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0.-INTRUDUCCIDN E HIPDTESIS. 

Quisiera presentar este trabajo, y las ideas 

principales que lo estructuran, asi como las motivaciones 

que me empujaron a realizarlo: Su justizicación. 

Destaca en primer lugar, la puesta en relación de 

dos elementos, que me atrevo a calizicar de 

controvertidos. Por un lado, la organización limite de 

la personalidad <los estados limite, borderline 

o zronterizos), por otro lado, el test de Szondi. 

Cualquier trabajo cientizico, por más que 

represente un eszuerzo lógico y racional, no está libre, 

como dice D.Anzieu, de zormar cuerpo con el autor; mostraré 

entonces la razón e interés personal que me llevaron a 

reunir a la organización limite con el test de Szondi. 

Es asi, que la organización limite dela 

personalidad, representa un problema central enla 

psicopatologia, tanto zenomenológica como psicoanalitica. El 

azán diagnóstico, en su sentido etimológico, por conocer la 

enzermedad, hace que el clinico zenomenológico, encuentre 

dizicultades de ubicar ciertos pacientes 

clinicos y no me reziero a cualquier dizicultad, 

o cuadros 

sino a la 

de aquellos casos que no encajan en los grupos generales de 

las neurosis o de las psicosis. 

La perspectiva psicoanalitica, que también está 

inmersa en la dizerenciación neurosis-psicosis, precisamente 

por las distintas consecuencias terapéuticas, es la que va 

a proponer un denominador común para algunos sindromes 

clinicos, que describirá como organización limite de la 
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personalidad. 

Por tanto, el interés por la psicopatologia 

Íenomenológica y psicoanalitica, conducen a plantearse la 

organización limite, como un lugar nosológico, entre la 

neurosis y la psicosis, Íacilmente utilizable como cajón de 

sastre, 

embargo, 

como el 

cuando algun caso se nos presenta diÍicil. Sin 

puede pasar algo parecido con otros conceptos, 

de psicosis, al tender a utilizarlo, 

genéricamente, e incluso acompaffado de algun caliÍicativo, 

como EsquizoÍrenia, cuando el paciente presenta simplemente 

alguno de sus sintomas secundarios.Por tanto,nuestro esÍuerzo 

quiere contribuir a la delimitación y deÍinición del 

espacio nosológico: "organización limite de la 

personalidad". 

El otro elemento que hacemos entrar en este 

trabajo es el Test de Szondi, que ha venido ligado, 

desde su comienzo, a la Psicoterapia Institucional, que es 

la linea de trabajo asistencial en la que me inscribo. El 

test de Szondi ha creado pasiones, 

la diÍicultad de explicar sus 

a Íavor y en contra, por 

Íundamentos y, por el 

contrario, por su eÍicacia en el trabajo empírico. El 

mecanismo intimo de Íuncionamiento, apela a los tres 

registros de la psiquiatría: al nivel biológico hereditario 

del sistema pulsional, al nivel psicológico individual, 

entendido como sujeto del Inconsciente y, además alude a 

una concepción relacional y grupal, por cuanto las 

elecciones de amistades, grupos de pertenencia y vocaciones 

de trabajo, vendrían también inÍluenciadas por la 
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combinatoria pulsional, desarrollando la idea de 

Inconsciente Familiar. 

De este modo, el test de Szondi y la Psicoterapia 

institucional, en los afias 40, ya se inician en el 

paradigma psiquiátrico actual! Bio-psico-social. El 

Íuncionamiento del test quiere situarse en ese punto de 

anudamiento y articulación de los tres registros. 

Por tanto, el controvertido test de Szondi, en 

nuestro estudio, es utilizado en una linea de investigación 

actual sobre el mismo, de cara a su validación. La 

validación clinica-empirica consiste en correlacionar, los 

resultados obtenidos de Íorma completamente independiente, 

entre el diagnóstico clinico borderline y el diagnóstico 

testológico. 

Por último, la correlación entre ambos conceptos, 

organización limite de la personalidad y test de Szondi, 

aplicados sobre un grupo muestra! de pacientes, 

adolescentes, ha de proporcionarnos alguna luz sobre la 

organización limite de la personalidad en la adolescencia, 

delimitando diversos aspectos de estudio, tal como 

expresamos en las hipótesis H2 hasta H8. 

Nuestra primera preocupación, cuando intentamos 

abordar el estudio de la organización "Borderline", 

"Etats-limites"o "Fronterizos", es intentar deÍinir, acotar 

y delimitar estos conceptos, para asi poder aplicarlos a 

nuestro estudio, que ha de consistir en contrastar los 

criterios clinico-dinámicos que deÍinen la organización 

borderline, aplicados a una muestra de adolescentes, con 
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los criterios dinémico estructurales, que deberemos 

extraer, una vez analizados los resultados que se obtengan 

de pasarles a estos pacientes, Adolescentes-limite, el test 

de Szondi. 

En primer término, nos encontramos con las 

diÍicultades de deÍinir el concepto de organización 

limite, a la vez que nos encontramos con una gran 

disparidad de términos, que parecen, y asi lo reconocen 

diÍerentes autores, hacer reÍerencia a un signiÍicado 

común, que es aquél que deÍine un espacio nosológico 

denominado organización borderline o limite. 

La primera hipótesis consiste en intentar 

demostrar, a través de la revisión bibliogréÍica, la 

conveniencia de proponer "un término único y común", 

para el signiÍicado de organización limite, que haga 

reÍerencia al nivel descriptivo del trastorno, asi como al 

nivel proÍundo o estructural. De este modo, quedaria mejor 

delimitado ese tercer espacio nosológico, en oposición a 

las neurosis y a las psicosis. 

Plantearse reÍlexionar sobre la organización 

limite_, ineludiblemente conlleva trátar el sistema 

nosológico <ver capitulo 1). Por un lado, aquellas 

nosologias que tienen a la clinica descriptivo-Íenomenológica 

por base, y por otro lado, a la nosologia psicoanalitica, 

esencialmente en dos de sus vertientes principales: La 

escuela Kleiniana, en la que la Organización Limite ocupa 

esta tercera posición, entre los campos neurótico y 

psicótico, y la escuela Lacaniana, en la que la Perversión 
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ocupa esa tercera plaza. 

Somos de la opinión, que los conceptos de los que 

se sirven ambas escuelas, p_ueden, complementarse, por un 

lado, aquellos que conducen a restringir con la noción 

noción de estructura, que xacilita unas coordenadas de 

comprensión y aquellos que xacilitan una xlexibilidad, 

alli donde se ha de recurrir a matices dinámicos y 

económicos. 

Como estas dixicultades se producen también en 

el nivel clinico-descriptivo, xenomenológico, necesitan ser 

delimitadas, por eso nosotros nos decidimos a construir, 

una escala diagnóstica para los adolescentes-limite de 

nuestra muestra, a partir del análisis del trastorno de 

personalidad, siempre presente, y de los sindromes y 

sintomas predominantes en las xases criticas. Todos ellos 

entresacados de aquellos criterios utilizados por los 

dixerentes estudios de la organización borderline. 

Uno de nuestros objetivos será demostrar "el 

punto de anclaje común entre la organización borderline 

y la perversión", en el nivel proxundo, no 

restringiendo la noción de perversión a una relación de 

objeto sexual pregenital. 

Nuestro propósito es estudiar los llamados "Casos 

borderline", "Estados limite" o "Estados xronterizos", a 

través del test de Szondi, para encontrar el perxil 

caracteristicos de los mismos, que pueda szondiano 

ayudarnos, también desde esta perspectiva, a rexlexionar 

sobre la estructura y dinámica de estos trastornos de la 
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personalidad. 

Asi, la otra hipótesis, consiste en decir, que la 

------:::-/-' 

organización limite de la personalidad, en la adolescencia, 

constituye una entidad clinica peculiar, descriptivarnente 

multiÍorme, pero con una estructura y dinámica comunes, que 

vendrá deÍinida por el test de Szondi. 

Esta hipótesis podemos Íormularla corno: "El test 

de Szondi deÍine la estructura y dinámica de la organización 

limite en la adolescencia. Si los resultados obtenidos, 

concuerdan con las teorias dinámicas consensuadas sobre la 

organización limite". 

Hemos de comprobar entonces, que realizado el 

diagnóstico clinico, independientemente, del diagnóstico 

dado por el test se Szondi, ambos coinciden. Para ello, 

distinguiremos subgrupos de pacientes, en base al 

diagnóstico clinico, completamente a ciegas, del 

diagnóstico testológico, y, sometiendo los datos del test a 

un análisis discriminante, observaremos si los resultados 

del análisis discriminante demuestran que "El test de 

Szondi es capaz de diÍerenciar y discriminar, en base a un 

conjunto de variables testológicas, los subgrupos de 

pacientes, que han sido Íormados por criterios , pura e 

independientemente, clinicos; además de que conÍorrnan 

subtipos de la organización limite." 

Por un lado, según reconoce J.Melon, no existe un 

estudio signiÍicativo realizado ~ través del test de 

Szondi, de los "Estados limite"; ya veremos, sin embargo, 

que las prospecciones ~ealizadas por J.Melon, a partir de 
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algunos casos, es conÍirmada por nuestra investigación. "El 

estudio de los resultados del perÍil szondiano del grupo de 

adolescentes-limite, ha de coincidir con los resultados 

sobre los estados limite". 

Asi pues, éste será el objetivo de nuestro 

trabajo: la búsqueda del perÍil o perÍiles que 

mayoritariamente presentan "los estados limite", 

estudiados a través del test de Szondi. 

Este estudio sobre "Estados limite" es realizado 

sobre pacientes jóvenes adolescentes, cuya edad se encuentra 

entre los 16 y 19 afias, encontrándose el mayor número de 

pacientes en la edad media 17'5 afias. 

Hemos partido de la idea deC.Cappadoro, de que "la 

adolescencia es un estado-limite "Íisiológico", es decir, 

que el paciente adolescente-limite, según el autor, seria 

"doblemente limite", por su trastorno y por su edad. Si la 

hipótesis de que un adolescente limite, o un estado limite 

en general, es aquél que maniÍiesta un modo de ser 

consistente en poner en juego mecanismos habitualmente 

considerados normales en la adolescencia, de Íorma crónica 

y repetitiva, tendríamos, en un estudio realizado con 

adolescentes limite que encontrar, de Íorma más marcada, 

las caracteristicas del perÍil del estado-limite. 

Por otra parte, es la adolescencia, el momento 

donde la crisis de estos pacientes, al menos en aquellos 

peor organizados, se maniÍiestan abiertamente, con lo 

que el estudio en proÍundidad de la organización limite de 

la personalidad se hace posible. 
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No obstante, para conÍirmar las semejanzas y 

di:ferencias existentes entre el per:fil del 

"Adolescente limite y el adolescente-normal", 

hemos comparado al grupo de pacientes con un grupo de 

adolescentes normales, de iguales caracteristicas de edad, 

sexo, clase social y nivel de estudios. Nuestra hipótesis, 

de con:firmarse, será, tal como venimos diciendo, que el 

per:fil szondiano del grupo de pacientes y el del grupo 

control, se a semejan cualitativamente, pero se han de 

di:ferenciar cuantitativamente. 

El perÍil del adolescente-limite tendrá un aspecto 

común al grupo de "Adolescentes normales" y un aspecto 

di:ferencial, caracteristico del "Adolescente limite". "El 

per:fil szondiano diÍerencial del Adolesccente limite 

psicótico es el de una pseudoadolescencia". 

También buscaremos, dentro del grupo de 

"Adolescentes-limite", subgrupos caracteristicos, que 

seleccionados por criterios clinicos, del modo que 

estableceremos más adelante <obteniendo asi di:ferentes 

per:files szondianos comparables entre si> puedan darnos luz 

sobre di:ferentes sindromes de los estados limite. 

"Deberemos distinguir, un per:fil szondiano que 

identiÍique al subgrupo de Adolescentes-limite más próximos 

a la linea de estructuración neurótica, de otro, más 

próximo a la linea de estructuración psicótica, siguiendo 

la perspectiva de J.Berger~t. Es probable que existan 

di:ferencias szondianas debidas a que el paciente sea varón 

o hembra: "El sexo in:fluye en el per:fil szondiano del 
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adolescente limite". 

Una vez establecido el perf~~ szondiano 

caracteristico del adolescente limite, realizaremos el 

diagnóstico diÍerencial con otros perÍiles szondianos 

de sendos trastornos psíquicos y de la organización del 

aparato psíquico, lo que nos ayudará en la tarea de 

circunscribir esta categoría psicopatológica polimorÍa. 

J.Bergeret considera que la Organización Limite 

de la personalidad, lo que denomina el autor "tronco común 

de los estados limite", se caracteriza, por una entrada 

precoz en el periodo de latencia, a más allá de la 

adolescencia. Dado que el periodo de latencia lo deÍine, 

por "unas identiÍicaciones, sublimaciones, disposiciones 

socio-relacionales y culturales y unas maniÍestaciones 

sexuales (Írecuentemente desordenadas, por otra parte>", 

concluye que en los estados limite, lo que se da es una 

pseudolatencia". 

Subraya el término con que S.Freud caliÍica a la 

latencia, como periodo y no como estadio, al que 

correspondería la Íunción de evolución estructural; para 

Bergeret, durante la latencia se mantiene una agitación 

considerable pero no hay cambio estructural, el cuál no se 

llevará a cabo hasta la etapa siguiente~ en la pubertad. De 

este modo, "el término de pseudo-latencia, que se 

utiliza en las hipótesis admitidas sobre los estados 

limite, corresponde, en tales organizaciones, a un estado 

prolongado y Íijado que comporta a la vez un silencio 

evolutivo y una intensa "rumiación" ••. de las importantes y 
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diversas adquisiciones operadas en 

precedentes". 

el curso de los estadios 

Desde nuestro punto de vista, es la 

adolescencia comoestadio lo que el paciente limite 

quisiera evitar, o como dice Bergeret, el Edipo. 

Mientras el sujeto normal es capaz de articular en la 

adolescencia unos deseos pulsionales, pre-edipicos y sobre 

todo edipicos, alcanzando la primacia genital, la 

Organización Limite no lo logra y lo que en el adolescente 

normal es íuncional y pasajero, en la organización limite 

se convierte en repetición, sin toma y trastornos 

relacionales y del carácter. 

La Organización Limite de la personalidad se 

encontraria inmersa en las primeras íases del complejo de 

Edipo, que no lograria articular, buscando entonces 

apresuradamente la acomodación en la íase de latencia, que 

no seria más que una pseudo-latencia, con carácter de 

íormación reactiva. Del mismo modo, la llegada de la 

pubertad, reavivando los conílictos pulsionales y 

relacionales, incita al sujeto a deíenderse intentando 

precozmente convertirse en un adulto adaptado. ~En nuestros 

casos de Adolescentes limite, la desestabilización se 

produce predominantemente en la adolescencia, aunque como 

demuestran los estudios anamnésicos, ya habia habido 

maniíestaciones patológicas 

latencia. 

durante la iníancia y la 

La adolescencia de nuestros pacientes es 

excesivamente convulsa y tumultuosa, incapazde articular los 
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cambios pulsionales y relacionales, es una 

"pseudo-adolescencia". En otros pacientes limite, sin 

embargo, no se veriÍica la crisis caracteristica de la 

adolescencia, prolongándose la "pseudo-latencia", hasta 

que, más tarde, se produce el estallido agudo. 

Creemos que hay dos clases de maniÍestación de la 

organización limite, la caracterizada por el polo de la 

"pseudo-latencia", serian aquellos, cuya adaptación y 

estabilidad se prolonga más allá de la juventud incluso 

hasta la senilidad, tal como nos indica J.Bergeret, y otro 

grupo de organizaciones limites serian aquellas 

por la "pseudo-adolescencia", cuyas 

clinicas de inestabilidad aparecen 

caracterizadas 

maniÍestaciones 

precozmente en la inÍancia, latencia y decididamente 

durante la adolescencia. Seria este último el caso genérico 

de nuestros pacientes. Son éstos los dos polos de la 

dinámica de la organización limite que tendremos que 

estudiar a través del test de Szondi: la latencia como 

acomodación y la adolescencia como rebelión, presentes 

ambas en toda Organización Limite de la personalidad. 

Mientras el 

estructuración 

suÍicientemente 

adolescente 

edipica en 

aÍianzado, 

normal pone en juego la 

la que se encuentra 

el adolescente limite se 

desorganiza cuando el conÍlicto edipico se reactualiza. 

Asi, el adolescente normal es capaz de eÍectuar regresiones 

más Írecuentes y reversibles, cuando el adolescente limite 

evita que se produzcaan, porque cuando se veriÍican, la 

regresión es intensa y desestructuradora. 
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CUADRO DE HIPOTESIS 

Hl.- "Establecer un término que nombre a los múltiples 

trastornos que se aglutinan bajo la denominación de estados 

limite, que sirva al nivel clinico descriptivo y al 

nivel dinámico-estructural,reportándole entidad propia,parece 

imponerse". 

H2.- "El grupo muestra! de Adolescentes-limite, escogido por 

criterios clínicos, descriptivo-dinámicos, comprobamos que los 

resultados extraídos por el Test de Szondi de naturaleza 

dinámico-estructural corroboran los resultados 

psicoanaliticos sobre la Organización limite." 

H2.1.- "La capacidad de análisis del Test de Szondi, 

ha de permitir dezinir y delimitar el perzil 

Szondiano de la organización-limite en la adolescencia, 

ampliando o matizando conceptos teórico-clínicos". 

H2.1.1.- "El mecanismo del clivaie pulsional, 

estructura a la organización limite de la personalidad 

en la adolescencia". 

H2.2.- "El perzil Szondiano característico del 

Estado limite, que propone 3. Melon, lo 

consideramos correcto y queremos validarlo". 

H3.-"El estudio Szondiano comparativo, entre adolescente limite 

y adolescente normal, ha de proporcionarnos un perzil 

dizerencial,que además ratizique a las hipótesis H2.1 y H2.1.1". 

H3-1.- "El per~il Szondiano del Adolescente-limite 

aproxima, cualitativamente, al adolescente-limite con 
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el adolescente-normal,pero lo dixerencia significativa 

y cuantitativamente.Pudiendo decir con C.Cappadoro, 

que la adolescencia es un estado-limite fisiológico". 

H4.-"Existen puntos comunes que aproximan a la organización 

limite y a la perversión 

HS.-"El perfil Szondiano de la organización-limite de la 

personalidad, en la adolescencia ha de diferenciarse de los 

perfiles szondianos de la neurosis y de la psicosis, y ha 

de aproximarse a los perfiles szondianos de los trastornos 

que J.Bergeret incluye entre los estados-limite". 

H6.-"La Organización-limite en la adolescencia, se caracteriza 

por presentar unos resultados Szondianos que se encuentran 

entre la latencia y la adolescencia". 

H7.- "El diagnóstico clinico, descriptivo dinámico, que nos 

permite crear unas subcategorias diagnósticas,dentro del grupo 

general de los Adolescentes-limites, ha de manifestarse en la 

organización-limite del aparato psiquico de esos subgrupos de 

Adolescentes-limite, reflejándose y detectándose en los 

resultados obtenidos por el test de Szondi". 

H7-1.- "El test de Szondi, define y diferencia, a los 

subgrupos de Adolescentes-limite, más próximos 

a la neurosis,de los más próximos a la psicosis". 

H7-2.- "El test de Szondi, define y diferencia, a 

tres clases de subgrupos de Adolescentes-limite, 

que construimos clinicamente y que denominamos 

"actuadores, psicóticos y neuróticos". 

H8.- "El sexo de los pacientes Adolescentes-limite,ha de 

influir en la organización del aparato-psiquico, si los 
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resultados szondianos lo demuestrann. 

H9.- nEl test de Szondi muestra una gran capacidad resolutiva 

en el análisis psicodinámico, demostrando su validez y 

fiabilidad, al someterse al tratamiento estadístico de sus 

resultados, si se cumplen: H7, H7.1, H7.2, y H2.2, H2, H3, 

asn. 



1.- CONSIDERACIONES GENERALES 

SOBRE EL CONCEPTO: 11 BORDERLINE .. , 

"ETATS-LIMITE 11
, "FRONTERIZO'' 

múltiples 

limite de 

que se 

A lo largo de 

términos en que 

la personalidad 

le atribuyen, 

este capitulo 1, revisamos los 

se designa a la organización 

y las distintas signi%icaciones 

teniendo por consecuencia una 

discusión sobre una ubicación monológica. 

En principio nuestra intención es la de encontrar 

un método para realizar la revisión conceptual,pareciéndonos 

indicado, estudiar los múltiples signixicantes existentes 

para designar a los estados limite, asi como los distintos 

signixicados que subyacen.Esto nos conducirá a la necesidad 

de ir aquilatando ambos niveles: signixicante y 

signixicado, lo que no es otra cosa, que la construcción de 

un signo lingüístico, que babia de conservar el signixicado 

dado a la organización borderline y sobre el que se 

dispondría un signixicante nuevo, que recogimos de 

C.Castilla, la Caracterosis. 

Es asi como se desarrollará el proceso que nos.ha 

de llevar, 

bibliográ:fica 

a través de la imprescindible revisión 

que nos acerque al concepto Borderline, a 

justixicar el término Caracterosis, que es la respuesta a 

la Hipótesis H1"Establecer un término que nombre a los 

múltiples transtornos que se aglutinan bajo la denominación 

de estados limite, que sirva al nivel clínico descriptivo 

y al nivel dinámico-estructural,reportándole entidad propia, 
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parece 1mponerse•. 

Cuando rev1samos a d1versos autores que han 

estud1ado el concepto de estado-lim1te, nos encontramos con 

la co1nc1denc1a de todos ellos, en destacar la gran 

var1edad de térm1nos ut111zados.Asi, en lengua :francej;la,"-<) 

J. Bergeret < 2>, que los denom1na "Etats-11m1te•, d1ce que 

ex1sten unos cuarenta térm1nos d1:ferentes, 

al m1smo concepto. 

para re:fer1rse 

En lengua 1nglesa, se denom1na "borderl1ne", y 

algunas rev1s1ones, como la de J.E.Mack<3>, llegan a las 

m1smas conclus1ones, como la real1zada, 

C.Paz<4>, a los que denom1na "Fronter1zos". 

en espaf'íol, por 

Se va buscando, hab1da cuenta, del cada vez mayor 

acuerdo, de que se trata de un trastorno de la personal1dad 

con una organ1zac16n prop1a, un térm1no que 1denti:f1que 

mejor las d1:ferentes :formas clin1cas de la organ1zac16n 

Borderl1ne. 

Del m1smo modo que E.Bleuler<S>, en relac16n a 

la Demenc1a precoz, habla del grupo de las Esqu1zo:frenias, 

hac1endo hincap1é con este nuevo térm1no, en los mecan1smos 

bás1cos y comunes de la enfermedad, que perm1t16 reun1r a 

trastornos de:fin1dos prev1amente por separado, asi 

ocurr1rá con los estados lim1te, :fronter1zo o borderl1ne. 

Por tanto, vamos a reunir los diferentes términos 

que a lo largo de la histor1a de la Psiquiatria, han 

serv1do para re:fer1rse a la organización limite de la 

personalidad. 

Hay, en los autores citados, como en tantos otros 
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estudios de 1os estados 1imite, como H.Scharbach<G>, una 

gran coincidencia en 1a revisión termino1ógica, cuyo 

denominador común seria 1a organización 1imite, border1ine 

o fronteriza de 1a persona1idad. 

!.!.LOS SIGNIFICANTES 

Lo primero que 11ama nuestra atención, es 1a 

diversidad termino1ógica. Por otra parte, una de 1as 

características de 1os estados 1imite, es e1 carácter 

variab1e de su presentación c1inica. En cierto modo, parece 

que 1a p1ura1idad termino1ógica, va en para1e1o a 1a 

p1ura1idad de 1as formas c1inicas. A1 mismo · tie.mpo,_ so,bre 

todo desde e1 psicoaná1isis, esta diversidad 

por una org~ización c1inico-descriptiva, vendrá definida 

común de 1a persona1idad. Por esta razón, podriamos 

ade1antar, que estos diversos términos recogidos bajoe1 

significado de organización 1imite de 1a persona1idad, son 

significantes en re1ación sinonimica. 

en su Siguiendo a F.Saussure<7>, 

signo 1inguistico, como unión 

significado, vamos a estudiar, 

entre 

concepción de1 

significante y 

en primer 1ugar, 1os 

diferentes 

revisiones, 

significantes o 

para e1 estudio 

términos que 1as .distintas 

de 1os estados 1imite, han 

agrupado, con e1 fin de ordenar1os en 1o que 11amaremos, 

Campos significantes. Luego veremos, cuá1 es e1 significado 
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o concepto que 

Significantes. 

está vinculado a cada uno de los Campos 

No partiremos entonces, de un análisis de 

conceptos, sino de un análisis de términos o significantes. 

La gran confusión que han provocado, los casos borderline, 

se debe a las dificultades que las diversas nosologias 

tienen para ubicar a ciertos trastornos, sobre todo cuando 

estos trastornos comienzan a tener una gran importancia 

cuantitativa. 

La mayor parte de las nosologias psiquiátricas, se 

caracterizan por articular a toda la patologia, en torno a 

tres ejes. Dos de ellos antagónicos y bien diferenciados, 

donde se oponen las psicosis a las neurosis, y un tercero 

que suele estar en medio 

denominaciones: Psicopatias, 

y que recibe 

Perversiones, 

diferentes 

Neurosis d'e 

Carácter, Estado-limite, Borderline, Caracterosis •.. 

Nuestro análisis de Significantes, ha de 

conducirnos, a discriminar la raiz común de los diversos 

términos o significantes. 

Como veremos en el análisis pormenorizado, vamos a 

encontrarnos con Tres Campos Significantes que se ordenan en 

torno a: Skizo ) 

será el estudiode 

y Psicosis, cuyo 

la Heboidofrenia. 

paradigma 

Carácter y 

Personalidad, que implicará un estudio sobre el carácter 

y las caracteropatias. Borderline,como significante 

de aquellos trastornos que no son, sino queestán "entrela 

neurosis y la psicosis"; 

llevarnos al estudio del 

este significante ha 

significado o concepto 

de 

de 



organización limite de la personalidad. 

1.1.1.- SIGNIFICANTES: "ESQUIZO" Y "PSICOSIS": 

Ya veremos, al ir escribiendo los dizerentes 

términos con que la psiquiatría alemana, zrancesa e inglesa 

se reziere a los casos borderline, como lo que se subraya 

en una paradoja, que podemos enunciar de esta manera 

"Psicosis sin Psicosis" o "Esquizo <no> zrenia". 

Kraepelin <1883> habla de :Formas atenuadas de la 
/ 

Demencia precoz. 

Kahlbaum (1890> describe la Heboidozrenia. 

E.Bleuler <1911> nos describe la Esquizozrenia 
Cf' 

latente y los trastornos Esquizomorzos. 

Binswanger, describe la esquizozrenia polizorma 

pseudoneurótica. 

Kretschmner <1921>,describe la Constitución 

Esquizoide y el Temperamento Esquizotimico. 

Minkowski ( 1924), Estructura esquizozrénica, 

solamente del carácter. 

Si la Psiquiatría alemana, se preocupa por 

dizerenciar ciertos cuadros clinicos, dentro del grupo de 

las Esquizozrénias, lo mismo ocurre en la Psiquiatría 

zrancesa. 

Claude, habla de Esquizomania y Esquizosis. 

Ey, Esquizoneurosis y Neurosis 

pre-esquizozrénica. 
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Palem, Estados mixtos y Estados transicionales 

esquizofrénicos. 

La Psiquiatria anglo-sajona desarrolla este mismo 

problema, de la esquizofrenia no esquizofrénica, la 

esquizofrenia latente de Bleuler o solo en el carácter de 

Minkowski, a la vez que se pregunta por el carácter 

psicótico, de dichos trastornos. 
1 

Hoch y Polatin hablan de Esquizofrenia 

pseudoneurótica. Si estos autores, en 1949, se destacan 

por el sustrato esquizofrénico en trastornos de apariencia 

neurótica, Rosse en 1890, ya describió los "Borderland del 

lado de las neurosis". 

Zilboorg, como Hoch y Polatin, habla de 

Esquizofrenias ambulatorias. 

Knight, describe el cuadro como "Tendencias 

Esquizofrénicas". 

Nos parece de interés subrayar el término creado 

por A.Wolf, para referirse a estos casos como Diegophrenia. 

El autor opone dos clases de "Spaltung" del sujeto, una, 

más grave y caracteristica, en la esquizofrenia, y, otra, 

cualitativamente distinta, denominada Diegophrenia. En 

realidad esta oposición terminológica es la que va a estar 

presente en el debate del caso borderline, tal como veremos 

luego en el estudio de la Heboidefrenia, es decir, si 

pueden encuadrarse o no, como un tipo dentro de la 

Esquizofrenia. 

En este mismo sentido, otros autores se 

preguntaron, no solamente por el significante 



esquizoÍrenia, sino por e~ que necesariamente ~e antecedia 

y que también so~ia e~udirse, ésto es, e~ de Psicosis. 

En Espafia, M.Merenciano hab~ó de DPsicosis 

mitisft. 

H.RosenÍe~d, de Estados psicóticos border~ine. 

G.Bikowsky, de Psicosi~ Latente. 

C.J.Jung, de Psicótico introvertido. 

Las persona~idades pre-psicóticas, 

inÍancia, descritas por Diatkine. 

reÍeridas a la 

Se trata entonces, desde esta prespectiva, o, 

Campo SigniÍicante, de situar a ciertos cuadros 

psiquiátricos, que en la psiquiatria de Kraepelin, no 

cump~ian el criterio del curso deÍectua~. 

Sin embargo, la transÍormación nosológica de 

E.Bleu~er, da una mayor entrada a estos casos, dentro de la 

EsquizoÍrenia. La idea de Disociación o Discordancia, lo 

Esquizo, va a ser matizado de maneras diÍerentes, tal como 

hemos ido viendo, de modo que se intenta a la vez, subrayar 

y borrar, ~o EsquizoÍrénico, del trastorno. Lo mismo ocurre 

con e~ término psicótico. 

Desde muy antiguo, el concepto borderline, 

destaca su ~imite o Írontera con ~a Psicosis, más que con 

~as neurosis. Sin embargo, estos trastornos primarios de la 

EsquizoÍrénia, van a ser buscados, ya no tanto en su 

expresión sintomática, sino en ~os rasgos del carácter, 

como maniÍestación de ~a organización de ~a personalidad. 



1.1.2.- SIGNIFICANTES: ncARACTER" Y PERSONALIDAD". 

Si la mayor parte de la psiquiatría clásica 

utiliza términos próximos al de ~sicosi¿ Esquizofrénica, 

para referirse a ciertos trastornos, que más adelante serán 

catalogados de borderline, con significantes que incluyen 

estos términos de : carácter o personalidad. 

K.Schneider habla de personalidades psicopáticas. 

Dupré, de los Mitómanos. 

Hendrick y Deutsch, de Trastorno del Carácter. 

E.H.Erikson, de la Identidad difusa. 

H.Deutsch, de las personalidades "como sin y de 

los Trastornos emocionales. 

D.W.Winnicott, nombre a la Personalidad 

Esquizoide y al Falso Self. 

L.Grinberg, describe la Personalidad Esquizoide y 

la melancoloide. 

E.Zetzel, personalidad borderline. 

Frosch, Carácter Psicótico. 

Giovachini, Desorden del Carácter. 

J'an Franck, Psicopatia; en este mismo sentido la 

describe N.Caparrós. 

Este conjunto de autores, destacan la 

organización de la personalidad y del carácter, pasando a 

un segundo 

psicóticos. 

hablar de 

plano, 

Mientras 

Carácter 

aunque presentes, 

J'.Frosch destaca lo 

psicótico, Giovachini 

carácter, al decir, Desorden del carácter. 

los sintomas 

psicótico, al 

subraya el 
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Suele emplearse el término personalidad, asi como 

el de carácter, para referirse a la organización o 

estructura que subyace en el sujeto y que se manifiesta a 

través de los diferentes rasgos~ue componen el carácter. 

De todas formas son términos ambiguos, que estudiaremos más 

adelante, destacando un modo de ser y de relacionarse. 

1.1.3.- SIGNIFICANTES:"BORDERLINE","LIMITE","FRONTERIZO": 

Otro grupo de significantes, hacen referencia 

directamente a la organización limite de la personalidady a 

su común significación psicoanalitica. Hay que sefialar 

que los diferentes autores que utilizan este concepto, 

pertenecen a la perspectiva psicoanalitica Kleiniana y al 

psicoanálisis del Yo,pues mientras éstos utilizan una 

nosologia: Neurosis, Borderline, Psicosis, la escuela 

Lacaniana, establece tres estructuras:Neurosis, Perversión 

y Psicosis, a las que considera estructuras independientes. 

J.Bergeret establece un puente entre ambos, al incorporar a 

las perversiones dentro de la organización limite de la 

personalidad. 

Ya Hughes <1884>, utiliza el término Borderline, 

"a propósito de casos con sintomas fisicos que sobrevienen 

en afecciones psiquiátricas". También lo psicoanálitico 

aparece como un elemento conformador del borderline. 

Eissestein <1949>, dió un gran impulso al concepto 

Borderline. Boyer y Giovachini, hablaron de casos 

29 



borderline. El mismo Boyer también lo nombró como Psicótico 

:fronterizo. 

Jawetz: Estado :fronterizo. 

También, como estado :fronterizo, o Personalidad 

Borderline, lo denominó E.Zetzel. 

J.Franck, habla de borderline y de psicopatía, 

distinguiendo, el borde psicótico y actuador de la 

organización de la personalidad. En este mismo sentido,se 

pronuncia el Instituto Psicoanalítico de Chicago, 

re:firiéndose al "Spectrum borderline", que atraviesa: 

psicosis, carécter, neurosis, perversión y psicosomática. 

Del mismo modo, Modell habla de organización borderline o 

límite, tal como también lo hacen: O.Kernberg, J.Bergeret y 

Allillaire, o C.Paz, cuando se re:fiere a la estructura y/o 

estados :fronterizos. 

Otros autores del psicoanélisis, también asocian 

al concepto y término borderline,con una organización propia 

de la personalidad y un espacio nosológico singular, situado 

entre la neurosis y la psicosis. Así se expresan: L.Bellak, 

A. Peto, M. Schimidberg, J.Frosch, M. R. Khan, M.Little o 

M. Mahler •.. 

Mientras algunos autores, como O.Kernberg,destacan 

el carécter estable de la organización límite de la 

personalidad, otros como J.Bergeret, M.Grinker o A.Wolberg, 

hacen hincapié en la inestabilidad y en el desplazamiento de 

la organización límite, hacia la psicosis así como hacia la 

neurosis. 



De esta manera, a lo largo de las nosologias, los 
/ 

estados limite, se han situado en ese tercer lugar, 

dizerente, al de las neurosis o al de las psiposis. 

J.F.Allillaire<8> se reziere a los estados limite 

y sus denominaciones, diciendo: "podriamos alargar todavia 

las listas a los cuadros clinicos que corresponden todos a 

la patologia del carácter que la nosologia ha tenido que 

distinguir y separar de los cuadros psicóticos descritos 

porque se demostraban inasimilables al concepto de 

esquizozrenia". 

En este mismo sentido, H. Ey < 9), nombra con el 

titulo genérico de "El desequilibrio psiquico, a las 

Personalidades psicóticas, Perversidad, Perversiones 

sexuales, Toxicomanias. En especial, reziriéndose a los 

casos borderline, dice: "Determinadas anomalias, como la 

inadaptación a la vida social, la inestabilidad de la 

conducta y la zacilidad del pasar a la acción, asociados 

eventualmente a trastornos psiquiátricos diversos: 

depresión, excitación, bouzzées delirantes, perversiones 

sexuales, toxicomania, etc ••• ". 

APUNTES SOBRE LAS CONSTRUCCIONES NOSOLOGICAS 

La psiquiatria clásica, establece una 

clasizicación de las enzermedades, que atiende a un 

doble eje, por un lado, el descriptivo, y por el otro, 

el etiológico. Esto, lleva a una doble oposición, 

orgánico-reactivo, y psicosis-neurosis, además de un tercer 



eslabón, unas veces entre el bipolo orgánico-reactivo, y 

otros, entre el neurótico-psicótico. 

Asi, M.Bleuler<lO>, además del capitulo dedicado 

a: 

A> Trastornos mentales que dependen estrictamente de 

enÍermedades somáticas, establece la clasiÍicación siguiente: 

B> Trastornos mentales "endógenos". 

C> Las reacciones morbosas <trastornos "psicorreactivos" o 

"psicógenos" >. 

D> Trastornos de la personalidad en relación con variantes 

congénitas de la misma. 

Dentro de las morbosas, pueden aparecer, tanto las 

Íormaciones delirantes como las neurosis, algunas 

psicopatias y otras reacciones vivenciales. 

También E.Kraepelin, a pesar de oponer, como 

E.Bleuler, las grandes psicosis somáticas y de demencia 

precoz, paraÍrenia y psicosis maniaco-depresiva, a las 

psicopatias y reacciones psicógenas, considera, junto a las 

psicopatias, a la neurosis obsesiva y personalidad 

histérica, además de aceptar que hay psicosis y neurosis de 

situación, esto es, reactivas. Asi tendremos el triple 

nivel de: las psicosis somáticas y endógenas. las 

psicopatias y las reacciones psicógenas. 

Kretschmer, también desarrolla una nosologia 

triple: Psicosis endógenas, 

Psicogenético. Situa en este último 

paranoia. 

Psicopatias y 

a las neurosis 

Grupo 

y a la 

Esta concepción nosológica, que opone lo 
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comprens~ble a lo expl~cable <Jaspers>C11>, lo react~vo a 

lo orgán~co, const~tuye dos extremos y s~empre un tercero 

entre los dos, en este caso el de las ps~copatias, que 

t~ene que ver con lo orgán~co y con lo ps~cogenét~co, 

grac~as a la noc~ón de const~tución. 

Dado que las nosologías ps~qu~átr~cas se real~zan 

desde un cr~ter~o dual, a su vez el resultado es la de una 

tr~ple clas~Í~cac~ón. No debemos extrafiarnos, que desde el 

ps~coanálisis, cuyo eje clasiÍicador va a ser el Juicio de 

realidad, oponiendo psicosis a neurosis, aparezca también un 

lugar ~ntermedio. 

Otros autores, como Leonhard y 

-SegarraC12>, distinguen: 

A> Neurosis y reacciones vivenciales anormales. 

B> Picopatias, reacciones psicogenética y desarrollos. 

C> Psicosis endógenas. 

Solé 

D> Además del amplio capitulo de Psicosis orgánicas o de 

base somática. 

En reÍerencia al grupo B, nos dicen "Se hallan 

entre lo normal y lo psicótico, y pueden conceptuarse con 

Írecuencia como extremos de rasgos normales o como 

atenuaciones de alteraciones ps~cóticas <Psicosis mitis>". 

K.Schne~der, escribe sobre las diÍicultades que 

existen para d~Íerenciar psicosis y psicopatías. 

Cada vez, el eje nosológico gira en la oposición 

psicosis-neurosis, así en H.Ey, se distinguen: Psicosis 

endógenas y Psicos~s delirantes crónicas, de las Neurosis y, 

como cuadro intermedio, el Desequilibrio psíquico: 
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personalidades psicopéticas, perversiones sexuales y 

toxicomanias. 

Con toda esta re:ferencia a las nosologias 

clésicas, queremos llamar la atención de su carécter 

tripartito, en tanto en cuanto hay un criterio de relación 

bipolar de los trastornos mentales, de manera que, los 

di:ferentes cuadros clinicos, pueden cambiar sus posiciones 

en la nosologia y sobre todo se destaca un tercer lugar, 

resultado del encuentro de aquellos dos criterios y 

distinto, pero que en la préctica, a veces, induce a 

con:fusión. 

Veamos que ocurre en las nosologias 

psicoanaliticas. 

La Escuela Lacaniana, en la que la perversión es 

la que se sitúa, como estructura rigida, entre las 

estructuras neurótica y psicótica, consideradas éstas como 

compartimentos estancos. 

Podriamos representar la nosologia Lacaniana: 

PER\IERSION 

Indicando, en el triéngulo equilétero, la radical 

separación se~alada entre las tres estructuras, por tanto, 

si son independientes, también equipotentes y excluyentes. 

Usa criterios de oposición estructural. 

La nosologia Kleiniana: 
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La representación circular, sefiala una menor 

regidez, incluso cierto solapamiento, para algunos autores, 

entre las dos estructuras, neurótica y psicótica, asi como 

con la organización borderline. No se daria una exclusión 

nosológica radical, interviniendo criterios dialécticos de 

trans~ormación de cantidad en cualidad. 

Comparativamente, la nosologia Kleiniana, tiende a 

restringir el espacio de la neurosis, mientras que la 

nosologia Lacaniana lo ampliaria. 

En la psicosis, considerada estrictamente, como 

psicosis esquizo~rénica, paranoica o melancólica, 

parece haber un acuerdo nosológico. 

Por ~in, el borderline, no podria equiparse a la 

Perversión, sino que la incluye y a la que suma, algunos 

estados psicóticos y la mayor parte de trastornos 

caracteriales y las denominadas ~alsas neurosis (de 

angustia, depresiva, hipocondriaca, ••• ). 

De este modo, un mismo paciente puede ser 

diagnosticado di~erentemente, por una u otra escuela, según 

sean los criterios escogidos. 

Veamos, superponiendo ambos sistemas qué podria 

ocurrir: 
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En primer término, ~a mayor parte de Neurosis y 

Psicosis, se registrarían por igual, en Kleinianos y 

Lacanianos. Gran parte de los Borderline encontrarían 

equivalente en la estructura perversa. 

Sin embargo, en los espacios nosológicos de 

incertidumbre, se daría lo siguiente: 

l.-Habría Perversos que serían diagnosticados de Psicóticos 

o de Neuróticos. 

2.- Habría Neuróticos diagnosticados de Borderline o de 

Psicóticos. 

3.- Habría Psicóticos diagnosticados de Borderline o Neuróticos 

En nuestro trabajo, sobre Borderline, intentaremos 

examinar si existe una equivalencia principal entre la 

Estructura Perversa y la Borderline. 

Los Borderline neuróticos,como, sobre todo los 

Borderline psicóticos, tienden a denominarse a la inversa: 

neuróticos borderline o psicóticos borderline. Dado que no 

suele utilizarse el término, neuróticos borderline y si, 

el de psicótico borderline, es por lo que la noción de 

neurosis tiende a restringirse en la escuela Kleiniana. 

Ocurre también,que habría neuróticos diagnosticados 
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de bordeline, y sobre todo, neuróticos diagnosticados de 

Psicóticos. Aqui, estariamos ante el problema, hoy muy 

presente, de las psicosis histéricas y de los delirios en 

las estructuras neuróticas que desarrolla J.C.Maleval. 

Por zin, podriamos encontrarnos, con psicosis 

<Lacanianas> que se 

núcleo psicótico 

asintomáticas, 

Donnet< 1 >. 

como 

diagnostiquen 

seria el caso 

la psicosis 

RECAPITULACION 

como borderlines, de 

de aquellas psicosis 

blanca de A.Green y J.L. 

Campo Signizicante: Psicosis y Esquizo vs.Borderline. 

- Hacen rezerencia, principalmente dentro del 

ámbito de la Psquiatria clinica, a trastornos cuyo cuadro 

de estado se asemeja a la psicosis, particularmentea la 

Esquizozrénica, pero de zorma atenuada, pasajera y latente, 

en especial, al intentar descubrir los sintomas primarios. 

También subrayan, que el curso de la enzermedad no es 

dezectual. 

- La heboidozrenia puede considerarse el 

paradigma, en la psiquiatria clásica, de este trastorno que 

no puede atribuirse con claridad al campo de las psicosis 

esquizozrénicas, de ahi que se someta a debate. 

Campo Signizicante: Carácter y Personalidad vs.Borederline. 
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- Con mayor amplitud, los autores psicoanalíticos, 

introducen los términos de Carácter y Personalidad, para 
"-

reÍerirse a este ámbito de los trastornos borderline, lo 

que ha de conducir al análisis de estos conceptos y su 

relación con el signiÍicado de organización borderline de 

la personalidad, que podría denominarse, recogiendo el 

término de C.Castilla, como grupo de las Caracterosis. 

- Tomamos como ejemplo de estudio, del Carácter y 

Personalidad borderline, a la Personalidad "como 

si"descrita por H.Deutsch. 

Campo SigniÍicante: Borderline, Límite, Fronterizo. 

Es empleado, casi exclusivamente, por autores 

psicoanalíticos, que lo deÍinen situándolo entre la 

neurosis y la psicosis. Plantean, dentro del sistema 

nosológico, una triple estructura. Larevisión de los 

sistemas nosológicos de diversos autores, nos conduce a la 

observación de este carácter ternario del sistema 

nosológico. 

En la medida, que un sistema nosológico suele 

partir de una oposición de contrarios: Psicosis-Neurosis, 

el campo semántico se construirá: 

NEUROSIS PSICOSIS 

NO PSICOSIS NO NEUROSIS 

De este modo, surge un tercer lugar, bipolar y 
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complementario de la primera oposición de contrarios, que 

algunos consideran un cajón de sastre y que otros intentan 

deÍinir como organización borderline de la personalidad, al 
~ 

mismo nivel de categoría, que la neurosis o la psicosis. 

Una concepción amplia de esta tercera categoría, 

como la de J.Bergeret, incluirá a buena parte de: Trastornos 

psicosomáticos, Perversos, Psicopático y Caracteriales. 

1.2.- LOS SIGNIFICADOS 

Tal como anunciamos, vamos a ir estudiando el 

concepto o signiÍicados que subyacen en cada uno de los tres 

campos significantes que hemos descrito, como resultado de 

la recopilación de términos, que diversos autores 

consideran que Íorman parte del acervo común de los casos 

En primer lugar, veremos que los términos, en si 

mismos, introducen su propia ambigüedad. Asi, Fronterizo, es 

relativo a lo que se ubica entre dos. En inglés, 

suele traducirse por caso dudoso, 

marginal o limite. En francés, la denominación 

"Etats.limite", todavía exagera más la ambigüedad, pues a 

lo Íronterizo afiade lo cambiante, subrayando los diferentes 

estados, tal como en la Íisica, que puede tomar un cuerpo 

puro, esto es, los diferentes síndromes en que puede 

maniÍestarse una organización de la personalidad, al borde 

o en el limite de otras organizaciones o estructuras. 

Por ello, el término nos parece poco aceptable, al 
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subrayar la con~usión, la incertidumbre, lo inestable y poco 

de~inido, mientras que la organización limite de la 

personalidad, en términos metapsicológicos, es clara y 

coherente. Es por ésto, que proponemos un nuevo término, 
1 

tomado de Castilla del Pino (13>, el de Caracterosis. Un 

grupo de Signi~icantes, hacen re~erencia a la psicosis y 

en especial a la Esquizo~renia, mientras que otro lo hace 

al carácter o a la personalidad; Por ~in, un tercero se 

re~iere directamente a la organización subyacente dela 

personalidad. El término de Caracterosis, 

pretendeserexpresión del a organización limite de la 

personalidad, especialmente ensu vertiente relacional. Ser 

un término di~erenciado por oposición a la neurosis y 

psicosis, es decir, representante de una patologia 

singular. Hace clara re~erencia al carácter, cuya patologia 

va a ser el modo de presentación limite del a 

personalidad, junto a sus ~ormas agudas, talcomo veremos 

al estudiar las di~erentes clasi~icaciones. 

Para E.Rolla<14> ftlos estados borderline son una 

presentación ~enoménica o clinica de la estructura de 

carácter que toma en estos sujetos una ~orma de 

presentación, en cuanto al desorden de carácter que 

muestran, una estable inestabilidadft. 

En este mismo sentido, C.Pelegrin(15>, considera 

que Grinker, Kernberg y Searles, pertenecientes al 

psicoanálisis americano, juzgan a la organización 

borderline como ftgraves caracteropatias". 

Castilla del Pino, sostiene que las Caracterosis 
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vendrian organizadas como las neurosis de carácter. 

Siquiendo a J.Bergeret, afiadiriamos también a las psicosis 

y perversión de carácter, o a los caracteres narcisitas, 

como regidos por la dinámica propia de la organización 
/ 

borderlina de la personalidad. 

El estudio del SigniÍicado de algunos de los 

trastornos psiquicos, cuyos términos o SigniÍicante, 

representan a alguno de los campos SigniÍicantes 

establecidos, ha de servirnos para mostrar los puntos 

comunes existentes entre el SigniÍicado de cada uno de 

ellos y el de la Organización borderline de la 

personalidad. Como ya dijimos, se escogieron: "La 

heboidoÍrenia" (del grupo "Esquizo" y "Psicosis"> y la 

"Personalidad <<como si>>" <del grupo "Carácter" y 

"personalidad">. 

1.2.1- PSICOSIS Y BORDERLINE: LA HEBOIDOFRENIA. 

Me re1eriré a los primeros hallazgos de Kahlbaum 

<1885>, de perspicacia descriptiva y donde se per1ilan, a 

través de lo que denominará Heboido1renia, como subtipo de 

la esquizo1renia, una serie de rasgos que más tarde podrán 

ser incluidos dentro de los borderline, o una manera de 

mani1estarse los casos borderline. Para Kahlbaum hay una 

clara di1erencia entre la clásica Hebe1renia y la 

Heboido1renia, que como su propio nombre indica, se asemeja 

a la primera en lo aparente y se di1erencia en un elemento 

esencial, su curso benigno, que contrasta con el curso 
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deÍectual de la HebeÍren1a. 

Nos dice T.Carraz(16> <1969>, "Kraepelin conÍundia 

especialmente esta entidad clínica con las Íormas simples o 

atenuadas de Demencia precoz, siendo las maniÍe~taciones 

caracteriales en cierto modo los signos primeros". En 

1927, Guiraud habla de "constitución perversa o 

heboidoÍrenia", "precisa que la heboidoÍrenia puede ser 

considerada como la Íorma perversa y antisocial de la 

esquizoÍrenia Írustrada". 

Heuyer la comenta como "vías de entrada en la 

demencia precoz" o "trastornos de carácter al comienzo de la 

demencia precoz". 

Claude examina a la heboidoÍrenia y encuentra 

semejanzas con las esquizosis por él descritas. 

Vamos observando cómo la psiquiatría 

clínico-descriptiva circunscribe, bajo denominaciones 

varias, a la heboidoÍrenia y hace hincapié en el polo del 

Carácter, como en el de la EsguizoÍrenia; los 

diversos estudios subrayan estos dos elementos tendiendo a 

clasiÍicar el tipo heboidoÍrenia como una Íorma benigna de 

esquizoÍrenia. Los autores más modernos, al hablar de 

borderline,también pondrán un pié 

especialmente en las esquizoÍrénicas, 

y sus trastornos. 

en las psicosis, 

y otro en el carácter 

Hacia los afios 30, en EEUU, Hoch estudia las 

Íormas pseudopsicopáticas de la esquizoÍrenia. Este punto 

de vista es el sostenido por J.Chazaud<17>,que reÍiriéndose 

a la heboidoÍrenia dice: "Especie caracterizada ante todo 
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por trastornos de conducta o del "carácter"que se 

presentan, tanto en una verdadera "existencia delirante" 

como en "un delirio organizado". El autor justiÍica el 

encuadre de la heboidoÍrenia dentro de las esquizofrenias 

en la medida que describe, aunque atenuados, los sintomas 

descordancia primarios 

afectiva, 

de la esquizofrenia "triple 

intelectual y pragmática",expresando asi, la 

ambivalencia, la bizarreria, la impenetrabilidad de la 

conducta de estos pacientes". 

J. Chazaud, sitúa todo el tiempo estos casos de 

heboidofrenia, entre trastornos graves del carácter y 

esquizofrenias benignas, en cuanto alcurso y en cuanto al 

cuadro de estado; atenuación de los sintomas primarios de 

esquizofrenia, asi como de los secundarios, tal como 

veremos en la descripción que efectúa el autor:"Estos 

trastornos 

fabulación, 

indisciplina, 

perversión". 

caracteriales van de la 

hasta la arrogancia, 

la glotoneria, la 

"Están siempre presentes, 

tendencia a 

pasando por 

impulsividad, 

la 

la 

la 

predominantes, 

preexistentes en las secuelas , y forman el fondo sobre el 

que se esconden aumentos transitorios, sin organización 

verdaderamente durable: bouffés más o menos depresivas o 

confuso-alucinatorias, más o menos francamente negativistas, 

mitomaniacas, delirantes o de agitación catatónica con, a 

veces, fases de verbigeración y trastornos más netos del 

curso del pensamiento". 

Dado que J.Chazaud realiza su tesis doctoral 
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sobre la heboidoÍrenia, es de interés ver como aborda el 

problema en ese momento, Íundamentalmente recogiendo dos 

perspectivas: la clásica orientación de la psiquiatría 

clínica, que subraya el hallazgo de Kahlbaum, y la 

aportación psicoanalitica de Hoch en 1930, al describir el 

borderline, y especialmente al hablar de las heboidoÍrenias 

o "esquizoÍrenias pseudo-psicopáticas". Dice Hoch "Al lado 

de actitudes agresivo-pasivas, con pan-angustia, 

dominan las pan-neurosis, organización sexual caótica, 

actitudes desaÍiantes sin angustia ni sentimientos de 

culpabilidad, y con justiÍicación de los hechos delictivos 

por implicación de un tercero. A estos sujetos, se les 

aplica el concepto de "esquizoÍrenia pseudo-psicopática". 

Para J.Chazaud, el diagnóstico diÍerencial de la 

heboidoÍrenia ha de establecerse con la Perversión y con la 

Epilepsia. A su vez, el autor aplica a estos pacientes 

reiteradamente el concepto de "personaje" que tiene mucho 

que ver con la noción que Castilla del Pino tiene de las 

Caracterosis en diÍerentes áreas del SelÍ, asi como con el 

Falso SelÍ de Winnicott. 

T.Carraz, en su tesis de 1968 sobre "La 

HeboidoÍrenia", nos dice algo de gran interés, que por su 

parte C.Paz y colaboradores investigarán, llegando a 

conclusiones semejantes. Se trata del estudio, por parte de 

T.Carraz, a través de los test: Weschler, Rorschach y TAT 

de la heboidoÍrenia, 

estudio a través de 

y por parte de C.Paz 

Weschler y Rorschach, de 

estructuras Íronterizas. 

y col., del 

estados y/o 

46 



Dice T.Carraz "En el Weschler se encontraba 

generalmente una excelente adaptación concreta en la 

utilización de lo real <evocando la psicopatia>, confirmada 

en el TAT donde el tipo de relación con el entorno era la 

de la relación infantil, egocéntrica e impulsiva. Por otra 

parte, el Rorschach reenviaba, de manera neta, a una 

estructura esquizoide con una conservación paradójica, 

incluso superior a la normal, del contacto humano virtual". 

A este autor,le interesa deslindar heboidofrenia 

de esquizofrenia, por razón de su propósito. El autor 

considera a "La Heboidofrenia como constituida por un 

estadopre-psicótico permanente". Las diferencias de 

abordaje terapéutico empujan a T.Carraz a diferenciar la 

heboidofrenia de la esquizo:frenia. A continuación 

transcribimos la conceptualización clinico-descriptiva que 

T.Carraz realiza de la heboido:frenia para que observemos su 

coincidencia con los estados limite o borderline. 

"Episodios caracteriales agudos, los paroxismos 

pueden consistir también en la acentuación de momentos 

psicóticos, realizando un agravamiento temporal, muy breve, 

del :fondo pre-psicótico bajo la :forma de peque~as bou:f:fés 

delirantes interpretativas, de cortos episodios de 

despersonalización, de extra~eza". " .•• estos pacientes no 

evolucionan jamás hacia una disociación bien neta de su 

personalidad". Entre la tesis de J.Chazaud "Investigaciones 

sobre la heboido:frenia.Un estudio de la Esquizo:frenia con 

sintomatologia llamada caracterial prevalente" y la tesis 

de T.Carraz, " La heboidro:frenia", media una suspensión, la 
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de la nota aclarativa al titulo de la tesis de J.Chazaud, 

esto es, el encuadre de la heboidoxrenia dentro de las 

Esquizoírenias. Aunque las descripciones de los casos 

estudiados por Chazaud y T.Carraz son muy semejantes, 

tratándose en ambos de heboidoírenia, sin embargo Carraz, 

decide subrayar las diíerencias con la esquizoírenia, 

mientras que Chazaud preíiere recalcar sus semejanzas. Las 

consecuencias terapéuticas han de ser diíerentes. 

El hecho de traer aqui estos trabajos y a estos 

autores, es para responder el primer planteamiento que nos 

hacemos del caso borderline, desde la teoria clinica 

íenomenológica, transcribiendo descripciones de la 

heboidoírenia que tanto se ajustan a la realidad de los 

casos borderline . 
. •."" 

Si leemos detenidamente alguna de las 

descripciones realizadas por estos autores, tendremos la 

ocasión de revisar la psicopatologia de estos casos, para 

insistir sobre los sintomas y su correcta catalogación, 

descubriendo con ello las peculiaridades del sindrome 

borderline que luego denominaremos, con C.Paz y otros, 

estructura íronteriza. 

Veamos 

heboidoírenia: 

alguna de 

J.Chazaud: 

las descripciones de 

"estos transtornos 

caracteriales van de la tendencia a la íabulación, 

hasta la arrogancia, pasando por la indisciplina, 

la 

la 

glotoneria, la impulsividad, la perversión. Están siempre 

presentes, predominantes, preexistentes en las secuelas, y 

íorman el íondo sobre el que se esconden aumentos 
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transitorios, sin organización verdaderamente durable: 

bouffés más o menos agudas, más o menos depresivas o 

confuso-alucinatorias, más o menos 

negativistas, mitomaniacos, delirantes o 

francamente 

de agitación 

catatónica con, a veces, 

netos del curso del 

"Episodios caracteriales 

verbigeración y trastornos más 

pensamiento". 

agudos, los 

T.Carraz: 

paroxismos 

pueden consistir también en la acentuación de momentos 

psicóticos, realizando un agravamiento temporal, muy breve, 

del fondo pre-psicótico bajo la forma de pequefias bouffés 

delirantes 

agitación 

interpretativas, de cortos episodios de 

incoherente pseudo-maniaca o de fugas, 

episodios de despersonalización, de extrafieza". " •.• estos 

pacientes no evolucionan jamás hacia una disociación bien 

neta de su personalidad". 

Ambos autores subrayan, en primer lugar, de forma 

coincidente, la prevalencia de los trastornos o episodios 

caracteriales. Es pues, el carácter, un punto de mira 

principal, que J.Chazaud describe y nombra como Castilla 

del Pino lo hace, al hablar de las Caracterosis, 

distinguiendo diferentes áreas del Self. 

Ambos autores destacan diversos trastornos del 

sentido de realidad,"las bouffés"<"sin organización 

verdaderamente durable", en Chazaud; "muy breves" en 

Carraz>, depresivos, confuso-alucinatorias, motomaniacas, 

delirantes, 

incoherente 

agitación catatónica <Chazaud>; agitación 

pseudo-maniaca, fugas, episodios de 

despersonalización, extrafieza, <Carraz). 
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Por fin, mientras Chazaud termina diciendo: "a 

verbigeración y trastornos más netos del curso del 

eensamiento", T.Carraz, sentencia, "estospacientes no 

evolucionan jamás hacia una disociación bien neta de su 

eersonalidad lt. 

Matizando una mayor o menor disociación, nunca de 

la intensidad de la observada en las psicosis 

esquizofrénicas, los autores finalizan su descripción de 

este estado pre-psicótico, al decir de T.Carraz. 

Por tanto,C~A~R~A~C~T~E~R~,--~B~O~U~F~F~E~E~,--~D~I~S~O~C~I~A~C~I~O~N 

serian palabras clave en la descripción. Las dos primeras, 

los sintomas principales y llamativos: la componen 

conducta, el carácter trastornado de forma más o menos 

aguda, el campo relacional en alguna área del self.Luego, 

los sintomas de orden psicótico, las bouffés, transitorias 

y variadas maneras de perder el sentido de la realidad, 

siendo principalmente en el campo de la connotación, como 

diria Castilla del Pino, delirante interpretativas, o en el 

de la denotación, 

pseudo-maniacos, 

confuso-alucinatorias, en su humor: 

depresivos; en la identidad: 

despersonalización, estra~eza. 

Todo ello, en base a un principio 

metapsicológico, la disociación. 

PSICOSIS, JUICIO DE REALIDAD, DIACRISIS 

Estamos entonces, en la descripción de la 

"psicosis mi tis", y en general, ante el problema 
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psicopatológico de la psicosis, como trastorno de las 

DIACRISIS, según Castilla del Pino, trastorno del sentido 

de la realidad o del juicio de realidad. En el caso de la 

heboidoÍrenia o del borderline, se trata de un juicio de 

realidad Íalso, bien en el orden de la denotación o en el 

de la connotación, o en ambos a la vez, pero de carácter 

transitorio, pasajero. Este error se veriÍicará en momentos 

que el sujeto está altamente emocionado y habiendo perdido 

el control de sus aÍectos. Aparecerán entonces delirios y/o 

alucinaciones, ante una primera mirada del observador, pero 

que más bien, en la psicopatologia de Jaspers, se 

corresponden con "ideas deliroides y sobrevaloradas" y 

~alucinosis". La capacidad de restablecer un juicio critico 

correctivo varia de unos a otros pacientes, indicándonos el 

grado y modo en que el Yo se encuentra aÍectado y, por lo 

tanto, la intensidad de la disociación, tal como nos 

anunciaban J.Chazaud y T.Carraz. 

El estudio de la HeboidoÍrenia es paradigmático, 

al proponer, en la psiquiatría clásica, los síntomas 

primarios de la esquizoÍrenia y su expresión en el 

carácter, asi como la ausencia de proceso deÍectual, lo que 

conduce a replantearse los límites del diagnóstico de 

esquizoÍrenia y, por extensión, al de psicosis, y el 

carácter, como lugar de expresión de la psicosis. 

Antes ya citamos a la "Psicosis mitis", que Marco 

Merenciano describió en 1945, al reÍerirnos al problema de 

la Diacrisis o Sentido de la Realidad. Nos dice Merenciano: 

"Aquellos procesos que tienen su origen en la zona aÍectiva 
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se expresan por un sentimientode enÍermedad o de 

con todas las probabilidades de 

ón, con trastornos de los sentimientos, 

los sensibles hasta los espirituales, con leves y 

transitorias alteraciones de las conciencia, con 

conservación de las Íunciones lógico-criticas y ausencia de 

auténticas alteraciones de la percepción y del pensamiento 

(alucinaciones e ideas delirantes>". 

Claude, cuando describe la Esquizoidia, que sitúa 

dentro de las esquizoÍrenias, dice "no pierde jamás o casi 

nunca el sentido de la realidad". 

Asi cuando H.Ey comenta a Claude, dice:"Claude 

reunía en el grupo de las "Esquizosis"todas estas Íormas de 

esquizoÍrenia y también ciertos aspectos de la histeria". 

Del mismo modo, el propio H.Ey, al describir lo que llama 

Esquizoneurosis, comenta: "El sujeto, curado de su "brote 

psicótico",reemprende una existencia neurótica". Termina el 

autor elogiando a las "Esquizomanias" de Claude, que 

describe asi: "Predomina la ensof'íación imaginaria o aquella 

otra en la que predomina el enÍado negativista. A menudo 

son violentos (Íuror, mutismo, rechazo de alimentos que 

expresa la oposición al medio, exaltación, erotismo, 

Íabulaciones compensadoras>. Sin embargo, en el seno de 

estas maniÍestaciones, aún en las más dramáticas, el 

enÍermo no da la impresión de una pérdida de contacto 

completa con el ambiente. La crisis no carece de relaciones 

comprensibles con la biograÍia del enÍermo. Se.trata de una 

mutación delirante y provisional de sus posiciones 
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neuróticas habituales". 

Todas estas citas tienen la finalidad de llamar la 

atención sobre aquellos cuadros clínicos que parecen estar a 

medio camino entre las psicosis y las neurosis, 

precisamente a partir del exámen del juicio de realidad, 

que es el que está en la base de dicha diferenciación. De 

este modo, al no aparecer síntomas clínicos claros, es 

cuando se recurre al examen del juicio de realidad, como 

serian los síntomas primarios de la esquizofrenia, 

carácter. 

en el 

Así Minkowsky nos dice claramente: "Tiene una 

estructura esquizofrénica solamente en su carácter, sin que 

ésto signifique otros trastornos". 

Del mismo modo se expresa E.Bleuler, cuando nos 

dice que puede ser que la esquizofrenia tan solo se 

manifieste en el campo relacional; "los cuadros clínicos 

pueden ser muy variados: fracaso en la profesión y 

progresivo descenso en el 

menos marcada, exigencias 

escalón social, querulancia más o 

acerca de todos los derechos 

imaginables, sin que el enfermo se reconozca deberes, 

alcoholismo, etc •.• ". 

Se ve E.Bleuler en la necesidad de crear 

categorías nosológicas intermedias: Esquizofrenia latente y 

esquizofrenia simple. 

El propio Bleuler se esfuerza por deslindar, 

neurosis de psicosis, "el síndrome histérico de las 

bufonadas y los estados catatónicos". En este esfuerzo 

diferenciados, Kretschmer, en 1921, describe la 
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Esquizoidia, que sitúa entre la personalidad esquizoide y 

esquizo:frenia. 

En este sentido, la alteración del juicio de 

realidad se tiene que 

carácter. 

a:firmar, hasta buscarlo en el 

La psicopatologia clásica, como nos dice 

K. Jaspers, busca di:ferenciar a las "auténticas ideas 

delirantes de las ideas deliroides". 

"A las ideas deliroides pertenecen las 

equivocaciones pasajeras provocadas por percepciones 

engafiosas y otras por el estilo, las ideas melancólicas y 

maniacas <delirio nihilista 

empobrecimiento, 

sobrevaloradas". 

etc ••. > y ante 

del pecado, del 

todo las ideas 

"Las ideas sobrevaloradas se llaman a 

aquellas convicciones acentuadas por un estado a:fectivo muy 

:fuerte, comprensible por la personalidad del individuo y 

por su vida" < ... ) "Las ideas sobrevaloradas aparecen en 

personas psicopáticas, pero también en los demás seres como 

delirio inventivo, como delirio de celos, como delirio 

reinvindicativo, etc ..• "· 

Con estas citas se pretende destacar, la 

di:ferencia existente entre delirio e idea sobrevalorada, 

base del sentido de realidad, 

di:ferenciación de las psicosis. 

elemento crucial para la 

La di:ferencia radica en 

"GRADO DE CERTEZA, EXTENSION DEL CONTENIDO y 

COMPRENSIBILIDAD". 

Cuando J.C.Maleval(18>, Baldiz Foz(19) o Laura 
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analizan la ausencia de forclusión del 

equiparando la estructura del delirio 

a la del suefio, se muestra un acuerdo entre la 

perspectiva que da el análisis del discurso psicoanalitico, 

con el análisis efectuado por la fenomenologia. 

La verdadera idea delirante implica una "vivencia 

delirante primaria" (Jaspers), es decir, •una vinculación 

sin motivo• (Gruhle), y "una transformación de la 

personalidad" (Jaspers>, esto último es lo que hace que el 

delirio sea incorregible. 

La moderna psicopatologia de C.Castilla del 

Pino<21>, para estudiar la barrera diacritica, 

especialmente en la alucinación, nos dice que "ha de 

atender a estas tres variables: l)ruptura total vs.parcial 

(sectorial). 2>Irreversible vs. reversible. 3)Paulatina vs. 

súbita. Asi puede definirse la profundidad del proceso 

adiacritico. 

En la heboidofrenia y trastornos afines, tal como 

los genéricamente llamados, borderline, diremos que la 

adiacrisis es: Parcial, reversible y súbita. La tabla de 

verdad de la lógica trivalente, que opone lo verdadero a lo 

abre un nuevo lugar, lo indecidible, entre ambos, 

que nos parece apropiado para hablar de estos casos cuyo 

juicio de realidad está poco claro y ha de ser matizado. 

La nosologia como sistema lógico de clasificación, 

para encontrar en la lógica trivalente, su razón de ser, la 

constitución de tres ámbitos, tal como han sido estudiados. 

Desde el psicoanálisis, C.Paz<22) nos describe un 
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:fronterizo con la psicosis, que clasi:ficar de 

psicosis o idea sobrevalorada. 

"El análisis con el analista A., que duró un afio y 

Lucia me lo re:feria una y otra vez con intensa carga 

emotiva, atribuyendo a A. reacciones psicóticas durante las 

sesiones: "golpeaba el piso con enojo, me gritaba, cuando me 

iba, al terminar las sesiones, se quedaba :furioso". "Yo 

quise dejarlo varias veces, pero A. insistia: tiene que 

seguir, tiene que seguir". Todo el clima que Lucia atribuia 

a este análisis daba la impresión de una pesadilla 

con:fusional, con perplejidad y proyecciones "casi" 

delirantes de Lucia". 

Es de interés el caso Lucia, por el relato literal 

que hace C.Paz, del que extrae conclusiones que nos sirven 

para el análisis del :funcionamiento de la Diacrisis en el 

:fronterizo psicótico; "Dentro de su proyección delirante, 

Lucia acude a una discriminación de mi persona como un 

claro sentido de:fensivo :frente a la invasión psicótica; 

ésta es una de las caracteristicas más notables en los 

mecanismos de:fensivos en los psicóticos :fronterizos". 

La :función diacritica alterna de lo verdadero a lo 

:falso, tal como nos dice C.Paz: "Durante todo el mes de 

octubre y noviembre se alternaban momentos de cierta 

discriminación con momentos delirantes, 

atrás". 

como sucedia un mes 

La :función diacritica, el sentido de realidad, es 

uno de los criterios de:finidores de psicosis en la 

psicopatologia clásica y moderna, a si como en el 
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psicoanálisis Kleiniano. De ahi la diÍicil ubicación de 

trastornos tales como: delirio de imaginación de Dupré, 

delirio sensitivo paranoide de Kretschner, heboidoÍrenia de 

Kahlbaum o los estados-limite y Íronterizos. 

En ocasiones, en los casos Íronterizos o limite, 

resulta más Íácil identiÍicar la función diacritica, a 

pesar de su valor indecidible, como ocurre con los 

sindromes: hipocondriaco, despersonalizador, extrafiamiento, 

"déja vu" ... que Íorman parte de la personalidad "como 

si", descrita por H.Deutsch, porque en la veracidad, que 

indican la posición critica del sujeto. Esto mismo 

ocurriria al observar a los denominados "Falso SelÍ" de 

Winnicott e incluso a la "Identidad diÍusa" de H.Erikson, 

como en el caso Lucia de C.Paz. 

RESUMEN 

El signiÍicado de 

Borderline. 

:Psicosis, EsquizoÍrenia y 

El estudio de la Heboid&Írenia, nos conduce 

como en el estudio del borderline, a un doble reÍerente, el 

CARACTER y la ESQUIZOFRENIA. 

J.Chazaud es partidario, dentro de las 

diÍicultades de diÍerenciar lo esquizoÍrénico de lo 

caracterial o psicopático, de la heboidoÍrenia, de asignar 

a ésta, dentro del grupo de las esquizoÍrenias. T.Carraz, 

por el contrario deÍiende en su tesis, el polo no 

esquizoÍrénico de la heboidoÍrenia, constituyendo, para 
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él, un trastorno del Carácter de ~ando prepsicótico. 

Carácter se reúne con Psicosis, y este concepto se 

estudia a través de distintos autores, en especial con 

Castilla del Pino, para de~inirlo como alteración del 

juicio de realidad, o pérdida, en mayor o menor grado, de 

la ~unción diacritica. Se compara asi a la heboido~renia, 

con la Esquizoidia, Esquizosis y Psicosis mitis, 

discutiendo las especiales caracteristicas psicopatológicas 

de estos procesos psicóticos, comparables a los borderline. 

De este modo, pasamos al siguiente capitulo, donde 

nos detendremos, en detalle, sobre el Carácter y la 

Personalidad, dejando en un segundo plano, el aspecto 

psicótico del paciente borderline. 

1.2.2- CARACTER, PERSONALIDAD y BORDERLINE: LA PERSONALIDAD 

"COMO SI" 

CARACTER Y PERSONALIDAD 

Para re~lexionar sobre el carácter recogeremos en 

primer lugar, 

K. Jaspers< 23), 

algunas opiniones 

en la que nos dice: 

clinicas, como la de 

"En todas partes la 

primera exigencia en psicopatologia consiste en servirse 

claramente de conceptos precisos. Pero ningún concepto es 

empleado tan ambigua y variablemente como el concepto de la 

personalidad o el carácter". Es por esta razón que el autor 

da una de~inición del carácter, como "el conjunto 

individualmente distinto y caracteristico de las relaciones 

comprensibles de la~~~,psiquica". 
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El carácter y la Personalidad suelen utilizarse 

veces como sinónimos, de ahi que convenga realizar 

revisión de la psiquiatría clásica, puesto que estos 

términos van a ser asignados a diversos trastornos que se 

clasi:fican dentro de la organización limite de la 

personalidad. 

Ya hemos reiterado, en el capitulo dedicado al 

Campo del Signi:ficante, el parentesco existente, cuando se 

nombran los di:ferentes tipos de borderline, según los 

autores, entre "trastornos caracteriales o del carácter" y 

"trastornos de la personalidad", que según 

G.Bosch<1964)(24> se corresponden con dos áreas de cultura 

psiquiátrica di:ferentes, el primero aparece en la 

nosologia :francesa y el segundo, pre:ferentemente en la 

alemana. 

Mientras J:..::.•-=D~e""'l=a~v-Yr...-_..:.H:..:•:..:E=-<-y sugieren que 

el carácter en una propiedad de la personalidad (junto con 

la inteligencia y el temperamento>, para P.Pichot, 

"elcarácter recubre los aspectos intelectuales y 

:fisiológicos". 

Sin embargo, en la literatura alemana, al excluir 

a la inteligencia del término personalidad, tiende a 

superponerse al carácter, de:finiéndolo como "El conjunto 

de las relaciones comprensibles entre los estados psiquicos 

con lo que tienen de particular en cada individuo". 

Para Kretschmer: "Carácter y personalidad 

son sinónimos". 

K.Schneider de:fine a la personalidad 



diciendo flsiendo la suma de sus sentimientos y 

apreciaciones, de sus tendencias y volicionesfl. 

luego, en la misma linea alemana, flse debe 

esencialmente distinguir de toda disposición intelectual 

asi como de la memoria y de todos los talentosfl. 

Kron:feld, sin embargo establece que: 

Personalidad = Carácter + Inteligencia. 

Kahn, paraquien: Personalidad =Carácter + 

Temperamento + Inteligencia. 

Esta 

A. Vallejo<25>. 

:fórmula será de:finida en Espafia 

Jung, al relacionar el concepto de Persona 

por 

con el concepto de rol, también parece aproximar a la 

persona con el carácter, o modo con que el individuo se 

presenta ante su entorno. 

K.Abraham desarrolla esta idea y dice que 

flCarácter es la suma de las relaciones de una persona hacia 

su entorno socialfl. 

En este mismo sentido se re:fiere H.Wallon 

flManera habitual y constante de reaccionar, 

individuo". 

propia decada 

~ dice que flEl carácter es una especie de 

sistema ••• 

reacciónfl. 

para identi:ficar el hábito, el estilo de 

También K.Schneider centra su de:finición de 

carácter entorno a ese encuentro entre lo individual y lo 

social, de:finiendo al psicópata como "su:fren de su 

anormalidad o cuya anormalidad hace su:frir a la sociedadfl. 
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G.Bosch "En la concepción de los trastornos 

caracteriales, el aspecto social del carácter patológico 

situarse en el primer plano". 

Con ello, la patología del carácter tiendes 

denominarse, Caracterial o Psicopática. 

A lo largo de estas lineas, tienden a deslindarse, 

por veces a conÍundirse, 

este último, 

relacional. 

cada vez 

Personalidad y Carácter, tomando 

más, una dimensión reactiva y 

Por Íin, G.Bosh se reÍiere a los trastornos o 

cambios de carácter como indiciarios, a veces, de trastornos 

procesual es proÍundos y psicóticos. Sin embargo, 

subraya el carácter y sus rasgos, como maniÍestaciones, de 

lo relacional, de la estructura del sujeto. 

El Carácter, tal como indica J.Bergeret, es 

expresión de la estructura del sujeto o de la organización 

de la personalidad y de su Íorma de reacción y contacto, 

muy especialmente en el campo de las relaciones 

interpersonales. De esta manera, articulamos los conceptos 

de personalidad y de carácter, mientras el primero tiende a 

ser un concepto metapsicológico, como es la organización o 

estructura del sujeto,'el segundo seria la expresión o 

maniÍestación, esencialemte en el plano relacional, de 

aquella estructura. En este sentido, rasgo de carácter, 

tiende a oponerse a síntoma, como dos polos de la expresión 

de la estructura, si bien, como dice N.Caparrós(26>, esta 

diÍerencia va perdiendo importancia en una interpretación 

dinámica y estructural de la personalidad. 
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Tanto la psiquiatría clásica, como el 

nas hablan de la ambigüedad de estas 

Dentro de la psiquiatría clásica, A. Vallejo, 

identiÍica el temperamento, con el tramo genético de la 

personalidad, mientras que el carácter seria el tramo 

ambiental o reactivo. 

Nos dice A.Vallejo: 

término de transición entre 

"Constituye el carácter, el 

los Íactores endógenos y 

exógenos de la personalidad, y participa como elemento 

importantisimo en la reacción personal". Más adelante 

afiade "Cree Kretschner como Goethe que el carácter se 

Íorma en la corriente de la vida, y en consecuencia, 

concibe dicho aspecto psicológico de la personalidad como 

la totalidad de las posibilidades reactivas de un 

hombre, engendradas a lo largo del curso de la vida". 

Se hace hincapié en la manera de reaccionar 

habitual. Como deciamos, también el psicoanálisis habla de 

ambigüedad, asi, Laplanche y Pontalis, al describir la 

"neurosis de carácter" dicen: "El término neurosis de 

carácter se ha convertido en una expresión de empleo 

corriente en el psicoanálisis contemporáneo, 

obstante, posea un sentido muy preciso". 

sin que, no 

Si por un lado, la noción de neurosis de 

carácter, se opone al de neurosis, desde una perspectiva 

descriptiva, según que el trastorno aparezca, 

respectivamente, en Íorma de rasgo de carácter relacional 

o en Íorma de sintoma, desde la perspectiva estructural, 
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tal diÍerenciación es un solo conÍlicto, entre organización 

del deseo y de la deÍensa. En este mismo ~entido, insiste 

N. Caparrós. 

D. Legeche, también diÍerencia estructura y 

carácter, deÍiniendo éste, como una proyección sobre el 

sistema del Yo de las relaciones entre los diversos 

sistemas y en el interior de los mismos. "En la medida en 

que predominen las Íormaciones reactivas, 

mismo puede aparecer como una Íormación 

el carácter 

esencialemente 

deÍensiva, destinada a proteger al individuo, no solo 

contra la amenaza instintual, 

aparición de sintomas". 

sino también contra la 

J.Bergeret, cuando incorpora los conceptos de 

Recamier, de neurosis, perversión, y psicosis de carácter, 

lo hace incluyéndolos dentro de la organización limite de la 

personalidad, en oposición a los carácteres: neurótico o 

psicótico. Para J.Bergeret, la estructura se maniÍiesta a 

través de sintomas, por un lado, y del carácter por el 

otro. Por el contrario, la organización, como lo son, los 

estados limite, no diÍerencian entre sintomas y trastornos 

del carácter, siendo el trastorno caracterial, expresión 

directa de la organización de la personalidad en el 

trastorno limite, de ahi que nos parezca justo utilizar el 

término Caracterosis. 

Del mismo modo, nos dice Laplanche y Pontalis, "En 

oposición al polimorÍismo de los "caracteres neuróticos", 

se ha intentado designar como neurosis de carácter una 

estructura psicopatológica original. Asi, Henri Sauquet 
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el término "neurosis de carácter" para los casos en 

la inÍiltración del Yo es tan importante que determina 

organización que 

prepsicótica n. 

recuerda la 

F. Alexander, 

de la estructura 

Ferenczi o Glover, Autores como, 

"intentan situar las anomalias caracteriales entre los 

sintomas neuróticos y las aÍecciones psicóticas". 

El carácter, tiende a emplear los mecanismos de 

deÍensa del Yo propios de la adolescencia, y que A.Freud 

deÍine como: la intelectualización, la generalización, la 

conversión en lo contrario •.. intentando equilibrar al 

SelÍ-catexis del objeto, dicho en términos de Hartmann, lo 

que subraya la dinámica y el equilibrio narcisistico del 

Yo, en lo que juega este importante papel el carácter. A 

partir de lo sefialado hasta aqui, vamos a realizar una 

aproximación a la deÍinición de carácter. Tal como hemos 

visto, suele ponerse en relación con algún otro término que 

lo sitúa dentro de la organización limite de la 

personalidad, 

signiÍicado, 

dentro del psicoanálisis, tiene un 

a veces intercambiable con el de carácter, 

pero también se reÍiere a la estructura 

Sujeto. Precisamente, como nos dice 

organización limite se deÍine por la 

global 

J.Bergeret, 

ausencia 

del 

la 

de 

estructura y, como consecuencia, por una indiÍerenciación 

entre sintomas y rasgos caracteriales. En 

la globalidad con que se maniÍiesta 

limite, es la personalidad limite, es 

amalgama caracterial y sintomática. 

este sentido, 

la organización 

decir, 

Aunque 

una 

el 
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término personalidad es equiparado al de Sujeto, tiende a 

usarse cuando se nombran trastronos ( Trastornos de la 

personalidad ) que se incluyen en la organización limite. 

DEFINICION DEL CARACTER 

El carácter es un signo de amplio 

campo semántico, al que consideramos perteneciente al 

en especial por su dimensión 

interperaonal y por la reÍerencia al narcisismo yóico, 

que Íorma parte de loa mecanismos de deÍensa, en 

especial a través de las Íormaciones reactivas, y que 

participa de una economia narcisista, a si 

como ea expresión de la estructura de la 

personalidad. 

Cuando nos propusimos estudiar los diÍerentes 

términos con que se designaban los distintos trastornos, 

que al parecer tenian un denominador común, que se llamó 

organización limite de la personalidad, se hacia reÍerencia 

a dos clases principales de signiÍicantes, unos que 

atendian a la expresión más critica del trastorno, y que 

hacian reÍerencia a la psicosis y a la eaquizoÍrenia, 

mientras que otro grupo de signiÍicantes, 

expresión menos critica y más estable, 

reÍerencia al carácter y a la personalidad. 

atendian a la 

y que hacian 

Pues bien, mientras los signiÍicantes son 

múltiples, tal como hemos resefiado antes, el signiÍicado 

seria único, o tendente a uniÍicarse, respondiendo a lo que 
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denomina, organización limite de la personalidad. 

Nos encontramos entonces, con varios 

signiÍicantes en correlación sinonimica, respecto del 

signiÍicado: 

ser también 

signiÍicado. 

organización. limite, que 

signiÍicante elegido, como 

en realidad podria 

vinculo con el 

Se trata pues de construir un signo, que nombre y 

signifique. 

El término carácter, etimológicamente signiÍica 

SIGNO, la relación entre la maniÍestación <significante> y 

la estructura <signiÍicado>, bien podria ser, como hemos ido 

viendo, una deÍinición del Carácter, en psico(pato>logia. 

En la organización limite, se subraya el 

parentesco entre el trastorno y el carácter, de ahi que se 

habla de:Carácter narcisista, Acondicionamiento 

caracterial, Neurosis, Perversión y Psicosis de Carácter, 

Acondicionamiento perverso. También las Íormas de expresión 

aguda,. las crisis agudas, se ponen en relación con el 

carácter. 

Es por estas razones, que proponemos el 

término, Grupo de las Caracterosis, a todas estas 

Íormas de maniÍestarse la organización limite, 

identiÍicándola como una estructura diÍerente y estable, 

que puede tomar diversos modos de maniÍestarse, tanto en 

Íorma aguda o critica, como en Íorma crónica o subcritica. 

Una vez que analicemos los diÍerentes componentes 

de la deÍinición 

cuestión. 

de carácter, volveremos sobre esta 
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1.2.2.1- Carácter y signo. 

La Caracterosis habla de un trastorno del 

carácter, equiparable estructuralmente a la neurosis de 

carácter <C.Castilla del Pino> y ya vimos la vinculación 

de la neurosis de carácter con el espacio existente entre 

neurosis y psicosis es decir, con la organización limite, a 

la vez que estudiamos la relación entre esta organización 

dela personalidad y el carácter. Este vinculo, entre lo 

pro:fundo y lo mani:fiesto, la :función de signo, es 

la que ahora analizaremos,como~constitutiva del carácter. 

Etimológicamente proviene del griego, "KHARAKTER", 

que signi:fica SIGNO GRABADO. Se nos dice, 

individuo: "Manera de reaccionar habitual", 

la personalidad". 

re:firiéndose al 

"a:firmación de 

El carácter está ligado en su esencia a la 

representación, es signo. Pero además hace re:ferencia a la 

escritura, pues se trata de un signo grabado. En la 

escritura, siguiendo a N.Nicholaidis<28> podemos encontrar 

di:ferentes grados de desarrollo y evolución de lo 

simbólico: jerogli:fico, al:fabético ••• , asi 

re:ferencia al erotismo anal, que desde S.Freud 

se puso en relación con la :formación del carácter. 

1.2.2.2- Carácter y Sel:f. 

como una 

o W. Reich, 

El signi:ficante Carácter nos remite a Sel:f, 

incluyéndose en éste. La capacidad re:flexiva del Yo, de 

volver sobre si-mismo, como producto relacional, seria un 

.modo abreviado de de:finir al Sel:f. El carácter seria, como 
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hemos dicho, 

interpersonal, 

una propiedad del SelÍ, o un aspecto 

exponente maniÍiesto del SelÍ en la 

relación. Lo que el sujeto es en contacto con el otro. El 

SelÍ, como estructura del Sujeto, incorpora al carácter 

como signiÍicante de sus actos de conducta relacionales 

y maniÍiestos. Para recalcar esta idea, Freedman<29) 

dice "El carácter se reÍiere primordialmente a una conducta 

observable de manera directa y a estilos de deíensa, 

actuación, pensamiento y sentimiento". 

J.Bergeret<30>, cita: "R.Diatkine y J.Favreau 

deÍinen el carácter como el conjunto de los modos 

relacionales del individuo con lo que le rodea en la 

perspectiva que da a cada uno su originalidad". 

dimensión relacional del SelÍ, la denominamos carácter. 

Esta 

Nos parece exagerada la oposición de algunos 

autores, Winnicott entre ellos, que equipararon Carácter y 

Falso Selx. Si para nosotros, rexlexionar sobre el 

carácter, es un modo de acercarnos al problema borderline, 

Winnicott se adelanta, denominando carácter a esa xorma 

patológica del selí, al Íalso selx, que nosotros 

denominamos Caracterosis. Nos dice Bergeret: "Retomando 

términosde W.Winnicott, podriamos decir que la estructura 

proÍunda, original y estable corresponde a la noción del 

"self" mientras que el carácter seria la máscara visible que 

el autor denomina "falso self" detrás del cuál,se esconde la 

estructura". Se mantiene la idea del carácter como dimensión 

manifiesta y relacional, aunque se connote peyorativamente, 

como falso self, si bien, ya lo diremos más adelante, 
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>apoyamos~ con Winnicott, 

< del Carácter. 

el aspecto deÍensivo y reactivo 

De nuevo Freedman opone, como tantos otros 

autores, sintoma a trastorno del carácter y las relaciones 

objetales. "Los trastornos de carácter reÍieren su 

actividad deÍectuosa en el área de las relaciones de 

objeto". 

El autor también insiste en el carácter como 

relación. Sobre el mismo particualr, H.Ey<31> considera al 

carácter como la dimensión superestructura! "en la cual, la 

identidad del Yo como "carácter" implica la organización más 

elaborada y sistemática de su manera de ser. En este caso, 

H.Ey equipara "identidad del Yo" <término superponible a 

selÍ) y carácter, no 

aproximación 

W.D.Winnicott. 

conceptual 

Concibe 

connotado negativamente 

al carácter como la 

el carácter como reÍlejo 

inÍraestructura a la vez que como disÍraz de la misma. 

una 

de 

de 

Si con Winnicott, equiparamos carácter con Íalso 

selÍ, en el caso de carácter patológico, como el narcisista, 

según J.Bergeret, tan solo habria Íalso selÍ, es decir, no 

habria diÍerencia entre estructura y pura máscara 

adaptativa. "En este caso, el carácter ya no corresponde 

solamente a una Íorma relacional visible de Íuncionamiento 

adaptado de la estructura, sino, siempre en tanto que 

"Íalso selÍ" <y en el sentido restrictivo esta vez> a un 

intento de recuperación 

estructural 

condiciones 

subyacente. 

no habria 

relacional de la diÍerencia 

Podriamos decir, que en estas 

ningún selÍ auténtico, ninguna 
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estructura 

caracterial". 

verdadera detrás de esta apariencia 

Creo que queda bastante clara la función 

relacional, expresión interpersonal del self, que 

denominamos carácter. 

1.2.2.3- Carácter y mecanismos de defensa. 

Si el carácter acaba de ser definido con 

referencia al self, como expresión particular del mismo, en 

su dimensión manifiesta y relacional, ya se incluía, sobre 

todo a través de Winnicott, la función defensiva del mismo. 

Defensa del sefl y defensa yóica. La expresión relacional 

de la estructura es fundamentelmente, defensiva. "La manera 

de reaccionar habitual con que definimos al carácter, se 

torna en "formación reactiva". Contacto y reacción 

protectora del self. Siguiendo a W.Reich<32> <análisis del 

carácter>, el carácter sería un intento de que la angustia 

se canalice relacionalmente, a través de un rodeo que se le 

hace dar a la libido. El carácter fundamentalmente ayudaría 

a la represión, y su buen funcionamiento, conduciría a 

facilitar la sublimación. El carácter intenta a través de su 

rigidificación, consolidar la Unidad y coherencia del Yo. 

<Coraza caracterial de W.Reich>. Así, el carácter es 

manifestación y fuente de defensa. Este carácter defensivo 

del carácter lo expresa J.Bergeret "Los síntomas neuróticos 

se desarrollan a consecuencia de un fracaso de la 
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vuelta de lo reprimido; pero los rasgos del 

deben su existencia al éxito de la represión o, 

exactamente, del sistema de dexensa, que consigue su 

mediante un esquema duradero de xormaciones reactivas y 

ón". El autor se apoya en S.Freud para decir que 

Identizicación superyóica y carácter van muy unidas. 

Termina afiadiendo "hoy en dia se considera el carácter 

entre las propiedades del Yo, Superyó e Ideal del Yo". 

1.2.2.4- Carácter y narcisismo. 

Nos dice J.L.Rosende<33> "Me atreveré a azirmar, 

que la caracteropatia aparente constituye la dezensa 

especízica contra la amenaza de desestructuración". 

Existe una intima relación entre el Selz, la 

dimensión y economía narcisista del mismo, su zunción 

sintética, y el carácter, de manera que la patología del 

narcisismo, es sinónimo de caracteropatía, para J.L.Rosende 

"Caracteropatía es un trastorno psicogenético del Selz, 

debido a importantes conzlictos adaptativos conscientes e 

inconscientes que amenazan su cohesión: tiene por zinalidad 

proteger un aspecto inmaduro y narcisista del verdadero 

Selz, brindándole al sujeto una convicción identizicatoria 

estable y una autoestima suzuciente". 

Así, la caracteropatía puede aparecer en cualquier 

estructura de la personalidad, constituyendo una 

rigidizicación que adopta aspectos inmaduros y narcisistas. 
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Nosotros llamamos caracterosis, a la expresión mani~iesta 

de ese trastorno del narcisismo, que llamamos organización 

borderline y trastorno ~ narcisista de la personalidad. 

Otros estudios, como Freedman(34>, relacionan el 

carácter con el narcisismo. "Diversos autores han sefialado 

la estrecha relación entre los rasgos de carácter y el 

ll 
desarrollo del Ideal del Yo. 

wEl desarrollo delldeal del Yo debe entenderse en 

el contexto de las vicisitudes del desarrollo del 

narcisismo". 

Es así, que Freedman traza un puente entre 

carácter y organización límite: "El narcisismo suele ser 

un elemento predominante en su estructura de carácter, y el 

sujeto suele dar la imagen de un sujeto plenamente 

narcisista". 

El análisis del Carácter, nos conduce a un punto 

común con la organización límite de la personalidad, como 

es el del narcisismo, con~ormado, incluso, una "coraza 

narcisistan como naspecto típico del carácter neurótico". 

Para W.Reich, el carácter, es wcarácter del Yo", y el 

momento evolutivo de la ~ormación del carácter~ se 

corresponde con el periodo anal, que es donde 

N.Caparrós(35) sitúa el momento de estructuración de las 

Psicopatías y J.Bergeret al de la organización límite. 

Se trata, en W.Reich, de considerar al carácter 

como un todo, organizado en el periodo pre-edípico y que 

sirve como de~ensa contra la pulsión genital. De esta 

manera, el caráter tendría un origen pre-edípico, cuya 
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seria estabilizar la neurosis inxantil. 

Para J.Bergeret, la organización limite de la 

se caracteriza por intentar evitar su entrada 

la estructura edipica. Por esta razón evolutiva, el 

"rasgo básico de la personalidad", se anuda 

estrechamente con la organización limite de la 

personalidad. Asi, W.Reich dice »la xormación del carácter 

comienza como una xormación dexinida de solución al 

complejo de Edipo". 

En esta xase evolutiva del sujeto, el Yo es 

relativamente débil y el carácter realiza una función 

protectora de coraza. Nos dice W.Reich, "el carácter 

consiste en una alteración crónica del Yo, a la que 

podríamos caliíicar de rigidez". Es por ello que Salvador 

Mascarell(36) llega a decir: "la descripción del carácter 

es aproximadamente igual a la descripción del Yo". 

Para este autor, "el carácter es una íormación 

del Yo condicionada por las relaciones interpersonales de 

éste con el Ello, el Superyó y los objetos internos y que 

se maniíiesta, en las relaciones interpersonales con los 

objetos externos". 

"Las psicopatías se estructuran en la fase anal II 

del desarrollo, lo que quiere decir que es justamente en 

este momento cuando se culmina lo proxundo del carácter, 

tanto si nos rexerimos a la vertiente normal como a la 

patológica". 

Ya veremos como N.Caparrós relaciona a las 

psicopatías, desde la evolución libidinal, con el carácter, 
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que ffen la Psicopatia el sintoma es la relación 

La linea divisoria que K.Abraham sitúa entre las 

subxases anales, delimitando a las psicosis de las 

neurosis, es donde J.Bergeret y N.Caparrós sitúan "la 

xrontera entre las estructuras del carácter propiamente 

dichas y las neurosis". Estas estructuras del carácter, 

que denomina psicopatias, se caracterizan por un bajo 

xuncionamiento de la represión, debido a la insuxiciente 

integración del Yo y a una xalta de xormación del Superyó. 

Para N.Caparrós, "los elementos que escapan a la 

represión, son los que proporcionan signos caracteriales. 

Esta capacidad de reprimir se adquiere en la posición 

depresiva y en el Edipo temprano". A si, experiencias 

pregenitales angustiosas, dexormantes (y no 

desestructurantes), a lo largo de las tres posiciones, dará 

lugar a la xormación del carácter. 

Los rasgos que N.Caparrós atribuye a la 

estructura de la Psicopatia son: Escasa tolerancia a la 

angustia y a la xrustración, sefialando a un Yo débil, 

incapaz de articular los impulsos instintivos y su posible 

realización. Disarmonia 

principio de realidad, 

entre el mundo interno 

que distinguen, pero 

y el 

acaban 

yuxtaponiendo. El caso de las xantasias le impide aprender 

de la realidad y de la xantasia. 

Estas Íantasias provienen de la organización del 

sujeto, con un Superyó premoral, disociado de los elementos 

ideales <válidos para el grupo primario) y un superyó 
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sádico, persecutorio y autodestructor. 

El Ello, carece de suÍiciente distancia Írente al 

Yo, con peligro momentáneo de Íusión, el SelÍ no está 

constituido, por déÍicit de intervaloraciones y exceso en 

las identiÍicaciones, sobre todo en el Ideal del Yo. 

Dado que ni el síntoma ni la satisÍación de la 

necesidad calman la angustia, es necesaria la actuación que 

reactualiza vínculos Íundantes. 

El autor equipara a las psicopatías con los 

trastornos de la personalidad de O.Kernberg y reconoce 

solamente, las estructuras: neurótica, psicopática y 

psicótica, eon subsistemas. 

De este modo, la organización borderline de la 

personalidad <O.Kernberg>, 

límite (J.Bergeret) y las 

el tronco común de los estados 

psicopatías <N.Caparrós>, son 

equiparables 

Caracterosis. 

estructuralmente entre sí, y con las 

1.2.2.5.- Carácter y organización borderline:la personalidad 

"como si". 

El estudio de la personalidad "como si" de 

H.Deutsch<37>, tiene el interés de reÍlexionar sobre el 

encuentro entre la noción de personalidad, de carácter, 

de identidad, en oposición al síndrome sintomático, 

del mismo modo que el estudio de la HeboidoÍrenia 

plantea la paradoja del síndrome, que en parte se 
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con el sindrome xundamental de la esquizoxrenia 

parte lo contradice. 

El trastorno de personalidad "como si", 

rexerencia doble, sintomática y caracterial, las aúna, 

recogiendo de un lado las manixestaciones del sindrome 

psicótico y por otro, la dinámica de las relaciones del 

carácter, dando un común sentido a ambos aspectos y 

discutiendo la organización de personalidad o del Sujeto, 

que sostiene dicha clinica. 

Prexiere asi darle el nombre de personalidad 

o carácter, en lugar del término con rexerencia al 

sindrome sintomático. 

"Las relaciones afectivas del individuo con el 

mundo exterior y con su Yo parecen empobrecidas o ausentes 

( ... ) el trastorno puede ser transitorio y xugaz ( ... ) o 

puede persistir y constituir un sintoma continuo". 

El trastorno suele ser percibido por aquellos 

que lo rodean, pero cuando es el propio paciente quien lo 

siente, se denomina, despersonalización. 

El término "como si" hace rexerencia a la xalta de 

autenticidad". La xalta de relaciones de objeto, le lleva a 

la adhesión, apego, imitación, de grupos que proveen de 

axecto y estructura moral. Esto hace que "El conxlicto con 

el Superyó sea evitado pues en 

el Yo "como si" se subordina 

cada gesto y en cada acto, 

por identixicación a los 

deseos y a las órdenes de una autoridad que nunca ha sido 

introyectada". 

Al xin, concluye H.Deutsch:"Que los trastornos 
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llll emocionales descritos en este articulo impliquen una 

lj "disposición esquizo:frénica" o constituyan sin tomas 
:::::::·: 

rudimentarios de la esquizo:frenia, no me parece claro. Estos 

pacientes representan variantes en la serie de las 

personalidades atormentadas. No :forman parte de los 

tipos comúnmente aceptados de la neurosis y están demasiado 

bien adaptadas a la realidad para ser llamadas psicóticas". 

Algunas di:ferencias, con las neurosis histéricas 

serian: 

No catectizan al objeto, sino que son sugestionables para 

establecer una dependencia automática. 

- El vacio narcisista,la :falta de relación objetal, sustituye 

a la represión histérica. 

- Buscan estimularse a:fectivamente, mientras que la histeria 

ya lo está. 

RESUMEN DE CARACTER, PERSONALIDAD y BORDERLINE: 

La Personalidad "como si". 

Trastornos del carácter, es un término, en la 

nosologia psiquiátrica :francesa, bastante equivalente al de 

Trastornos de la personalidad, en la psiquiatria alemana. 

Diversos autores marcan las di:ferencias y 

semejanzas entre ambos términos, siendo nosotros 

partidarios de la opinión de J.Bergeret, que concuerda con 

la de otros autores del psicoanálisis, permitiéndonos 

reunir el término caracterosis con el concepto de 

Borderline <H.Sauquet, F.Alexander, Glover, Ferenci). 
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Se deÍine el Carácter y se analizan los diÍerentes 

empleados en la deÍinición. La Íorma patológica 

Íundamental del carácter, será la organización límite de la 

personalidad o Caracterosis. 

El Carácter es Signo, que relaciona lo 

signiÍicante-maniÍiesto, con lo signiÍicando-latente o 

comportamiento relacional y personalidad. 

El Carácter es el representante del SelÍ, de su 

dimensión interpersonal y maniÍiesta, tanto en la 

adaptación y ocultamiento, 

organización. 

como en la expresividad de su 

Tiene una especial Íunción de ayuda a los 

mecanismos de deÍensa, para lograr la integridad narcisista 

del SelÍ. 

Participa de una economía pre-edipica y 

narcisistica, como ocurre en la organización limite, que 

Íunciona como un todo y cuya organización evolutiva, es 

semejante, correspondiéndose a la Íase anal. 

La personalidad "como 

trastornos caracteriales y de 

organización limite. 

si", relaciona 

personalidad, con 

los 

la 
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Término NUEVO enoposición distintiva a NEUROSIS Y 
PSICOSIS 

que permite deÍinir: 

de signiÍicantes 
hace reÍerencia la 

ón limite. 

\ 
Carácter-personalidad 

El signiÍicado descriptivo y 
el signiÍicado estructural 

SigniÍicado descriptivo SigniÍicado estructural 

Relaciones entre la 
patologia del Carácter 
y de la organización 
limite: 

Relación entre la estruc 
tura del carácter y de 
la organización limite: 

l.La mayor parte de la 
patologia del carácter 
se incluye dentro de la 
organización limite, por 
J.Bergeret. 
2.La mayor parte de los 
trastornos de la perso­
nalidad son incluidos por 
O.Kernberg dentro de la 
organización limite. 
3.Fuera de estos trastor­
nos la organización limite 
apenas se maniÍiesta. 

• Sublimación. 
. Formaciones reactivas 
• Integridad narcisista 

del SelÍ. 
• Economia pre-edipica 
. Analidad. 
• Falso SelÍ. 

4.Se describen con sintomas 
y sindromes cambiantes y 
entreverados con rasgos 
caracteriales y relacionales 

CARACTEROSIS: Fracaso del carácter como sistema de 

ónn narcisista del Yo, maniÍestándose la patologia 

en los dos polos de inhibición <el más 

caracterial) y de clivajes <de expresión 

más sintomática y relacional. 
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1) Como nos dice Castilla del Pino, la ventaja de 

el término Caracterosis, es la de posibilitar su 

ión signiÍicante, 

el de Psicosis. 

tanto con el término de Neurosis, 

2> Al ser término nuevo, se puede delimitar con 

la deÍinición de su SigniÍicado. Limite, 

o Íronterizo, son términos que inviatan a la 

El SigniÍicado que proponemos, tiene un doble 

clinico-descriptivo y otro estructural. 

En ambos niveles, clinico-descriptivo y 

nos reÍerimos a la organización Borderline de 

Personalidad, tal como lo entiende O.Kernberg, que en 

generales es coincidente con la 

la han estudiado. 

3) El término Caracterosis, 

especial alusión al Carácter. 

mayoria de autores 

como signiÍicante, 

4) Dado que la patologia del carácter, por 

onomasia, es la organización limite de la personalidad, y 

su modo de presentación clinica, se muestra en Íorma 

se maniÍiesta principalmente, a través de los 

la personalidad,es por lo que el signiÍicante 

racterosis, que alude a carácter, nos parece adecuado. 

Ya Castilla del Pino, adelanta que lo que subyace 

la caracterosis es la Neurosis de carácter. Con 
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af'iadiriamos también, a las Psicosis y 

carácter, asi como al resto de los Caracteres 

Perversiones. 

5> Para J.Bergeret, la organización limite de la 

=\Ju·~~idad, se deÍine, por no oponer de Íorma clara, como 

las estructuraciones neurótica y psicótica, 

rasgos del carácter, sino que, la organización 

se expresa, en una crisis aguda y a través de la 

del carácter. 

6) 

del 

El carácter Íorma parte del sistema de 

Yo, que especialmente, a través de la 

Íormaciones reaccionales, que se maniÍiestan 

en el campo relacional, intenta preservar la 

narcisista del SelÍ, participando de una 

pre-edipica y de un momento genético dinámico que 

sitúarse en la Íase anal. 

Todos estos aspectos son de capital importancia 

la organización limite de la personalidad. 

7) Caracterosis seria un signo, que es expresión 

clinica de una organización de la personalidad 

Mejor seria decir, que es el Íracaso del 

el Íracaso del carácter, de manera que la 

limite se maniÍiesta, Íundamentalmente, a 

de él, estremezclando diversos sin tomas y 

la patologia del carácter. 

8) Hay una tendencia en la psiquiatria a conÍundir 

y Personalidad,del mismo modo, el trastorno 

que mayormente alude a la personalidad, es la 
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limite de la personalidad, bien, podriemos 

del Carácter, o con el neologismo de Castilla, 

rosis. 

9) Los diferentes 

clásica, en cuanto 

del ámbito de la 

autores, incluso de la 

deslindan a un cuadro 

Psicosis Esquizofrénica, 

e sitúarlo en el ámbito de le patologie de 

er. Ocurrirá esto, por ejemplo, con le heboidofrenia, 

bien podriamos pensar en denominarlos como 

tenecientes a laorganización de le personalidad o del 

10) Tal como vimos al estudiar los innumerables 

nificantes que, semejantes o diferentes formas y cuadros 

inicos, pueden ser agrupados por el significado común de 

nización limite de la personalidad, en un buen número de 

se aludia al término Carácter u otros próximos. 

11) En aras de una mayor claridad y ordenación 

el término CARACTEROSIS, como indicador de una 

tegoria, deberia de ir acompafiado, por otros términos de 

tegoria lógica menor, como ocurre en las psicosis: 

PSICOSIS ESQUIZOFRENICA HEBEFRENICA 

De esta manera, el término genérico seria: 

racterosis, luego vendria el término correspondiente al 

de la personalidad o carácter y por último el 

ndrome clinico predominante. 

Trastorno de personalidad Sindrome 

82 



Hipoman:Laca 

Narcisista-zóbica 

Antisocial 

Perversa. 

Paranoide 

Hipocondr:Laca 

depresiva. 

12> Grupo de Signizicantes que hacen rezerencia 

al Carácter y a la Organización l:Lmite. 

PSICOSIS Y ESQUIZO. 

- Temperamento esquizot:Lmico de Kretschmer. 

- Estructura esquizozrénica del Carácter de 

Minkowski. 

- Psicótico introvertivo de C.J.Jung. 

- Personalidades psicóticas de H.Ey. 

CARACTER Y PERSONALIDAD 

- Caracteropat:Las graves de C.Pelegr:Ln. 

- Desorganización del Carácter de E.Rolla. 

- Trastorno del Carácter de Hendrick. 

- Personalidades wcomo s:Lw de H.Deutsch. 

Personalidad esquizoide y zalso Selz de 

Winnicott. 

- Carácter psicótico de Frosch. 

- Desorden del carácter de Giovacchini. 

- Psicopat:La de J.Frank. 

- Personalidades psicopáticas de N.Caparrós. 

13) Existen bastantes puntos en común entre la 

estructura del Carácter y de la organización l:Lmite. 
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11 

IPTIVO-D 

descriptivo: Elementos diagnósticos de presunción. 

"Ningún síntoma es patognomónica, pero la 

presencia de dos o en particular de tres síntomas,que 

enumeraremos, evoca zuertemente la posibilidad de una 

organización limite de la personalidad subyacente". 

l>Angustia: Estos pacientes tienden a mostrar una 

angustia dizusa y zlotante. 

2> Neurosis polisintomática: Han de presentar,al 

menos dos (o tres> síntomas de entre los siguientes: 

2.1- Fobias múltiples, especialmete concerniendoal 

cuerpo e interziriendo en la vida cotidiana. 

-Fobias a objetos <sucios, 

característicos de las neurosis obsesivas. 

Fobias sociales, que 

inhibiciones o tendencias paranoides. 

2.2- Síntomas obsesivos: 

contaminados ..• > 

implican graves 

Tendencia a racionalizar todos sus actos, a 

justizicarlos. 

2.3- Conversión multiple: 

Conversiones complejas, 

extra~as, durante a~os. 

2.4- Reacciones disociativas: 

casi constantes y 
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- Los elementos crepusculares y Íugas histéricas. 

2.5- Hipocondria: 

Es más una patologia del carácter, que una 

neurosis sintomática. 

asociadas. 

inÍerior. 

2.6-Tendencias paranoides e hipocondriacas 

3) Tendencias sexuales perversas poliÍormas. 

- coinciden varias Íormas maniÍiestas. 

4) Estructuras prepsicóticas clásicas: 

- personalidad paranoide. 

- personalidad esquizoide. 

- personalidad hipomaniaca. 

- personalidad ciclotimica. 

5) Personalidades impulsivas y toxicomaniacas. 

- Alcoholismo, toxicomania, bulimia, cleptomania. 

6> Trastornos de la personalidad de escalón 

-Personalidades inÍantiles, narcisisticas, 

personalidades "como si" y antisociales. 

-Personalidad histérica, 

desorganizados y masoquistas. 

obsesiva y depresiva, 

Personalidades depresivas con tendencias 

masoquistas. 

- Personalidades sedo-masoquistas. 

- Personalidades autodestructora primitiva. 

- Personalidad depresiva. 

Como vemos, el sistema descriptivo de O.Kernberg, 

hace hincapié en lossintomas neuróticos, en los perversose 
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~mpuls~vos-tox~coman~acos, asi como en los trastornos de la 

personal~dad. 

Co~nc~de, aunque detalla más, con la descripción 

de C.Pelegrin, c~tada anteriormente. Observamos, sin 

embargo, que Kernberg no hace una alusión explicita a la 

dinám~ca psicótica. En realidad, este aspecto, que denomina 

Patologia del Yo, como elemento d~agnóstico fundamental, va 

a detallarlo cuando realiza el ~nál~s~s estructural de la 

organización borderl~ne de la personal~dad. 

Antes de entrar en este punto, hemos de describir 

los dixerentes sindromes y trastornos de la personalidad o 

caracter~ales <según term~nologia de Kernberg o de 

J.Bergeret>, que consideramos y que debemos dex~nir, puesto 

que xorman parte del proceso diagnóstico de nuestro 

estud~o. 

En la catalogación y ordenación sintomática, que 

nosotros hemos real~zado para el análisis clinico y 

d~námico de los pacientes borderl~ne, y más concretamente, 

para los adolescentes-11m~ te, objeto de nuestra 

~nvest~gación, af'íad~mos un apartado, que es el 

ps~cos~mát~co o pseudopsicosomát~co, puesto que estos 

pacientes presentan, con mucha frecuenc~a, sintomas de este 

registro, aunque la organ~zac~ón de su personalidad, en el 

sentido de la presenc~a del pensamiento operativo, con una 

ausenc~a ~mportante de act~vidad ~maginaria, no sea lo 

caracteristico. 

S~guiendo criter~os descr~ptivos parecidos, 

O. Kernberg, va a d~stinguir, tres apartados principales, 
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que le servirán para realizar el diagnóstico descriptivo de 

organización limite de la personalidad. 

Un agrupamiento neurótico, 

encontrarse sin tomas de neurosis 

Unas conductas perversas, 

polimor:fo. 

donde han de 

polisintomática 

de carácter 

y 

Un trastorno de la personalidad, del tipo 

de las personalidades pre-psicóticas, los impulsivos y 

toxicomaniacos, los antisociales y otros del escalón 

in:ferior y medio, e incluso algunos del escalón superior, 

pero desorganizados. 

Como observamos, aunque a continuación 

detallaremos más estos aspectos, no se destaca un capitulo 

para trastornos o en:fermedades psicosomáticas, incluyéndose 

el registro de la actuación o psicopatia, dentro de las 

personalidades impulsivas y antisociales. 

Tampoco habla de la clinica propiamente 

psicótica, a la que va a hacer alusión, cuando se re:fiera 

a los criterios diagnósticos estructurales. 

Exponemos detalladamente los criterios 

diagnósticos de O.Kernberg, puesto que de ellos nos 

serviremos para elaborar los nuestros. 

1.4.2- CRITERIOS DINAMICO-ESTRUCTURALES. 

Criterios de Diagnóstico dinámico-estructural, de la 

Organización borderline de la personalidad. 
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Para J.Bergeret, la organización limite de la 

se caracterizará por el uso de la FORCLUSION, 

no es entendida como negación psicótica, en el sentido 

J.Lacan la utiliza para re~erirse a la exclusión o no 

de un signi~icante ~undamental, como lo seria el 

"sino que se sitúa muy cerca de la 

del sexo ~emenino que encontramos en las 

perversas". Para J.Bergeret "la ~orclusión 

dirige a una imagen más paternal, 

simbólica es necesario rechazar". 

cuya representación 

Cuando O.Kernberg se re~iere al mecanismo de la 

Negación en la organización limite de la personalidad, 

coincide en su descripción, con J.Bergeret, pues nos habla 

de una negación de a~ectos actuales sobre un objeto, que 

anterior o posteriormente, son reconocidos. Afiade además, 

que el contenido de la negación es también reprimido. 

Estamos asi reconociendo el mecanismo del desmentido, 

caracteristico de la perversión. Asi es como R.Dorey <1989> 

se re~iere a la perversión narcisistica. 

Para R.Dorey(39), en la perversión narcisista, el 

cuerpo propio, cumple la ~unción del ~etiche, desmintiendo 

la ~alta, la castración y evitando una desorganización 

mayor del sujeto, precisamente por encontrarse "sobre la 

linea de demarcación entre la angustia y la culpabbilidad, 

entre la relación dual y la relación triangular". J.Lacan y 

W.Grano~~ (1986)(40). 

Hemos citado a la perversión narcisista, descrita 

por H.Ellis <1988> y retomada por S.Freud <1914>, cuando 
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el problema del narcisismo, porque pone en relación 

ón y narcisismo, cuestiones de especial importancia 

organización limite. La primera, la perversión, nos 

por el mecanismo del Desmentido y el segundo, por 

representar la economia y dinámica caracteristicas de la 

organización limite. 

Este parentesco se aÍianza más, cuando estudiamos, 

siguiendo a L.M.Solvey<41>, la estructura de la personalidad 

narcisista, en la que nos dice que el Yo Ideal grandioso, 

es el que ocupa el lugar del Íetiche. 

De este modo, las conductas y dinámica 

psicóticas, no responderian a una estructura psicótica, 

sino que seria una acomodación momentánea de una 

organización más bien perversa. 

Si observamos la explicación que nos da 

J.S.Grotstein(42>, los mecanismos de Escisión, 

IdentiÍicación proyectiva y Represión, intercambian su 

Íuncionamiento, en las organizaciones narcisistas. De este 

modo, la escisión, del tipo del desmentido, se sirve de la 

represión como de la identiÍicación proyectiva, al no 

lograr estabilizarse, como habitualmente lo logran: la 

personalidad narcisista, la perversión del Íetichismo o la 

narcisista. La organización limite recurre entonces a un 

uso cambiante de estos mecanismos, al no lograr que el Yo 

Ideal se instaure, desmintiendo la angustia de castración, 

pero, sobre todo, 

desamparo, abandono, 

la angustia de 

desprotección. Se 

aniquilamiento 

desmentirá asi 

por 

la 

Íalta. L.M.Solvey precisa lo siguiente: lfla desmentida 
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111 <Verleugnung> apunta no solo a la desmentida de la 

¡¡¡:>castración materna, sino a algo más especi:fico en estos 

cuadros: la di:ferencia entre el Yo Ideal y el Yo Real". La 

identi:ficación entre el Yo Ideal y el Yo Real, con:firman un 

Sel:f grandioso. "La desmentida mediante un sector del Yo 

donde se borre la di:ferencia entre el Yo y el no Yo, entre 

el sujeto y el objeto, como manera de no sentir". 

En este mismo sentido, J.Poch, subraya que en la 

personalidad narcisista, se niega la separación 

Sel:f-Objeto, a través de, la negación de: la dependencia, 

la agresión yla envidia. La identi:ficación proyectiva 

masiva <de partes buenas y/o malas del Sel:f) y la 

identi:ficación introyectiva masiva <de parte buenas o del 

buen objeto). 

Cuando este sistema es desequilibrado, nos 

encontrariamos con la organización limite desorganizada. 

A continuación, vamos a exponer los criterios 

dinámicos que O.Kernberg propone, para realizar el 

diagnóstico estructural de la organización borderline de la 

personalidad. 

Criterios dinámicos de O.Kernberg para realizar el diagnóstico 

estructural de la organización borderline. 

Mani:festaciones inespeci:ficas de la debilidad del Yo: 

- Falta de tolerancia a la angustia. 

- Falta de control pulsional. 

- Falta de desarrollo de las vias de sublimación. 

- Retorno a los procesos primarios del pensamiento. 

89 



- Los procesos cognitivos alterados. 

- Mecanismo de dezensa. 

- División de objetos internos en buenos y malos, con 

de integración, base del clivaje y de la identidad 

- Dizicultad para dizerenciar imágenes del Selzy del 

Suele ligarse auto-heteroagresividad. 

Clivaje: Proceso activo que mantiene separados, 

introyecciones e identizicaciones de calidades opuestas.Falta 

de control pulsional. 

- Separación entre lo bueno y lo malo. 

A veces se asocia a la represión. 

- En general a + Idealización primitiva, 

+ Proyección e Identizicación proyectiva. 

+ Negación de azectos actuales sobre 

un objeto, en relación a otros pasados y 

opuestos. 

+ Hay una negación cuyo contenido es 

además reprimido, como en el maniaco el 

azecto de pérdida. 

+ Omnipotencia y desvaloración. 

- Relaciones de Objeto: Falta de sintesis entre partes 

buenas y malas del objeto. 

- Introyecciones e identizicaciones. 

- Exceso de agresividad primaria o secundaria 

zrustraciones. 

- Falta de tolerancia a la angustia. 

a las 

- Falta de conexión entre elementos libidinales y agresivos. 
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- DiÍicultad en sentir culpabilidad o solicitud hacia los 

objetos. Sus reacciones depresivas tienen aspecto de rabia 

impotente. 

- Predominio del Ideal del Yo y de los precursores sádicos y 

persecutorios-prohibidores del superyó. Superyó personiÍicado 

y proyectado. 

- Contacto superÍicial, evita la sumisión al objeto Ideal, y 

la rabia entre la Írustración por demandas exigentes no 

cubiertas. 

- Identidad diÍusa. 

Por último, resumiendo y recopilando, los 

criterios dinámicos para el diagnóstico de la organización 

borderline, de O.Kernberg y J.Bergeret, proponemos la 

siguiente tabla de criterios: 

Criterios de Diagnóstico estructural de la organización 

borderline. 

TOPICA: 

Ideal del Yo predominante y Superyó deÍicitario. 

DINAMICA: 

Mecanismos de deÍensa 

Clivaje-Una parte del Yo reconoce la realidad <en 

especial la exterior> y otra la ignora, porque busca 

cumplir el deseo narcisista. 

- Clivaje de las repersentaciones del SelÍ 

Omnipotencia 

Desvalorización 

DiÍicil diÍerenciación SelÍ 

del Objeto 

Idealización 

Depreciación 

Objeto 
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Procesos primitivos de pensamiento. 

- De~ormación y debilidad del Yo. 

- Baja tolerancia a la ~ustración. 

- Falta de control pulsional. 

- No correcta sublimación. 

- Negación de la imagen del Padre, 

~emenino tFalo=Pene=Padre>. 

como del sexo 

De a~ectos actuales, sobre el mismo objeto o 

representación, en relación a otros pasados y opuestos. 

Lo negado puede ser además reprimido, en su 

contenido. Puede hacerse uso de la identi~icación 

proyectiva, de la idealización. También puede ser inhibido 

o evitado. 

ANGUSTIA: - De abandono, Intrusión, con Auto 

heteroagresividad. 

Relación de objeto: 

- Dependencia-Dominio Dual. 

Idealización-Depreciación del objeto 

anacli.tico. 

División objetal, en buenos y malos, sin poder 

sintetizar. 

1.4.2.1.- Adolescencia normal. 

"Más que en cualquier otra edad de la vida, la 

mediocre correlación entre una conducta sintomática y una 

entidad nosográ~ica precisa, la di~icultad para 

establecer un diagnóstico estructural riguroso, conducen a 

los autores a una cierta reser~a en el diagnóstico de 

( -

92 



en la adolescencia. Esta prudencia se rexuerza por 

estudios catam~mésicos: revelan que los sintomas dechos 

neuróticos graves, se inscriben ulteriomente en el seno de 

organización estructural, a menudo próxima de la 

o al menos, más cerca de una caracteropatía 

de una neurosis franca en el adulto". <D.Marcelli, 

A.Braconnier>. 

Para LADAME y BLOS, la neurosis, en tanto que 

estructura psiquica dexinitivamente organizada, 

aparecer, más que al final de la adolescencia. 

no puede 

Dice BLOS<1980>: "Afirmo aquí, que la neurosis 

inxantil adquiere la estructura de la neurosis adulta 

definitiva, unicamente despues de que se haya producido una 

resolución patológica del complejo de Edipo negativo, en el 

curso de la adolescencia tardía". 

Esta misma cautela, rexerida al diagnóstico de la 

neurosis, durante la Adolescencia, ha de mantenerse al 

realizar el diagnóstico de psicosis, sin precipitarse en 

identificar al paciente adolescente, como esquizoxrénico o 

maníaco-depresivo, con el consiguiente pronóstico. 

Por tanto, todavía más, en la adolescencia, el 

diagnóstico ha de realizarse con 

dice A.Freud, muchas de las 

reser~, pues 

características 

como nos 

de la 

Adolescencia normal, incluso, 

trastorno psicopatológico. 

pueden asemejarse a cualquier 

"Así en los pacientes gravemente perturbados, 

encontramos constantemente preocupaciones de su identidad 

igual que en el adolescente ordinario". <Giovacchini 1982>. 



Si el concepto de normalidad psiquica es muy 

discutible, en la adolescencia, todavia más, la 

incertidumbre de la xrontera, normal-anormal, se acentúa, 

pues la adolescencia es por naturaleza una interrupción del 

crecimiento imperturbado, siendo anormal, un mantenimiento 

del equilibrio estable. Por esto A.Freud nos dice " que el 

diagnóstico dixerencial entre los trastornos adolescentes y 

la verdadera patologia resAte sumamente dixicil". La autora 

aconseja el análisis de los mecanismos de dexensa, de la 

diná-mica y estructura de las relaciones objetales y de los 

impulsos, para asegurar con ello, realizado elanálisis 

descriptivo y sintomático, el diagnóstico. 

Por tanto, el proceso diagnóstico, ha de 

dixerenciar al Adolescente limite, del Adolescente normal, 

asi como de otros procesos, más graves, como las psicosis 

esquizoxrénicas, o de otros menos graves. 

Marcelli y Braconnier, discuten la oportunidad de 

hablar de verdaderas neurosis estructuradas durante la 

Adolescencia. 

Se ha dicho de los adultos "limites", que son 

Adolescentes "retrasados", para sefialar que hay puntos 

comunes entre ambos. Marcelli y Braconnier <1984>, muestran 

algunos de estos puntos comunes: 

a> "Importancia de las necesidades pulsionales, 

conxrontadas a un Yo débil". 

b) "Los mecanismos de idealización y de 

omnipotencia". 

e> "La crisis de identidad del adolescente y el 



de incertidumbre sobre la identidad (identidad 

de E.Erikson> de adultos limites, indican en ambos: 

sobre los limites del selz, una búsqueda 

y el problema del narcisismo". 

En la adolescencia normal, como en la 

organización limite, el cuerpo en su triple dimensión de: 

~squema corporal, imagen del cuerpo y cuerpo social, tiene 

una importacia capital. 

La presentación y el estudio del 

Adolescente-limite, como nos dice J.P. MASTERSON ( 45 >, no 

ha de ser diíerente, esencialmente, del estudio de la 

Organización limite, en una edad posterior 

Enunciaremos sucintamente, algunas de 

caracteristicas que se destacan en la adolescencia, 

las 

para 

caer en la cuenta de que los mecanismos nombrados, nos 

recuerdan a la dinámica de la organización limite, de ahi 

que, también desde la rezlexión teórica comparada, pueda 

comprobarse el aserto de C. Cappq.doro, de que la 

adolescencia es un estado limite "zisiológico n, como 

también, cualitativamente, podemos comprobar en ~1 análisis 

szondiano comparativo, entre Adolescentes Limite y 

Adolescentes Normales, que estudiamos en el capitulo 6.2 

Repasamos entonces algunas de las caracteristicas 

y dinámicas de los adolescentes. 

El 

J.F.Masterson, 

estudio del Adolescente-limite, dice 

demuestra que la Organización limite tiene 

un principal momento de eclosión, en la pre-pubertad, cuando 

se produce la segunda zase de la 



individuación. 

"Los problemas más importantes a los que se 

el Yo en la Adolescencia, son: a> La reacción a 

somática del aparato 

en la relación a los 

descubrimiento de un nuevo objeto 

genital. 

objetos. 

de amor. 

b) 

e> 

La 

El 

d> La 

integración de las identi~icaciones pre-edipicas, de las 

identi~icaciones edipicas y de las esperanzas actuales del 

comportamiento" <Mases LAUFER 1964 <46)). 

Algunas de estas caracteristicas vamos también a 

glosarlas a partir de otros autores. 

Relación de Objeto. 

E.Kestemberg 1971(47) sef'iala que en la 

Adolescencia puede hablarse de relación de objeto 

~etichista (que no del ~etichismo) por cuanto se quiere 

decir que se deja la posibilidad abierta a estructurarse 

posteriormente la relación de objeto. 

"EL amor, ~antasmas, actividad creadora, un 

diario intimo ••• Son ~armas intermedias entre la relación 

de objeto y la narcisistica". <Brouselle 1980(48>>. 

Entre narcisistica y objetal, la libido catectiza 

a la Adolescencia, que P.Blos 1967(49) de~ine como el 

"segundo proceso de separación, individuación".En el mismo 

sentido se expresa J.F.Masterson en 1982, pero re~iriéndose 

a la Adolescencia limite. En la pre-pubertad, cuando las 

pulsiones sexuales son más débiles y el Yo es más ~uerte, 

sugún H.Deustch, es cuando comienza la segunda ~ase de la 

separación-individuación, repitiéndose las vivencias y 



preédipicas, de ahi que aparezcan los trastornos 

en este periodo. Nuestro estudio szondiano, 

la mixtiÍicación, latencia-adolescencia, entre el 

de adolescentes limite. 

P.L.Giovacchin1<50>, matizando la interpretación 

J.F.Masterson, dtce que, "El logro en la ediÍicación de 

carácter esta~le, depende directamente del grado de 

ya adquirida. Según nuestras orientaciones 

teóricas, la autonomía depende del grado de resolución 

Íeliz de la Íase simbiótica. Como sea que las 

representaciones precoces del SelÍ y el sentimiento de 

identidad que le corresponden concienrnen a modelos 

inÍantiles, el nifio puede sentir que las Íronteras que lo 

separan de los otros son distintas". 

P. Blos, distingue varias Íases en la 

Adolescencia. Por su edad, nuestros pacientes deberían 

encontrarse en la Íase de Consolidación de los 

intereses del Yo, de la Íormación del carácter y de la 

representación del SelÍ, <el autor considera al SeÍl como 

heredero de la Adolescencia). M.Baranger, llama mala Íe, a 

unas identiÍicaciones simultáneas y contradictorias, con 

vivencia de inautenticidad. 

Sin embargo, observamos que nuestros pacientes 

tienen más puntos en común, 

Adolescencia, 

sexualidad. 

que hacen 

con las primeras etapas de la 

especial reÍerencia a la 

En la Preadolescencia, se incrementa la 

presión pulsional, pero sin nuevo objeto1 sin Íin. Resurge la 



r 
fflt pregen~talidad, 
%~~~~> 

maniÍiesta en el chico y rechazada en la 

que se lanza a la heterosexualidad. En la 

{) adolescencia, 11 El perverso polimorÍo de la sexualidad 

inÍantil tiene tendencia a reaparecer: o m ni potencia, 

vorac~dad, deseo de posesión y suefio de unión absoluta <de 

ÍUSión), alternan, se combinan, tan intensos en su 

expresión directa como en su expresión inversa o en las 

Íormaciones reactivas que suscitan 11
• <C.y G. Terrier, 

1980( 51)). 

La Primera Adolescencia, registra la 

primacia genital, pero con deseo incestuoso. Ambiguedad 

bisexual para la chica y elección narcisista, del amigo 

~deal, para el chico. 

11 Chicos y chicas ignoran todavia si serán 

homosexuales, heterosexuales o simplemente narcisistas". A 

veces, la masturbación es un modo de desembarazarse de la 

sexualidad. Para F.Moujan, supone estos primeros periodos, 

el t~empo de reelaboración del Edipo Temprano. 

Narcisismo, Ideal del Yo y Yo Ideal. 

En la adolescencia, el narcisismo es necesario 

para despegarse de sus padres y para dar el paso de buscar 

un nuevo objeto. 

11 La inÍlación narcisistica que la caracteriza, 

concede un lugar central al Ideal del Yo, dándole 

pasajeramente una dimensión megalomaniaca < ••• > a la vez 

que choca con la angustia de castración y de dudas respecto 

de su autoestima" <D.Marcelli, A.Braconnier<52>>. 



En la adolescencia se trata de articular la 

objetal y la narcisistica, para poder integrar el 

<Kohut 1974<53>>. 

"Predomina la elección de objeto narcisista, 

al nivel de la vivencia, pregnancia respecto del 

problema de la bisexualidad y el peso de los conflictos 

arcaicos revividos".<E.Kestemberg, 1971>. 

La masturbación y el donjuanismo frenéticos, 

sefialan la fragilidad del Self. 

sustituye por la masturbación. 

La autodepreciación se 

La pubertad, como elemento estructurador, en el 

sentido de R.Spitz, marca la necesidad de elaborar unos 

Duelos, 

materno, 

que para E.Kestemberg, son: Duelo del 

los padres 

refugio 

y Duelo Duelo por la dependencia de 

por la sexualidad. F.Moujan <1986> sitúa al duelo 

adolescente en tres áreas: cuerpo <sexualidad polimorfa>, 

mente (coníusión en el Self y la identidad) y social 

<conflictiva de roles). 

De este modo, en la Adolescencia se produce una 

Depresión, que para R.Diatkine, es central y principal en 

este periodo. A veces alterna la autodepreciación, con la 

sobreautoestima. A veces se 

"Morosidad" <P.MAle, 1979<54>>". 

presenta el sindrome de 

Todo pasa como si 08ia 

morosidad constituyera el negativo de un movimiento, de 

una búsqueda, de una esperanza 

excitación o la decepción". 

Asi se logra inhibir 

pérdida y de intrusión, 

delante del miedo ante la 

y bloquear, la angustia de 

con repercusiones en la 



ntificaci6n. Por esos Erikson hab~a de identidad difusa; 

pturas, contradicciones, excesos, observados al nivel de 

identificaciones, modos y relaciones de objeto". 

Se busca negar ~a dependencia del objeto, 

nvistiéndolo. Además de la morosidad, el Pasaje al 

,~.~o, en forma de transgresi6n o droga, es un modo de salir 

aburrimiento. "Es instructivo examinar la estrecha 

las dificu~tades normales del 

anomalia, que se puede ca~ificar 

antisocial". <D.Marcellé, A.Braconnier, 1984). 

Ado~escente y 

de tendencia 

En el fondo 

de lo antisocial, está la reivindicaci6n de una injusticia, 

de una privaci6n que ha de ser, de a~gún modo respuesta. 

Esta privaci6n o carencia de~ medio es denominada, 

Moratoria, por Erikson. 

Las dificu~tades identificatorias, ~~evan al 

adolescente a realizar una e~ecci6n de objeto de héroe, en 

oposici6n a lo fami~iar. E~ idolo representa al suefio de 

identificarse conla madre fá~ica, nos dice Grunberger. 

P.Blos considera que "E~ idea~ del Yo desaloja al Supery6 y 

absorbe la libido narcisista y homosexua~". 

Se indica, en ~a Adolescencia, la predominancia 

narcisista del Idea~ del Yo, que sigue ~a secuencia: 

Idea~ del Yo ---->fracaso ----->cu~pa ----->castigo 

---->herida narcisista que favorece la 

agresividad, acomp~fiada de: rábia, irritaci6n, venganza, 

vergüenza, susceptibi~idad, además de poder diriguirse al 

Self corporal (psicosómática) o al Se~f 

<autodestruyéndose>. 

'\ 



La identiÍicación al héroe de un Pseudoideal del 

cuando estas identiÍicaciones grandiosas niegan la 

ración de las figuras parentales. También se realizan 

tiÍicaciones "como si", para evitar la depresión por la 

ida de los primeros objetos de amor. A.Missenard 

la identiÍicación heróica con la inscripción 

narcisistica del padre. 

El Ideal del Yo, si hubo fuertes privaciones 

no se integra, fijándose el SelÍ al objeto 

arcaico, es decir, dependiente de un objeto exterior. Esta 

elección de objeto puede llevar a la droga y representa una 

elección de objeto narcisista. 

En la Adolescencia tiende a sustituirse al Yo 

Ideal omnipotente de la madre, por el Ideal del Yo de la 

latencia, desaÍiando al superyó. 

Se articulan el Ideal del Yo y el superyó, para 

construir la individualidad de los valores, y el Yo Ideal 

omnipotente se adopta al Yo que asume la realidad. 

Mecanismos de defensa. 

A.Freud(55) nos sefiala algunos de los mecanismos 

de deÍensa que, el adolescente normal, emplea frente a los 
• 

vinculas objetales inÍantiles y que nos recuerdan a los que 

emplea el adolescente-limite, especialmente al reÍerirnos 

a la deÍensa contra los impulsos, donde la autora deÍine 

dos cuadros clinicos: el adolescente "ascético" y el 

adolescente "intrasigente". Otras ·defensas son: 

Desplazamiento de la libido, inmersión de los aÍectos, 
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llll''' retiro de la libido hacia la propia persona, regresión. 
~f.·.·· 

A.Cardon(56) dice, "La vergüenza puede integrarse 

l~en oposición a un ideal ascético y de necesidades sexuales, 
::::::::-

$limentarias etc., el Ideal que puede estar referido a la 
:-:-:-: 

) omnipotencia magalomaniaca pregeni tal. Para Alexander, la 

vergüenza reactiva la agresividad, con fantasmas 

magalomaniacos de omnipotencia y de depreciación del otro". 

Formaciones reactivas <pudor, limpieza) frente a 

deseos sexuales y violentos. Sublimación e 

Intelec~alización son frecuentes. 

La identificación se sustituye por el amor 

objetal, contribuyendo a la formación del carácter, que ha 

de s~estable alfinalizar la adolescencia. 

M.Klein 1932, sefiala que hay diferencias estre el 

varón y la mujer adolescente, predominanado en el primero, 

la disociación y la fuga. F. Moujan<57> subraya, en lamujer 

adolescente, el rasgo de carácter fálico- narcisista. En el 

varón el rasgo pasivo-compulsivo. Ambos casos introducen al 

rasgo de carácter como objeto transicional 

masculino-femenino. 

El adolescente tiene dificultades para mantener en 

equilibrio la interiorización del bueno y ma~ objeto, con 

necesidad de destrucción y reparación. 

Sefiala D.Maldavsky<58>, que la Desmentida es un 

mecanismo estructurador del aparato psiquico, en la 

Adolescencia. Para este autor, lo que se desmiente es: la 

contingencia del origen <Idealización de la madre> y de la 

muerte futura <Idealización del padre>. Se desmiente la 

. :. 



de sexos y de generaciones. Se desmiente la 

parcial, al no incorporarse al Íin genital. 

Quedan asi nombradas, algunas caracteristicas de 

adolescencia normal, que nos recuerdan a la organziaci6n 
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1.4.3.-CRITERIOS DIAGNOSTICaS DESCRPTIVO DINAMICOS EMPLEADOS 

EN NUESTRO ESTUDIO BORDERLINE, LIMITE, FRONTERIZO:Criterios 

diagnósticos. 

Estos términos de borderline, limite o Íronteriza, 

son usados mayoritariamente por autores psicoanaliticos, que 

deÍienden una organización de la personalidad con 

caracteristicas propias y singulares. 

Es 

concepciones 

ahora nuestro interés, 

de algunos autores, sobre 

recapitular las 

la organización 

borderline de la personalidad, pues serán, para nosotros, 

los CRITERIOS DIAGNOSTICOS, que hemos de utilizar para la 

selección de pacientes que componen nuestra muestra de 

estudio. 

El proceso diagnóstico de organización limite de 

la personalidad, atenderá, en un primer momento, a la 

dimensión descriptiva, a los Sin tomas y 

Sindromes. Es asi que nos decidimos para el estudio 

Sintomático, por los criterios de O.Kernberg<l>, por otra 

parte, coincidentes con los de otros autores, como 

J.Bergeret<2>, o C.Paz<3>, o incluso N.Caparrós<4>, cuando 

habla de las Psicopatias. 

Adelantamos, que los criterios diagnósticos de la 

organización borderline de la personalidad, 

Íundamentalmente, aunque no exclusivamente, serian 

extraídos de la obra de O.Kernberg. 

1> En primer lugar, 

descriptivo y sintomático, 

hemos de realizar el análisis 

en el que incluimos, lo 
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Caracterial, precisamente por ser ambos, 

>manifestación de la organización de la personalidad 

ID~orderline, siguiendo a 

11111 (.diferenciada, al contrario, 

J.Bergeret, de forma poco 

según el autor, que en las 

:¡.estructuras de personalidad (neurótica o psicótica). 

2> En segundo lugar, una vez ordenados los 

sintomas y rasgos caracteriales, podremos definir, tanto 

los sindromes más agudos, como los Trastornos 

caracteriales o de personalidad. 

3> En tercer lugar, mostraremos los criterios 

estructurales y dinámicos, con que O.Kernberg define la 

organización borderline de la personalidad. 

Para organizar el sistema que ordene y catalogue 

los sintomas y rasgos de carácter, vamos a referirnos a un 

trabajo de C.Pelegrin, en el que introduciremos alguna 

matización. 

Luego definiremos cuatro sindromes agudos, 

que nuestra experiencia clinica, nos sef'íala como 

frecuentes, y también, detallaremos las caracteristicas de 

cada uno de los trastornos de personalidad que 

utilizaremos, sin intención de que, ni unos ni otros 

con:formen un número, de sindromes y caracteropatias 

cerrado. 

Como hemos dicho, los criterios estructurales y 

dinámicos, sobre la organización borderline de la 

personalidad, serán extraidos de O.Kernberg, con algunos 

matices que dan J.Bergeret y de L.M.Solvey. 

Asi, al final, tendremos: 

98 



Síntomas y rasgos: 

- Neurótico. 

- Caracterial. 

- Psicopático y perverso. 

- Psicótico. 

- Psicosomático 

Síndromes: 

- Polineurótico y angustia. 

- Psicopático-actuador. 

- Psicótico en bou~~ée. 

- Psicosomático-depresivo. 

Trastornos de carácter y personalidad, que 

detallaremos a continuación de explicar cada uno de los 

Síndromes rese~ados. 

Criterios dediagnóstico de la organización Borderline de la 

Personalidad que iusti~ican nuestro sistema de catalogación 

sintomática. 

C.Pelegrin, en su revisión bibliográ~ica, desde el 

psicoanálisis, coincide con los apartados que nosotros hemos 

trazado, a través del análisis de los términos empleados 

para designar al grupo de pacientes: borderline, 

~ronterizos. 

limite o 

Así nos dice, que en la escuela inglesa, por 

in~luencia de Bion y Rosen~eld, se describe como "Psicosis 

borderline", caracterizada por una escisión del Yo, que Bion 

llamó "ce .sura", que separa una parte neurótica de otra 

psicótica de la personalidad. En esta misma linea se 
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r1ben autores argent1nos, como C.Paz y Ben1to López. 

Por tanto, un pr1mer grupo, pone atenc1ón sobre la 

de la ps1cos1s. 

"En la escuela norteamericana, autores como 

Kernberg y Searles, los cons1deran graves 

ACTEROPATIAS, con ~1jaciones en de~ensas primitivas, 

esencial la escis1ón del Sel~". E.Rolla<6> es 

también partidario de esta consideración caracteropática. 

Tamb1én aqui, nos encontramos con el segundo 

grupo, de carácter, sel~, Personalidad. 

C.Pelegr1n, conserva el término de organ1zación 

Borderline, y lo cali~1ca de organizac1ón del sel~, 

metaps1cológicamente del mismo n1vel, por tanto s1ngular y 

di~erenciada, que los anter1ormente citados. 

C.Pelegrin, acepta el trabajo de R.Grinker<7>, 

B.Werble y R.Drye, para cons1derar que los cuatro grupos que 

ellos d1st1nguen, dentro del sindrome borderline, "como 

cuatro partes, cada una de las cuales tiene un s1stema 

vincular, 

sistemas 

una 

de 

organ1zación sexual, mecan1smos de 

identi~1caciones dist1ntos". Asi, 

de~ensa y 

lo único 

permanente, en los pac1entes borderline, son las soluc1ones 

trans1torias. 

Lo que nos 1nteresa del ensayo de C.Pelegin, es 

que le conduce a una concepción del paciente borderline, 

dividido en sectores, por lineas de ~ractura y ~1sura. Los 

sectores son: 

1> Sector pseudocaracteropático: Hacen 

parano1des, h1stér1cos, maniacos, obsesivos •.. pero 
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el estrafiamiento, despersonalización e 

como paradigma, 

trabajo de H.Deutsch sobre la personalidad "como si". 

2>Sector pseudopsicopático:Se corresponde 

el grupo central de Grinker (impulsivo, excéntrico, 

table>, con tendencia a actuar los deseos de los demás 

una fuerte dependencia a la persona y a veces 

3> Sector pseudoneurótico: Sintomatologia 

lineurótica, pero con represión insuficiente, apareciendo 

conductas 

latente 

psicóticos 

maniaca 

perverso-poliformas, como en el apartado 

a pesar de intentar una inhibición sexual. 

4> 

en 

o 

Sectorpseudopsicótico: Se mantiene 

periodos pseudocarac.teropáticos. 

pasajeros, de tipo confusional, 

melancólica. La organización 

Episodios 

paranoide 

sexual, es 

oral-anal-sádica. 

Cada una de estaspartes tiene una función dinámica 

que la relaciona con las demás. 

Fase de encapsulamiento: El paciente se 

siente encerrado, estrecho en su papel, es el periodo 

caracteropático "como si". 

Fase de alianza o pacto: El borderline 

convierte al miembro del pacto en su Ideal del Yo, 

lanzándose impulsivamente a vivir esa vida prestada. Es el 

sector actuador o psicopático. 

Fase de dispersión: No logrando introyectar 

esta vida prestada, el sector pseudoneurótico, no tolera la 
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lsividad, la xusión simbiótica no la sexualidad 

El sector pseudopsicótico activa las dexensas 

objeto simbiótico. 

Fase de derrumbe: Desorganización de todos 

sectores, predominando el xragmento psicótico, con la 

clivaje e identizicación proyectiva. 

Los síndromes clínicos de cuadro de estado 

pueden ser muy variados, pero destacaremos 

por su xrecuencia de presentación, como por 

conzusión a la que inducen, puesto 

iagnosticarse de: Psicosis, Neurosis, 

que suelen 

enxermedad 

sicosomética o Psicopatía y perversión. 

En nuestra opinión, distinguimos, siguiendo esta 

~r•nr~~nción nosológica, las cuatro xormas més zrecuentes de 

presentación del cuadro de estado agudo, mientras que para 

J.Bergeret, habría una sola zorma: la crisis de angustia 

impropiamente denominada "neurosis de angustia", que 

el denominador común previo a otras zormas de 

presentación del trastorno límite u organización límite de 

la personalidad; "es un estado paroxístico y transitorio a 

la vez prepsicótico, preneurótico y 

prepsicosomético". <J.Bergeret>. 

Desde nuestro punto de vista, este cuadro de 

angustia aguda, sería la expresión de lo que N.Caparrós 

denomina, el núcleo conzusional, 

tiende a conzormar un síndrome, 

otros mecanismos de dezensa. 

pero que inmediatamente 

según aparezcan unos u 

Los síndromes clínicos més representativos sobre 
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que han de realizarse un diagn6stico di~erencial son: 

1- Neurosis polisintomática. 

2- Bou~~ée delirante. 

3- Crisis impulsivo-actuadora. 

4- Mani~estaciones psicosomáticas. 

"Neurosis polisintomática": 

Una buena parte de los casos presentan un 

que siguiendo a Kernberg, de~iniriamos como 

polisintomática". La angustia di~usa toma ~ormas 

sintomas de aspecto neur6tico. En nuestro estudio de 

casos clinicos que a la vez han sido sometidos al test de 

Szondi, reconocemos con ~recuencia la 

"tendencias paranoides e hipocondriacas", 

asociaci6n de 

que el mismo 

Kernberg reconoce como altamente probable de organizaci6n 

limite de la personalidad. 

Por nuestra parte, los sintomas de aspecto 

neur6tico que solemos encontrar y que nuestra muestra 

recojemos, se corresponde con una ~orma que prácticamente 

siempre hace re~erencia al cuerpo o al menos de manera 

predominante. 

Los sintomas hipocondriacos son prevalentes y es 

sabido que éstos, suelen considerarse como una patologia 

del carácter. Otras veces, estos sintomas hipocondriacos o 

contenidos hipocondriacos, son tratados de manera obsesiva, 

por ejemplo elaborando consideraciones "razonables" sobre la 

limpieza. Sintomas ~6bicos que se re~ieren al cuerpo, como 

vergüenza: A ser mirados, a hablar en público, a 

ruborizarse, •••• 
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Sintomas histérico-disociativos, del tipo de los 

crepusculares", sintomas conversivos, en general de 

sensorial, pseudoalucinatorio. 

Estos sintomas ftneuróticosft, suelen acompafiarse de 

a corporal, de un sindrome depresivo-ansioso y de 

personalización. 

El indice de "neurosis" polisintomática, es la 

sideración de que al menos aparezcan sintomas de las 

arias neuróticas, lo que nos da pié para iniciar una 

exploración complementaria guiada hacia el diagnóstico de 

estado-limite. 

Si un buen número de nuestros casos destacan por 

presentación de neurosis polisintomáticas, algunos casos 

que tenemos, han presentado un cuadro agudo de máxima 

descompensación, compatible con el diagnóstico de "Bouxxée 

delirante". 

"Bouffé delirante". 

Tiene gran interés revisar esta entidad 

precisamente por la frecuencia con que aparece en nuestros 

casos y por la xacilidad con que induce al clinico a 

establecer el diagnóstico de Psicosis esquizofrénica. "La 

posición nosográfica de estos episodios delirantes ha sido 

muy discutida" <H.Ey><S>, de ahi, que se hubieran asimilado 

a los esquizofrénicos agudos de Bleuler<9>, a las crisis 

maniaco-depresivas atipicas de Bumke o a las psicosis 

confuso-oniricas de Régis. Estas entidades, como la de los 

estados crepusculares episódicos de Kleist(!Q) u oniroides 

de Mayer-Gross, nos parecen de interés. Guiraud los ha 
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ominado "delirios de persecución curables". 

Las caracteristicas de la BouÍÍée delirante son: 

carácter poliÍormo del delirio. Las creencias 

irantes, por intensas que sean, son también variables y 

!antes. 

inario, 

El sujeto se encuentra Íascinado por lo 

a modo de una especie de hipnosis donde la 

"como dividida entre el polo predominante 

1 delirio y el de la realidad, de donde deriva el doble 

artiÍicial y alucinatorio de las vivencias" 

La alternancia del humor entre la excitación y la 

inhibición es caracteristica, de ahi que algún autor lo 

relacione con los estados maniaco-depresivos. El insomnio. 

aparición del sindrome se produce en el tiempo que 

al sueffo o al despertar. 

El acceso suele ser de poca duración y, han sido 

desencadenados, generalmente, por choques emocionales del 

tipo descrito por Bergeret, es decir, por traumatismo 

anaclítico, a veces, Íavorecido por una ingestión de 

tóxico. El estado oniroide característico, que en la 

mayoría de casos, no es atribuible a cambios orgánicos, nos 

permiten subrayar el carácter de la Íunción diacritica, es 

decir, la variabilidad entre la emisión de juicios de 

realidad alterados y la critica eÍectuada sobre dicho 

juicio de realidad Íalso. Así, la posición del sujeto 

respecto de su discurso, no es la de la absoluta certeza 

que caracteriza a las psicósis esquizoÍrénica o paranóica. 

"Crisis impulsivo-actuadora". 

Se presenta Írecuentemente descompensaciones 
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agudas que se mani:fiestan por crisis de descarga 

psicomotora, pre:ferentemente agresiva, més que sexual. Las 

crisis de agitación se acompafian de descargas violentas, 

autoagresivas <intentos de suicidio, automutilaciones .•. > o 

heteroagresivas <rotura de objetos, ataques a personas, 

crisis de cólera ••• > generalmente asociadas con ideación 

paranoide reivindicativa o bien alterando un estado 

depresivo con otro paranoide, por lo que en general la 

violencia sigue un camino tan pronto aloagresivo como 

autoagresivo, 

tales como, 

conjunténdose ambos en conductas complejas, 

por ejemplo, la provocación y el ataque a 

sabiendas del castigo. 

Otras veces el pasaje al acto, a pesar de mostrar 

siempre su aspecto violento, esté ligado a atropellos 

sexuales y a otras conductas sexuales perversas. Son 

:frecuentes, pasajes al acto en relación a conductas 

toxico:filicas repetitivas. También se trata de estados de 

hiperactividad hipomaniaca o de inhibición subdepresiva. 

Descargas violentas de agitación con:fusional de 

tipo histero-epiléptico. Crisis de pénico y comportamientos 

de :fuga, sin amnesia alguna, pasajes al acto recurrentes de 

:finalidad transgresora. Ataques de cólera :frente a 

situaciones de :frustación o duelo. 

Como vemos, estos trastornos de los impulsos, bien 

sean sexuales, agresivos, del contacto, paroxisticos ..• no 

con:forman 

absoluta, 

descritos, 

una estructura psicopética pura, actuadora 

sino que, en este sindrome como en los otros 

se entremezclan espectos de todos ellos entre 
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La :presencia de cier-ta culpa y la conservación de 

imaginario distinguen a estas crisis 

j.mpulsivo-actuadoras de los psicópatas puros. 

"Trastorno psicosomático" 

También encontramos entre nuestros casos. menos 

¡ :frecuentemente, sindromes psicosomáticos que conÍorman el 

cuadro de estado agudo, naturalmente siempre acompafiado de 

otros sindromes, tales como el depresivo, 

despersonalización •.• actuados. De todas formas, aquellas 

enfermedades psicosomát.icas no constituyen una estructura 

psicosomática pura, tal como la describe P.Marty, es decir, 

como una personalidad de pensamiento operatorio, 

desprovista de Íuncionamiento imaginario y sujeta a la 

depresión esencial. Buscaremos trastornos 

depresivo-psicosomáticos: identificamos trastornos de la 

piel, con eczemas de diversas categorias y alteraciones 

alopécicas. Trastornos del aparato digestivo que conforman 

sindromes anoréxicos, crisis cólico-intestinales. 

Alteraciones en las cuerdas vocales <voz bitonal> y de 

respiración <asma bronquial>. Jaquecas, fiebres 

idiopáticas recurrentes y alteraciones ginecológicas. 

A continuación vamos a situar los trastornos 

limites de la personalidad, siguiendo los criterios de 

O.Kernberg, en cuantos la denominación de cada uno de los 

trastornos de la personalidad y su descripción. 

Además los ordenamos por su gravedad genérica, 

para que luego sea reexaminada, en el caso concreto, con el 
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de desorganización de 

a los sindromes agudos y 

1: personalidades prepsicóticas. 

a 

personalidad, 

su zrecuencia 

que 

de 

2 y 3: trastornos de personalidad del escalón inzerior. 

4: trastornos de personalidad del escalón medio. 

5: trastornos de personalidad del escalón superior. 

Criterios de los trastornos de carácter y de personalidad 

La personalidad Borderline Esguizoide 

- Actitud de aislamiento y zutilidad. 

- Trastornos del sentimiento de identidad, extrafieza y 

despersonalización. 

- Fantasias omnipotentes y desvalorización de los otros. 

- Baja tolerancia a la zrustración y envidia zuerte. 

- Dezensas de:Splitting,identizicación proyectiva patológica, 

con inoculación e intrusión en el objeto, produciendo contra 

indentizicaciones. 

- Tendencia marcada de acting-out. 

Personalidad hipomaniaca 

- Exhuberancia de ideas,lenguaje,acción e incluso sexualidad. 

- Encubre una depresión por zalta narcisistica. 

- En ocasiones se da la alternancia hipomania-subdepresión. 

Personalidad paranoide 

- Sospecha y desconzia de la gente, con expectativa de dafio. 

Evita las criticas y buscar conzirmar sus ideas. 
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ipersensibilidad.Tendencia a sentirse ozendido y contraatacar 

~4·--racidad para rezlejarse. 

ectos restringidos. Apariencia zría y objetiva. Sin humor ni 

tiernos. 

Presentación de un síndrome sintomático, de tipo psicótico, y 

e un trastorno caracterial. 

Manizestación de relaciones azectivas empobrecidas y zalta de 

tenticiad. 

- Sentimiento de despersonalización. 

- El Yo "como si" se subordina a un superyó exterior no 

introyectado.Se adhiere y apega,para lograr una identizicación 

adhesiva, como sustituto de la relación de objeto. 

Personalidad infantil 

- Labilidad emocional difusa y generalizada. 

- Dependencia infantil. 

- Dependencia oral y teatralidad "fría". 

- Sexualidad poliforma y provocación grosera. 

- Alternancia,sumisión-oposición burdas e indistintas al sexo. 

- Masoquismo con sadismo y sin culpa. 

Personalidad narcisista 

- Muchas referencias a sí mismo, concepto hipertrofiado del 

Self. 

- Necesidad de ser amados y alabados. 

- Vida afectiva superficial. 

- Envidia y desprecio por los demás. 

- Relaciones de explotación. 

- Su conducta inflativa es una defensa contra la proyección de 
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rab1a oral. 

de objeto verdaderas. 

Para J.Bergeret, se trata de una pervers1dad de carácter tal 

omo es descr1ta en otro lugar. 

Una economia puramente narc1s1sta. 

Predom1n1o de la acc16n sobre la fantasia. 

V1ve con clar1dad la parte agres1va de su anacl1t1smo,en lugar 

hac1a si m1smo o 1nh1b1rla, aunque el su1c1d1o es 

frecuente. 

- Lab111dad afect1va, rebel16n, ant1soc1ab111dad, revelan una 

llamada al objeto anaclit1co. 

- Sugestibil1dad y dependenc1a, con 1dent1ficac1ones efimeras. 

Sad1smo oral, que no le cree confl1cto, 

sat1sfacerse con descargas instantáneas. 

Personal1dad sedo-masoquista 

s1empre que pueda 

- Rasgos sád1cos o masoqu1stas en la relac16n. 

- Se quejan y lamentan, sin perm1t1r que se les ayude. 

- Tendenc1as 1mpulsivas. 

- Sindrome depres1vo, con tr1steza,1nh1bic16n,hund1m1ento no 

culposo. 

- No presenta tendenc1as perfecc1on1stas. 

Personalidad autodestructiva pr1m1t1va 

- Descarga pulsional auto-aloagres1va. 

- Raptus su1c1dar1o tras cr1sis de rab1a y s1n án1mo depres1vo. 

- Comportamiento masoqu1sta perverso-sexual. 

Pervers16n de carácter o perversidad 

- N1egan al otro el derecho a poseer su prop1o narc1s1smo: 
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intransigente y exclusivo. 

comportamientos, 

aleciendo los primeros. 

hamo y heterosexuales, 

laciones interpersonales, narcisistas y sedo-masoquistas. 

Ausencia de suÍrimiento y culpabilidad. 

Predominio de los componentes agresivos sobre los sexuales. 

Tendencia a negar o ignorar las situaciones de desventaja. A 

ir mentiras, evitando la culpabilidad. 

- Comportamiento deÍicitario e inhibido sobre múltiples áreas 

- Inhibición de la ambivalencia dependencia-agresión. 

- Posesión narcisista del objeto contraÍóbico. 

- Emotividad a Ílor de piel, 

emotivas. 

desencadenándose tempestades 

La actitud pasiva se manifiesta en desaÍios reaccionales. 

- Miedo a tener miedo. 

- Comportamientos perÍeccionistas. 

Personalidad hipocondriaca. 

- Preocupación por el estado de salud del cuerpo, o de partes. 

- La parte del cuerpo representa un objeto parcial perseguidor 

que permita un vinculo con el objeto total analítico. 

- Angustias de pérdida de objeto. 

Personalidad psicasténica. 

- Comportamientos depresivos <tristeza, cansancio, inhibición>. 

Aspectos compulsivos: los escrúpulos y crisis de conciencia se 

deben a necesidades perÍeccionistas y no a ideas obsesivas. 

- Introspección y Íantasias de grandes éxitos. 
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a_ H~posexual~dad. 

*- R~g~dez moral, neces~dad de abstracc~ones y d~f~cultad de 

< af~rmarse. 

Personal~dad abandón~ca. 

- D~f~cultad para af~rmarse e ~ncapac~dad de autovalorarse 

como objeto de amor. 

- Inh~b~c~ón para lograr el amor de los demás. 

- Deseo de ~nflingir a los demás, las m~smas frustraciones de 

abandono. 

- La agres~vidad latente busca dom~nar el objeto, poseerlo. 

Personal~dad depresiva. 

- Pers~sten sintomas del sindrome depresivo, durante largos 

periodos. 

- Pérd~da de ~nterés, placer o claramente, án~mo triste. 

- Insomn~o, pérdida de apet~to, inhibición. 

- Sentimiento de culpa <no ~deas delirantes). 

Mayor: si hay culpa, remord~m~ento y deseo 

de reparar. 

El grado de integrac~ón 

Menor: rabia, ~mpotenc~a, y sentimiento de 

hundirse el Self ~deslizado. 

Intens~dad de sintomas y 

despersonalizac~ón. 

Personalidad obses~vo. 

Tendenc~a a los escrúpulos y cr~s~s de conciencia. 

Tim~dez, ~nh~bic~ón y d~f~cultad para v~v~r el deseo 

sexual, puls~ón agres~va sust~tutoria <sád~co - anal> y 

formac~ones react~vas. 
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1 
llilllt Orden, reglas, economia. 

aislamiento y pensamiento mágico (por necesidad de 
:·:·:·· 

!jriulación). Poco integrada, si: Incremento impulsivo. 

¡ . 

. Personalidad histérica. 

0 - Labilidad afectiva. 

k- Hiperempatia. 

Inadaptación social • 

- Asociaci~n de dependencia y teatralidad. 

- Pseudo hipersexualidad e inhibición sexual. 

- Competitividad selectiva entre hombre y mujer. 

- Rasgos masoquistas. 

El estudio del trastorno borderline de la 

personalidad, tiene dos excepciones, una restringida, que 

concierne ala descripción que se realiza en el DSM IIl y, 

en buena medida,en el grupoii del sindrome borderline de 

Grinker et aL <1968). 

La otra excepción, es amplia, demominándose 

organización borderline o limitede la personalidad, que 

además de tener en cuenta la descripción clinica, a través 

del análisis de lostrastornos de la personalidad; 

incorpora criterios dinámico-estructurales. En este 

sentidoes enel que hablan autores como O.Kernberg y 

.J.Bergeret. 

Dentro de las clasificaciones y de los 

sistemas o criterios clinicos restringidos del conceptode 

personalidad borderline, tenemos a la escala para 

borderlines <B.P.D.C.) de Gunderson et al<II>,asi como al 

metodo DSM III.Hay incluso una buena concordancia entre 
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criterios de la escala de Grunderson y la de DSM 

(13) (1986 y como nos demuestra T.H.McGlashan(12> 

a 

A 

pesar del solapamiento, 

en el DSM III. 

nosotros no nos 

que también se ha 

interesa 

ceptualización restringida del trastorno borderline. 

Podríamos entonces, siguiendo a la búsqueda de 

clinico-descriptivos,ampliarla noción de 

borderline dele personalidad, aplicándola a 

todos los trastornos de la personalidad del DSM III, tal 

como algunos autores aceptan, entre ellos J.Poch y, aunque 

criticándolos, O.Kernberg; pre:feririamos escoger los 

trastornosde personalidad que describe O.Kernberg y que 

subcodi:fica gradativamente. 

También hubiéramos podido, siguiendo este 

criterio clínico ampliado de trastorno borderline, escoger 

los criterios de Grinker et al. del síndrome borderline,en 

sus cuatro subtipos de mayor amenor gravedad, o de mayor 

proximidad a la psicosis, a mayor proximidad a la neurosis. 

GRUPO I <Al borde de la psicosis> 

Conducta y a:fectos discordantes y negativistas 

desde el punto de vista de los otros pacientes 

y del equipo. 

GRUPO II <Síndrome limite central> 

Caracterizado 

negativista y 

contradictiva y 

acting-out. 

por sentimientos y una conducta 

caóticos , y una conducta 

numerosas posibilidades de 

114 



III <la personalidad "como si"> 

Adaptada, protegida por ausencia de a:fecto, 

adaptada en la apariencia super:ficial, pero 

de:ficiente en el nivel a:fectivo. 

IV <Al borde de la neurosis> 

Con estado de depresión y dependencia in:fantil. 

Podríamos, incluso, hacer un paralelismo entre 

III y el síndrome borderline de Grinker et al. 

I y trastorno esquizotipico de la personalidad. 

GRUPO II y trastorno borderline de la personalidad. 

GRUPO III y trastorno esquizoide y compulsivo. 

GRUPO IV y trastorno dependiente e his~ónico. 

El sistema diagnóstico y la concepción 

organización límite de la personalidad, 

amplia de 

que sigue 

O. Kernberg, basado en criterios clínico-desciptivo y 

además, en criterios dinámico estructurales, 

riqueza al proceso de análisis diagnósticos. 

aporta mayor 

Hubiéramos podido elegir igualmente los 

criterios de J.Bergeret, que son coincidentes, pero los de 

O.Kernberg precisan y detallan una subclasi:ficación de 

mayor a menor proximidad a la neurosis y psicosis. 

Nos interesa, sin embargo, de J.Bergeret, su idea 

de que la organización límite, agrupa a múltiples estados 

límite, entre los que aonsidera a las perversiones, así 

como la noción de organización, 

en el trastorno psicosomático. 

que da pié a una conexión 

También subraya que no hay 

una nítida di:ferencia entre los trastornos narcisistas, o 

carácteres narcisistas, y los estados :fronterizos, mientras 
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autores como H.Kohut la destacan. Asi, J.Bergeret, en 

que insiste es en lo que de común hay en la 

nización limite o "tronco común de los estados-limite". 

- LA ADOLESCENCIA Y LAS DIFICULTADES DIAGOSTICAS. 

A veces, cuadros clinicos diferentes de la 

organización borderline, tal como neurosis poco organizadas, 

crisis de originalidad de la adolescencia o psicosis más 

graves, 

clinico 

con manifestaciones 

a la hora de 

actuadoras, pueden confundir al 

realizar el diagnóstico de 

organización limite en la adolescencia, puesto que las 

propias caracteristicas de la adolescencia, se suman e 

interfieren con el sindrome clinico de que se trate. 

En nuestro caso la larga evolución, de al menos 

dos o tres afias, del trastorno que presentan cada uno de los 

pacientes, objeto de estudio, aseguran que s¡no se trata ni 

de una crisis 

estructuración 

banal de la adolescencia, 

neurótica especifica, ni 

esquizofrénica, paranóica o maniaca-depresiva. 

El criterio del curso evolutivo, 

ni de una 

psicótica, 

nos permite 

realizar, con més tranquilidad, el diagnóstico de 

organización limite, que ha de sumarse al análisis de los 

sintomas, asi como a la dinámica del trastorno. 

Por tanto, si logramos diferenciar al adolescente 
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iJJi limite del adolescente normal, obtendremos elementos muy 
:::::::: 

! ~speci:ficos de la organización borderline. 

Si además analizamos el per:fil Szondiano, 

r-esultante del análisis del grupo de pacientes adolescentes 

limite1 podremos re:flexionar sobre la dinámica y 

caracteristicas generales de la organización borderline de 

la personalidad, de modo más especi:fico que en el adulto, 

siempre que aceptemos que hay una semejanza cualitativa 

entre la adolescencia normal, y la organización borderline 

de la personalidad, del mismo modo que C.Cappadoro 

considera a la adolescencia, como "un estado-limite 

:fisiológico". 

B-CRITERIOS PARA LA SELECCION DE PACIENTES EN DOS SUBGRUPOS: 

Adolescentes limite "neurótico y A.L."Psicótico". 

Se trata de construir dos subgrupos, dentro del 

grupo muestra! de adolescentes-limite "neuróticos" y 

adolescentes limite "psicóticos", siguiendo la terminoligia 

de J.Bergeret, según que la organización de la personalidad 

se encuentra más próxima a la linea de estructuración 

neurótica o a la psicótica. 

Del mismo modo, siguiendo a O.Kernberg, podriamos 

hablar de trastornos limite de la personalidad, del escalón: 

superior, medio o in:ferior, yendo asi, de mayor a menor 

gravedad o grado de desorganización de la personalidad. 

Esta mayor o menor gravedad, o su mayor o menor 

aproximación a la psicosis, es decir, su mayor o menor 
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de integración, ha de ser medido, tanto 

un criterio cualitativo, es decir, por el 

del tipo de trastorno de la personalidad 

del sindrome agudo predominante,como por un 

que hará referencia a la 

de presentación del sindrome agudo, como del 

de desorganización del trastorno de la 

,. v"""'-,...""onalidad. 

Hemos citado a J.Bergeret y a O.Kernberg, para ver 

ambos, refiriéndose a la organización limite de la 

personalidad, utilizan unos criterios clasificatorios de 

menor a mayor gravedad, que a su vez consideran más 

próximos a la neurosis o a la psicosis. 

En este sentido, se expresa H.Koht<14>, tomando 

por base, el grado de desintegración del Self. 

creciente, tendriamos. 

!.Neurosis. 

- Trastorno narcisista de la conducta. 

De manera 

- Trastorno narcisista de la personalidad. 

- Las personalidades esquizoides y paranoides. 

- Los estados froterizos. 

2.Psicosis. 

De esta manera, subrayamos, que estos diferentes 

autores, coinciden en establecer unas diferencias 

cualitativas y otras cuantitativas. 

En nuestro 

agrupamientos diferentes, 

adolescentes-limite. 

estudio, 

dentro 

hemos de realizar 

del grupo general de 
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Como deciamos, hemos dividido al grupo, en dos 

subgrupos, uno de A.L."P". <próximos a la linea psicótica> y 

otro de A.L."N". <próximos a la linea neurótica>. 

Podriamos haberlos denominado también, si en 

lugar de usar los términos de J.Bergeret, utilizáramos los 

de O.Kernberg, 

personalidad, 

pacientes con organización limite de la 

de escalón superior, o de escalin 

medio-superior, o de escalón medio-inferior. 

Siguiendo esta linea de razonamiento, lo mismo 

podria hacerse con las clasificaciones de otros autores, 

tal como la de Grinker respecto del sindrome borderline. 

En el proceso diagnóstico que nosostros hemos 

seguido, a partir de la ordenación de sintomas en diversos 

niveles, que denominamos: neuróticos, caracteriales, 

psicosomáticos, psicopático-perversos y psicóticos. y 

luego a través de la consideración del Trastornarle 

Personalidad y del Sindrome agudo más frecuente, 

que componen, un diagnóstico cualitativo, vamos a ordenar a 

los diferentes pacientes,respecto de este diagnóstico 

cuan ti tati va, que nos permite matizar y afinar el juicio 

clinico diagnóstico, por cuanto, dentro de un mismo 

trastorno 

O.Kernberg, 

de personalidad, como lo dice el propio 

menor se puede distinguir una mayor o 

frecuencia de las alteraciones. 

Hecha esta matización, 

del diagnóstico, cualitativa y 

disponernos a sefialar cuales 

personalidad y los sindromes de 

sobre la doble dimensión 

cuantitativa, podremos 

son los trastornos de 

agudización, que hemos 
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como: A.L."N", es decir, aquellos cuya 

organización borderline de la personalidad se considera 

grave, que los clasixicados dentro del grupo de 

Trastornos de Personalidad gue situamos próximos a la linea 

Psicótica. 

- Esquizoide. 

- Paranoide. 

- Perversidad y desviaciones sexuales. 

- Hipomania. 

- In:fantil. 

- "como si" . 

- Narcisista-hipomaniaco. 

- Hipocondriaco-depresiva. 

Trastornos de Personalidad gue situamos próximos a la linea 

neurótica. 

- Histérico-depresiva. 

- Histérico-aban~ónica. 

- Psicastenia. 

- Obsesivo-depresiva. 

- Obsesivo-perversa. 

- Abandónica. 

- Narcisista-:fóbico. 

- Depresiva. 

E:fectivamente, el hecho de realizar uno de estos 

diagnósticos del trastorno de la personalidad, no sitúa 

automáticamente al paciente, en un subgrupo o en otro, 
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que, como hemos dicho, hay que observar la gravedad 

sindrome més agudo, asi como la Írecuencia, intensidad 

desorganización de la personalidad. 

Sindrome psicótico y despersonalización. 

Sindrome impulsivo-actu~ador. 

- Sexual - Transgresor. 

- Agresivo. 

- Tóxicos. 

3- Sindrome depresivo-psicosomético. 

4- Sindrome polineurótico de angustia. 

- Pénico agudo. 

- Hipocondriaco. 

- Inhibición-explosión. 

- Depresivo. 

- Conversivo. 

- Fóbico. 

En principio, hemos considerado a los 

sindromes agudos, 1 y 2, dentro de los que més 

frecuentemente se dan en los tratornosde personalidad 

próximos a la linea psicótica, mientras que los 3 y 4, los 

juzgamos més frecuentes en los trastornos de personalidad 

més próximos a la linea neurótica. 

Por supuesto, puede darse, un trastorno de 

personalidad, considerado próximo a la linea neurótica, que 

presenta un 

frecuente, entre 

psicótica. 

sindrome agudo 

los trastornos 

que se 

próximos a 

juzgue,més 

la linea 
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Esto va a ocurrir, en general, en aquellos 

pacientes cuyo trastorno de personalidad se encuentra 

pércticamente equidistante de ambas lineas. 

En caso de que un paciente se juzgue con un 

trastorno de personalidad próximo a la linea neurótica y 

que presente un sindrome agudo, més psicótico, la 

clasizicación clinica de dicho paciente, entre el grupo de 

A.L."N" o de A.L."P", dependeré del criterio cuantitativo, 

es decir, de la intensidad y zrecuencia de los trastornos 

que nos proporcionarén el grado de desintegración del 

sujeto. 

e-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE:ADOLESCENTES LIMITE "NEUROTICOS, 

PSICOTICOS Y PSICOPATAS". 

Del mismo modo que establecimos los subgrupos de 

pacientes, més próximos a la neurosis o a la psicosis, 

buscamos un tercer grupo, que seré extraido de entre 

aquellos dos subgrupos, de Adolescentes limite 

"Neuróticos" y de Adolescentes limite "Neuróticos" y de 

Adolescentes limite "Psicóticos", a partir del criterio, de 

que presentes, con mayor zrecuencia, o de manera 

predominante, elSindrome Impulsivo-Actuador. 

Buscaremos ademés, que el trastorno de 

personalidad sea, el de psicopatia, hipomania-actuadora 

o Perversidad de carécter ( sédico, masoquista, 

narcisista ••• >. 
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2-- EL TEST DE SZONDI. 

Presentaré el instrumento testológico de que me he 

servido para hallar el perfil del Adolescente-limite. 

2.1.- COMPOSICION DEL MATERIAL DEL TEST DE SZONDI. 

El test de Szondi se / compone de 48 fotografias de 

rostros humanos, distribuidas en seis grupos. Cada 

fotografia, de las ocho que forman el grupo, presenta un 

individuo que es enfermo manifiesto respecto a un factor 

instintivo. Dentro de cada grupo están representados los 

ocho factores instintivos, cada uno por una fotografia. De 

este modo, cada factor instintivo viene representado, en el 

total del test, por seis fotografias. 

Tanto la renuncia total a las fotos de algún 

factor instintivo en cuestión de primera sefial, de que el 

factor instintivo en cuestión desempefia actualmente un 

papel decisivo en la vida instintiva de la persona 

examinada. 

2.2.- INSTRUCCIONES. 

El examinador da al examinado, las siguientes 

instrucciones: "le voy a mostrar ocho fotografias, mirelas 

todas detenidamente y deme primeramente la fotografia que 

le parezca relativamente más simpática, despues aquella que 

sea para usted la segunda en simpatia". 
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El paciente debe mirar las ~otos simultáneamente, 

una vez que todas, las ocho ~otogra~ias, estén sobre la 

mesa, puestas por nosotros, siempre en el mismo orden. El 

probando, no debe cavilar mucho, sino que la elección ha de 

producirse con prontitud y sin meditación. 

A continuación, del mismo modo, el probando ha de 

elegir las dos ~otos que le resultan més antipáticas en 

cada una de las seis series de ~otos. 

Por este camino, quedan seleccionadas, 

veinticuatro ~otos, doce simpáticas y doce antipáticas, que 

van, debidamente registradas, a constituir el Per~il del 

Primer Plano. 

Si ademés, de las veinticuatro ~otogra~ias 

restantes, obtenemos, por el mismo sistema de elección, 

otros dos grupos de doce ~otogra~ias cada uno, simpáticas 

el primero y antipáticas el segundo, podremos construir el 

Per~il Complementario Experimental. 

Ambos per~iles se complementan y sirven para 

realizar una interpretación cualitativa. 

Nuestro estudio se circunscribe,el Per~il del 

Primer Plano, puesto que de éste, se obtienen los 

di~erentes indices numéricos, como el: Sintomático, 

Coe~iciente de Tensión de Tendencia, la Fórmula Instintiva, 

la Proporción de Latencias y la Clase Instintiva. Ademés, 

los per~iles de las di~erentes en~ermedades mentales y de 

los diversos sindromes, estudiados por L.Szondi, 

otros investigadores se re~ieren al Primer Plano. 

como por 

El interés de analizar comparativamente ambos 
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Jper~iles, el del Primer Plano y el de Tras~ondo, se da en el 

~¡j¡ 
~>caso individual, para descubrir dos posibilidades 

¡dambiables y complementarias del destino de la persona. 

posibilidades son múltiples, y para aproximarnos a 

11 iellas, han de veri~icarse, según nos indica L.Szondi, diez 

pasaciones completas del test, conviniendo que estas diez 

pasaciones se realicen entre una o dos semanas. 

2.3.- CONFECCION DEL PERFIL INSTINTIVO. 

Tras las pasaciones correspondientes en las 

distintas casillas, resumiendo y ordenando estos resultados 

en el Cuadro de Clasi~icaci6n de Reacciones, tal como se 

indica en la grá~ica. 

Los ocho ~actores, que se correspnden con ocho 

~otos de otras tantas en~ermedades psiquicas, se reagrupan, 

de dos en dos, en total de cuatro vectores. Se denomina con 

S, al vector sexual; con los ~actores instintivos h: 

herma~rodita, y s:sádico. El vector P, es el Paroxismal o 

de sorpresa, con los ~actores e:epiléptico, y hy:histérico. 

El vector Sch, o »ector del Yo, con el ~actor K, del 

catat6nico, y el p, del paran6ico. El vector C, del 

Contacto, con los ~actores m o maniaco y d o depresivo. 

Cada una de las ~otos ~ue escogida por L.Szondi, 

tras un minucioso exámen genealógico de la en~ermedad. 
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I- Perfiles instintivos 

reacciones 
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Fig. l.-Hoja de anotación del Szondi. (Reproducción parcial.) 



2.4.- INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS. 

Una vez hemos obtenido el Perfil y los Indices 

númericos, hay que ir analizando cada uno de los 

resultados. 

El análisis del Perfil, se realiza básicamente, 

por el método de J.Schotte. El primero estudia 

conjuntamente a los vectores del Borde, Contacto y Sexual, 

con sus factores correspondientes, en posición a los 

vectores del Medio, Paroxismal y del Yo. De este modo se 

trata de mostrar la oposición entre la pulsión y la 

defensa. 

El sistema de J.Schotte, propone hacer una lectura 

vectorial triádica, primero analizando el vector e, luego, 

conjuntamente, el S y P, y por último en vector Sch. 

Como vemos, las posibilidades combinatorias de los 

diferentes factores y vectores entre si, como las múltiples 

reacciones en cada factor, conduce a L.Szondi a la 

observación de que es practicámente imposible que haya dos 

perfiles pulsionales semejantes en dos personas, citándonos 

un caso de dos gemelos univitelinos. 

Múltiples estudios experimentales, condujeron a 

L.Szondi y a sus discipulos, a la construcción de una 

interpretación de cada una de las respuestas vectoriales y 

factoriales. 

Tenemos que destacar, la necesidad de un análisis 

dinámico y conjunto, de los resultados factoriales, 

vectoriales y totales, de tal manera que cada uno de los 
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resultados se 

vectorial es 

incluye en el siguiente. La 

la que articula el elemento 

Íactorial, con la estructura global del perÍil, 

categoría 

mínimo, o 

de ahi que 

nosotros, Íundamentemos nuestro análisis cuantitativo, en 

el nivel vectorial, que es un nivel de interpretación 

Íiable, tanto en el sistema de Szondi como en el de 

Schotte, y a partir delcuál,se puede obtener una inÍormación 

cualitativa de los valores Íactoriales. 

Cuando, en nuestra investigación, discutamos los 

resultados, describiremos el sentido del perÍil, a través 

de cada uno de los valores y de los diÍierentes índices y 

Íórmulas instintivas obténidas. 

F.Soto Yarritu, en el prólogo al libro de 

L.Szondi<l> "Tratado del diagnóstico experimental de los 

instintos", discute el uso del término instinto, 

precisamente porque L.Szondi utiliza TRIEB y INSTINKT. 

Afiade que los Íranceses usan el término Pulsión para 

traducir TRIEB. 

La oposición TRIEB-INSTINKT, 

oposiciones: Falta de 

se aclara, en las 

Íinalidad-Finalidad, 

ManiÍiesto-Latente, ImperÍecto-PerÍecto. 

El propio Soto Yarritu dice que la traducción 

podria hacerse por el término pulsión, xrente a impulso, 

pero que él lo hará por "instinto", siguiendo a López 

Ballesteros y porque en espafiol tiene, 

sentido. 

según él, más 

Realizamos esta aclaración, porque buena parte de 

las criticas que se hacen a la obra de Szondi, tienen como 
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objetivo, identiÍicarla con una teoria Íinalista genética, 

que concibe al sujeto como mera consecuencia, causal, de 

una combinatoria instintiva, de manera que se diÍumina el 

carácter pulsional que sostiene el aparato psiquico, con 

capacidad de transÍormación y elección. 

2.5.- PSICOLOGIA DEL DESTINO. 

El propio L.Szondi, expresa, los tres principios 

Íundamentales de la psicologi• del destino. 

1> El hombre es puesto en el mundo con un legado 

de contradicciones de la vida del instinto y del Yo, 

dependientes de la herencia. Ha de investigar sus 

posibilidades de existencia y ediÍicar su destino personal. 

2) Tanto el instinto como el destino del Yo, son 

resultado de la cooperación de Íactores endógenos y exógenos 

Íormadores del destino, tales como: 

a> Los antepasados siguen viviendo en el 

incosciente Íamiliar de la persona, Íuncinal y 

dinámicamente. 

b> El ambiente social puede Íomentar o poner 

trabas a la maniÍestación de determinadas posibilidades de 

existencia. 

e) El instinto. proviene de la herencia y se 

transÍorma por los mecanismos inconscientes de deÍensa. 

d) La Íorma de enÍocar la vida, dentro de su 

época, y las aptitudes intelectuales, también guian al 

destino. 
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:-:-:· 
:-:·:·· 

e> El Yo consciente, con sus Íormaciones ideales y 

L$uperyó, por la libertad de elección, pueden romper las 
:-:-:·· 
:·:·> 

&barreras del destino Íorzado. 

Í) Bajo condiciones desÍavorables, el Yo sucumbe 

·· en su debilidad, repitiendo el destino de uno de sus 

antepasados. 

3) El hombre no tiene un destino único, sino 

varias posibilidades de existenci.a, que con Írecuencia 

discurren en sentidos opuestos. La Íinalidad del Test es 

descubrir esas diÍerentes posibilidades y desarrollar, en 

la medida que se conocen, aq~ellas que sean més posititvas 

para el individuo y la sociedad. 

2.6.- DESARROLLOS Y ACTUALIZACION DEL TEST DE SZONDI. 

El test de Szondi, a pesar de las polémicas que 

ha levantado, sobre todo debido a determinados axiomas, 

como que los Íactores instintivos sean ocho, no més 

ni menos, o la Íundamentación genético-biológica del 

mismo, sin embargo, se han extendido por més de veinte 

paisesde los cincocontinentes, a juzgar por larevisión 

bibliogréficaque realizó Dino Larese, en 1976,que ocupa50 

péginas,a16 citas por pégina. Esto,da idea de la importante 

extensión de la obra, y sobre todo, del Test de Szondi. 

A continuación vamos a destacar algunos grupos 

o Escuelas relevantes,en el estudio del test de Szondi, asi 

como los problemas y desarrollos que abordan. 

Los grupos de referencia principales se 
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encuentran en los Estados Unidos y, sobre todo, en Europa. 

ESTADOS UNIDOS. 

El desarrollo del test de Szondi en este pais, 

ha sufrido fluctuaciones, desde suintroducción, por Susan 

Deri, discipula de L.Szondi. Uncierto estusiasmo inicial, 

desde los afias cuarenta hasta los sesenta, hace que el test 

de Szondi sea incluido por D.Rapap~rt<2> entrelos test 

proyectivos y que W.B.Lemmon,lo considere necesario para la 

formación de psicólogos clinicos en la 

Oklahoma. 

A partir de los afias sesenta, 

universidad de 

sufre una critica 

exhaustiva el test de Szondi, 

fiabilidad del test. 

dirigida a los fundamentos y 

El interes del desarrollo del test en EEUU, 

radica en su vertiente empirica y experimental, con 

vistas a la contrastación de validez del mismo, bien sea 

por su coherencia intratest, comopor su contrastación 

extratest, que son los dos modos habituales de dar validez 

a una prueba testológica. 

La mayor parte de trabajosque daban, al test de 

Szondi,una baja fiabilidad, eran aquellos cuyo método se 

dirigía a investigar la coherencia interna y además no 

tenia en cuenta al diagnosticador. Por estarazón, el 

Dr.Paiton<3>, construye un análisis deltest que tenga en 

cuenta al diagnosticador, condicionando al juicio clinico 

del terapeuta, con el juicio diagnosticador del experto en 

el test de Szondi. 
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El primer escollo que presenta el test de Szondi, 

es la :fundamentación gené"l;.ica que le dió su autor y que ha 

sido radicalmente exagerada por sus detractores, por 

ejemplocuando Szondi afirma que laspersonas que poseen 

estructuras genéticas similares, gravitan más hacia atrás, 

a travésde unproceso de genotropismo. 

dejarse 

considera: 

Sin embargo, 

delado este 

Susan Deri <49), dice que puede 

perjuicio epistemológico, cuando 

nlndependientementede que se acepte la teoria 

genética de Szondi o no y se esté ono de acuerdo con él en 

considerar su test como metodologiaadecuadapara probar o 

desprobar esta teoria, se hademostrado empiricamente que el 

test esuna de las técnicas proyectivas más utilesn. 

Paiton, en su revisión bibliográfica, encuentra 

diferentes trabajos: 

Unos se refieren a los supuestos genéticos, 

Robin<1952>, donde se discute la hipótesis genética y 

ambiental, subrayando la segunda,en el proceso de elección 

de :fotogra:fias en el test. Según el autor, el postulado 

ambiental predominaria sobre el genético. 

- Otros estudios confirman y correlacionan las 

expresiones faciales,las caras y la descripción de las 

emociones sugeridas < Lang:feld<4> 1918, Guil:ford(6) 1929 y 

Munn 1940, Arnheim 1936 >. 

Arnheim y Wol:f:f <1943>, demuestrn que se pueden 

correlacionar :fotos y retratos, con atributos complejos de 

la personalidad. 

133 



Uno de los sistemas de validación que habia 

utilizado Szondi, era la asociación sobre la íotograíia de 

la cara, obteniendo respuestas verbales que eran 

características de la descripción y dinámica de las 

diíerentes categorias diagnósticas. 

Klopíer<7> (1950) repite esta prueba con 

asociación libre y no corrobora los resultados de Szondi. 

Webb <1959>, considera que ha de realizarse 

asociación íorzada y no libre, 

Szondi. 

que es como la realizó 

Pruebas intratest, donde se busca la coherencia 

interna, a través de la asociación de unos probandos, 

libremente, o a través del diíerencial semántico, no dieron 

resultados concluyentes. 

Las investigaciones de validez han sido más 

eíicaces cuando se han realizado análisis extratest. 

Odes<B> (1950) 

entre los resultados 

pudo demostrar 

del test y el 

una 

estado 

correlación 

emocional 

maniíestado por unos probandos, tras serles leidos un 

relato de horror y otro agradable. 

Deri(9) (1950) correlacionó respuestas del Test y 

tratamiento de E.K. 

Ray y Oldroyd(10) (1957>, correlacionan el íactor 

y la respuesta galvánica de la piel. 

Holt<11> ( 1950), correlacionó una escala de 

auto-evolución con los resultados obtenidos por el test de 

Szondi, con los mismos probandos. 

Un trabajo de Hammer y Piotrowski(12> ( 1953), 
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la inÍluencia del carácter agresivo del terapeuta 

y el juicio interpretativo que realiza sobre el test 

H-T-P-, a la vez que el resultado se correlaciona con el 

test de Szondi de dichos terapeutas. La importancia del 

terapeuta es grande. 

Asi, Paiton, dice que ha de investigarse cambiando 

criterios cualitativos y cuantitativoa. Comparó 

el juicio de unos terapeutas y de unos expertos en el test 

de Szondi sobre unos probandos, correlacionando 

positivamente. 

Asi, los sistemas de validación intratest, parecen 

poco útiles.Mucho más lo son criterios extratest y sobre 

todo si además se incluye la variable del 

terapeuta-interpretador. 

Esta recopilación que realizamos a través de 

Paiton, permite mostrar la controversia respecto de la 

Íiabilidad del test de Szondi, sobre todo cuando se dirige 

a indagar los Íundamentos y no tanto su valor de análisis 

empirico, donde las últimas investigaciones de Paiton son 

concluyentes en sus resultados, demostrando la correlación 

signiÍicativa entre el juicio clinico elaborado por un 

grupo de terapeutas y el juicio testológico realizado por 

un grupo de expertos, respecto de unos mismos probandos. 

Los trabajos de EEUU, sobresalen por su interés 

empirico en la validación del test de Szondi. 
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Alain Larome < 13 >, titula su articulo sobre 

"Paris, Louvain, Zurich", para re~erirse a "tres 

tres pertenencias, tres lugares parecen 

la organización de esta revisión, sin por ello 

cerrarla o tener la pretensión de dar cuenta completa de 

las corrientes Szondianas". 

Bélgica: Jacques Schotte<14> (15>, conoce a 

Szondi en los afios cincuenta y es altamente considerado por 

su vocación teórica y sistemática, en la psicopatologia 

szondiana. Incorpora una nueva lectura dialéctica, triádica, 

del testde Szondi, aportando una mayor entrada del 

pensamiento psicoanalitico. 

Fundador de la Escuela de Louvain en la que 

destacarán autores comoJ.Melon, que realizará su tesis 

doctoral, correlacionando conceptos del test de Rorschach y 

del test de Szondi, y desarrollando una importante 

investigación clinica. M.Legrand<16> y otros interesantes 

autores, como J.P.Roussauzz y P.Lekeuche<17><18>, 

desarrollan su trabajo en 

Szondi". 

relación con "Les archives 

Francia: Además de esta ~ecunda escuela de 

Louvain, de la que nos servimos especialmente en este 

estudio, también destacamos a la Universidad Paria VII, con 

C.Van Reeth y N.Icart. Antes que ellos, Favez-Boutonier y 

P.Fedida ya habian introducido el pensamiento de Szondi, 

dentro de las teorias de la personalidad. 

El propio J.Oury<19>, se sirve de la obra de 
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para replantearse una reformulación teórica del campo 

junto al pensamiento de J.Lacan. 

Hay f~lósofos, como Ortigues o Maldiney, 

lexionar 

por el test de 

sobre el 

Szondi. A Maldiney le sirve para 

Ritmo, elemento que Tellenbach 

como marca del endón, en las enfermedades del 

En Suiza, destacamos el Instituto Szondi de 

aglutinado a través de los archivos y de la Revista 

de las diversas investigaciones que se realizan 

en el mundo, sobre los diversos aspectos de la obra y las 

investigaciones clinicas con el test y la información de los 

mismos. 

En Es pafia hay que destacar a Soto 

Yarritu<20><21> y el grupo de Pamplona, con S.Cervera(22>, 

que realizan importantes trabajos de investigación. Soto 

Yarritu es el traductor del alemán de •Tratado del 

Diagnóstico experimental de los Instintos". de L.Szondi y 

otros articulas, y S.Cervera ha realizado recientemente un 

interesante trabajo sobre la anorexia mental. 

Además de las investigaciones teóricas de algunos 

autores, lo principal de estas escuelas europeas, son los 

cuadros psicopatológicos y la concordancia entre los 

diversos autores. Es en esta linea de investigación en la 

que incluimos nuestro estudio. 

No vamos a entrar en los múltiples trabajos de 

investigación dedicados a cada trastorno psiquico, 

realizados a través del test de Szondi, a pesar de estar 
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interesado por los estudios clinicos. 

Daré, sin embargo, algunas pinceladas, recogiendo 

opiniones de tres escuelas diferentes, o tres 

ortantes autores, que se plantean el enigma que subyace 

el funcionamiento entre el nivel biológico y el nivel 

cológico, entre el instinto y la pulsión. 

Esto,hace reflexionar a J.Schotte, incluso desde 

prespectiva estética, como fuente de conocimiento. "este 

quema en octava, Szondi lo descubre con una intuición de 

y como él mismo dice, sin haberlo escrito, lo vi6, 

literalmente, constituirse en un sueffo, a la manera célebre 

de los descubrimientos y de la creatividad en las ciencias, 

de Kekulé". 

Cada uno de los cuatro vectores tiene dos 

factores, ligados dialécticamente, del mismo modo que los 

vectores se ligan entre si, en proceso sucesivo de 

armonización de las pulsiones parciales. 

Este sistema cuaternario de los cuatro vectores, 

se repite en el interior de cada vector, entre las cuatro 

posiciones de los factores. De este modo, J. Schotte, 

subraya la estructura cuaternaria, que pone en relación 

con: los cuatro momentos de la pulsi6n, los cuatro 

fantasmas originarios, la psicopatologia que divide en: 

Neurosis, Psicosis, Perversión y Psicopatia. 

J.Schotte estudia internamente el sistema del 

Test y propone un modo de lectura del mismo, 

incorporar más fácilmente algunos 

psicoanali tices. 

que permite 

conceptos 
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En este mismo sentido, un discipulo suyo, Zenoni, 

el vector Sch, poniendo en relación a los 

~~~actores p y k, con los conceptos de Lacan, de metáÍora y 

111 > 
En esta misma linea, P.Rostin<23> revisa 

minuciosamente el test de Szondi y diversos conceptos 

psicoanaliticos, especialmente de autores kleinianos. 

Es asi, que una parte de los trabajos teóricos u 

¡¡:ompiricos, caen sobre el aspecto biológico, 

genético-hereditario, como algunos que hemos citado al 

hablar del test de Szondi en los EEUU, y otros subrayan el 

aspecto pulsional, poniéndolo en relación con los conceptos 

psicoanaliticos. Ambos desarrollos se van produciendo, 

precisamente por encontrarse en ese punto articulador. 

Asi, otro autor de la escuela de Lovaina, 

M.Legrand<24>, también critica la teoria genética de Szondi, 

aunque aprueba la validez del test en su Íuncionamiento 

empirico. 

Por tanto, el problema de la validación también se 

plantea en Francia, cumpliéndola, para autores como 

J.Delay<25> e incumpliendo los requisitos de validación, 

para R.Pruschy Bejarano<26). 

Para M.Legrand, como lo habia sido para Paiton, la 

validez del Test, ha de comprobarse "con una comparación de 

datos recogidos por el test con los datos empiricos 

independientes". 

El test de Szondi tiene esa doble vertiente sobre 

lo biológico y sobre lo psicológico, que hace que los 
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lli fundamentos se busquen 

j psicoanálisis, 

en la genética y en el 

mientras que empiricamente se demuestra su 

j ;funcianamiento y validez. 

En este sentido, J.Oury<27> nos dice que en el 

test de Szondi hay una lógica de la privación <real> y una 

lógica de la castración (simbólica). 

J.Oury, relaciona la Elección de las Íotos, 

con el encuentro. En la elección hay algo Íorzado. 

J.Lacan considera el encuentro como un concepto 

fundamental, al nivel de: La Repetición, La 

Transferencia, El Inconsciente y la Pulsión. El encuentro, 

es fundamentalmente, encuentro con lo Real. Es "Repetición, 

Rememoración, Perlaboración", en palabras de S.Freud. El 

Encuentro o Elección de las fotos, es revivir un clivaje 

?re-Reflexivo, que transÍorma el sistema de Szondi, 

de una imagen en una cifra. Luego, ese valor Íactorial, lo 

elevará a categoria, en el vector. 

Este carácter ?re-Reflexivo, es el que hace 

decir a F.Tosquelles "El test de Szondi no es un test 

proyectivo, cada fotografia que revela un indice del 

funcionamiento psiquico pulsional, es como la cara de una 

madre .•• su mirada evocando no se sabe qué. 

Terminaremos esta aproximación al punto de 

articulación que revela el test de Szondi, estre lo 

biológico y la palabra, recogiendo la opinión del grupo de 

Pamplona. 

F.Yarritu y S. Cervera, nos dicen que 

"cometeriamos un gran error si quisiéramos limitar la 
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del Destino a la genética basada en Ciencias 

lupuente entr:·~:>g::ética y 1a psi:::og::s::::u::::~ituye 
el 

Con ésto, pretendemos sefialar, que el análisis 

dinámico y estructural de la personalidad, que se deriva del 

test de Szondi, constituye un análisis del destino, Con 

F.Soto y S.Cervera, destacamos el concepto de Destino: 

"Destino es el conjunto de todas las posibilidades de 

existencia heredadas y libremente elegibles". 

De aqui se deduce que la Psicología del Destino 

tiene tres tareas: "la primera es descubrir las 

posibilidades personales sobre la base de las proporciones 

individuales de existencia, un pronóstico de existencias 

peligrosas". 

Las razones que me impulsaron a utilizar el test 

de Szondi en esta investigación, Íueron: 

1 > El test de Szondi permite el análisis 

estructural, con criterios cuantitativos, a la vez que un 

análisis dinámico, desde la prespectiva psicoanalitica. 

2> Hay un trabajo de J.Melon, sobre pocos casos, 

donde se suponia un perÍil caracteristico del 

Estado-limite, afiadiendo que en el momento actual no 

existia un estudio ampliado sobre el perÍil del 

estado-limite. 

3> La interpretación cualitativa del perÍil 

obtenido y de los índices numéricos, realzada a través de la 

bibliograÍia szondiana, podia ponerse en conexión con la 

teoria psicoanalitica, sobre los estados-limite. 
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4) Además, la razón personal de conocer esta 

prueba, ligada a la práctica de la Psicoterapia 

Institucional y el intento de inscribir este trabajo en el 

camino de validación del test de Szondi. 
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3-- EL CENTRO JEAN SARRAILH 

LUGAR DE EXTRACCION DE LA MUESTRA. 

La muestra de 40 adolescentes limite, es 

estraida, en el afio 1985, en el centro Jean Sarrailh, que 

es un centro de atención médico-psico-pedagógico, para 

adolescentes, perteneciente a la Fundación de Salud de 

Estudiantes de Francia. 

El Centro está 

Psicoterapia Institucional, 

guiado por el modelo de 

tal como es entendido por 

F.Tosquelles, J.Oury, P. Bonna:fé, Chaurand, Balvet, 

Daumezon, por no citar más que algunos de los relevantes 

:fundadores. 

El director del Centro Jean Sarrilh, C.Cappadoro, 

discipulo de F.Tosquelles, me permitió trabajar en el 

Centro y desarrollar el estudio de estos pacientes, tanto 

desde la clinica, como desde el test de Szondi. 

Nos dice F.Tosquelles, que "la Psicoterapia 

Institucional, escojo, que comienza a caminar apoyado en dos 

muletas, una es S.Freud y otra K.Marx". Queriéndonos 

indicar la permanente atención que la praxis asistencial ha 

de prestar, tanto a la organización instrumental, ligada a 

lo socio-económico, como a la escucha del sujeto, como 

sujeto de deseo. 

Este modelo de Psicoterapia Institucional nace 

con la intención de procurar una asistencia, en principio, 

más humanitaria, que al del Asilo, y dirigida al 
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tratamiento de las psicosis. 

El paso del nivel asilar al institucional, 

dexinido éste,como el conjunto de lugares capaces de 

permitir la libre circulación de la palabra y la escucha, 

se realiza por la creación del Club Terapéutico, sistema 

organizativo de la vida cotidiana, que en el Centro 

JeanSarrailh, viene principalmente representado por el 

Colegio, 

social. 

que liga a los pacientes adolescentes, al orden 

La inscripción que, por lo general, el adulto 

realiza a través del trabajo, instrumento, en gran parte, 

del Club Terapéutico, aqui lo realiza la escuela. 

La vida cotidiana incluye este principio de 

realidad. El otro aspecto, que también suele desempefiar el 

club, es la organización del tiempo de ocio. Aqui veine 

dado, por el servicio de animación. 

Por xin, tratamientos psicoterápicos especixicos, 

grupales e individuales, van a ser articulados con el 

conjunto de la Institución, tanto a través de reuniones 

entre los propios pacientes, como entre los diversos 

miembros que componen el Colectivo Asistencial, 

especixicamente terapéutico (médicos, psicólogos, enxermos) 

y los proxesores, personal de mantenimiento, asistencia 

social y servicio de animación, a los que también se 

incluyen en el sistema terapéutico, dado que la Institucuón 

se dexinirá por sus relaciones entre cada una de sus partes 

y el todo. Cada uno de los grupos o lugares, tiene una 

insripción en el 

institucional. 

conjunto institucional, en el cuerpo 
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Quedaria por destacar, el otro vinculo esencial, 

como es el del paciente y su Íamilia, dado que su ingreso 

en el Centro, supone un corte radical, asi como una 

elaboración de la posición del sujeto, respecto de si mismo 

y de los miembros de su familia. 

Todo el sistema asistencial, serviria, para 

favorecer que algo del Sujeto aparezca y que lo nuevo y el 

azar, en lo que J.OuryCl> llama, "porgramación del azar", 

pueda ser recogido y articulado, de manera que lo que 

serian pasajes al acto, en la vida cotidiana, se 

transformen en acting-out, es decir, en actuaciones del 

transfert. De este modo, tantoen la vida cotidiana, como en 

las psicoterapias regladas, se reproducen, se repiten los 

conÍlictos, actuados y hablados, cuya elaboración se hace 

posible gracias a la transferencia. 

El predominio de la expresión transferencia! 

actuada, en los pacientes psicóticos y borderline, hacen 

que toda la Institución tenga que estar en permanente 

análisis de la misma, para ser capaz de producir eÍectos de 

corte, "decisiones" (en el sentido quele da J.Oury> que 

ayuden al trabajo de elaboración del paciente, del mismo 

análisis modo que los terapeutas necesitan de un 

institucional qu~ les permita continuar la área, ya que 

lasfrecuentes deÍensas delclivaje,idealización y proyección, 

delos pacientes, inÍluyen contratransÍerencialmente dentro 

del equipo y entre los diversos equipos entre si, de manera 

masiva, pues el trabajo principal, pasa por articular esos 

diversos lugares, donde el paciente ha inscrito parte de 
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discurso. 

Según la tesis doctoral de A.Perrier<2>,que revisa 

estado de los pacientes, 10 afies después de su estancia 

el Centro, concluye que ek 61,6% no mantienen ninguna 

de tratamiento psiquiátrico o psicológico, mientras 

el 38,4% si, sin embargo, la mitad de aquellos pacientes 

que en la actualidad no tienen ningún tratamiento, una vez 

dejado el Centro, continuaron unos afies en tratamiento 

psicoterápico y psicoanalítico y otros en centros de 

reeducación proÍesional u otros centros psicopedagógicos. 

Estas pinceladas han de servirpara mostrar el 

marco institucional, su constitución como estructura, 

conjunto de conjuntos, a través de los cualesse puede 

conocer y escuchar a los pacientes. 

"El aclaramiento del microcosmos institucional por 

el esquema szondiano, que seaplica, tantea cada uno de sus 

miembros, como a la resultante del grupo entero, 

aparecer un sistema, es decir, un conjunto en 

hace asi 

el que ningún elemento puede ser modiÍicado sin comportaruna 

modiÍicaci6n de los demás". <C.Cappadoro)(3). 

La psicoterapia institucional seha servido del 

test de Szondi, como de un espejo en el que se reÍlejan 

algunas de sus concepciones. Es por ésto, además de su valor 

intrínseco, por lo que nos servimos de él. 

De este modo, C.Cappadoro,nos muestra la relación 

trasÍerencial y contratransÍerencial, el destino y la 

elección del sujeto en la institución, 

inaugural. 

en ese momento 
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"Sobre el gran tableroinstitucional,el que llega, 

portador de su destino es llevado por él a reconocer, 

precozmente, "a los suyos". Desde este instante,comprometido 

de ser libre, nos oÍrece a ver,lo que Íuera lo más secreto, 

y enteramente "primero", de su drama, en el cuál, en 

adelante, • 11 somos tamb1én actores. 
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4.- MATERIAL V METODD. 

4. 1. - MATERIAL. 

El grupo de pacientes elegido para el estudio de 

la organización borderline de la personalidad en la 

nuestra que compone el material de adolescencia, 

investigación, fue extraido en 198.S, del Centro Jean 

Sarrailh, que describimos con anterioridad, y donde trabajé 

durante un af'1o. 

El grupo de pacientes, de edad media 17,5 af'1os, lo 

componian 40 adolescentes, diagnosticados de 

organización-limite de la personalidad por criterios 

diagnósticos aludido, de los cuales 18 son mujeres y 22 son 

varones. A cada uno de ellos se les pasó el test de Szondi. 

Presentaremos en el Anexo, una ficha individual, 

para cada sujeto, donde figura el resumen de la 

enfermedad, y otra ficha, en la que se anota, la 

categorización de sintomas y el resultado diagnóstico, 

además del resumen de los resultados del test de Szondi 

para cada individuo. 

Tenemos también un grupo control, de 21 

estudiantes de bachillerato, cuya edad media es de 17 af'1os, 

supuestamente sanos de razón de no haber sido visitados en 

ninguna consulta psiquiátrica, ni haber tomado 

psicofármacos. De éstos, 11 son mujeres y 10 son varones. 

El material del grupo se compone de dos elementos, 

uno es el resumen de la historia clinica enfocada a la 
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con el fin de poder establecer un diagnóstico 

descriptivo-dinámico, y otro es, el resultado del 

de Szondi, en cuanto al perfil del primer plano. Este 

se da para cada individuo. 

En el material de resumen de la enfermedad, 

procedente de la historia clinica, se puede realizar y asi 

el diagnóstico clinico descriptivo-dinámico. No 

reflejamos, para cada individuo, los análisis y 

consideraciones que realizamos para cada uno de ellos, 

durante el tiempo que estuvimos en el Centro Jean Sarrailh, 

en las reuniones de equipo terapéutico, pedagógico y de 

animación, con lo que pudimos aproximarnos a la dinámica y 

estructura del sujeto. Esto hubiera llevado a construir una 

detallada patobiografia, que, si bien permitió un 

conocimiento dinámico diagnóstico, no era el objetivo de 

nuestra tarea, 

correlación 

puesto que nosotros queremos demostrar, la 

entre 

descriptivo-dinámico, 

dinámico estructural. 

y 

el diagnóstico clinico, 

el diagnóstico szondiano, 

De este modo, el diagnóstico descriptivo-dinámico, 

tan cercano a una prespectiva clinico-fenomenológica como 

psicoanalitica, vendrá sostenido y complementado por el 

diagnóstico dinámico-estructural, psicoanalitico, que 

aporta el test de Szondi y que habria de ser coincidente 

con los estudios psicoanaliticos sobre la organización 

limite. 
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Una vez elegidos los pacientes, adolescentes 

por los criterios diagnósticos clinico-descriptivos 

concebida la organización limite en el 

dado por O.Kernberg y J.Bergeret, se pasa el test 

Szondi a cada uno de los pacientes, atendiendo solo a 

los resultados del Primer Plano, donde extraemos el perÍil 

indices numéricos. 

Se construye una matriz donde constan todas las 

posibles reacciones vectoriales y todos los individuos, 

diÍerenciados por sexo y diagnóstico <subgrupos, dentro del 

grupo general de Adolescentes limite> tal como indicamos al 

expresar los criterios diagnósticos. 

Tomamos el conjunto de los datos individuales y 

los tratamos estadisticamente, con los Íines siguientes: 

1.- Obtención del perÍil global del Adolescente 

limite. Para ello, ordenamos las variables, de mayor a 

menor, a través del cálculo de la media y desviación 

standar. 

2.- Comparamos, para buscar las diÍerencias 

signiÍicativas, la muestra de Adolescentes limite, con otra 

de Adolescentes normales, a través de un sistema 

paramétrico como la T de Student. 

3.- Hallamos los perÍiles diÍerenciales de los 

subgrupos de Adolescentes limite, a través de métodos 

paramétricos <T de Student>, como hacen otros autores, y 

también, por métodos no paramétricos <U de Mann Whitney>, 



con el que llegamos, en nuestro caso, a idénticos 

Estos tres primeros puntos, reciben un tratamiento 

estadístico de análisis bivariado. 

4.- Realizamos comparaciones cualitativas del 

per:fil del Adolescente límite, con otros per:files 

szondianos, de otros trastornos psíquicos, para obtener los 

criterios de diagnóstico di:ferencial. 

5.- Realizamos un análisis discriminante, para 

comprobar la capacidad que tiene el test de Szondi para 

di:ferenciar los grupos de A.L., que nosotros establecimos 

clínicamente. Lo que nos proporcionará dos ventajas: 

a) Demostrar la coincidencia entre los criterios 

clínicos y los del Test, 

separado. 

establecidos cada uno de ellos por 

b} Permitir, ante un nuevo caso, a través del 

ordenador, clasi:ficarlo en alguno 

Adolescentes limite, tras pasarle 

de los 

el test 

subgrupos 

de Szondi 

de 

al 

paciente. En este caso, se trata de un análisis estadístico 

multivariado. 

Para estudiar las variables genéricas, sexo y 

patología, hemos construido varios subgrupos, dentro del 

grupo general de adolescentes límite. 

Sexo: Nos interesa ver el peso que juega, de 

los di:ferentes per:files psicopatológicos, la variable sexo. 

Qué di:ferencias introduce el sexo en el per:fil del 

Adolescente límite. 

Así, se comparan, dos subgrupos, cuya di:ferencia 
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el sexo. Luego, se comparan, dentro de los A.L. 

" y dentro de los A.L. "psicóticos", los varones 

hembrea. 

Estudiados todos estos subgrupos y comparados, 

una prespectiva sobre las diÍerencias existentes 

hombres y mujeres, dentro de los A.L .. 

Patoloqia: Quisiéramos obtener el perÍil 

diÍerencial szondiano, de los siguientes subgrupos 

patológicos, dentro del grupo genérico. 

Estos perÍiles se obtendrán, primero, comparando 

dos subgrupos, el de A.L. "neuróticos" y el de A.L. 

"psicóticos", en conjunto. Luego, comparando A.L. "N" y 

A. L. dentro del subgrupo de varones. También, 

realizando, 

mujeres. 

la misma comparación a través del grupo de 

Por último dentro de la variable patológica, se 

realizará otra subdivisión mayor, que consiste en comparar~ 

Adolescentes limite "psicóticos" y extraidos de entre los 

subgrupos genéricos de A.L. "N" y A.L. "P", los Adolescentes 

limite "actuadores". 

Las comparaciones se realizan dos a dos y además 

dentro de los subgrupos de varones y hembras. 

Ya hemos dicho, que las comparaciones realizadas 

por el método estadistico de la T de Student, como prueba 

paramétrica, nos oÍrecia resultados semejantes, a pruebas no 

paramétricas, como la que utilizamos y mostramos, en el 

estudio detallado de las variables, que hemos denominado: 

Sexo y Patologia. 
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Utilizamos la prueba no paramétrica U de 

Mann-Whitney para muestras independientes, porque, como nos 

dice Sidney Siegel, esta prueba puede usarse, cuando no se 

cumplen satis~actoriamente las condiciones de la prueba T, 

es decir, en el estudio de los peq.u~.fios subgrupos. 

1.- La selección de cada uno de los pacientes, 

diagnosticados de adolescente-limite, dadas las condiciones 

de la Institución en que ~ue extraida la muestra, ~ue 

seguramente una relación no equiprobable respecto de una 

muestra poblacional general de lo que en sentido amplio, 

se considera estado-limite en la adolescencia. Asi por 

ejemplo, apenas hay representación del Transtorno 

Antisocial de la personalidad. 

2.- Es habitual considerar, que estas muestras de 

pacientes, no siguen estrictamente la distribución normal 

de las poblaciones, ni tienen la misma varianza que éstas. 

3.- Las variables si que podemos medirlas 

pero este peso cuantitativo toma su numéricamente, 

verdadero valor, a través de la interpretación cualitativa 

del per~il szondiano. 

Con~orme e~ectuamos múltiples subgrupos, dentro 

de la muestra inicial, se acentúan, en el sentido de que se 

distorsiona de manera creciente, las condiciones generales 

necesarias, para la aplicación de una prueba paramétrica, 

como la T de Student. 

Por estas razones, hemos utilizado la prueba no 

paramétrica U de Mann Whitney para muestras independientes, 

utilizando el programa SPSSX de los recursos del Centro de 
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:{:::: 
::::-:-:-· 
:::··-·.· 

¡rr 
~¡~t::. 

Ltn:formática de la Universidad de Barcelona, siguiendo los 

) procedimientos estadisticos de Siegel < 1956) < 1 >. 

A pesar de estas razones, que nos parecen 

pertinentes cuando estudiamos los peque~os subgrupos, 

dentro de la muestra general de Adolescentes limite, 

también consideramos, que el estudio global de la muestra 

de A.L., en su conjunto, para compararla con un grupo de A. 

normales, podemos servirnos de la prueba paramétrica de T 

de Student, tal como hacen otros autores, como Cervera(2), 

pues a pesar de ser menos indicada, los cálculos que 

nosotros realizamos a través de ambas pruebas, paramétrica 

y no paramétrica, nos conducen a unos resultados similares. 

Empleamos también, para di:ferenciar los subgrupos 

de Adolescentes-limite, según el subtipo patológico: 

<A.L.wneuróticon/ A. L. wpsicóticofi) y <A.L.nactuador"/ 

A.L."psicóticon/ A.L.nneurótico">, el Análisis estadístico 

multivariado de las :funciones discriminantes Canónicas, que 

nos dan una perspectiva di:ferente y global de cada uno de 

los subgrupos, que además,de complementar una visión, más en 

mosaico, que nos proporciona el Análisis estadístico 

bivariado U de Mann Whitney, nos sirve para hallar las 

tablas de Fisher, con las que podemos, ante los resultados 

Szondianos de un nuevo caso de adolescentes-limite, 

establecer el diagnóstico di:ferenical. 

Para terminar, habiendo descrito hasta aqui, 

:fundamentalmente, los métodos estadísticos con los que 

estudiamos desde la hipótesis H2 hasta la HS, haremos 

mención de que por ese camino pretendemos demostrar también 
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a la hipótesis H9, es decir, la validez y Íiabilidad del 

Test de Szondi, por cuanto que, dada la construcción 

clínica de subgrupos de Adolescentes-límite, el análisis 

estadístico de los resultados szondianos corrobora los 

criterios clínicos. 

Respecto de la hipótesis Hl, en reÍerencia al 

término que proponemos para el grupo de los Estados-limite, 

las Caracterosis, hemos seguido el siguiente método en la 

revisión bibliograÍica. 

Como lo que se trata de buscar es un signo, es 

decir, una relación Íija entre SigniÍicante y SigniÍicado, 

recopilamos todos aquellos términos que de manera 

consensuada, por los estudiosos de la Organización-límite 

suelen agruparse bajo la denominación de Estados-límite. 

Esta, nos permitió Íormar unos campos signiÍicantes y 

escoger, en cada uno de ellos, alguna denominación que 

Íuera paradigmática de uno de esos campos, haciendo 

reÍerencia, bien a la psicosis, bien al carácter, para 

analizar su signiÍicado. Los signiÍicantes, su denominación, 

nos daba una primera aproximación al sentido del 

signiÍicado. Luego acercamos una raíz signiÍicante 

Írecuente, al SigniÍicado de Organización-limite, para 

construir el Signo Caracterosis. Nuestro interés radica, 

ahora, que tiende a haber un consenso respecto del concepto 

y signiÍicado de la organización limite, en incorporar un 

Signo que compense de la diversidad terminológica, 

cuenta de la mayor estabilidad del signiÍicado. 

dando 
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RESULTADOS. 

5.1.-PERFIL SZONDIANO GENERAL DEL GRUPO DE ADOLESCENTES 

LIMITE. 

El perfil pulsional, es el resultado, de las 

reacciones vectoriales más frecuentes, en cada uno de los 

cuatro factores: S, P, Sch, y C. 

Para un sujeto, la reacción vectorial más 

frecuente en cada valor, se obtiene contando el número de 

veces que esa reacción se repite, 

pasaciones. 

Para el grupo completo, 

a lo largo de las 10 

el modo de contabilizar 

seria el mismo. Reuniendo, en cada vector, las dos o tres 

reacciones principales, tendremos construido el perfil 

pulsional, que representa la estructura y dinámica de 

personalidad del sujeto, o del grupo estudiado, 

en nuestro caso, del Adolescente limite. 

es decir, 

Para deducir el Perfil Pulsional del Adolescente 

limite, lo primero que hemos hecho, ha sido construir una 

""m:..:::a::..t;:;.;r:::....::i:.:z=--v.:...;:::e'""c=-t;:;..o=r-=i:...:a::.;l=---c=-::u:..:::a::.:n:.:.t=i:..;:t:...:a::.t=i:..;:v:..;:a=• d ande se representan 

los resultados obtenidos, en cada uno de los vectores, 

sobre todas las posibles respuestas vectoriales. Estos 

valores cuantitativos, se refieren a la muestra de 40 

jóvenes adolescentes limite. 

La primera aproximación al Perfil Pulsional del 

Adolescente Limite, es cualitativa. Buscamos aquellas 

respuestas vectoriales más frecuentes, Para ello 
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escogemos, dentro del total de respuestas dadas en cada 

vector, 

y en 

aquellas que concentran 

una segunda intención 

el 60% de dichas respuestas 

ampliamos el número de 

respuestas vectoriales dadas, hasta cubrir un 70% - BOY. del 

total de respuestas por vector. 

Estas respuestas vectoriales estan representadas 

en la Tabla de Resultados Cualitativos. 

La cuanti:ficación de estas respuestas vectoriales 

la expresamos en la Tabla de Resultados Cuantitativos. 

La :finalidad de las misma será la comparación con otras 

muestras y la de ordenar, cuantitativamente, la importancia 

relativa de cada reacción vectorial. 
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TABLA DE RESULTADOS CUANTITATIVOS. 

-Vector S X DS 

(- -) . . . . . . . . . . 1'3500 2'1903 

( + -) . . . . . . . . . . 1'0000 1'7320 

(Q +) . . . . . . . . . . 0'8250 1'2224 

(+ +) . . . . . . . . . . 0'7750 1'2142 

(Q -) . . . . 0'7000 0'7810 

(- +) . . . . 0'6750 1'2526 

(- t> . . . . . . . . . . 0'6750 1'1913 

(- Q) . . . . . . . . . . 0'6250 1'1976 

(+ Q) . . . . . . . . . . 0'5750 1'0219 

Vector p X DS 

(+ -) . . . . . . . . 2'8750 2'3472 

<O -) . . . . . . . . . . 1'3500 1'2951 

(- -) . . . . . . . . 0'8500 1'0851 

(+ -) . . . . . . 0'6750 0'7545 

(± Q) . . . . . . . . 0'6250 0'9404 

<O ~) . . . . . . 0'5250 1'1399 
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Vector Sch X DS 

(- +) . . . . . . 2'2750 2'4998 

(- 0) . . . . . . . . . . 1'2500 1'8674 

(- -) . . . . 1'100 1'5459 

(0 +) . . . . . . . . . . 0'8000 1'5524 

( + +) . . . . . . . . . . 0'7250 1'6581 

(;!: +) . . . . . . . . 0'6250 1'4263 

( + 0) . . . . . . . . 0'5250 0'9743 

(- :!) . . . . . . . . . . 0'3750 0'7310 

(.± -) . . . . 0'3750 0'6590 

Vector e K DS 

(- +) . . . . . . . . 2'8250 2'7284 

(0 +) . . . . . . . . 2'8000 2'3579 

( + +) . . . . 0'7750 1'1065 

(0 ±) . . . . 0'6250 1'1765 

(0 O> . . . . . . . . 0'6000 1'1357 

(- -) . . . . . . . . 0'3000 0'6782 
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TABLA DE RESULTADOS CUALTITATIVOS. 

Vector S Vector p 

(- -) (+ -) 

( + -) <O -) 

(0 +) ( - -) 

60% ( + +) 70% 60% (;!; -) 70% 

<O -) ( :!: 0) 

(+- +) <O ;!;) 

(- t> 

(- 0) 

( + 0) 

Vector Sch Vector e 

(- +) (- +) 

(- 0) (0 +) 

60% (- -) 60% ( + +) 

<O +) (0 => 
<:!: +) (0 0) 

<:!: +) 80% (- -) 80% 

<:t: 0) 

(- .:!;) 

(~ -) 

El 60%, 70%, 80%, representan el porcentajede 

reacciones vectoriales principales, sobre el total, el 

100%, de reacciones vectoriales dadas, en cada uno de los 

vectores, por el grupo de 40 pacientes diagnosticados de 
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Adolescentes limite. 

Como se puede observar, la tabla de resultados 

cualitativos, es la misma que la de 

cuantitativos, pero son los valores numéricos. 

resultados 

Se subraya, 

en porcentajes, la :frecuencia de aparición de esas 

respuestas o reacciones vectoriales, sobre el total, o 100% 

de las respuestas. La :finalidad, es la de construir un 

per:fil principal y otros secundarios, que puedan someterse 

a la interpretación cualitativa del test de Szondi, tal 

como se acostumbra en esta clase de investigación del 

per:fil. 

La mayor parte de los sindromes y en:fermedades 

mentales estudiadas a través del test de Szondi, suelen 

representar sus per:files pulsionales vectoriales, a través 

de una, dos o a lo más, tres respuestas por vector. Nosotros 

estaremos expresando solamente, el 60% de las respuestas 

totales, en cuatro, cinco o seis respuestas vectoriales; 

seguramente ésto, se debe a que estos estados limite se 

caracterizan por una presentación sindrómica variada que se 

re:fleja en la :fórmula pulsional. Analizaremos 

detalladamente, estos aspectos cuando discutamos los 

resultados y estudiemos cada uno de los vectores. 

-Adelantamos, sin embargo, el per:fil predominante hallado: 

S < + - > , P < + - > , SCH < - + > , C < - + > • 

REACCIONES CON HIPERTENSION. 

Vector C: El 85% de los casos presentan 

hipertensión. Más :frecuente e intenso en m +1! que en d-!, 

165 



que es donde aparece la hipertensión. 

Vector Sch: El 70% de los casos presentan 

hipertensión. Algo más zrecuente en K-1, pero más intenso 

en p+t!. 

Vector P: El 70% de los casos presentan 

hipertensión. Bastante más zrecuente e intenso en hy-1!, 

pero también aparece en e+!. 

Vector S: El 65'5% de los casos presentan 

hipertensión. En S-!, h+1, S+!, S+!, h-1; excepto en K+!. 

Vector C: Aquellos individuos que presentan 

unos valores de hipertensión en el vector C superior a la 

media, presentan doble zrecuencia de hipertensión en Cm+!!, 

que en Cd-!. 

Vector Sch: En aquellos individuos que 

presentan unos valores de hipertensión en el vector Sch 

superior a la media, presenta doble zreucencia de 

hipertensión en Sch K-1, que en Sch p+!!, pero cuando 

ésta,se presenta en Sch p+!!, la hipertensión tiende a ser 

mayor. 

Vector P: En el vector P, el zactor más 

zrecuente e intenso de hipertensión, es el hy-!1 a pesar de 

también ser muy zrecuente la zorma e+!, sobre todo 

combinado con hipertensiones en el vector S. 

La hipertensión hy-!1 se combina más 

zrecuentemente con hipertensión en K-! y m+!, también con 

d-!. 

Vector S: Las zormas más zrecuentes dentro 

de los niveles más altos de hipertensión en el vector S, 
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son: h-! !, S-!!, h+l, S+L 

Sindromes más Írecuentes de hipertensión. 

1.- hy-!,1<-!, d
_, 

• 1 m+! 

2.- h-, e+!, p- L 

Queremos destacar el alto nivel de tensión 

registrado en los valores correspondientes a los diversos 

Íactores y que obtienen, por vectores, los siguientes 

resultados. 

El nivel de tensión máximo, es decir, aquel donde 

hay un mayor número de respuestas, en un determinado Íactor 

pulsional, superior a tres, en sentido positivo o negativo, 

incluyendo la tensión de la respuesta ambivalente; este 

nivel de tensión, se da en el vector C, con gran diÍerencia 

sobre el vector que le sigue, al Sch. A continuación viene 

el vector S y por último el vector P. 

Respecto del vector C, el 40 Y. del total de las 

respuestas dadas en esta muestra, presentan tensión 

Íactorial de manera predominante en la Íorma Cm+! y también 

en Cd-!. 

Respecto del vector Sch, el 24% del total de las 

respuestas dadas en esta muestra, presentan tensión 

Íactorial, de manera predominante en la Íorma Sch K-! y 

también en Sch p+!. Respecto del vector S, el 20% del total 

de las respuestas dadas en esta muestra, presentan tensión 

Íactorial, repartiéndose entre las Íormas h+! y h-1, asi 

como un S+! y S-!. 

Por último, el vector P da un porcentaje de 

respuestas Íactoriales de tensión, en un 17%, predominando 
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en P e+1 y en Phy-1. 

Para completar las caracteristicas del perfil 

general del Adolescente limite, conviene estudiar la 

hipertensión factorial, sefialando el grado y frecuencia con 

que la hipertensión se presenta y en qué vectores y 

factores se manifiesta. 

En primer lugar diremos que no hay un solo 

paciente de la muestra que no presenteen algón factor, al 

menos en una ocasión, la respuesta de hipertensión. 

- Otra observación general, es que en el 75% de 

los casos la hipertensión aparece al menos en dos vectores 

diferentes. Con la excepción de tres casos, donde la 

hipertensión afectaba a los vectores y a sendos factores, 

en la mayoria de los casos de la muestra 

hipertensión 

diferentes. 

apareció en, al menos, 

(de éste 75%>, la 

tres factores 

Estudiando la hipertensión a lo largo de los 

vectores, los valores medios son: 

Vector e = X: 3'8 

DS:3'8091 

Vector Sch = X: 2'35 

DS:2'5253 

Vector S = X: 2'05 

DS:2'1903 

Vector p = x: 1'7 

DS:1'8466 
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5.2.- PERFIL SZONDIANO DIFERENCIAL ENTRE ADOLESCENTES-LIMITE 

Y ADOLESCENTES-NORMALES. 

Comparación de PerÍiles Szondi entre Adolescentes 

normales y adolescentes limite. 

Las tablas que presentamos a continuación nos 

permiten deducir el perÍil szondiano diÍerencial entre los 

adolescentes normales y los adolescentes limite. 

la prueba estadistica T de Hemos utilizado 

Student como técnica de análisis comparativo para cada 

una de las variables, es decir, para las 64 reacciones 

vectoriales del test de Szondi. 
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VECTOREp 

Sc:h 

- o 
± -
o 
+ -
- + 

x 
(l 1 673t> 
2'424 .. 
i 1 687:1.' 
1 1 0010 
0'6060 
0 1 3113 

± 
+ .-
± 
± 
± 
±· 

2'2515 
2 1.fJ)10. 
2'1224' 
1'27H5 · 
1'002(! 
0 1 8204 

o+ . ~· 0'0867 ±.0'1910 
+ + 0'0981 ± 0 1 2110 
± + · o•2113 ± b·e~91 

A.L •. 

~Nivel de signific:ac:i6n ¡v}argen de r::eac:c: i6n. 

?L 1\1 • • 
A.N. 
A.N. 
A~N. 

A"L. 
A:L~ 

±O 0 1 000 ±"O'ÓOOO A.L. 
± ····· (POO(H) ::±"'b·'ÓÓÓ~) A.L. 

. 7 ,.·. 

+ O O ' 0000 . ± · 9 '0000 f';,¡. L .. 
--_;--~--------~--~----~~f~~"~t~=--~----'----------------------------------------------C--'----------~~----

3 1 73SO ± ·:·:~·~ §zoó ' 2 1 8000 ± e 1 3579 n. S. -----

± 
+ + 
+ -
- + 
o ± 
o o 

- ± 

0 1 4040 ,.± ·.o 1 7010 . t) 1 3371 ± 0' 7449 n. S. --'"'--' · 

1'1000·~ i~~600 0'7750 ± 1 1 1065 n.s. 
.C~'210Ó·:±-(oi!:5430 0'1515. ± 0 1 6520 n.s. 
4 1 254o ··.± ·e· 9.5oo 2 • 825o ± 2 • 72eo o· o5 
o•oooo'±~bíóOoo 0'6250 ± 1'1765 o•oo5 
0'0105 ± 0'0120 0'6000 ± 1'1357 0'005 
0'0000 ± 0'3000 ± 0'6782 0'005 
0'0000 0'3000 ± 0'5500 0'005 

A.N. 
A.L. 
A .. L. 
A.L. 
A.L. 



';':{;. ,' - [' 
S X + DS'', . X ± DS:iA' ~e: .... ~'---_Nivel .S!.§ :,?iqni fj.J;.§L~ i.f!.rL .. _.J:!.p.t_qgn dª-. . ....T~.-ªJ;.Q.f~fu. 

(l + f'l~_: :·•;' 2' 1002 ± 2 1 10:1.3 
, .. , • 0'8250 ± 1'222'~ o•o25 A.N. 

o ·:' (>' 1100 ± 0'2201. 
+ O· 0'7010 ± 1 '0021 

o•7ooo ± 0'7810 '0'925 A.L., 
: . -: . 

0'5756 ± 1. '0219 n.s. 
+ + 2'5807 ± 2'732 0'7750 ± 1'2142 0'005 A.f\.1. 

+ 0'9101 ± 1 '7201 0'6750 ± 1'2526 n.s. 
' 

<' 
'' ',-: 0'2161 ± 0'8202 1'3500 ± 2' 1903 0'025 A.L. 

+ - 0'0000 ± 0'0000 1 'O(l(H) ± 1'7320 0'025 A.L. 
·--·· -------------------------------------------------------------------------------------------------------

_e_ 

+ 3'5918 ± 2' j_ 922 2'8750 ± 2~3472 n.sN 
o " ,,, 1 1 5271 ± 1'8442 1 1 3500 ± 1'2951 }1 a S M 

1'2500 ± 1' 54'+2 0'8500 ± :1. '0851 n • =·. 
± - 1 1 3420 ± 1'4932 0'6750 .± 0'7545 0'025 A.N. 
± o 0'819 ± 0'6320 O' 0600. ±, O'OÓOO 0'005 A.N. 
+ o 0'0000 ± 0'0000 0'6250 ± 0'9404, 0'005 A.L. 
o ± 0'0000 ± 0'0000 0'5250 ± 1'1399 0'005 A.L. 
+ ± 0'0000 ± 0'0000 0'4000 ± 0'7321 0'005 A .. L. 
o + 0'0000 ± 0'0000 0'4000.·± Ó'9402 0'005 A.L.. 
- o 0 1 3910 ± 1' 0000 0'4000 ± (.> 1 7324. n •. s .. 

,:, . 

-----~-----------------------------------------------------------------------------------------------------



<A.N. > ADOLESCENTES NORMALES. 

CA.L."N"> ADOLESCENTES-LIMITEqNEUROTICO~ Y CA.L."P">"PSICOTICO~~ 

VECTOR 

S 

p 

e 

-~ SCH 

(+.±) 
(+0) 
(--) 

(+0) 
(-0) 

(+0) 
(-+) 
(-.±) 

(-+) 
(-0) 
(++) 
(.±0) 
(-±) 
(0-) 
(+0) 
(+-) 

Comparación entre 

A. N. A. N. 

A.L."N" A.L."P" 

Nivel de signiÍicaci6n y mayor Írecuencia. 

n.s 
n.s 
0'05CALN> 

0'005CALN> 
n.s 

0'005CALN> 
o' o os <A-»> 
n.s 

0'005CALN> 
n.s 
0'005CALN> 
0'005CALN> 
0'01 CALN> 
0'025<AN> 
n. s. 
0'025<AN> 

0'01CA.L"P"> 
0'025CA.L"P"> 
N. S 

n.s 
0'05CALP> 

n.s 
0'005CALP> 
0'01CALP> 

n.s 
0'025<ALP> 
n.s 
0'005CALP> 
0'005CALP> 
n. s. 
0'01CALP> 
n. s. 
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5.3.- PERFIL SZONDIANO DIFERENCIAL ENTRE LOS ADOLESCENTES 

LIMITE: VARONES Y HEMBRAS. 

La muestra estudiada, de adolescentes limite, está 

constituida por 22 varones y 18 hembras. 

Es nuestro interés realizar el estudio comparativo 

entre varones y hembras, 

posible, la variable sexo. 

con el Íin de aislar, lo mejor 

Para ello, mostramos las tablas de resultados 

comparativos, entre los siguientes subgrupos: 

a> A.L. varones 1 A.L. hembras. 

b) A.L."N" varones 1 A.L."N" hembras. 

e> A.L. "P" varones 1 A.L."P" hembras. 

En las tablas que presentamos, los signos <R.M.Z. 

y P>, son los extraidos por el método estadistico, prueba no 

paramétrica de análisis comparativo binario U de Mann 

Whitney. 

En cada uno de los vectores S,P, Sch y C, se 

especiÍican los valores de Rango Medio y de Z, luego, a las 

derecha de la tabla, el valor p, o la indicación n.s., en 

caso de que no haya una signiÍicación, se pone el valor y se 

acompafia del signo 

de varones o 

signiÍicativamente. 

ó 

de 

para indicar si es en el subgrupo 

hembras, donde se incrementa 

En las tablas que vienen a continuación, se 

expresan los resultados: Tabla 1, en valores numéricos. En 

las tablas 2 y 3, se destacan las diÍerencias, ya no 

numéricamente, sino situando cada una de las reacciones 
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vectoriales que, signixicativamente, dixerencian los 

varones de las-mujeres. 
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_. 
......, 

... 0'1 

TABLA 1 
--------------~----------------------------------------------------------------------------------------

VECTOR 

S 
(;_·0) 

( ! ) . 

A.L. A. L. 11 N 11 A.L."P" 
' . . . -----------------------------------

t':t .. L .. A .. L. "F'" 

A .L.. A .. L .. uN" ~.L."F'" 

R • M. .. Z __ R,_,'..::.•.:..M:..•:.__ __ R,_,'..::.•.:..M:...:•-- . Z ___ fl!!,.!:1,!_. ___ .. ..1:\~ ... ~ .. ---.. -·G-·-···-_ft!..t1.!'--·-·---... - . .f _____ .. ___ , __ e _______ .. _,_,__E. 
23 1'6079 18 0'05 n.s. n.s. 
25 2'8149 15 12. 2'4171 6 14 2'1867 8 0'002 0'007 0'001 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------~ 
(0 ±> 

F· <± -) 
(+ 0) 

1 7 2 1 1 -4·05 23 
16 2'1018 23 
28 1'7468 17 

7 
8 1 1 6863 

2' 1874 12 
l2 0'016 

0'017 
O' Ol+ 

n.s. 
0'001 

li .. S. 

0'004 

l1 u S" . . 

----------------------------~---------------------------------------------------------------------------
<O ±> 

.. : ... · .. (+ 0) 

Sch<+r±) 
(+· +) 

(- ±) 
(- -) 

18 1'7088 22 

. 
17 1'7149 22 

8 
11 
9 

if 
8 
8 

·1' 9-4·60 12 0'0-4-4 0'002 n.s. 
1'8586 5 .n. s. 0'003 n.s. 
·1.'7064 11 n.s. · 0'004 n.s. 
2' 1305 7 n .. s . 0'001 n.s. 
1'7641 12 0' 0t•3 0'008 n.s. , 
2'0046 12 li. S. 0'002 n,.s,. 

• 1 ' • • --------------------------------------------------------------------------------------------------------
(± 0) 11 1 1•5667 8 n. s .. 0'05 n .. s. 
(± -) 22 1 '8682 19 11 1~5616 8 0'03 0'05 l''i fli S N 

(+ +) 8 1'8658 12 n.s. 0'003 li. S. 
·e (- 0) l3 2'3212 9 n.s. n.s. 0'001 

(- ±) 23 1' 7214 18 11 1'8554 8 0'042 0'003 (l' (i(l(;¡.~ 
(- -) 24 3'2627 16 11 1'8538 8 14 2''7538 9 0'0005 0'003 n.s. 
( ! ) 1~ ;;:;¡ 2'3757 24 8 1'6766 12 0'008 0'004 n.s. 

.. ~ ; 
·._.', 

: .~J .. 
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w 
} .. -
z 
i.J.1 
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Lil 
....1 
o 
Q 
<r: 

w 
Q 

w_j 

<I: 
IX¡ 
CJ 
....1 
(!) 

o 
ú.. 
:::J 
0::: 
m 

0..1 

<I 
.J 
m 
<1: 
1-

u ¿ 

:e 
u 
t!J 

t1. 

f.Jl 

.,.... 
l 
l 
~ 

---. 
+l 

- ~~ 
,.... 
i 

+1 --

..... 
o 
+ 
...... 

.. -.. 
..-.. () 

·- l 
...... ·--

U) 
f.J.I z 
o 
0::: 
<I: 
:> 

...... 
·-.._. 

·• '. 

.. ·-'·· 

...... 
+l 
1 .._. 

..... 
+1 
() 
...... 

...... .... 
¡ +l 

+1 -() 
...... .._, 

' 

m 
- <1: o:: ro 

l: 
f.J.I 
::r: 
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Cl u 
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5.4.- PERFIL SZONDINAO DIFERENCIAL ENTRE LOS ADOLESCENTES 

LIMITE: "NEUROTICOS" Y "PSICOTICOS" 

Una vez seleccionados los dos subgrupos de 

de Adolescentes limite, compuestos por 19 miembros 

adolescentes 

miembros de 

limite próximos a la 

adolescente~ limite 

linea "neurótica" y 21 

próximos a la 

"psic6tica", nos disponemos a estudiar el 

di:ferencial de cada uno de los subgrupos. 

linea 

per:fil 

Para ello, realizaremos las siguientes 

comparaciones: 

a> A.L."neuróticos" 1 A.L. "psicóticos". 

b) A.L. "N" varones 1 A.L."P" varones. 

e> A. L. "N" hembras 1 A. L. "P" hembras. 

De este modo, intentamos aminorar el posible peso 

de la variable sexo. 

También se ha aplicado la prueba no paramétrica U 

de Mann Whitney, para realizar la comparación o obtener las 

di:ferencias signi:ficativas existentes entre los distintos 

subgrupos, en :función de la variable patologia. 

En la tabla 1, a continuación, se expresan los 

valores numéricos y las comparaciones que han de poder 

delimitar a los subgrupos de 

Adolescentes limite "neurótico" 

Adolescentes 

y adolescente 

limite: 

limite 

"psic6tico". 
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A.L.."P" A.L.. 11 N A.L.uP" Comparaci6n entre 
. . . --------------------------------------

A.L. "N" {¡.L.. 11 N '1 A. L .. "N" 

A. L.. .• 11 F''' f:lu L.~· °F' 11 A .. l... .• "P" 
VECTOR R.M. z FL 1'1. R.M. ..... .:::. R.l'1. H.M. ~~ FL 1''1. p p p ., 

-~-------------------------------------------------------------------------------------------------------
( !> 8'31 1 1 6.·606 12'65 n.s. n.s. 0,04(P) 
<± -) 1l 1 l~5 1 '8538 8 r1 tes. o' 03 ( t-.1) n.s. 
(+ (l) 17 1 29 1 1 9607 23 •.!¡. 0'02(f') 11 u s. lt l1n 5 • 

S (+ ±> 8'73 1 1 6207 11 1 75 n.s. 0'05(P) \'1aSu 
.· {+ +} 16 1 74 2 1 1423 23'9 '7'56 2 1 226C:, 13' 12 0 1 01(P) 11 .. 5. (>'01(F') 

( -· -) 24'39 2' 1722 16 1 98 14 1 (>[:¡ 1 • 9E!52 Cjll 12 o•o1<N> n.s. . ' \) 
1 02.< ¡._¡) 

'·· - 0) 9 1'7061+ u 1 38 o 1 (lt.¡. ( p) 11" S, ti .. S,. 

25'89 2,8745 16'07 11 1 C?5 1 1 9051 7 1 81 1.3'38 1 1 ?42El 9'54 0'002(1\1) 0 1 02\N> O' O't (N> 
17'63 1 1 9457 23 1 10 0'02(P) n. s·. n.s. 

14 l. '81-t13 9' 12 n.s. n.$~ ·.Q.'03(N) 
J 12'63 1 1 8l+93 lO n.;i n.:s. . :d·háfp'). 

9 1 1 69l¡·6 1f3. 1 23 n.s n.s. o•o4<P> 
11 '0,0 1 1 1804 8'63 n.s. O' 02 <F•) n.s. 

16'95 2'5049 23 1 71 a•77 1 1 5642 1 1 1 69 8'50 :l • S.)l..t2'? :12 1 54 0'006\F') o•o5<P> 0'02(P) 
0) 17.'47 1'6907 23 '2lt 8'36 1 '5822 12'25 0 1 04<P> o.• o5< P> o•o4~P> 

+) 9 1 '69f.·d:> 12'23 n.s .. n.s. Q 1 04· O'·') 
0) 1 1 '09 1 1 5667 a•5o n.s o•o5<N> n.s . 
-) 22' 16 1 1 8682 19'00 1.1 '09 l.'5616 8 1 50 1"1" S. o•o5<N> )j • S a 

0) 10 1 75 1 't-3'+.73 11 ' 15 l1 .. S ,, n.s. 0 1 03(N) 
+) 7 1 56 i2'~)j,\'S6 :l. ;:3' 1'.:) .... n.s • n.s () 1 02 (p) 

( i ) 16 1 45 2' 1026 24 1 17 8'23 :1. 1 6377 12'44 0 1 01(F') 0'05<P> r1.s~· 

.·-·: 
·~ 

'i•"t······ . ;.<'. 



S.S.- PERFIL SZONDIANO DIFERENCIAL ENTRE LOS ADOLESCENTES 

LIMITE: "ACTUADORES", "PSICOTICOS" Y "NEUROTICOS". 

Nos conviene, en un aÍán por deÍinir diÍerentes 

síndromes clinicos-dinámicos, dividir en tres subgrupos, al 

conjunto de adolescentes limite. De este modo, hallaremos el 

perÍil pulsional diÍerencial que deÍine a cada uno de los 

subgrupos, comprobando si las hipótesis clínicas son 

corroboradas por los resultados del test de Szondi. 

Con este Íin, hemos de comparar, dos a dos, estos 

casos en tressubgrupos, hallando asi las diÍerencias 

relativas de cada uno de ellos respecto de los otros. 

A.L. "actuador" 1 A.L. "psicótico". 

A.L. "actuador" 1 A.L. "neurótico". 

A.L. "psicótico"/ A.L. "neurótico". 

Esta triple comparación se realizará, como indican 

las tablas en: 

a) El grupo total de Adolescentes limite. 

b) El.~Ubgrupo de Adolescentes limite varones. 

e) El subgrupo de Adolescentes limite hembras. 

La prueba estadística utilizada ha sido la U de 

Mann Whi tney. 

En las tablas que acompafiamos, se muestran las 

comparaciones numéricas entre los distintos subgrupos de 

adolescentes limite. 

TABLA 1: Comparación entre: A.L."actuador" 

A. L. "psicótico" 

A.L."neurótico" 
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Se toman los grupos s~distinguir el sexo. 

TABLA 2: Se comparan los mismos subgrupos diagnósticos, pero 

solo con los varones. 

TABLA 3: Se comparan los mismos subgrupos diagnósticos, pero 

solo con las mujeres. 

Las tablas números: 1.1, 2.1 y 3.1, son expresión 

en grá~ica de los valores numéricos respectivos, 

resefiados. 

antes 
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R.l"í z R.l'i R. t'1 

~~. Af.;:_::[.!JBQ.Q.f:~.~.:. 
"NEUROTIC0 11 

2 E u ¡v¡. 

"{.'~CTLJ(.!JDDi::;;" "f:'iC'T'Uf-iDOP" "ACTUADO 

---------------------~---------------
"p;.; I COT I C::Cl" 

l"'· 
f'' 

"I'IE::URDT! CO" 
F:· 

"I\IEUROTI 
F' 

~-----~----------------------------------------------------------------------------------------------------------
S· '· (0 (:) ) n. S n.s n.s 

(± +) r) ~~m~ r'l" S n.s 
<± -) 13' i.¡. :l 1 r--:: l .. ·::) }:::; 

, ... :~JI ... ,L. 16 ' ·~;~ n.s n. S () '05(i 
H- ±> n.s n.s n .. s 
(+ O> 17 .t ' .:,, 1 :1. :i. j ~- 1 

l'''l 

,i_ / n. S n.s 0'05(1 
(+ +) 1 ~l' 5 :f. ' f3 ~:!e?8 .¡o 1 ,""-¡ n.s rl ~~ s 0'03(1 .L !~ .. e:;. 

e~~-+> 1.6'55 1 9935 1 l ~·7 '· o 1 02 ( {'.¡) 1 l. e;, n.s n.s 
-) :1.0 1 5 1 '6003 1l~ 1 <;> 12 1 7 .¡l:'lo;k , ... , ~3 ~~ j_ 

.. , 
! l+ ll" S o ' o es< N> 0 1 05(1 J, ..J..i../ 1'. ¡_..., / 

r: ... s n.s n.s 

~i.S li'~ S n,.s 
l1 12 1 '6633 11::;! 17 ( )4 ( p > n.s n .. s c .• 

11+'2 1 '6298 12 16 11~· 1 ! v?~3é;,::; :í. 3 ~ ~5 rt u s o 1 05( (.¡) 0 1 04(1 
r1l. s n .. s r·r .. s 

15'8 1 '7342 i 1 !í' 1.1 1 '+ 2 r ¿¡ t·?~:;E~ ~t 8 ! '? o t 04 \f.\) n. s 0 1 003 ... 
2 1 :!:l3t.:~O 15 17 10 2 '-1583 14 0 1 00CJ(F} 0'01 \N) ll ~ =· 

10'9 o 1 02 ( (~) n.s n.s 

".,·' . 



. :;,;.,._ 
!o-.-.>,; 

:~t- ~~~;-~_-.. _' . '··~ ;·. 

_jjj_~~-t~~~--------------------------------------------- _________________________________ ------~- -L-----~~---~--'-

schf~~:t~i 1 ' 7507 11 ' 6 11 ' 53 1 ' 6659 11 ' 1 
13

,
5 1

,
8605 16

,
6 

O'mA> o•~trAl Jlt 
(+-.:..>: 16'9 :1.'7€-:)95 1E?.'ti n.s li.s. .0'03(.f' 

< <..;.; n. s n •. s 
··;. .. _.~ -<~~- ' 

n.s 
2' 1184 11 1 6 n.s 

n.stt 
n.s. 
n .. s •... 
n.s. 

14'9 l1" S"' 

2'3333 .1.1'2 n.s. 
n.s. 



.. GRUPO.~f?LOBAL DE ADOLESCEN"FES L! ¡v¡ I TE 

A.L. 11 N" A e: tuado ¡- Actue.dcl)-
--·-- .. -----~ 

A.L."P 11
• Psic:ótic:c• Net.\1-¿, ti e C• PsiC:ócitc. 

S {- +) 

(+ +) { -- --) (+ 0) (+ +) 

p (+ 0) (+ -) <± 0) (+ (l) . 

(+ ±) <± 0) 

<± 0) (± ±) • .. 

--). (- (l) (+ -) ( ! ) 

e ..:..) (+ 0) (+ ±) 

. ·-, 
(± (>) ( .... +) 



. . . ' .· . . . 
.;;.~~· .......... ., .. -.-. . .;;... ___ . ___ .;..._~--·,.;;..;''"-·--·;;;;.·------------..-.----------------·-------··----------·-·-------------·--------··-·----·-·-· .... --·-·------------· 

1 :, • ~ ••• ~··.•, 

----------~------------------~~----~----· 
A.L. "Ac: tuado¡-" "Ac:. tt.tadcq-" "Ps icé. t i e e; 1 

-----------------------------------------.,. í ' · · '·r ' • 

"NeLtr 6 t ic:.CI 11
• "Neút-·6 ti e:. o 1 

,;, 

(+ 
----~·;;:.,.;......:;..;.; __ ~...;.-:-::.::;:-::-...:--:-~.,~.·~r.~;::::s;::---------7 ~·::.r ... .;...;:~ .. ~.:..,...o;.·~~';"~~---~----.":;--~';.¡._~~- ....... t;.....--:-".""':;:""" ..... _ _.. __ . ___ ~-~·-.-~::"------·- .. --------- .. -----·---.. - ....... ___ . __ _ 

·.,, ·_~··. 



Sc:h (0 (>) 
' ( (l :....; ) ., 

(±,.-)' 
(± 0) 
(±.±> 
(+ .;...) 
(...; .±) 
(+ ±). 
( i ) .• 

:< 7~ ·ti?.~ ·: 

4 1.~7728 7' 1 9'8 

9'9 

. ·~ . .._,. . 

1'.8144 6'3 o l 0:3 ( p) 0'03(P) 

1 1 6551 6'3 0'04(P} 
0'03(P) ,o' ·• 

-------::·7"l*[,---,--...,.-=·~.--,----··--· __ , __ ,,_ .... --···-·-·---, __ ---------- .... ---.. ·-···· ....... _-_ ......... ·---·· -· ---·-.. -· ...... _ .... _,,_,_, __ ,._ --·--·-""" .-....... -····-· ....... _ .. -·-· ,_, __ .. -·-- .... -- .... ··- ·-· .... __ ,_, ___ , __ ·-----

e ·. ·: .... ,·.~- ·> · .. . : ... • ~:~;~·~;if,'~~ 't .! 

<··,! ;<O].+·) ·, >;;"':;:: 8 1.:12i•':1-Jj6848 '+ ' 7 

· ~r"··f~t~pfú?\l·'+ ~ , ,;, ·r ··· 
· ... ·(~/' +). 

6¡5 1'7500 9'3 0'!)4(1\1) 

ti),_, 

;; . 



TABLA 2.1 ¡:i.L."t·.J" 

·.A.:L."P 11 

VARONES 

(+ ±) ( ± -·) ( ± ·-) 

(+ 0) (+ ±) (+ ±) 

(+ 0) 

( ± Ü) 

< ± e) , ' 

lt-) ( ~ J L ... 0) (:!- - .. 

{- -> 

,lo' . ·. ~'t. ' .. ·. 



A. L. llNH 

• ·-'>'• ·•. ~ 
_ .. __________ • •• , .f' 

-, Psi''é¿.t'i'~~~~ii::'~::{>-ú; A. L. "P" 

. \·· 
(± +) (+ +) (- -) 

(- -) (0 0) (+ +·} (!) 

(+ (1) (!) 

( 00) ( +±) ( ++) 

(+ (+ (i) 

<C> O> ( -- +) 



"F'sicé.tico 11 

...:..·---~-- .. -·----- . 

A.L... "Actuador .. 11 
$ 

11 Ac t.: ued c:q- 11 "F's i cc:.t i ce• 11 

"Psi cé. ti ce•" "l'jeuré. ti ce•" •'•1\leu¡-6 t ice•" 

VECTOR 

S .(0 0) 
<± +) 
<± -) 

R.M. 2 R.M. R.M. 

1'7433 

R.t-1. 

e!'!~ 
'-1 •.• .J 

R.l"!. 

9 

z p p 

1 '9'+3El 
O' 0'·~ (A) 

(+ ±> 

E : ¡ 1 o '.1 1: •• ~f!! b. iÍ' ' 9 • 1 2 • 4881 4 • 5 rv. o . 02 ( A ) o . 006 ( A) 

p 

0'02<P) 

..:.Q2s~=-=~------~-J3_~2.:L~i:t.! ___ ~_1J.:.;_~.~~---"-=~~~:~---~~=---·~~-"-~t~::s~---~~=-~~------'--·--"'"'""-·---·-=·~:~~~~~~:_ ___ ~--~~.:=~~:_ __ p. . ( ! ) . . . e:').:: . . . .. . . . . . 
(- -) 
(0 ±> 
(± 0) 
<± -) 
(+ ()) 
(+ ±> 
(+ -) 

6 

9' 1 
6'5 
10'2 

1'7666 9'6 

1'5689 7 
1.'7404 9'8 

·: ..... -.. .. 
1'8752 6 

O'ü3<P> 

5'2 2' 1381 9 0'01(N) 
5'5 2'6054 10 1 1 0'05(A) 0'004<N> 

5'.5 2' 03:33 8'7 O '04!P) 0'02\N) 
o'o3<A> 

. ,. . ·: ' . ~ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------~-----------



e 

(·K"';'). 

(-} ±> 
<t.· ±>F> 
( L)< ,·; 

(- -) 

9 1 8 

,, 

-· .. ,)_,_ 

1'811..¡.4 6 1 8 

1 1 9590 6 1 5 

~:. 

8,'2. 

8'8 

8 1 "J e::. 

6 

5 1 4 

8 1 e. 
9 

1'56:!.4 

1 1 74·33 

1 '·7224 

1 '7433 
2 '0.425 . .•. 

5 1 4 

5 1 5 

8' 1 6'5 1 1 699? 8 1 8 

8 1 8 5 1 8 1 1 8713 9 l 6 
6 1 5 .1 '6946 8 1 8 

5'5· }- ;/ ·.· -:::..'··~: 
4,~ 6 .9!6 4. 1 e:· .. ,.e.¡ 324(),: ;;;¡ 

:·? ' . t' ' . ---~ ., '-

~:;--?------..;.----------------·----·--·---.--L..;.--. ...... .:... __________ -:-·"'-------·-·"-"'"'"~ 

· .. "', ,., . •:. l-:~ 

o 1 03 ( (':¡) 

0'05(A) 

o 1 (it~ ( 1\l) 

o' oc.~ ( f1 > 

0'03(A) 

0'05(A) 

O' 01..~ (A) 

0'05(A) 

o 1 03 (tJ) 

o 1 04· (I'J) 

0 1 01(F') 



5.6.- FACTORES PULSIONALES. 

La muestra estudiada, compuesta de 40 adolescentes 

diagnosticados de estado limite, o mejor, de organización 

limite de la personalidad, una vez realizada 

individualmente su Íórmula pulsional, obtenemos los 

siguientes resultados, 

Sintomáticas. 

en Clase Pulsional y en Reacciones 

5.6.1.-CLASES INSTINTIVAS O PULSIONALES. 

Es el Íactor en el cuál el valor del 

coeÍiciente de Tensión de Tendencia, es menor, se habla de 

clase pulsional peligrosa, cuando el C.T.T. es superior a 

4. En los demás casos se habla de clase-valvular. 

Mientras que la clase pulsional peligrosa, o clase 

raiz, nos da inÍormación de los peligros pulsionales 

principales por ser latentes, insatisÍechos y dinamogénicos 

sobre la evolución del sujeto, las clases valvulares, 

recubren la inÍormación de los sintomas actuales. 

- Un sujeto puede pertenecer a las clases mono, 

bi, tri o cuatri peligrosas, considerándose la clase 

principal aquella, cuya diÍerencia del C.T.T. vectorial sea 

el mayor una vez calculado para cada uno de los cuatro 

vectores. 

Condideramos clase raiz o peligro, cuando la 

proporción de latencia sea de valor 5 ó más. De este modo 

identiÍicamos la clase o clases de raiz. Si Íueran 
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in:feriones de 

tetraválicas. 

valor, se designarán válvulas: tri o 

Denominaremos clase triválica, en aquellos casos 

que, siendo in:ferior a 5, la di:ferencia entre el valor 

máximo y minimo es de 3-4. 

di:ferencia es in:ferior a 3. 

Cuatriválvica es cuándo esa 

5.6.2.- CUADRO DE DIAGNOSTICO PULSIONAL Y DIAGNOSTICO CLINICO. 

Sujetos (n040) y diagnósticos por subgrupos. 

DIAGNOSTICO CLINICO CLASES PULSIONALES 

NQ 1 A. L. "N" Cm+ Pe+ 

NQ 2 A. L. "N" y "actuador" Ss+ 

NQ 3 A.L."P" Cm+ Sch- Sch K+ p 

NQ 4 A. L. "N" y "actuador" Sch p+ 

NQ 5 A.L."N" y "actuador" Sch p-Ss+ Phy- Cm+(cuatriválvica) 

NQ 6 A.L."N" Cm+ 

NQ 7 A.L."P" Ss+ Sch K- Phy- Cm+(triválvica) 

NQ 8 A. L. "N" Cm+ 

NQ 9 A. L. "P" Sch p+ Cm+ Sh- Phy+<triválvica> 

NQ 10 A.L."P" "actuador" Phy- Cm+ Sh- Sch p+(cuatriválvica) 

NQ 11 A. L. "P" Phy-

NQ 12 A. L. "P" Sh+ Phy+ Sch p+ e (cuatriválvica> 

NQ 13 A.L."P" Sch p+ Pe+ Ss- Cm+ (cuatriválvica) 

NQ 14 A.L."P" Sh- Phy+ Sch p+ Cm+(cuatriválvica) 

NQ 15 A. L. "N" Cm+ 

NQ 16 A. L. "P" y "actuador" Ss+ 

NQ 17 A. L. "P" y "actuador" Sch K- Ss+ 
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N.Q. 18 A.L."P" Sh- Sch p+ Cd- p <cuatriválvica) 

N.Q. 19 A. L. "N" Sch p+ 

N.Q. 20 A.L."N" Phy- Sch p+ Ss+ e (cuatriválvica) 

N.Q. 21 A.L."N" Cm- Phy+ Sh- Sch p+ <cuatriválvica) 

N.Q. 22 A. L. "N" Sh-

N.Q. 23 A.L."P" y "actuador" Cm+ Sch K- Pe- S <triválvica) 

N.Q. 24 A.L."N" y "actuador" Cm+ Ss- Sch K- p <cuatriválvica) 

N.Q. 25 A. L. "P" y "actuador" Cm+ Sh- Phy- Sch p- <triválvica> 

N.Q. 26 A.L."P" Sch K- Cm+ Ss+ Phy- <triválvica) 

N.Q. 27 A. L. "P" Ss- Phy- Sch p- Cm+ (cuatriválvica) 

N.Q. 28 A.L."N" y "actuador" Cm+ Sh-

N.Q. 29 A.L."P" Sh+ 

N.Q. 30 A. L. "N" Cm+ 

N.Q. 31 A. L. "N" Cm+ 

N.Q. 32 A.L."P" y "actuador" Sh+ Sch K- Cm+ Phy- <cuatriválvica) 

N.Q. 33 A. L. "N" Ss+ Phy- Sch K- e <triválvica) 

N.Q. 34 A.L."P" Cm+ 

N.Q. 35 A.L."N" Cd+ Pe- Sch S <cuatriválvica> 

N.Q. 36 A. L. "P" Sch K-

N.Q. 37 A.L."N" Cm+· 

N.Q. 38 A.L."P" Cm+ 

N.Q. 39 A.L."P" Cm+ 

N.Q. 40 A.L."N" Cm+ 
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A. L. "N" 

1 peligro 2 peligros cuatriválvicas 

11 2 6 19 individuos 

A.L."P" 

1 peligro 2 peligros cuatro peligros 

7 1 1 : 21 individuos 

- Resultados de las clases pulsionales encontradas 

en el subgrupo de adolescentes limite "neuróticos". 

-Con una clase pulsional ------------- 57'8Y. de los casos. 

- Con dos peligros -------------------- 10'5Y. de los casos. 

- Triválvica y cuatriválvica ---------- 36'8Y. de los casos. 

La clase pulsional que destaca es Cm + 

- Respecto del grupo de adolescentes limite 

"psicóticos" los resultados obtenidos en cuanto a las clases 

pulsionales son: 

- Con una clase pulsional ------------ 33'3Y. de los casos. 

- Con dos peligros -------------------- 4'7Y. de los casos. 

- Triválvica y cuatriválvica ---------- 57Y. de los casos. 

- Con cuatro peligros ----------------- 4'7Y. de los casos. 

Las clases pulsionales que destacan en este grupo 

son: Sch K- y Sh+, Ss+. 

LLama la atención, al comparar ambos subgrupos, la 

inversión de valores proporcionales entre: porcentaje de una 

clase pulsional y porcentaje de valores valvulares frente a 

factores raíces. 
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5.6.3.- REACCIONES SINTOMATICAS. 

El análisis de las reacciones 

expresan el grado de descarga pulsional, 

sintomáticas, nos 

bien de .forma 

mani.fiesta (reacción nula> o bien de forma subjetiva 

<reacción ambivalente) 

En cierto modo representa lo contrario a la clase 

pulsional, pues nos habla de descarga. Nosotros 

contabilizamos, sobre el conjunto del grupo estudiado, 

sobre la .fórmula pulsional de cada individuo, el número y 

tipo,de reacciones valvulares, con el .fin de realizar una 

aproximación también como en el caso de la clase pulsional, 

de interpretación cualitativa • 

Si contabilizamos el total de Reacciones 

Sintomáticas, es decir, la reacción nula y la reacción 

ambivalente, nos encontramos con los siguientes resultados: 

Reacción nula =58 

Reacción ambivalente =34 

Se da un predominio de las reacciones .factoriales 

nulas, que se corresponden con las descargas pulsionales, 

aunque no es despreciable el número de reacciones 

ambivalentes, ésto es, de un deseo frenado de satisfacción 

pulsional. 

A continuación exponemos los resultados de las 

Reacciones sintomáticas, por orden de .frecuencia . 

d.Q •••.... Vector C 

e.Q ••••... Vector P 
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S;t 

sQ. 

sQ. ....... Vector S 

hQ. 

kQ. 

pQ. ....... Vector Sch 

hyz 

m:!: 

k+ 

h;t 

e± 

mQ. 

hyQ. 

d.:t 

P.:.t 

El mayor número de reacciones nulas se presentan 

en el Vector e y en el Vector S, 

número de reacciones ambivalentes 

vectores S y P. 

mientras que el mayor 

se muestran en los 

Las reacciones sintomáticas nulas predominan sobre 

las ambivalentes, y destacan algunos factores. Unicamente 

llama la atención el factor S~, 

ambivalente frecuente. Asi pues, 

reacciones sintomáticas, hay un 

que es una reacción 

entre las principales 

predominio de las 

reacciones nulas, que se distribuyen en todos los vectores. 

Estas reacciones nulas se concentran en el Vector e, sobre 

el factor dQ. y en el Vector P, sobre el factor eQ., 

mientras que tanto en el Vector S como en el vector Sch, 
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las reacciones nulas se distribuyen equitativamente en 

ambos Íactores del vector. 

Por tanto, predominio de la reacción nula sobre la 

ambivalente en térmonos globales. En los sujetos de esta 

muestra predomina la descarga sobre la tensión ambivalente. 

Los xactores de descarga, de reacción nula, más 

Írecuentes son : dQ y eQ, seguidos de un xactor ambivalente 

s+ y luego xactores de reacción nula :hQ,sQ y kQ, pQ. 

A continuación se concentran las reacciones 

ambivalentes : mz y hy± , k± , e± y h±. 

A pesar del predominio de los sintomas externos 

sobre los internos, complementaremos estos datos, cuando 

estudiemos los indices numéricos, tales como el coexiciente 

de tensión de tendencia 

sintomática. 

y el porcentaje de reacción 
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Reacción Nula 

Puras Mixtas 

Reacción Ambivalente 

Puras Mixtas 

13 

7 

16 

8 

3 

1 

4 ----- 7 

1 ----- 3 

3 

2 

"N" 

e "P" 

4 ---- 8 

8 ----11 

4 

3 

·4 ----- 7 ----- 3 

3 -----10 ----- 7 

"N" 

S 

p 

Sch 

o 

6 

9 ---- 9 

11 --- 5 

3 ---- 5 

8 ---10 

2 

2 

Total 20 ---38 ----18 

29 ---40 ----11 

8 9 

5 ----- 8 

2 ----- 3 

2 ----- 4 

1 

3 

1 

2 

18 

11 

26 ---- 8 

25 --- 14 

Reacción pura: Al menos 6 reacciones zactoriales 

son del mismo tipo <nulo o ambivalente > 

Reacción mixta :Al menos 5 reacciones zactoriales 

son sintomáticas;nulas y ambivalentes. 

Reacciones mixtas 

-En los vectores e y P es donde predominan las 

zormas mixtas 

subgrupo de 

dizerenciimdose 

picótices " 

en las reacciones sintomáticas en el 

Adolescentes limite " Neuróticos 

del grupo de Adolescentes limite 

" , 

" 

"P" 

"N" 

"P" 

"N" 

"P" 

"N" 

"P" 

-En el vector e, es en el zactor d donde se dan 
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d+ (o y ;!;. ). 

-En el vector P, estas Íormas mixtas aparecen 

tanto en e< o,±) como en hy (Q±) . 

Reacciones puras 

-En el vector e, predomina la reacción nula en el 

adolescente limite "neurótico", concentrándose en el Íactor 

d (o). No habiendo diÍerencias en la reacción ambivalente 

pura. 

-En el vector S, hay un predominio de las Íormas 

de reacción 

"psicóticos", 

ambivalente, 

pura 

tanto 

para los Adolescentes limite 

en la reacción nula como en la 

igualmente distribuidas en los Íactores h y 

s,las reacciones sintomáticas se concentran en el vector 

e d(o), en los adolescentes limite "psicóticos"; se 

concentran, diversiÍicados, en el vector S, tanto en h<o±), 

como en s <o±). 

-En el vector P, también las reacciones 

sintomáticas puras son más Írecuentes en el grupo de 

adolescentes limite "psicótico", destacando el Íactor 

e< O>, seguido de e<±) ?hy ( ±.). 

Por último, en el vector Sch, la Írecuencia de la 

reacción sintomática pura es mayor en el subgrupo de 

adolescentes limite "Psicóticos", tanto en k <o> como en 

p (o). este último Íactor, p <o>, es en el que más se 

diÍerencia del grupo de adolescentes limite "neurótico". 

Mientras en el grupo de A.L"N".,las reacciones 

nulas predominan en el vector e, estas reacciones nulas se 

presentan con Írecuencia en el vector Sch <k,p> en los 
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A. L. "P". 

Las reacciones ambivalentes también predominan en 

el vector e (m y d>, en el subgrupo de A.L."N", mientras 

que lo hacen en el vector S <s y h ) en los A.L"P". 

Mientras para los A.L"N"., la serie pulsional 

busca el :final del circuito y hace síntomas en el 

principio, ocurre lo contrario con los A,L."P"., que además 

de expresar los síntomas al :final,en descarga,la serie 

pulsional busca el comienzo del circuito. 

5.6.4.- SERIES PULSIONALES. 

J. Schotte propone, como expusimos al presentar el 

test de Szondi, un sistema de lectura del mismo, que 

denomina Series Pulsionales, que se ordenan.l, 2a-2b y 3. 

Este orden responde al di:ferente grado evolutivo 

del sistema pulsional. 

Scotte, 

S p Sch e 

h S e hy k p d m 

Aquí, presentamos los circuitos vectoriales de J. 

a partir de los cuales se pueden construir las 

Series Pulsionales. Así, mientras el tiempo 1, representa 

el comienzo del circuito:m+ h+ e- p- , el Tiempo 3, 

representa el :final del mismo:m- h- e+ p+. 

Las ci:fras representan el porcentaje de reacciones 

200 



:factoriales correspondientes, respecto del total de 

respuestas dadas en ese :factor, por el individuo,o,en 

nuestro caso, por el grupo de Adolescentes limite. 

De este modo,podemos comparar a los grupos de 

Adolescentes limite con los Adolescentes normales y 

observar las di:ferencias,en las series pulsionales, que dan 

cuenta del momento evolutivo del sujeto.De la misma manera, 

comparamos los subgrupos de A.L."N" y de A.L."P". 

Los resultados se obtienen, contando las 

reacciones :factoriales de cada uno de los :factores raices 

que se especi:fican en la tabla, que son todas las posibles 

reacciones, excepto las valvulares. 

El porcentaje nos indica, en cada uno de los 

dentro del :factor, las veces :factores,el peso del mismo , 

que aparece esa reacción :factorial,sobre el total de 

reacciones del :factor. De interés, es 

comparativamente, cada uno de estos porcentajes, 

cada uno de los tiempos de la serie pulsional, 

estudiar 

dentro de 

asi como en 

relación al grupo de Adolescentes normales,pues asi 

podremos diluciar el momento evolutivo de cada grupo de 

pacientes. 

SERIES PULSIONALES 

Tiempo 1 A.L."N". A.L."P". A. L. A. N. 

m+ 

h+ 

51 

20 

76 

36 

64 

29 

90 

45 
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e-

p-

Tiempo 2a 

d-

s-

hy+ 

k+ 

Tiempo 2b 

d+ 

s+ 

hy­

k-

Tiempo 3 

m-

h-

e+ 

p+ 

11 

16 

24 

40 

11 

14 

12 

24 

59 

46 

12 

38 

51 

53 

33 

25 

51 

24 

16 

13 

10 

30 

55 

52 

3 

27 

35 

35 

17 

21 

38 

32 

14 

13 

11 

27 

57 

49 

7 

32 

43 

44 

17 

58 

46 

10 

3 

10 

12 

65 

38 

52 

5 

20 

44 

8 
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5.7.- ANALISIS DISCRIMINANTE DE LOS SUBGRUPOS DE ADOLESCENTES 

LIMITE 

En las tablas que mostramos a continuación,se 

especiÍican los resultados del análisis discriminante, 

capaz de diÍerenciar, a través de un conjunto de variables, 

extraídas por la Función Canónica Discriminante, los 

subgrupos de Adolescentes límite: 

l.-Adolescentes limite "Neuróticos" y Adolescentes 

límite "Psicóticos". 

2.-Adolescentes límite "Actuadores", Adolescentes 

límite "Psicóticos" y Adolescentes límite "Neuróticos". 
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TABLA DE EQUIVALENCIAS ENTRE: VARIABLE INFORMATICA Y 

REACCION SZONDIANA. 

Reacciones Vector S Vector p Vector Sch Vector 

1 (0 0) 51 Pl Schl Cl 

2 (0 ±) 52 P2 Sch2 C2 

3 (0 +) 53 P3 Sch3 C3 

4 (0 -) 54 P4 Sch4 C4 

5 (± 0) 55 P5 Sch5 C5 

6 (± ±) 56 P6 Sch6 C6 

7 ( ± +) 57 P7 Sch7 C7 

8 (± -) 58 P8 Sch8 C8 

9 ( + 0) 59 P9 Sch9 C9 

10 (+ ±) 510 P10 Sch10 C10 

11 ( + +) 511 P11 Sch11 C11 

12 ( + -) 512 P12 Sch12 C12 

13 (- Q) 513 P13 Sch13 C13 

14 (- ±) 514 P14 Sch14 C14 

15 (- +) 515 P15 Sch15 C15 

16 (- -) 516 P16 Sch16 C16 

17 <I: !) 517 P17 Sch17 C17 

e 
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5.7.1.- ANALISIS DISCRIMINANTE ENTRE A.L."N"y A.L."P" 

( ANALISIS U 

En la tabla 1, se especiÍican las variables del 

test de Szoni, con su peso relativo, que son capaces de 

diÍerenciar los subgrupos de A.L."N" y de A.L. "P".El signo 

que aparece en la Íunción, da reÍerencia a la importancia 

que esa variable tiene en uno u otro subgrupo:Subgrupo 

A.L."N" (número 1 y signo+ 

signo - >. 

>, Subgrupo A. L. "P" <número 2 y 

En la tabla 1.1, viene especiÍicado el valor 

discriminante total y 

subgrupo. 

el signo (+ o -), que indica el 

En la tabla 2 y tabla 2.1, mostramos la expresión 

gráfica de la función discriminante para los subgrupos 

A.L."N" y A.L."P". 

En la tabla 3, se demuestra la alta concordancia, 

del 100X de Íos casos,que nos indica el acuerdo existente 

entre el Criterio Clínico de.Selección, para establecer los 

subgrupos, y el criterio, que gracias al análisis 

discriminante, se deriva del test de Szondi. 
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HISTOGRAM FOR GROUP 2 d. 1 p 

2 
2 
2 

.,, 2. 
,. 2 

2 
2 
2 
22 
22 

, .. 22 
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E 
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u . -~ . 
E 
N 
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y 

.f;::-:r .. 

1 
12 + 

l 
1 
1 
1 
1 
l 
'l 
f· 
1 
1 
1 

'l 
ll 
11 

111 

ALL-GROUPS STACKED HISTOGRA~ 
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o4-J:hl--9o· · · 
14:09:3() 

,<' ·i/r: ' ),::<.·- _; ~:· 

test :.de:f~~~~a±i?·~,:'J;~:.;:¿, .. , , 
centre ·o• Irifórraát:''ic'a de 

,-¡:) • OF 
CASES 

PREDICTED GROUP MEM.3ERSHIP 
A.CrU~l.. JROUP 1 2 

--,. ~1¡~-- .... -------------• t' 

··- . -------
GROUP 1 19 19' o 
a L fi 100 O% o o~ 

GROOP 2 ;,21 o 21 
a r-";t' ti .. .'( •,Q.:O% lOO Ol -;~ ... 

··:· ·,, .. ,~:·-- . ,, 
·r:.~·· ~ 

,. 
'-~· ':; 

PERCENr )F 11 GROUPEon CA3E3 CORRECTLY CLA.SSÍFIED: lOJ. o o·¡ 

·-,~ ·-.: _,.-:.. . ' -~-- ,.·. ·.·.';-h-!;;J~-~-:::~~:"~:- ' , ... -, .. 

CLAsSilncA.riON• PROCESSIN:;,, SUi~RY .-·. _ ... : ' ' ;' . - . . .. ' 

••• 1 _···.:\·.. • ·-; 

4 o CASES WERE PROCESSED ··" 

VM/3P CMS 5 

J :: A.S ES WERE E.C!.LJDED POR MI SSI NG OR OUT-OF-RAN·:iE GRO"JP CJDES 
ü CASES HA.D Ar .LK'\.3r ONE t4ISSING DISCRIMINA 'fiNG VA.R I.1\3LE 

40 :A.SES WERE U3E¡) POR PRI~TED OUTPUT 

IA6L4 3 



5.7.2.- ANALISIS DISCRIMINANTEPARA A.L."ACTUADOR", A.L. 

"PSICOTICO" Y A.L."NEUROTICO". 

<ANALISIS 2> 

Las tablas que presentamos , son semejantes a las 

correspondientes del Análisis 1. 

En las tablas 1 y 1.1, mostramos las variables 

szondianas discriminadoras y el peso, con su signo, de las 

mismas.Al tratarse de tres grupos que se comparan, son 

necesarias dos Íunciones. 

En la tabla 2, mostramos, gráÍicamente, los 

resultados numéricos anteriores, demostrando la concordancia 

entre el diagnóstico clinico:A.L. "actuador" vs. 

A. L. "psicótico", y el diagnóstico szondiano. 

Se puede comprobar, como los casos no agrupados 

(en este momento del análisis, pero que habrán de 

corresponderse con los A.L."neuróticos") son distribuidos 

, por el test de Szondi, en un 35, 7%, entre los 

A. L. "psicóticos". 

Las tablas :3,3.1,3.2,3.3 y 3.4, nos demuestran la 

representación gráÍica de la capacidad discriminante del 

test de Szondi por subgrupos, situando separadamente 

a:A.L. "actuador" ( 1), A. L. "psicótico" ( 2) y A. L. "neurótico" 

( 3). 

La tabla 4, muestra la perÍecta concordancia 

entre el sistema discriminador propuesto, con el que se han 

establecido los subgrupos,es decir, el diagnóstico clinico, 

con el diagnóstico szondiano que el análisis discriminante 
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ordenador, ha realizado. 
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CIASSfFf~k~Íé>N FtJNCriON CJEFFICIENTS 
(.FIS HER• S ~o~INEAR DISCRI.UNAN·r F lJNCTIONS) 

= 1 
·actuador 

S2 476 ~102 
56 -1100 609 
su,., ' ,,.,¡'.-1489 319 

''sfz· ···· A.r ''~ · 295 513 o 
.··~--~~~;i;:''.'~~&~~.~;,~t~~;,[ji:f~ ¡ ~ i@ti'~ . 

P4 520 4047 
P7 1625 611 

·····~l:;;íjk~,::~:Hl~~~!g~~,. 
. p 17 ',;,';,: , . ., .,,,,\¡)¡ :' ,. - 3 96 4 9 7 o 

SCH2 -1484 200 
· SCH6 4944 886 

e 

2 
ps.icotic 
o 

-308 8998 
7505396 
1006 018 

•196 9063 
619 9597 
50 47386 

-346 5983 
•1082 131 
-127 :0648' 

. 11111~1'9 8 
-371 2240 

267 2572 
1001 413 

"'3360 214 
-332-(~·:9089 ' ' 

:.~-:~- ~~~~;!li~~:: ... ' 
' ' -653 '''"861 o ' 

íA1:>LA- 1 



. ·',~'.·::T·:o'' 

STA~ DAROIZED CAr:;ONI~AL,DISCRIMINAN1' FUNCTIO~ COE:FFICIEN'l~S 

82 
S6 
su .. , 
S12 
813 
Sl7 
P4 
P7 
Pa 
PlO 
Pl2 
P17 

· SCU2 
SCH6 
C7 
c1o 
Cl2 

FtJNC 1 

5,84753 
-5.75342 

. -28' 63432 
5 98176 

-18~45903 

-3., 41243 
13,41471 
lO, 07856 .·. 
2 '99637 ,;:;{::; · .. 

... 20 71q5d ¿:;,,,, 

27 ·14540 
•16.30660 

· .. -1t~ 43453,, 
18; . .1316.9. 
-a·:.50285:,} 
29 89391'' 
1.52796 

3ROUP· FtJNC 1 

1 ' 51 .,.43071 
2 -37:71586.·' 

TAe,LA j 



1 
1 
l 

· R 6 + 
E 1 

; Q ,, 

i~~~z,4 .f· 
- e 1 
.. y 1 

2:··:.+ . 

1 act1.1ador 
2 psicotic::> 

ALL. rJNGROUPED C~SES · · · ··' · .' 
HISTOGRA~ FOR GROUP 1 1 actuador 

CANONICAL DISCRIMINANr FüNCT!ON 1 
.+ 

,,- ~· 

1 
1' 

., 1 ' 
1 '< 

1 
1 + 
1 1 
1 1 
1 1 . 
1 + 
1 1 

'.11 1 
11 1 

'11 + 
: 11 ' .,1 
'lll 

' ' ,' (:' .. ¡··¡, ,·,·: ' < ,:111 1 ,', 
K-~~~~~~--+-----~--~+-~-~~--~~+-~~~~--~~+----~-~-~+~-~-~~--~+-~-~~~~-~+--~~~--~-x 

)fJr -60 O -40 O· · -20--lO· 'J · 20· :0 ' 40 O 60 O OUT 
.. :~,~~::;CLASS;:'t···;•·22 222222222222222222222222222222222222 2222221111111111111111111111111111111111111 
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F 
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E 
Q 
u 
E 
N 
e 
y 

16 + 

12 + 
1 
1 
1 

.:.i + 

lt + 

-...... 2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 

' 22 
2~2 

'---------+---------+---------+---------+---------•---------•---------+---------x 

+ 

+ 
1 
1 
1 + 
1 
1 
1 
+ 
l 
1 
1 

oar -óo o -4o o -zo 10 o 20 o 40 o 60 o cuT 
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CENrROIJS 2 
HISTOGRfi..M FOR JN3.ROüPED CA3ES 

CANONICAL DISCRIMI~lANT FIJNCTI'JN 1 
'+ t + 

¡ 1 
1 1 

F 1 1 
R j + + 
E ¡ 1 
Q 1 1 
u 1 1 
E 2 + <1+ 
N 1 11 
e 1 ill 
y 1 '11 

1 +J l J ~ q 'l ~1 1 1 'l\f iJ+ 
1 J 1 ·l iJ ·\f 1 ·11 ¡ ~ il\1 ilJ 
l l 1 1 ;¡ q ~ ilil ~ 1 il\1 \JI 
1 l 1 1 iJ \1 ~ iJ ·iJ ~ 1 \J\l \1 1 
{··-------+---------+----~----+---------+---------+---------+---------+---------x 

.)] .i..' -6o o -2 O 'O 20 o 40 o 60 o OUT 



ALL- GROtJPS STACKED HISl'OGRA:-4 

CfiliONICAL: DISCRIL1INA..r-t1', FUNCTION 1 

F 



ACrUi\ú JROUP 
NO .. •OF 

:!.ASES 

---~---------------- ------
t:GR.Qq~< .. ,·\.c4~¡";;;écl 
:"actuador''·'" · 

GROUP 2 15 
psi~ o ti:: o .. 

'-" ·~< '• ~::'.:y~:·:··:>/· -~:·-":'•:,.;· 

:,: . ~-

14 

PREDICTED GROUP ME..'iBERSHIP 
1 2 

11 
lOO O% 

o 
O Ol 

5 
35 7% 

o 
o o~ 

15 
lOQ,, O% 

9 
64 3~ 

\·,·PFB.::!EN'r.·,JF "GROUPED 11 ,"CA.SES CORRECTLY CLA.SSIFIED: lOQ .• OOl 
t~ . ~-

· .. ~¡,- ... ' '·,), '1; ' : 1 ¿ ·_?-~;~-' -•. :_.:...: ;,-., .• : 

AS ~~~lb~~-t:b~-/~nbcJ~~f'·~~ •<sUMM~RY · 
40 :!ASES WERE PROCESSED i 

CA.SBS.· i'lERJ3!,.,EX:;J:,UDED'< FOR MIS SI NG OR OUT-OF-RAtlJE GROrJp CODES 
:i'CASE§i-.'HA01~jA:C·;~'LEAsr .:o.NE t'4ISSING DISCRIMINa TING VARIABLE 

40 :Ci\SES. WE~? tJSED .•FoR PRINTED OOTPUT >··. 



CL~SSlFI:~riON FUNCriO~ C0ZFFICIENrS 
(FJ':S HER.• :i uiN3AR D!SCRI ·1L:J:\Nr FUNCriONS) 

DI M..:; N2 .:: 2 3 
?Sicotic neurotic 
o J 

83 113 0516 27 67770 
S7 -345 3633 -ao 77425 
814 84 73991 20 77052 
815 -558 1339 -132 '57 09 
817 307 1345 72 dl828 
P5 1219 921 294 1958 
P7 -151 6202 -29 52705 CAN:>NIC.'\~.~ _ DISCRHUN~NT Fu 3.:; r IOi.'B E'IALU .1\r ED Ar GROU? .1.EA..'i 3 
P9 -969 0707 -229 3797 
PU -109 8471 -24 75583 :; l{J ¡J l? FüNc= 1 
P12 -232 IJ319 -53 14601 
Pl7 360 2020 36 09385 ¿ 22 82669, 
SCHlO 980 0412 234 7607 ) -24 45717 .., 
8Cdll 96 27991 25 31416 
SC.{t 2 -332 '4219 -79 7724-1 
8Cdl3 -352 7015 -a2 25918 
SCH15 -78 52858 -16 49652 
8CEll6 o55 9091 158 asaz 
Cl5 7 88 62 06 187 3687 
C16 -139 7203 -34 lJOJZ 
(CON8rA,i l') -1934 662 -124 6293 

CANONICAL JISCRI~I]AN~ FUNC~IONS 

P~R2~Nr :>F CUMULATIVE 
FU~:riJ~ ¿:GENVALUE /~RIANCE PERCENT 

1* :599 63JJ8 10-J (.)J lOO 00 

CAN.) .~ I: :\ L 
CORR:~L '\ri ON 

o 9911672 
: . . 

\FtER 
FJ~CriO~ WILKS• LAMBDA 

) O OOJ 6649 

lA BLA 1·~ 



l 
2 
~ 

2 p'si~~t~o 
3 ·neurotico . ,. 

~LL UNGR~ÚPED CASES 
diSrOGRk~ FOR GROUP 2 psicotico 

CANONICAL DISCRIMINANT FUNCTION l 
+ 

, 1 
1 
1 
+ 
1 

1 1 
1 1 
1 1 + 
1 1 1 
111 1 
111 1 
111 + 
111 1 
111111 1 
111111 1 x- .;. _______ +-· --• _.,.._.,._ +- --·------ +----------+----- ... -·--+--~ ... ---.... -+-·--------+--... ------x 

our -~4 o -tó o -a.·o .o a.o 16 o 240 oUT 
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LiiSTOGRAM FOR G~O J? 3 neurotico 

CANONICAL DISCRIMINANr FUNCTION 1 
J + + 

1 
1 

F 1 
R o + 2 + 
E 1 2 
Q 1 2 
u 1 2 
E + + 22 + 
N 1 22 
e 1 22 
y 1 22 

2 + 222 + 
222 

222 22 
22222 

h.---------+-----·----+---------+---------+---------+- --------+---------+--·-------x 
JJr -24 o -16 o -s . n o a J 16 o 24 o ouT 

CLASS ¿~22222222222222222222222222222222222222lllllllllllll1lllllllllllllllllllllllllll 

CflirRJIJ3 2 
HIS1'0GRAM FOR o¡;ROO?ED CASES 

CANON! CAL DISCRIMI ~ANr .Fr.JNCTION l 
4 +~ + 

1 ~ 
1 ; 

F 1 ~ 
R .1 + J + 
E 1 l 
Q 1 ~ 
u 1 ~ 
E 2 + 1 + 
N 1 l 1 
e 1 J 1 
y 1 .J 1 

l. +1 l~~.:J\J \1 'l+ 
1 ~ lH'l\J il \JI 
11 \11~1\1 'l 'll 
ll nn.:J :J 'll 
~-~-------•---------•---------+---------+---------+---------•---------+---------x 

JJr -24 O -16 J -e O J 8 J 16 O 24 O OUT 
~L~S ~¿2222222222l2222222222 2???2 222222222222lllllllllllllllllllllllllll1111111lllllll 



F 
R 
E 
Q 
u 
E 
N 
e 
y 

d t 

o + 
j 
1 
1 

~ +~ 

J J 
p 
1 J 

2 + ·l 
' 1 1 

J l 
1 J 

2··-....... 
2 
2 
2 

22 
22 
22 
22 

222 
222 

22222 
222 22 

ALL- GROUPS STAC¿(3J tliS,.rO:JRA.1 

~ANONICAL DISCRIMINAN~ FUNCTION 1 

\11~1\J 

'H~\J\1 

+ 

+ 
1 

1 
1 
l. 1 + 
1 1 1 
111 1 
111 1 
111 + 
111 1 

1111111 \JI 
\1111111 q 1 

x---------+---------+---------+---------+---------•---------+---------+---------x 
)Ur •24 O -16 O -8 . '0 O 8 ·o 16 O 24 O OUT 

CLASS 2Z2222222222~222222222222222222222222222lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll 

C:El'H RJ I:>S 2 1 

CL~SSIFIC~riON RESULTS -

ACrüt\i.. .. ..it<.OUP 

GRJUP 2 
psicoti:::o 

GRJlJP 3 
neuroti::: ..> 

UN~ROUP B~ ~!\SES 

,i :J t JF 
~~ ~3~S 

13 

14 

11 

PREDICTED GROUP MEMBSRS~IP 
2 3 

15 o 
lOO O% o o% 

o l!t 
o o% lOO O~ 

2 9 
18 2~ 81 8-' 

PER~EN.r ::>F "GROUPED" C.\3E3 CvRRE:CrLY CLASSIFIED: lvJ 00~ 



CLi\S SIFICA.l'I ON FUNC1'ION COEFFICIENrS 
(FISHER• 3 .í.AINEAR DISCRL-1I Li.\Nr FUNCriONS) 

DIAGt-J2 = 

S2 
S4 
S8 
S12 
Sló 
Pl 
SCH2 
SCdi­
SCd!l 
SCiiL3 
SCHl5 
SCHt6 
SCdl7 

··· Cl 
C5 
C6 
c¡o 
(CONSTA.l.J'J:I) 

1 
actuador 

-76 05569 
567 9528 

-749 7037 
288 7494 
436 8263 

-208 5769 
161 4544 

-41 19881 
-92 t78527 

144 4340 
309 4710 
97 27641 

-180 5223 
302 4252 
2892 768 
611 8254 

-509< '6737 
-495 2980 

2 
neurotic 
o 

-282 62d4 
2040 042 

-2684 254 
1030 979 
1564 184 

-755 3241 
558 9554 

-162 2904 
-34J 9917 

511 0046 
1106 274 
343 '8716 

-650 4532 
1081 378 
10372 34 
2214 :oto 

-1828 31 o 
-6233 ~3 63 

1 A'6LA S 1-2 



STA.~DAR0IZE!J CANONICAL JISC!RIMINA.N:r FUNCTION COEFFICIENl'3 

FUNC 1 

.. 52 , .-¡, :61253 
54 ';·: ¡;.; ··. y:·~;: ;, 14'/'9'7.901 ' 
S8 . ~~a~60532 

Sll' · 20~44761 
816 31 52637 
Pl -2483280 
SCll2 2 18466 
sea~,.: ··-o: 80282 

. sea¡¡· -s~ 77172 
SCdl3 9 55332 
SCH15 26 50158 
SCHLó 6,40757 
SCH! 7 • 114 44824 
Cl. 13~47923 

es 29~ 77295 
C6 1 97877 
ClO ·10 09989 

CA.~:)NI~i\L iJ! SCRIMINA.NT ?fJN~ r IONS EIJA.LUArED A.r GRO\JP 1EAN 3 

3ROJP FUNC 1 

l. -45.03726 
2 35 38642 




