 1 2 ‘Li 4
sensacién de no poder quedarse en un lugar)

3. Miedos (ala oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes, 0 1 é_ 3 4
a las multitudes, etc.)

4, Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 2 3 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 0 1 G. y 3

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresién, despertar 0 1 2 3 (4
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) E

7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 :} 2 3 4
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zambidos de oidos, visién borrosa, sofocos @/ 1 2 3 4
o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo)

9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0 1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)

10. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresi6n torécica, 0 1 2 {3 4
sensacién de ahogo, suspiros, falta de aire)

11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1 2 .‘3 .4
o después de comer, sensacién de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vémitos, =
sensacion de estémago vacio, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estreftimiento)

12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 1 (2 3 4
de la micci6n, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)

13. Sintomas del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 2 3 4
sudoraci6n excesiva, vértigos, cefaleas de tension, piloereccién)

14. Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 :3/ 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota

los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,

cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial
— Fisiol6gico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior

a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,

mioclonias palpebrales

7. Instrumentos de evaluacion para los trastornos neuréticos y secundarios a situaciones estresantes 190



~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los puiics, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, palidez facial
— Fisiolégico: traga saliva, eructa, taquicardia de repose, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales

Definicion operativa de los itenis Puntos
1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacién temerosal, irritabilidad) 0 1 2 EV
2. Tension (sensacién de tensién, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, lanto ficil, temblor, 0 1 2 3 4
sensacién de no poder quedarse en un lugar)
3. Mizdos (ala oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a fos animales grandes, 0 112 3 4
a las multitudes, etc.)
g2
4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio 0 1 2 3. 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores NOCUrnos)
; ; - : : [
5. PFunciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 0 Io:2 3 4
6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar 0 1 2 3 {4 i
precoz, variaciones del humor a lo largo del dfa} "
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez musawdar, 0 (1. 2 3 4
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)
8. Sintomas somdticas generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos 0 1 2 3 4
0 escalofrios, sensacion de debilidad, sensacién de hormigueo)
9. Sintornas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0 1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)
10. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacion de opresion tordcica, 0 1 2 !3, 4
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)
11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 ] 2 3 4
o después de comer, sensacion de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vémitos,
sensacion de estérago vacio, c6licos abdominales, borborigmos, diarrea, estreimiento)
12. Sintomas genitourinarios {amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia ¢ 1 i.% 3 4
de la miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)
13. Sintomas del sistema nervioso auténomo {sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, ] 1 2 G 4
sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de tensidn, piloereccion)
14. Comportantiento durante la entrevista 0 1 2 3 4

7. Instrumentos de evaluacion para los trastornos neurdticos y secundarios a situaciones estresantes
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~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicidn operativa de los items Puntos
1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [mnupac:én temerosal, irritabilidad) 2 3 4
2. Tensidn {sensacidn de tensién, fatigabx];dad imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor, 2 {3: 4
sensacion de no poder quedarse en un lugar)
3. Miedos (a la ascuridad, a la gente (‘esr,om)udd a quedarse solo, a los arumales grandes, {g 3 4
alas multitudes, etc.)
4, Insomnio (d.lﬁcu.llad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefc no satisfactorio 2 3 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)
5. Funfwnes mtefecxua!es (dificultad de concentracién, mala memorm) ’\2 3 4
6. Humor depnmxdo (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar ’2 3 4
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) i
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 2 \3 L4
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)
8. Stntomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos 2 3 4
o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo)
9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en ¢l pecho, 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)
10. Sintomnas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresién tordcica, 2 3 4
sensacién de ahogo, suspiros, falta de aire)
11, Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 2 3. 4
o después de comer, sensacion de ardor, distensién abdominal, pirosis, niuseas, vamitos,
sensacién de estomago vacio, colicos abdormna.les, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)
12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, rﬂeircrragla, micciones frecuentes, urgencia f@, 3 4
de la miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)
13. Sintornas del sistema nervioso auténomo {sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 2 3 4
sudoracion excesiva, vértigos, cefaleas de tensidn, piloereccién)
14, Comportamiento durante la entrevista 2 3 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
ceiio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion ;adeante pallde? facial
— Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
. i T
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" 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

7. Instrumentos de evaluacién para los trastornas neurdticos y secundarios a situaciones estresantes

Definicion operativa de los items Puntos
1. Humor ansioso (inquietud, espera de o peor, aprension [anticipacién temerosa], irritabilidad) 0 1 2 30 4
2. Tensién (sensacién de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto fcil, temblor, 0 1 'g/ 3 4
sensacién de no poder quedarse en un lugar}
3. Miedos (ala oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solc, a los animales grandes, 0 Y 4
a las multitudes, etc.)
4. Insommio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpide, suefio no satisfactorio 0 1.2 3 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos)
5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria} 0 ~HI, 2 3 4
6. Humor deprimido (faita de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresién, despertar ¢ 1 :\2 : 3 4
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) N
; . g -
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2 .3, 4
sacudidas clonicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)
8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos 0 1 :NZJ 3 4
o escalofrios, sensacion de debilidad, sensacién de hormigueo)
: S e 7
9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0, 1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)
10. Sintornas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresién toricica, 0 2 3 4
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire) '
11. Sintomas gastrointestinales {dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1/ 2 3 4
o después de comer, sensacién de ardor, distensién abdominal, pirosis, nduseas, vémitos,
sensacién de estémago vacio, c6licos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)
) . . - B I . I'd
12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, miccones frecuentes, urgencia ; 0”.‘ I 2 3 4
de la miccion, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)
7
13. Sintomas del sistema nervieso autdnomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 2. 3 4
sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tension, piloereccién)
14. Comportarmiento durante la entrevista 0 : 1, 2 3 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota N
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, palidez facial
~ Fisiol6gico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacién pupilar, exoftalmia,
mioclonfas palpebrales
Iy Vi oy
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" 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad

(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

i

Definicion operativa de los items Puntos
1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprension [anticipacién temerosa], irritabilidad) 0 1 L2 j 3 4
2. Tensidn (sensacién de tensién, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto ficil, temblor, 0 (_Hly 2 3 4
sensacién de no poder quedarse en un lugar)
3. Miedos (ala oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animaies grandes, 0 kl ‘ 2 3 4
a las multitudes, etc.)
4, Inspmnio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio ] 1 2. 3 4
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, terrores nocturnos}
5. Fumciones intelecruales {dificultad de concentracién, mala memoria) 0 1 2 3 4
6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion, despertar o 2 3 4
precoz, variaciones del humor a lo largo del dia) R
2 ) : Vs [
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2 3 4
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)
8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) {zumbidos de oidos, visién borrosa, sofocos o 1 2 3', 4
o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo;
9, Sintomas cardiovasculares {taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 8 1 2 3 4
latidos vasculares, extrasistoles)
- - . 3 2 4 1(
10. Sintomas respiratorios {peso en el pecho o sensacién de opresién tordcica, 0 1 2 3 4
sensacion de ahogo, suspiros, falta de aire)
11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismo, dispepsia, dolor antes 0 1 ‘ 2 3 4
o despuss de comer, sensacién de ardor, distensi6n abdominal, pirosis, nduseas, vomitos, '
sensaci6n de estomago vacio, colicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)
N . . . . s . e
12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 i1 2 3 4
de la miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)
13, Sintomas del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 2 3 4
sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tensién, piloereccidn)
14. Comportamiento durante la entrevista 0 L 2 3 4
— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacion nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracion jadeante, palidez facial
— Fisiol6gico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vivos, temblor, dilatacion pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
i
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~ 7.1. Escala de Hamilton para la Ansiedad
(Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)

Definicion operativa de los items Puntos

1. Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprensién [anticipacién temerosal, irritabilidad) 0 1 2 3

2. Tension (sensacidn de tension, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, llanto facil, temblor, 0 1 2 3 @
sensacién de no poder quedarse en un lugar)

3. Miedos {a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a Jes animales grandes, ] 1 2 @ 4
a las multitudes, etc.)
4. Insommio (dificultad para conciliar el suefio, suefio interrumpido, suefio no satisfactorio ] 1 2 @ 4
con cansancio al despertar, malos sueitos, pesadillas, terrores nocturnos)
5, Funciones intelectuales (dificultad de concentracién, mala memoria) 0 1 2 3 @
6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresién, despertar 0 1 2 3 @
precoz, variaciones del humor a lo largo del dfa) :
7. Sintomas somdticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2 3 @
sacudidas clénicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)
8. Sintomas somdticos generales (sensoriales) (zumbidos de ofdos, visién borrosa, sofocos 0 1 2 @ 4
o escalofrios, sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo)
9. Sintomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 0 1 2 @ 4
latidos vasculares, extrasistoles)
10. Sintomas respiratorios (peso en el pecho o sensacién de opresion tordcica, 0 1 2 @ 4
sensacién de ahogo, suspiros, falta de aire)
11. Sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorisme, dispepsia, dolor antes 0 i 2z 3 @
o después de comer, sensacién de ardor, distensién abdominal, pirosis, niuseas, vémitos,
sensacién de estémago vacio, célicos abdominales, borborigmos, diarrea, estrefiimiento)
12. Sintomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencia 0 1 2 3 @
de fa miccién, desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, impotencia)
13. Sintomas del sistema nervioso auténomo (sequedad de boca, enrojecimiento, palidez, 0 1 2 3 @7
sudoracién excesiva, vértigos, cefaleas de tensién, piloereccion)
14. Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 3 4

— General: el sujeto se muestra tenso, incémodo, agitacién nerviosa de las manos, se frota
los dedos, aprieta los pufios, inestabilidad, postura cambiante, temblor de manos,
cefio fruncido, facies tensa, aumento del tono muscular, respiracién jadeante, palidez facial
— Fisiolagico: traga saliva, eructa, taquicardia de reposo, frecuencia respiratoria superior
a 20 resp./min, reflejos tendinosos vives, temblor, dilatacion pupilar, exoftalmia,
mioclonias palpebrales
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4.1. Escala para el Sindrome Positivo y Negativo de la Esquizofrenia
(Positive and Negative Syndrome Scale, PANSS)
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Instrucciones

Las preguntas siguientes se refieren a diferentes modos de pensar y sentir. Después de cada una
2stén las paizbras Si y No.

Lea cada pregunta y conteste poniendo una cruz o aspa sobre la palabra Si o la palabra No, segun
sea su modo de pensar o sentir. No hay respuestas buenas o malas; todas sirven. Tampoco hay pregun-
tas ds trucc.

Mire como se han contestado los siguientes ejemplos:
Respuesta

Al jle gustaria ir de vacaciones al Polo Norte? ... ... .. ... ... .. .o .. ST MG
B) ;Se parz a pensar las cosas antes de haceries? ... ... ... ... ... ... ... .. .. & No

Quien ha sefialado las respuestas ha contestado gue No ie gustaria ir de vacaciones al Poloc Norie
Y que Si. es verdad, se parg a pensar ias cosas antes de hacerias.

No piense demazsiado las cuestiones, ni emplee mucho tiempo en decidirse. Las frases son muy
cortas para darle todos los detalles que Vd. quisiera. Procure no dejar cuestiones sin contestar; tal vez
algunas le parezcan muy personales; no se preocupe y recuerde gue este Ejempiar se guardz como do-
cumento confidencial y no puede ser valorado sin una plantilla especial; por otra parte, al obtener los
resuitados no se consideran les respuestas unz a una, sinoc globalmente.

ESPERE, NG PASE A LA PAGINA SIGUIENTE HASTA QUE SE LE INDIQUE

TEH Autores: H. J. Eysenck y 8. B. G. Eysenck. Version espanola: V. Escolar, A Lobo y A. Seva-Diaz (Zaragora).
Copyright @ 1982 by TEA Ediciones, §. A. - Traducido v adaptade con permiso de Hodder & Stoughton, Kent, En-
aland. Copyright { 1975 by H. J. Eysenck & 5. B. G Eysenck - Todos los derechos reservados - Prohibida s repro-
duccion teotal o parcial - Edita: TeA Cdiciones, 3. A. - Fray Bernardino de Sahagin, 24, Madrid-16 - Imprime: Aguirre
Campano; Daganzo, 15 dpdo., Madrid-2 - Deposito legal: M. -26.628 - 1982,



1. ;Tiene Vd. muchos <hobbys», muchas aficiones? (.. ... ... . o o
2. ;le preccuparia tener deudas? ... .o .. .l il e e i de e een e e e e e e
3. ;Tiene a menudo altibajos su estado de dnimo? ... .. .. oLl L
4. ¢Ha sido alguna vez acaparador, cogiendo més de lo gue le correspondia? ... ... ... ..
b. :Es Vd. una persona conversadora? ... .. .. ool s i e e e e e s e e e
€. ;Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un niflo o0 a un animal? ... .. ... .. .
7. iSe siente alguna vez desgraciado sin ninguna razdn? ... ... 0oL
8. ;Es Vd. de los que cierra las puerias de su casa cuidadosamente todas fas noches? ...
9. ;Tomaria Vd. drogas o medicamentes gue pudieran tener efectos desconocidos g peli-
OrOSOS? oo cir et et e e e e e e e
10. ;Se preccupa Vd. & menudo por cosas gue no deberia haber hecho o dicho? ... ...
11. ;Ha quitado Vd. algo gue no le pertenecia, aunque no fuese mas que un alfiler o un
BOTORT or oee wees on e mee G20 i SEE Ha R Gk venw o SEe omc bon ms so g Gre e S e
12. ¢Es Vd. una persona animada, alegre? ... . . il e e e e
13. :le gusta conocer & gente nueva, hacer amistades? .. ... .. ... ...
14, ;Es Vd. una persona irrifable? ... ... .. L L ool i e e e e e
15. GCuando promete hacer aigo, jcumple su promesa a pesar de [os muchos inconvenientes
gue s& puedan Presentar? ... .. o e s e e s een e e e e e e e e e
18. Normalmente, ;jpuede relajarse y disfrutar en una reunién social animada? ... ... ... ..
17. iSe hieren sus sentimientos con facilidad? ... ... ... oL
18. :Ha roto o perdido Vd. algo que pertenscia a otra persona? ... ... ... ..
19. ;Tiende Vd. a mantenerse en segundo planoc en las reuniones sociales? ... ... ... ... ..
20. ;Disfruta Vd. hiriendo ¢ mortificande a personas gue ama o quiere? ... ... ... ... ... ..
21. ;Se siente & menddo harto, «<hasta la coronillas? .. ... .l e
22. ;Habla a veces de cosas de las Vd. no sabe nada? .. ... .
23, sle gusta mugho salir? ... .0 Lo o e s e e e e e e e e e e e e e
24 ;Estd Vd. siempre dispuesto a admitir un error cuando lo ha cometido? ... ... .. ... ...
2% ;le asaltan a menudo sentimientos de culpa? ... ... .. .o
" 26. ;Piznsa Vd. que el matrimonio estd pasado de moda y deberfa suprimirse? ... ... ... ..
27. ;Tiene Vd. enemigos cue aguieren hagerle dafic? ... ... ... ... o .o L
28. ;Se considera Vd, una persona nerviosa? .. ... . i e e e e e
29. ,Cres que los sistemas de seguros son una buena idea? ... ... ... .. oW
30. ;Prefiere Vd. leer a conocer gente? ... ... ... .. ..
34. ¢Disfruta gastando bromas que a veces pueden herir o molestar & otras perscnas? ...
32. ;Se considera Vd. una persona despreccupada, feliz? ... o .o
33. ;Ha dicho Vd. alguna vez algo malo o malintencionado acerca de alguien? ... ... ... ...
NG SE DETENGA, PASE A LA PAGINA SIGUIENTE
N E p S
EREIER

Respuesta

s
)
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cTiene Vd. muchos amigos? ... ... .. .. L.

;Se interesa por e! porvenir de su familia? ... ... ... ... ... . .. ..

;Es Vd. una persona preocupadiza? ... ... ...

Cuando era nific, ;fue alguna vez descarado cor sus padres? ... ... ... ... .. ... ... ... ..

iToma Vd. generaimente la iniciativa para hacer nuevos amigos? ...

iSufre Vd. de insomnia? ... ...

:Se preocupa Vd. acerca de cosas terribles que puedan suceder? ... ... ... ... . ... ..

iSon buenas y convenientes iedas sus costumbres? ... ... ... ...

;Es Vd. de los que a veces fanfarronean un poco? ... . ..o

:Le gusta alternar con sus amistades?

:Se considera Vd. fensc, irritable, «de poco aguante=? ... ... ... .. .. ... ...

;Ha hecho alguna vez trampas en el juege? ... ... ... .
Si se encuentra un nifio perdido entre una muchedumbre de gente, ;se compadeceria

de é&l7 .

:Se preccupa Vd. acerca de su salud?

¢5e ha aprovechado Vd. aiguna vez de otra persona? ... ... ... ... o o

¢Permanece Vd. generalmente callado cuando estd con oiras perscnas? ...

ibe molesta la gente gue conduce con cuidado? ... ... ...
¢Duda mucho antes de tomar cualguier decisidn, por peguefia que sea? ... ... ... ... ...

Cuando era nifio, shacia ic gue le mandaban inmediatamente y sin protestar? ... ... ..

iLe resulta facil animar una reunién social gue estd resultando aburrida? ...

iPara Vd. tienen la mayoria de las cesas =l mismo sabor? ... ... ... ... ... ... ...
;5e ha sentide a menudo desanimada, cansado, sin ninguna razén? ... ... .. ... ..

¢Piensa que la gente pasa demasiado tlempo preocupéndose por su fuilroc con ahorros

¥ 88gUros? ... .. L.

-

ile gusta contar chistes v anécdotas a sus amiges? ...

iLe gusta liegar a tiempo a sus citas? ... ... ... ... ... ..
;Siente Vd. a menudo que la vida es muy aburrida? ... ... ..
iDejaria Vd. de pagar sus impuestos si estuviera seguro de que nunca lo descubririan?
JLe gusta mezelarse Con 1a geNE? ... oo . . e
(Hay personas gue evitan encontrarse con VA7 oo oo ol o e s e e e e
iLe preocupa mucho su apariencia extemar ... o o o il e e e e

;L& importan mucho los buenos modales v a limpieza? ... ... ... ... ... ..

¢Es o fue su madre una buena mujer? ... ... ...

¢Ha deseado alguna vez morirse? ... ... .. .. o i e e e
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iHe insistido algunz vez en salirse con la suya? ... ... .. .. ...

iTiene Vd. casi siempre una respuesta ripida, a mano, cuando la gente le habla? ... ...

iTrata Vd. de no ser grosero, mal educado, con la gente? ..o e e

éSe gqueda preocupado demasiado tiempo despuss de una experiencia embarazosa,
MOISSTAT .. L. i il e el e e e

¢Ha liegado Vd. alguna vez tarde a una cita o al frabajo? .. ... ... ..

¢Le gusta hacer cosas en las que tenga gue actuar con rapidez? ... ... .. .. .. ... ..

Cuando Vd. tiene que coger el tren, ;llega a menudo en el Gitimo momento? .. .

iSufre Vd. de los «<nervies»? ... ... ..

;Se lava siempre las manos antes de las comidas? ... ... ... ... .. .. ... . .. ... .

¢Comienza a menudo actividades que ie ocupan més tiempo del que reatmente dispone?

;Se rompe facilments su amistad con otras personas sin gque Vd. tenga la culpa? ... ...

;Se siente a2 menudo sofe? ... T .

;Deja Va. a veces para mafiana lo que puede hacer hoy? ... ... ... ... ... ...

{Es Vd. capaz de animar, de poner en marcha una reunién social? ... ... .. ..

iLe darfa pena ver a un animal cogide en una trampa? ... ... ... ... .. . .

i3e siente fdciimente heride cuando la gente le encuentra fallos a Vd. o a su trabajo?

(Piensa que tener un seguro de anfermedad es una tonteria? ... ... ... .

¢Le gusta hacer rabiar algunas veces a los animales? ... ... ...

¢Se encuentra Vd. algunas veces rebosante de energia v ofras veces lento y apagado?

iPractica Vd. siempre lo que predica? ... ..

¢Le gusta que haya mucha animacién, bullicie, a su alrededor? ... .. ... ... .. ...

¢Le gusiaria que otras personas le tuvieran miedo? ... ... ... . .. .. .. ... ..

¢Es Vd. susceptible 0 se le molesta faciimente con ciertas cosas? ... ..

{Respetaria siempre su lugar en una cola, 2 pesar de todo? ... ... .

iPiensan otras personas que Vd. es muy enérgico vy animado? ... ... ... ... .. ... ... .

iPrefiere normalmentie salir sole? ... ...

iLe hace perder el apetito cualquier contrariedad, por pequefia que ésta sea? ... ... .

¢Considera que podria portarse mejor con algunos de sus amigos? ... ... .. ... ..
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

(Beck, A. T.; Rush, A. J.; Shaw, B. F.; Emery, G.)

El “Inventario de depresion”, de Beck, fue desarrollado, en un primer
momento, como un instrumento de 21 items que evaluaba la intensidad de
la depresion. A continuacion los autores desarrollaron una version paralela,
transformando cada item en cuatro o seis frases que van en orden creciente
de intensidad. ‘

El contenido de los items refleja claramente la importancia
concedida por los autores al componente cognitivo de la depresion.

Se le pide al sujeto que en cada uno de los 21 items marque con una
sefial (encierre en un circulo) el nimero que se encuentra a la izquierda de
la frase que mejor refleje su situacion durante la altima semana, incluyendo
el dia de hoy.

La escala de puntos va de 0 a 63. La puntuacion total se obtiene
sumando los valeres correspondientes a cada una de las frases marcadas
por el sujeto, en los 21 items.

Los puntos de corte establecidos para graduar el sindrome depresivo
son los siguientes:

(R L®128,7 ¥ PR—————— 0 a?9
DEPRESION LEVE............... 10 a 18
DEPRESION MODERADA... 19 a 29
REPRESION GRAVE, ... 30_a 40

DEPRESION EXTREMA....... 41 a 63
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