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O. —INTRUDUCCION E HIPOTESIS.

Quisiera presentar este +trabajo, y las ideas
principales que 1lo estructuran, asi como las motivaciones
que me empujaron a realizarlo: Su justificacién.

Destaca en primer lugar, ;la puesta en relacién de
dos elementos, que me atrevo a calificar de

controvertidos. Por un lado, la organizacién limite de

la personalidad (los estados limite, borderline
o fronterizos), por otro lado, el test de Szondi.
Cualquier trabajo cientifico, por mas que

represente un esfuerzo 1légico y racional, no esta libre,
como dice D. Anzieu, de formar cuerpo con el autor; mostraré
entonces la razétn e interés personal que me llevaron a
reunir a la organizacién limite con el test de Szondi.

Es asi, que la organizacién limite dela

personalidad, representa un problema central enla

psicopatologia, tanto fenomenolégica como psicoanalitica. El
afan diagnéstico, en su sentido etimolégico, por conocer la
enfermedad, hace que el clinico fenomenolégico, encuentre
dificultades de ubicar ciertos pacientes o0 cuadros
clinicos y no me refiero a cualquier dificultad, sino a 1la
de aquellos casos que no encajan en los grupos generales de
las neurosis o de las psicosis.

La perspectiva psicoanalitica, que también esta
inmersa en la diferenciacién neurosis—psicosis; precisamente
por las distintas consecuencias terapéuticas, es la que va
a proponer un denominador comun para algunos sindromes

clinicos, que describiré como organizacién limite de 1la



personalidéd.

Por tanto, el interés por la psicopatologia
fenomenclébégica vy psicoanalitica, conducen a plantearse la
organizacién limite, como un lugar nosolégico, entre 1la

neurosis y la psicosis, facilmente utilizable como cajén de

sastre, cuando algun caso se nos presenta dificil. Sin
embargo, puede pasar algo parecido con otros conceptos,
como el de psicosis, al tendexr a utilizarlo,

genéricamente, e incluso acompafiado de algun calificativo,
como Esquizofrenia, cuando el paciente presenta simplemente

alguno de sus sintomas secundarios.Por tanto, nuestro esfuerzo

quiere contribuir a 1la delimitacién y definicidén del
espacio nosolégico: "organizacién 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. El1
test de Szondi ha creado pasiones, a favor y en contra, por
la dificultad de explicar sus fundamentos vy, por el
contrario, por su eficacia en el +trabajo empirico. E1
mecanismo intimo de funcionamiento, apela a 1los tres
registros de la psiquiatria: al nivel biolégico hereditario
del sistema pulsional, al nivel psicolégico individual,
entendido como sujeto del Inconsciente vy, ademas alude a
una concepcion relacional vy grupal, por cuanto las
elecciones de amistades, grupos de pertenencia y vocaciones

de trabajo, vendrian también influenciadas por la



combinatoria pulsional, desarrollando la idea de
Inconsciente Familiar.

De este modo, el test de Szondi y la Psicoterapia
institucional, en los afics 40, vya se inician en el
paradigma psiquiatrico actual: Bio-psico-social. El
funcionamiento del test quiére situarse en ese punto de
anudamiento y articulacién de los tres registros.

Por tanto, el controvertido test de Szondi, en
nuestro estudio, es utilizado en una linea de investigacién
actual sobre el wmiswmo, de cara a su validacién. La
validacién clinica-empirica consiste en correlacionar, los
resultados obtenidos de forma completamente independiente,
entre el diagnéstico clinico borderline y el diagnéstico
testoldégico.

Por ultimo, la correlacién entre ambos conceptos,
organizacién limite de la personalidad y test de Szondi,
aplicados sobre un grupo muestral de pacientes,
adolescentes, ha de proporcionarnos alguna luz sobre la
organizacién limite de la personalidad en la adolescencia,
delimitando diversos aspectos de estudio, tal como
expresamos en las hipétesis HZ2 hasta HS8.

Nuestra primera preocupacidn, cuando intentamos
abordar el estudio de 1la organizacién "Borderline",
"Etats-limites"o "Fronterizos", es intentar definir, acotar
y delimitar estos conceptos, para asi poder aplicarlos a
nuestro estudio, que ha de consistir en contrastar los
criterios clinico-dinamicos que definen la organizacién

borderline, aplicados a una muestra de adolescentes, con



los criterios dinamico 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
dificultades de definir el concepto de organizacién
limite, a la vez que nos encontramos con una gran
disparidad de términos, que parecen, y asi lo reconocen
diferentes autores, hacer referencia a un significado
comun, que es agquél que define un espacio nosolégico
denominado organizacién borderline o limite.

La primera hipétesis consiste en intentar

ey

demostrar, a traves de la revisién bibliografica, la

conveniencia de proponer "un término unico y comun',

e T AT e

para el significado de organizacién limite, que haga
referencia al nivel descriptivo del trastorno, asi como al
nivel profundo o estructural. De este wmodo, quedaria mejor
delimitado ese tercer espacio nosolégico, en oposicidén a
las neurosis y a las psicosis.

Plantearse reflexionar sobre la organizacién
limite, ineludiblemente conlleva tratar el gistema
nosoclégico (ver capitulo 1). Por un lado, aquellas
nosologias que tienen a la clinica descriptivo-fenomenclégica
por base, y por otro 1lado, a la nosologia psicoanalitica,
esencialmente en dos de sus vertientes principales: La
escuela Kleiniana, en la que la Organizacién Limite ocupa
esta tercera posicién, entre los campos neurético y

psicético, y la escuela Lacaniana, en la que la Perversién

10



ocupa esa tercera plaza.
Somos de la opinién, que los conceptos de los que

se sirven ambas escuelas, pueden complementarse, por un

lado, aquellos que conducen a restringir con la nocidn
nocién de estructura, que facilita wunas coordenadas de
comprensién y aquellos que facilitan una flexibilidad,

alli donde se ha de recurrir a matices dinamicos y
econdémicos.

Como estas dificultades se producen también en
el nivel clinico-descriptivo, fenomenoldégico, necesitan ser
delimitadas, por eso nosotros nos decidimos a construir,
una escala diagnéstica para los adolescentes-limite de

nuestra wmuestra, a partir del analisis del trastorno de

personalidad, siempre presente, vy de los sindromes vy
sintomas predominantes en las fases criticas. Todos ellos
entresacados de aquellos criterios wutilizados por 1los

diferentes estudios de la organizacién borderline.
Unoc de nuestros objetivos sera demostrar "el

punto de anclaje comun entre la organizacién borderline

y 1la perversién”, en el nivel profundo, no

restringiendo 1la nocién de perversién a una relacidén de
objeto sexual pregenital.

Nuestro propésito es estudiar los llamados "Casos
borderline?®, "Estados limite® o "Estados fronterizos", a
través del test de Szondi, para encontrar el perfil
szondiano caracteristicos de los mismos, que pueda
ayudarnos, también desde esta perspectiva, a reflexionar

sobre la estructura y dina&mica de estos trastorncs de la

11



personalidad.

Asi, 1la otra hipétesis, congiste en decir, que la
organizacién limite de la personalidad, eﬁﬁla adolescencia,
constituye wuna entidad clinica peculiar, descriptivamente
multiforme, pero con una estructura y dinédmica comunes, que
vendra definida por el test de Szondi.

Esta hipdtesis podemos formularla como: "E1 test
de Szondi define la estructura y dinamica de la organizacién
limite en la adolescencia. Si los resultados obtenidos,
concuerdan con las teorias dinamicas consensuadas sobre la
organizacién limite®.

| Hemos de comprobar entonces, que realizado el
diagnéstico clinico, independientemente, del diagnéstico
dado por el test se Szondi, ambos coinciden. Para ello,
distinguiremos subgrupos de pacientes, en base al
diagnéstico clinico, completamente a ciegas, del
diagnéstico testolégico, y, sometiendo los datos del test a
un analisis discriminante, observaremos si los resultados
del anélisis discriminante demuestran que "El test de
Szondi es capaz de diferenciar y discriminar, en base a un
conjunto de variables testolégicas, los subgrupos de
pacientes, que han sido formados por criterios , pura e
independientemente, clinicos; ademds de que conforman
subtipos de la organizacién limite. ™

Por un lado, segin reconoce J.Melon, no existe un
estudio significativo realizado a iravés del test de

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

que las prospecciones realizadas por J.Melon, a partir de

12



algunos casos, es confirmada por nuestra investigacién. "El
estudio de los resultados del perfil szondiano del grupo de
adolescentes-limite, ha de coincidir con los resultados
sobre los estados limite".

Asi pues, éste sera el objetivo de nuestro

trabajo: la busqueda del perfil o perfiles que
moyoritariamente presentan "los estados limite",
estudiados a traves del test de Szondi.

Este estudio sobre "Estados limite" es realizado
sobre pacientes jévenes adolescentes, cuya edad se encuentra
entre los 16 y 19 afios, encontrandose el mayor numero de
pacientes en la edad media 17’35 afios.

Hemos partido de la idea deC.Cappadoro, de que "la
adolescencia es un estado-limite "fisiolégico”, es decir,
que el paciente adolescente-limite, segun el autor, seria
"doblemente limite", por su trastorno vy por su edad. Si la
hipbétesis de que un adolescente limite, o un estado limite
en general, es aquél que manifiesta un modo de sger
consistente en poner en Jjuego mecanismos habitualmente
considerados normales en la adolescencia, de forma crénica
y repetitiva, tendriamos, en wun estudio realizado con
adolescentes limite que encontrar, de forma mas marcadas,
las caracteristicas del perfil del estado-limite.

Por otra parte, es la adolescencia, el momento
donde la crisis de estos pacientes, al menos en aquellos
peor organizados, se manifiestan abiertamente, con lo
qﬁe el estudio en profug@idad de la organizacién limite de

la personalidad se hace posible.
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No obstante, para confirmar las semejanzas vy

diferencias existentes entre el perfil del
"Adolegcente 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 hipétesis,

de confirmarse, sera, tal como venimos diciendo, que el
perfil szondiano del grupo de pacientes vy el del grupo
control, se a semejan cualitativamente, pero se han de

diferenciar cuantitativamente.

El perfil del adolescente-limite tendréd un aspecto
comun al grupo de "Adolescentes normales"™ y un aspecto
diferencial, caracteristico del "Adolescente limite". "El
perfil szondiano diferencial del Adolesccente limite
psicbtico es el de una pseudoadolescencia".

También buscaremos, dentro del grupo de

"Adolescentes-1imite", subgrupog caracteristicog, que

seleccionados por criterios clinicoes, del wmodo que
estableceremos mas adelante (obteniendo asi diferentes
perfiles szondianos comparables entre si) puedan darnos 1luz
sobre diferentes sindromes de los estados limite.

"Deberemos distinguir, un perfil s=zondiano que
identifique al subgrupo de Adolescentes-limite mas proximos
a la linea de estructuracién neurbtica{ de otro, mas
préoximo a la linea de estructuracién psicética, siguiendo
la perspectiva de J.Bergeret. Es probable que existan
diferencias szondianas debidas a que el paciente sea varén

o hembra: "El sgsexo influye en el perfil szondianoc del
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adolescente limite?®.
Una vez establecido el perfil szondiano
caracteristico del adolescente limite, realizaremos el

diagnéstico diferencial con otros perfiles szondianos

de sendos trastornos psiquicos y de 1la organizacién del
aparato psiquico, lo que nos ayudarad en 1la tarea de
circunscribir esta categoria psicopatolégica polimorfa.

J. Bergeret considera que 1la Organizacién Limite
de la. personalidad, lo que denomina el autor "tronco comian
de 1los estados limite®, se caracteriza, por una entrada
precoz en el periodo de 1latencia, a mas alla de 1la
adoléscencia. Dado que el periocodo de latencia 1lo define,
por "unas identificaciones, sublimaciones, disposiciones
socip-relacionales y culturales Yy unas manifestaciones
sexuales (frecuentemente desordenadas, por otra parte)",
concluye que en los estados limite, lo que se da es una
pseudolatencia".

Subraya el térmwmino con que S.Freud califica a la
latencia, como periodo y no como estadio, al que
corresponderia la funcién de evolucién estructural; para
Bergeret, durante la latencia se mantiene una agitacién
considerable peroc no hay cambio estructural, el cu&al no se
llevard a cabo hasta la etapa siguiente, en la pubertad. De

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

utiliza en 1las hipbétesis admitidas sobre los estados
limite, corresponde, en tales organizaciones, a un estado
prolongadoc y fijado que comporta a la vez un silencio

evolutivo y una intensa "rumiacién®... de las importantes y
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diversas adquisiciones operadas en el curso de los estadios
precedentes". 0
Desde nuestro punto de vista, es la

adolescencia comoestadio lo que el paciente limite

quisiera evitar, 0o como dice Bergeret, el Edipo.

Mientras el sujeto normal es capaz de articular en la
adole=cencia unos deseos pulsionales, pre-edipicos vy sobre
todo edipicos, alcanzando la primacia genital, la
Organizacién Limite no 1lo logra y lo que en el adolescente
normal es funcional y pasajero, en la organizacién limite
se convierte en repeticién, sintoma y trastornos
relacionales y del caracter.

La Organizacién Limite de 1la personalidad se
encontraria inmersa en las primeras fases del complejo de
Edipo, que no lograria articular, buscando entonces
apresuradamente la acomodacién en la fase de latencia, que
no seria mé&s gque una pseudo-latencia, con caracter de
formacidn reactiva. Del wismo wodo, la llegada de 1la
pubertad, reavivando los conflictos pulsionales y
relacionales, incita al sujeto a defenderse intentando
precozmente convertirse en un adulto adaptado. -En nuestros
casos de Adolescentes limite, la desestabhilizacidén se

produce predominantemente en 1la adolescencis, aungque como

demuestran 1los estudios anamnésicos, ya habia habido
manifestaciones patolégicas durante 1la infancia y 1la
latencia.

La adolescencia de nuestros pacientes es

excesivamente convulsa y tumultuosa, incapazde articular los
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cambios pulsionales y relacionales, es una
"ngseudo-adolescencia®. En otros pacientes limite, sin
embargo, no se verifica la crisis caracteristica&ge la
adolescencia, prolongandose la "pseudo-latencia®, hasta
que, mas tarde, se produce el estallido agudo.

Creemos que hay dos clases de manifestaciédn de la
organizacién limite, la caracterizada por el “polo de 1la
"pseudo-latencia®, serian aquellos, cuya adaptacidén y
estabilidad se prolonga mas alld de la juventud , incluso
hasta la senilidad, tal como nos indica J.Bergeret, y otro
grupo de organizaciones limites serian aquellas
carécterizadas por la "pseudo-adolescencia", cuyas
manifestaciones clinicas de inestabilidad aparecen

precozmente en la infancia, latencia y decididamente

durante la adolescencia. Seria este Gltimo el caso genérico

de nuestros pacientes. Son éstos los dos polos de la
dinamica de la organizaciodn limite gque tendremos que
estudiar a través del test de Szondi: la latencia como
acomodacibén y la adolescencia como rebelibn, presentes

ambas en toda Organizacién Limite de la personalidad.

Mientras el adolescente normal pone en juego la
estructuracién edipica en la que se encuentra
suficientemente afianzado, el adolescente limite se

desorganiza cuando el conflicto edipico se reactualizsa.
Asl, el adolescente normal es capaz de efectuar regresiones
mas frecuentes y reversibles, cuando el adolescente limite
evita que se produzcaan, porque cuando se verifican, la

regresién es intensa y desestructuradora.
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CUADRO DE HIPOTESIS

Hl.~- "Establecer un término que nombre a los maltiples
trastornos que se aglutinan bajo la denominacién dgﬁestados
limite, que sirva al nivel clinico descriptivo y al
nivel dinédmico-estructural, reporténdole entidad propia, parece
imponerse®.
H2.- "El grupo muestral de Adolescentes-limite, escogido por
criteriog clinicog, descriptivo-dinamicos, comprobamos que los
resultados extraidos por el Test de Szondi de naturaleza
dinadmico-estructural corrocboran los resultados
psicoanaliticos sobre la Organizacién limite.?”
H2.1.- "La capacidad de an&lisis del Test de Szondi,
ha de permitir definir y delimitar el perfil
Szondiano de la organizacién-limite en la adolescencia,
ampliando o matizando conceptos teérico-clinicos".
H2.1.1.- "El mecanismo del clivaje pulsional,
estructura a la organizacién limite de la personalidad
en la adolescencia®.
H2.2,- ®"El1 perfil Szondiano caracteristico del
Estado limite, que propone J. Melon, 1lo
consideramos correcto y queremos validarlo®.
H3. ~"El estudio Szondiano comparativo, entre adolescente limite
y adolescente normal, ha de proporcionarnos un _perfil
diferencial, que ademés ratifique a las hipétesis H2.1 y H2.1.1%,
H3-1.,- "El perfil Szondiano del Adolescente-limite

aproxima, cualitativamente, al adolescente-limite con
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el adolescente-normal, pero lo diferencia significativa
vy cuantitativamente.Pudiendo decir con C. Cappadoro,

que la adolescencia _es un estado-limite figiolégico".

H4. -"Existen puntos comunes que aproximan a la organizacién
el

limite y a la perversidn

H5.-"El perfil Szondiano de la organizacién-limite de 1la

personalidad, en la adolescencia ha de diferenciarse de los

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

de aproximargse a los perfiles szondianos de los trastornos
que J.Bergeret incluye entre los estados-limite®.

H6.-"La Organizacién-limite en la adolescencia, se caracteriza
por-presentar unos resultados Szondianos que se encuentran
entre la latencia y la adolescencia”.

H7.- *®El1 diagnéstico clinico, descriptivo dinémico, que nos
permite crear unas subcategorias diagnésticas,dentro del grupo
general de los Adolescentes-limites, ha de manifestarse en la
organizacién-limite del aparato psiquico de esos gsubgrupos de
Adolescentes-limite, reflejandose y detecténdose en los

resultados obtenidos por el test de Szondi".

H7-1.~ "El test de Szondi, define y diferencia, a los
subgrupos de Adolescentes-limite, mas préximos

a la neurosis,de los mas préximos a la psicosig”.

H7-2.- "El1 test de Szondi, define y diferencia, a
tres clases de subgrupos de Adolescentes-limite,
que construimos clinicamente Yy que denominamos

"actuadores, psicéticos y neuréticosr.
H8. - "El sexo de losg pacientes Adolescenteg-limite, ha de

influir en la organizacién del aparato-psiquico, si 1los
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resultados szondianos lo demuestran®.
H9.- "El test de Szondi muestra una gran capacidad resolutiva

en el anadlisis psicodinadmico, demostrando su validez vy

fiabilidad, al someterse al tratamiento estadistico de sus
resultados, =i se cumplen: H7, H7.1, H7.2, y H2.2, H2, H3,

HS",
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1. — CONSIDERACIONES GENERALES

P —

SOBRE _EL CORNCEPRPTO: "BORDERL INE''.
CETATS—LIMITE., "FRONTERIZO'

N
o)

A lo largo de este capitulo 1, revisamos los
maltiples +términos en que se designa a la organizacién
limite de la personalidad y las distintas significaciones
que se le atribuyen, teniende por consecuencia una
discusién sobre una ubicacién monolégica.

En principio nuestra intencién es la de encontrar
un método para realizar la revisiébén conceptual, pareciéndonos
indicado, estudiar 1los multiples significantes existentes
para designar a 1los estados limite, asi como lo=s distintos
significados que subyacen.Esto nos conducira a la necesidad
de ir aquilatando ambos niveles: significante y
significado, lo que no es otra cosa, que la construccién de
un signo lingliistico, que habia de conservar el significado
dado a la organizacién borderline y sobre el que se
dispondria un significante nuevo, que recogimos de
C.Castilla, la Caracterosis.

Es asi como se desarrollara el proceso que nos ha
de llevar, a traveés de la dimprescindible revision
bibliografica que nos acerque al concepto Borderline, a
justificar el término Caracterosis, que es la respuesta a
la Hipé6btesis Hl"Establecer un término que nombre a 1los
maltiples transtornos que se aglutinan bajo la denominacién
de estados 1limite, que sirva al nivel clinico descriptivo

¥y al nivel din&mico-estructural, reportandole entidad propia,
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parece imponerse”.
Cuando revisamos a diversosg autores que han
estudiado el concepto de estado-limite, nos encontramos con

la coincidencia de todos ellos, en destacar 1la gran

variedad de términos utilizados. Asi, en lengua francesa,..

J. Bergeret(2), que los denomina "Etats-limite%, dice que
existen unos cuarenta términos diferentes, para referirse
al mismo concepto.

En ’lengua inglesa, 8e denomina ®“borderline®, vy
algunag revisiones, como 1la de J.E.Mack(3); llegan a las
mismas conclusiones, como la realizada, en espafiol, por
C.Paé(4), a los que denomina "Fronterizos".

Se va buscando, habida cuenta, del cada vez mayor
acuerdo, de que se trata de un trastorno de la personalidad
con una organizacién propia, un término que identifique
mejor las diferentes formas clinicas de la organizacién
Borderline.

Del mismo modo que E.Bleuler(dS), en relacién a
la Demencia precoz, habla del grupo de las Esquizofrenias,
haciendo hincapié con este nuevo término, en los mecanismos
bé&sicos y comunes de la enfermedad, gque permitidé reunir a
trastornos definidos previamente por separado, asi
ocurriré con los estados limite, fronterizo o borderline.

Por tanto, vamos a reunir los diferentes términos
que a lo largo de 1la historia de la Psiquiatria, han
servido para referirse a la organizacién limite de La
personalidad.

Hay, en los autores citados, como en tantos otros
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estudios de 1los estados limite, como H.Scharbach(6), una
gran coincidencia en la revisi6én  terminolégica, cuyo
denominador comin seria la organizacién limite, borderline

o fronteriza de la personalidad.

1.1.L0S SIGHIFICANTES

Lo primero que llama nuestra atencién, es la
diversidad terminolégica. Por otra parte, una de 1las
caracteristicas de los estados limite, es el carécter
vafiable de su presentacién clinica. En cierto modo, parece
que la pluralidad terminolégica, va en paralelo a 1la
pluralidad de las formas clinices. Al mismo - tiempo,. sobre
todo desde el psicoanalisis, esta diversidad
clinico-descriptiva, vendra definida por una organizacién
comun de la personalidad. Por esta razén, podriamos
adelantar, -que estos diversos términos recogidos bajoel
significado de organizacién limite de la personalidad, son
significantes en relacién sinonimica.

Siguiendo a F.Saussure(7), en su concepcién del

signo linguistico, como unién entre significante vy
significado, vamos a estudiar, en primer lugar, los
diferentes sgignificantes o téerminos que las .distintas

revisiones, para el estudio de 1los estados limite, han
agrupado, con el fin de ordenarlos en lo que llamaremos,

Campos significantes. Luego veremos, cual es el significado
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o concepto que esta vinculado a cada uno de 1los Campos
Significantes.

No partiremos entonces, de un analisis de
conceptos, s8ino de un analisis de términos o significantes.
La gran confusi6én gque han provocado, 1los 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 wuna gran importancia
cuantitativa.

La mayor parte de las nosologias psiquiatricas, se
caracterizan por articular a toda la patologis, en torno a
tres ejes. Dos de ellos antagénicos y bien diferenciados,
donde se oponen las psicosis a las neurosis, y wun tercero
que suele estar en medio Y dque recibe diferentes
denominaciones: Psicopatias, Perversiones, Neurosis d;
Caracter, Estado-limite, Borderline, Caracterosis...

Nuestro analisis de Significantes, ° ha de
conducirnos, a discriminar la raiz comin de los diversos
términos o significantes.

Como veremos en el anilisis pormenorizado, vamos a

encontrarnos con Tres Campos Significantes que se ordenan en

torno a: Skizo ( ) vy Psicosis, cuyo paradigma
sera el estudiode la Heboidofrenia. Caracter y

Personalidad, que implicara un estudio sobre el caracter

Yy las caracteropatias. Borderline, como significante

de aquellos trastornos que no son, s8ino queestéan "entrela
neurosis vy la psicosis®; este significante ha de

llevarnos al estudio del significado o concepto de
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organizacién limite de la personalidad.

1.1.1.- SIGNIFICANTES: "ESQUIZO" ¥ "PSICOSIS®:

Ya veremos, al ir escribiendo los diferentes
términos con que la psiquiatria alewana, francesa e inglesa
se refiere a los casos borderline, como lo que se subraya
en una paradoja, que podemos enunciar de esta manera
"Peicosis sin Psicosis® o "Esquizo (no) frenia”.

Kraepelin (1883) habla de :Formas atenuadas de la
Deméncia precoz.

Kahlbaum (1890) describe la Heboidofrenia.

E.Bleuler (1911) nos describe 1la Esquizofren%g
latente y los trastornos Esquizomorfos.

Binswanger, describe 1la esquizdfrenia poliforma
pseudoneurdtica.

Kretschmner (1921),describe la Constitucién
Esquizoide y el Temperamentoc Esquizotimico.

Minkowski (1924), Estructura esquizofrénica,
solamente del caracter.

Si 1la Pgiquiatria alewana, se preocupa por
diferenciar ciertos cuadros clinicos,\ dentro del grupo de
las Esquizofrénias, 1lo mismo ocurre en la Psiquiatria
francesa,

Claude, habla de Esquizomania y Esquizosis.

Ey, Esquizoneurosis Yy Neurosis

pre-esquizofrénica.

Iy
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Palenmn, Estados mixtos y Estados +transicionales
esquizofrénicos.

La Psiquiatria anglo-sajona desarrolla este mismo
problema, de 1la esquizofrenia no esquizofrénica, la
esquizofrenia latente de Bleuler o sclo en el caracter de
Minkowski, a la vez que se pregunta por el carécter
psicético, de dichos tras%ornos.

Hoch y Polatin hablan de Esquizofrenia
pseudoneurdtica. Si estos autores, en 1949, se destacan
por el sustrato esquizofrénico en trastornos de apariencia
neurédética, Rosse en 1890, ya describidé 1los "Borderland del

lado de las neurosis®.

Zilboorg, como Hoch y Polatin, habla de

(2

Esquizofrenjias 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,
mas grave y caracteristica, en la esquizofrenia, y, otra,
cualitativamente distinta, denominada Diegophrenia. En
realidad esta oposicidén terminolégica es la que va a estar
presente en el debate del caso borderline, tal como veremos

lJuego en el estudio de 1la Heboidefrenia, es decir, ei

pueden encuadrarse o© no, como un tipo dentro de 1la
Esquizofrenia.

En este mismo sentido, otros autores se
preguntaron, no solamente por el significante
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esquizofrenia, sino por el que necesariamente le antecedia
y que también solia eludirse, ésto es, el de Psicosis.

En Espafia, HM.Merenciano hablé de "Peicosis
mitis".

H.Rosenfeld, de Estados psic6éticos borderline.

G. Bikowsky, de Psicosi§ Latente.

C.J.Jung, de Psgsicético introvertido.

las personalidades pre-psicéticas, referidas a la
infancia, descritas por Diatkine.

Se +trata entonces, desde esta prespectiva, o,
Campo Significante, de situar a ciertos cuadros
psiduiétricos, que en la psiquiatria de Kraepelin, no
cumplian el criterio del curso defectual.

Sin ewbargo, 1la transformacién nosolégica de
E.Bleuler, da una mayor entrada a estos casos, dentro de la
Esquizofrenia. LLa idea de Disociacién o Discordancia, lo
Esquizo, va a ser matizado de maneras diferentes, tal como
hemog ido viendo, de modo que se intenta a ia vez, subrayar
¥y borrar, lo Esquizofrénico, del trastorno. Lo mismo ocurre
con el término psicético.

Desde muy antiguo, el concepto borderline,
destaca su 1l1imite o frontera con la Psicosis, mas que con
las neurosis. Sin embargo, estos trastornos primarios de la
Esquizofrénia, van a ser buscados, ya no tanto en su
expresidén sintomatica, sino en los rasgos del caréacter,

como manifestacién de la organizacién de la personalidad.
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1.1.2. - SIGNIFICANTES: "CARACTER®" Y PERSONALIDAD",

Si la mayor parte de 1la psiquiatria clésica
utiliza términos préximos al de Rsicosiéy Esquizofrénica,
para referirse a ciertos trastornos, que wmés adelante seran
catalogados de borderline, con significantes que incluyen
estos términos de : caracter o personalidad.

K. Schneider habla de personalidades psicopaticas.

Dupreé, de los Mitémanos.

Hendrick y Deutsch, de Trastorno del Caréacter.

E. H. Erikson, de la Identidad difusa.

H.Deutsch, de las personalidades "como &i®* vy 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, Caracter Psicético.

Giovachini, Desorden del Caréacter.

Jan Franck, Pgsicopatia; en este mismo sentido la
describe N.Caparrés.

Este - conjunto de autores, destacan la
organizacién de la personalidad y del caréacter, pasando a
un segundo plano, aungque presentes, los sintomas
psicdéticos. Mientras J.Frosch destaca 1lo psicético, al
hablar de Caracter psicético, Giovachini subraya el

caracter, al decir, Desorden del carécter.
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Suele emplearse el término personalidad, asi como
el de caracter, para referirse a la organizacién o
estructura que subyace en el 8sujeto y que se wmanifiesta a
través de los diferentes rasgos que componen el caracter.
De todas formas son términos ambiguos,“que estudiaremos més

adelante, destacando un modo de ser y de relacionarse.

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

Otro grupo de significantes, hacen referencia
diréctamente a la organizacién limite de 1la personélidady a
su coman significacién psicoanalitica. Hay que sefialar
que los diferentes autores que utilizan este concepto,
pertenecen a la perspectiva psicoanalitica Kleiniana y al
psicoanalisis del Yo, pues mientras éstos utilizan wuna
nosologia: Neurosis, Borderline, Psicosis, la escuela
Lacaniana, establece tres estructuras:Neurosis, Perversién
y Psicosis, a las que considera estructuras independientes.
J. Bergeret establece un puente entre ambos, al incorporar a
las perversiones dentro de 1la organizacién limite de 1la
personalidad.

Ya Hughes (1884), utiliza el +término Borderline,
"a propésito de casos con sintomas fisicos que sobrevienen
en afecciones psiquiatricas®". También 1o psicoanalitico
aparece como un elemento conformador del borderline.

Eissestein (1949), didé un gran impulso al concepto

Borderline. Boyer y Giovachini, hablaron de casos
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borderline. El mismo Boyer +también lo nombré como Psicédtico
fronterizo. )

Jawvetz: Estado fronterizo. o

También, como estado fronterizo, o Personalidad

Borderline, lo denominé E. Zetzel.

J.Franck, habla de borderline y de psicopatia,

distinguiendo, el borde psicético y actuador de 1la
organizacién de 1la personalidad. En este mismo sentido, se
pronuncia el Instituto Psicoanalitico de Chicago,
refiriéndose al "Spectrum borderline®, que atraviesa:

psicosis, caracter, neurosis, perversibén y psicosomatica.
Del mismo modo, Modell habla de organizacién borderline o
limite, tal como también 1lo hacen: 0.Kernberg, J.Bergeret y
Allillaire, o C.Paz, cvando se refiere a la estructura y/o
estados fronterizos.

Otros autores del psicoanalisis, también asocian
al concepto y término borderline,con una organizacién propia
de la personalidad y un espacio nosgolégico singular, situado
entre la neurosis y la psicosis. Asi se expresan: L. Bellak,
A.Peto, M. Schimidberg, J.Frosch, M. R. Khan, M.Little o
M. Mahler...

Mientras algunos autores, como 0. Kernberg, destacan
el caracter estable de la organizacién limite de la
perscnalidad, otros como J.Bergeret, M.Grinker o A.Wolberg,
hacen hincapié en la inestabilidad y en el desplazamiento de
la organizacioén limite, hacia la psicosis asi como hacia 1la

neurosis.
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De esta manera, a lo largo de las nosologias, los
/
estados limite, se han gituado en ese tercer lugar,
diferente, al de las neurosis o al de las‘psiposis.

J.F.Allillaire(8) se refiere a los estados limite
y sus denominaciones, diciendo: ®"podriamos alargar todavia
las listas a 1los cuadros clinicos que corresponden todos a
la patologia del caracter que la nosologia ha tenido que
distinguir y separar de los cuadros psicéticos descritos
porque se demostraban inasimilables al concepto de
esquizofrenia®.

En este mismo sentido, H.Ey(9), nombra con el
titulo genérico de ¥El1 desequilibrio psiquico, a las
Personalidades peicéticas, Perversidad, Perversiones
sexuales, Toxicomanias. En especial, refiriéndose a 1los
casos borderline, dice: "Determinadas anomalias, como 1la
inadaptacién a la vida social, la inestabilidad de 1la
conducta y la facilidad del pasar a la accién, asociados
eventualmente a trastornos psiquiatricos diversos:
depresién, excitacién, bouffées delirantes, perversiones

sexuales, toxicomania, etc...".

APUNTES SOBRE _LAS CONSTRUCCIONES NOSOLOGICAS

La psiquiatria clasica, establece una
clagificacidén de las enfermedades, que atiende a un
doble eje, por un lado, el descriptivo, y por el otro,
el etiolégico. Esto, lleva a una doble oposicién,

orgédnico-reactivo, y psicosis-neurosis, ademas de un tercer
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eslabén, wunas veces entre el bipolo organico-reactivo, vy
otros, entre el neurdtico-psicético.

Asi, M.Bleuler(iQ), ademés del capitulo ;edicado
a:

A) Trastornos mentales que dependen estrictamente de
enfermedadgs somaticas, establece la clasificacién siguiente:
B) Trastornos mentales "endégenos'.

C) Las reacciones morbosas (trastornos "psicorreactivos"™ o
“péicbgenos").

D) Trastornos de la personalidad en relacién con variantes
congénitas de la misma.

Dentro de las morbosas, pueden aparecer, tanto las
formaciones delirantes como las neurosis, algunas
psicopatias y otras reacciones vivenciales.

También E.Kr;epelin, a pesar de oponer, como
E.Bleuler, las grandes psicosis somaticas y de demencia
precoz, parafrenia y psicosis maniaco-depresiva, a las
psicopatias y reacciones psicégenas, considera, junto a las
psicopatias, a la neurosis obsesiva vy personaiidad
histérica, ademés de aceptar que hay psicosis y neurosis de
gituacibn, esto es, reactivas. Asi tendremos el triple
nivel de: las psicosis somaticas y endbégenas. las
psicopatias y las reacciones psicégenas. |

Kretschmer, también desarrolla una nosologia
triple: Psicosis endbgenas, Psicopatias y Grupo
Psicogenético. Situa en este ultimo a las neurosis y a la
paranoia.

Esta concepcién nosolégica, que opone lo
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comprensible a lo explicable (Jaspers)(1l1), lo reactivo a
lo orgénico, constituye dos extremos y siempre un tercero
entre los dos, en este caso el de las psicopatias, que
tiene que ver con 1lo orgénico y con 1lo psicogenético,
gracias a la nocibn de constitucién.

Dado que las nosologias psEiquiatricas se realizan
desde un criterioc dual, a su vez el resultado es la de una
triple clasificacién. No debemos extrafiarnos, que desde el
peicoanalisis, cuyo eje clasificador va a ser el Juicio de
realidad, oponiendo psicosis a neurosis, aparezca también un
lugar intermedio.

| Otros autores, como Leonhard y Sole
-Segarra(l12), distinguen:
A) Neurosis y reacciones vivenciales anormales.
B) Picopatias, reacciones psicogenética y desarrollos.
C) Psicosis endégenas.
D) Ademéas del amplio capitulo de Psicosis orgénicas o de
base somatica.

En referencia al grupo B, nos dicen "Se hallan
entre lo normal y lo psicético, y pueden conceptuarse con
frecuencia como extremos de rasgosg normales o como
atenuaciones de alteraciones psicéticas (Psicosis'mitis)".

K. Schneider, escribe sobre 1las dificultades que
existen para diferenciar psicosis y psicopatias.

Cada vez, el eje nosolégico gira en la oposicién
psicosis-neurosis, asi en H.Ey, se distinguen: Psicosis
endbégenas y Psicosis delirantes crénicas, de las Neurosis vy,

como cuadro intermedio, el Desequilibrio peiquico:
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personalidades psicopaticas, perversiones sexuales y

toxicomanias.
Con toda esta referencia a las nosologias
cléasicas, queremos llamar 1la atencién de su caracter

tripartito, en tanto en cuanto hay un criterio de relacién
bipolar de los +trastornos mentales, de manera que, los
diferentes cuadros clinicos, pueden cambiar sus posiciones
en la nosologia y sobre todo se destaca un tercer lugar,
resultado del encuentro de aquellos dos criterios vy
distinto, pero que en la practics, a veces, induce a
confusién.

Veamos que ocurre en las nosologias
psicoanaliticas.

La Escuela Lacaniana, en la que la perversién es
la que se situa, como estructura rigida, entre las
esgtructuras neurética y psicética, consideradas éstas como
compartimentos estancos.

Podriamos representar la nosologia Lacaniana:

PERVE.RSION

Indicando, en el +triéngulo equilatero, la radical
separacién sefialada entre las tres estructuras, por tanto,
81 son independientes, también equipotentes y excluyentes.
Usa criterios de oposicién estructural.

La nosologia Kleiniana:



’?g/v

La representacién circular, sefiala una menor
regidez; incluso cierto solapamiento, para algunos autores,
entre las dos estructuras, neurética y psicética, asi como
con la organizacién borderline. HNo se daria una exclusién
nosolégica radical, interviniendo criterios dialécticos de
transformacién 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 esquizofrénica, paranoica o melancélica,
parece haber un acuerdo nosolégico. |

Por fin, el borderline, no podrié equiparse a la
Perversién, sino que 1la incluye y a la que suma, algunos
estados psicéticos y la mayor parte de trastornos
caracteriales y las denominadas falsas neurosis (de
angustia, depresiva, hipocondriaca, ...).

De este modo, un mismo paciente puvede ser
diagnosticado diferentemente, por una u otra escuela, segun
sean los criterios escogidos.

Veamos, superponiendo ambos sistemas qué podria

ocurrir:
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En primer término, la mayor parte de HNeurosis y
Psicosis, se registrarian por igual, en Kleinianos b4
Lacanianos. Gran parte de 1los Borderline encontrarian
equivalente en 1la estructura perversa.

Sin embargo, en los espacio= nosolégicos de

incertidumbre, se daria lo siguiente:

1.-Habria Perversos que serian diagnosticados de Psicéticos

o de Neuréticos.

2. - Habria Neuréticos diagnosticados de Borderline o de
Psicéticos.

3. - Habria Psicéticos diagnosticados de Borderline o HNeuréticos

En nuestro trabajo, =sobre Borderline, intentaremos
examinar s8i existe una equivalencia principal entre la
Estructura Perversa y la Borderline.

Los Borderline neuréticos,como, sobre todo los
Borderline psicéticos, tienden a denominarse a la inversa:
neurdticos borderline o psicéticos borderline. Dado que no
suele utilizarse el término, neurdticos borderline vy si,
el de psicético borderline, es por 1lo que la nocién de
neurosis tiende a restringirse en la escuela Kleiniana.

Ocurre también, que habria neuréticos diagnosticados
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de bordeline, y sobre todo, neuré6ticos diagnosticados de
Pgicéticos. Aqui, estariamos ante el problema, hoy muy
presente, de las pesicosis histéricas y de los delirios en
las estructuras neuréticas que desarrolla J.C.Maleval.

Por fin, podriamos encontrarnos, con psicosis
{Lacanianas) que se diagnostiquen como borderlines, de
nucleo psicético seria el caso de aquellas psicosis
asintomaticas, como 1la psicosis blanca de A.Green y J.L.

Donnet{(1).

RECAPITULACION

Campo Significante: Psicosis y Esquizo vs. Borderline.

- Hacen referencia, principalmente dentro del
ambito de la Psquiatria clinica, a trastornos cuyo cuadro
de estado se asemeja a la psicosis, particularmentea la
Esquizofrénica, pero de forma atenuada, pasajera y latente,
en especial, al intentar descubrir los sintomas primarios.
También subrayan, que el curso de la enfermedad no es
defectual.

- La heboidofrenia puede considerarse el
paradigma, en la psiquiatria cléasica, de este trastorno que
no puede atribuirse con claridad al campo de las peicosis

esquizofrénicas, de ahi que se someta a debate.

Campo Significante: Caracter y Personalidad vs. Borederline.
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- Con mayor amplitud, los autores psicoanaliticos,
introducen 1los términos de Caréacter vy Persepalidad, para
referirse a este &ambito de los trastornos borderline, lo
que ha de conducir al andlisis de estos conceptos y su
relaci6én con el significado de organizacién borderline de
la personalidad, que podria denominarse, recogiendo el
término de C.Castilla, comoc grupo de las Caracterosis.

- Tomamos como ejemplo de estudio, del Caréacter y
Personalidad borderline, a la Personalidad "como

si"descrita por H.Deutsch.

Campo Significante: Borderline, Limite, Fronterizo.

Es empleado, casi exclusivamente, por autores

psicoanaliticos, que lo definen gsituandolo entre la
neurosis y la psicosis. Plantean, dentro del sistema
nosolégico, una triple estructura. Larevisién de los

sistemas nosolégicos de diversos autores, nos conduce a la
observacidén de este caracter ternario del sistema
nosclégico.

En 1la medidas, que un sistema nosolégico suele
partir de una oposicién de contrarios: Psicosis-Neurosis,

el campo semantico se construira:

NEURQGSIS PSICOSIS

NO PSICOSIS - HNO NEUROSIS

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

algunos congideran un cajén de sastre y que otros intentan
definir como organizacién borderline de la personalidad, al
mismo nivel de categoria, que la neurosis o la pgicosis.
Una concepcién amplia de esta tercera categoria,
como la de J.Bergeret, incluira a buena parte de: Trastornos

psicosomaticos, Perversos;, Psicopatico y Caracteriales.
1.2.- LOS SIGNIFICADQS

Tal como anunciamos, vamos a ir estudiando el
condepto o significados que subyacen en cada uno de los tres
campos significantes que hemos descrito, como resultado de
la recopilacién de términos, que diversos autores
consideran que forman parte del acervo comiun de 1los casos
"borderline®, "etats-limite" o "fronterizos®.

En primer lugar, veremos que los términos, en si

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

relative a 1lo que se ubica entre dos. En inglés,
"Borderline case", suele traducirse por caso dudoso,
marginal o limite. En francés, la dencminacién

"Etats.limite®, todavia exagera mas 1la ambigiliedad, pues a
lo fronterizo afilade lo cambiante, subrayando los diferentes
estados, tal como en la fisica, que puede tomar un cuerpo
puro, esto es, los diferentes sindromes en que puede
manifestarse una organizacién 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 confusién, la incertidumbre, lo inestable y poco
definido, mientras que la organizacién limite de 1la
personalidad, en términos metapsicolégicos, eg clara vy
coherente. Es por ésto, que proponemos un nuevo término,
tomado de Castilla del Pino (13), el de Caraéterosis. Un
grupo de Significantes, hacen referencia a la psicosis y
en especial a la Esquizofrenia, mientras que otro lo hace
al caracter o a la personalidad; Por £fin, un tercero se
refiere directamente a 1la organizacién subyacente dela
personalidad. El término de Caracterosis,
pretendeserexpresidn dela organizacién limite de la
personalidad, especialmente ensu vertiente relacional. Ser
un término diferenciado por oposgicién a 1la neurosis y
psicosis, es decir, representante de una patologia
singular. Hace clara referencia al caracter, cuya patologia
va a ser el modo de presentacién limite dela
personalidad, junto a sus formas agudas, talcomo veremos
al estudiar las diferentes clasificaciones.

Para E.Rolla(l4) "los estados borderline son una
presentacién fenoménica o clinica de 1la estructura de
caracter que toma en estos sujetos una forma de
presentacidén, en cuanto al desorden de caracter que
muestran, una estable inestabilidad®.

En este mismo sentido, C.Pelegrin(l15), considera
que Grinker, Kernberg Yy Searles, pertenecientes al
psicoandlisgis americano, juzgan a la organizaciédn

borderline como "graves caracteropatias®.

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

Siquiendo a J.Bergeret, afiadiriamos +también a las psicosis

y perversién de caracter, o a los caracteres narcisitas,

como regidos por la dinamica propia de la organizacién
-

borderlina de la personalidad.

El estudio del Significado de algunos de los
trastornos peiquicos, cuyos términos o Significante,
representan a alguno de los campos Significantes
establecidos, ha de servirnos para mostrar los puntos

comunes existentes entre el Significado de cada uno de

ellos y el de la Organizacién borderline de la
personalidad. Como ya dijimos, se escogieron: "lLa
heboidofrenia® (del grupo "Esquizo" y ‘"Psicosis") y la
"Personalidad <<como si>>" (del grupo "Caracter" y

"personalidad®).

1.2.1- PSICOSIS Y BORDERLINE: LA HEBOIDOFRENIA.

Me referiré a los primeros hallazgos de Kahlbaum
(1885), de perspicacia descriptiva y donde se perfilan, a
través de lo que denominara Heboidofrenia, como subtipo de
la esquizofrenia, una serie de rasgos que mas tarde podran
ser incluidos dentro de los borderline, o una manera de
manifestarse los casos borderline. Para Kahlbaum hay una
clara diferencia entre 1la clasica Hebefrenia y 1la
Heboidofrenia, que como su propio nombre indica, se asemeja
a la primera en lo aparente y se diferencia en un elemento

esencial, su curso benigno, que contrasta con el curso
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defectual de la Hebefrenia.

Nos dice T.Carraz(l6) (1969), "Kraepelin confundia
especialmente esta entidad clinica con las formas simples o
atenuadas de Demencia precoz, siendo las manifegtaciones
caracteriales en cierto modo los signos primeros". En
1927, Guiraud habla de "constitucién perversa o
heboidofrenia®, "precisa que 1la heboidofrenia puede ser
considerada comoc 1la forma perversa y antisocial de 1la
esquizofrenia frustrada®.

Heuyer 1a comenta comoc "vias de entrada en 1la
demencia precoz" o "trastornos de caracter al comienzo de 1la
deméncia precoz".

Claude examina a 1la heboidofrenia y encuentra
semejanzas con las esquizosis por él descritas.

Vamos obgervando cdmo la psiquiatria
clinico-descriptiva circunscribe, bajo denominaciones
varias, a la heboidofrenia y hace hincapié en el polo del

Caréacter, como en el de la Esquizofrenia; los

diversos estudios subrayan estos dos elementos tendiendo a
clasificar el +tipo heboidofrenia como una forma benigna de
esquizofrenia. Los autores wmas modernos, al hablar de
borderiine, también pondrén un pié en las psicosis,
especialmente en las esquizofrénicas, vy otro en el caracter
y sus trastornos.

Hacia 1los afios 30, en EEUU, Hoch estudia 1las
formas pseudopsicopéticas de 1la esquizofrenia. Este punto
de vista es el sostenido por J.Chazaud(17), que refiriéndose

a la heboidofrenia dice: TEspecie caracterizada ante todo
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por trastornos de conducta o del "caracter™que se
presentan, tanto en wuwna vardadera "existencia delirante"
como en "un delirio organizado®”. El autor justifica el
encuadre de 1la heboidofrenia dentro de 1las esquizofrenias

en la wedida que describe, aunque atenuados, los sintomas

primarios de la esquizofrenia "triple descordancia
afectivs, intelectual vy pragmatica®", expresando asi, 1la
ambivalencia, la bizarreris, la impenetrabilidad de 1la

conducta de estos pacientes®.

J. Chazaud, sitva todo el tiempo estos casos de
heboidofrenia, entre trastornos graves del caracter vy
esqﬁizofrenias benignas, en cuanto alcurso y en cuanto al
cuadro de estado; atenuaci6n de los sintomas primarios de
esquizofrenia, asl como de los esecundarios, tal como

veremos en la descripci6tn que efectia el autor:"Estos

trastornos caracteriales van de 1la tendencia a la
fabulacién, hasta la arrogancia, pasando por la
indisciplina, la glotoneria, la impulsividad, la

perversibén®.

"Estén siempre presentes, predominantes,
preexistentes en las secuelas , y forman el fondo sobre el
que se esconden aumentos transitorios, gin organizacién
verdaderamente durable: bouffés mas o menos depresivas o
confugo-alucinatorias, mas o menos francamente negativistas,
mitomaniacas, delirantes o de agitacién catatdénica con, a
veces, fases de verbigeracibén y trastornos més netos del
curso del pensamiento".

Dado que J.Chazaud realiza su +tesis doctoral
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sobre la heboidofrenia, es de interés ver como aborda el
problema en egse momento, fundamentalmente recogiendo dos=
perspectivas: la clasica orientaci6én de la psiquiatria
clinica, que subraya el hallazgo de Kahlbaum, y 1la
aportaci6tn psicoanalitica de Hoch en 1930, al describir el
borderline, y especialmente al hablar de las heboidofrenias

o "esquizofrenias pseudo-psicopaticas®. Dice Hoch "Al lado

de actitudes agresivo-pasivas, con pan-angustia,
pan-neurosis, organizacién sexual caética, dominan las
actitudes desafiantes =in angustia ni sentimientos de

culpabilidad, y con justificacién de los hechos delictivos
por ‘implicacibn de un tercero. A estos sujetos, se les
aplica el concepto de "esquizofrenia pseudo-psicopatica®.

Para J.Chazaud, el diagnéstico diferencial de 1la
heboidofrenia ha de establecerse con la Perversién 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 nocién que Castilla del Pino tiene de las
Caracterosis en diferentes areas del Self, asi como con el
Falso Self de Winnicott.

T.Carraz, en su tesis de 1968 sobre "La
Heboidofrenia®, nos dice algo de gran interés, que por su
parte C.Paz y colaboradores investigaran, llegando a
conclusiones semejantes. Se trata del estudio, por parte de
T.Carraz, a través de los test: Weschler, Rorschach y TAT
de 1la heboidofrenia, y por parte de C.Paz vy col., del
estudio a +través de Weschler y Rorschach, de estados y/o

estructuras fronterizas.
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Dice T.Carraz "En el VWeschler se encontraba
generalmente una excelente adaptacién concreta en la
utilizacién de lo real {evocando la psicopatia), confirmada
en el TAT donde el tipo de relacién con el entorno era la
de la relacién infantil, egocéntrica e impulsiva. Por otra
parte; el Rorschach reenviaba, de manera neta, a una
estructura esquizoide con una conservacién paradédjica,
incluso superior a la normal, del contacto humano virtual®.

A este autor,le interesa deslindar heboidofrenia
de esquizofrenia, por razén de su propbdsito. El autor
considera a "La Heboidofrenia como constituida por un
estadopre-psicoético permanente®. Las diferencias de
abordaje terapéutico empujan a T.Carraz a diferenciar 1la
heboidofrenia de la esquizofrenia. A continuacién
transcribimos la conceptualizacidén clinico-descriptiva que
T.Carraz realiza de la heboidofrenia para que observemos su
coincidencia con los estados limite o borderline.

"Episodios caracteriales agudos, los paroxismos
pueden consistir también en la acentuacién de momentos
psico6ticos, realizando un agravamiento temporal, muy breve,
del fondo pre-psicético bajo 1la forma de pequefias bouffés
delirantes interpretativas, de cortos episodios de
despersonalizacién, de extrafieza®. %, ..estos pacientes no
evolucionan jamés hacia una disociacién bien neta de su
personalidad®. Entre la tesis de J.Chazaud "Investigaciones
sobre la heboidofrenia.Un estudio de la Esquizofrenia con
sintomatologia 1llamada caracterial prevalente® y 1la tesis

de T.Carraz, " La heboidrofrenia®, media una suspensién, la
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de la nota aclarativa al titulo de 1é.tesis de J.Chazaud,
esto es, el encuadre de la heboidofrenia dentro de las
Esquizofrenias. Aunque las descripciones de los casos
estudiados por Chazaud y T.Carraz son muy semejantes,
tratdandose en ambos de heboidofrenia, sin embargo Carraz,
decide subrayar 1las diferencias con la esquizofrenia,
mientras que Chazaud prefiere recalcar sus semejanzas. Las
consecuencias terapéuticas han de ser diferentes.

El hecho de traer aqui estos trabajos y a estos
autores, es para responder el primer planteamiento que nos
hacemos del casoc borderline, desde 1la teoria clinica
fenomenclégica, transcribiendo descripciones de la
heboidofrenia que tanto se ajustan a la realidad de 1los
casos borderline.

Si leemos detenidamente alguna de las
descripciocnes realizadas por estos autores, tendremos la
ocasidén de revisar la psicopatologia de estos casos, para
insistir sobre los sintomas y sSu correcta catalogacién,
descubriendo con ello las peculiaridades del sindrome
borderline que luego denominaremos, con C.Paz y otros,

estructura fronteriza.

Veamos alguna de las descripcicnes de la
heboidofrenia: J. Chazaud: "estos transtornos
caracteriales van de la tendencia a la fabulacién,
hasta 1la arrogancia, pasando por 1la indisciplina, 1la
glotoneria, la impulsividad, la perversidn. Estan siempre

presentes, predominantes, preexistentes en las secuelas, y

forman el fondo sobre el que se esconden aumentos
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transitorios, sin organizacién verdaderamente durable:
bouffés mas o menos agudas, mas o wmenos depresivas o
confuso-alucinatorias, mas o) menos francamente
negativistas, mitomaniacos, delirantes o de agitacién
cataténica con, a veces, verbigeracién y trastornos mas
netos del curso del pensamiento". T.Carraz:

*Episodios caracteriales agudos, los paroxismos

pueden consistir tambien en la acentuacién de momentos
psicoéticos, realizando un agravamiento temporal, muy breve,

del fondo pre-psicético bajo 1la forma de pequefias bouffes

delirantes interpretativas, de cortos episodios de
agitacién incoherente pseudo-maniaca o de fugas,
episodios de despersonalizacién, de extrafiezar”. " ...estos

pacientes no evolucioconan jamas hacia una disociacién bien
neta de su personalidad".

Ambos autores subrayan, en primer lugar, de forma
coincidente, la prevalencia de 1los trastornos o episodios
caracteriales. Es pues, el caracter, un punto de mira
principal, que J.Chazaud describe y nombra comoc Castilla
del Pino 1lo hace, al hablar de las Caracterosis,
distinguiendo diferentes areas del Self.

Ambos autores destacan diversos trastornos del
sentido de realidad, "las bouffés"("sin organizacién
verdaderamente durable®, en Chazaud; "muy breves" en
Carraz), depresivos, confuso-alucinatorias, motomanilacas,
delirantes, agitacién cataténica (Chazaud); agitacién
incoherente pseudo-maniaca, fugas, episodios de

despersonalizacién, extrafieza, (Carraz).
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Por fin, mientras Chazaud +termina diciendo: "a

veces, verbigeracién y trastornos mas netos del curso del

ensamiento®, T.Carraz, sentencia, "estospacientes no
pensamlento-,

evolucionan jamas hacia una digociacién bien neta de su

personalidad®.

Matizando una mayor o wmenor disociacién, nunca de
la intensidad de la observada en las psicosis
esquizofrénicas, los autores <finalizan su descripcién de
este estado pre-psicético, al decir de T.Carraz.

Por tanto, CARACTER, BOUFFEE, DISOCIACION

serian palabras clave en la descripciédn. Las dos primeras,
componen los sintomas principales y llamativos: la
conducta, el caracter trastornado de forma wmé&s o wenos

aguda, el cawmpo relacional en alguna area del self.Luego,
los sintomas de orden psicético, las bouffés, transitorias
y variadas maneras de perder el sentido de la realidad,

siendo principalmente en el campo de la connotacién, como

diria Castilla del Pino, delirante interpretativas, o en el
de 1la denotacién, confuso-alucinatorias, en su humor:
pseudo-maniacos, depresivos; en la identidad:

despersonalizacién, estrafieza.
Todo ello, en base a un principio

metapsicolégico, la disociacién.

PSICOSIS, JUICIO DE REALIDAD, DIACRISIS

Estamos entonces, en la descripciébn de 1la

"pgicosis mitis", vy en general, ante el problema
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psicopatolégico de la psicosis, como trastorno de las
DIACRISIS, segun Castilla del Pino, trastorno del sentido
de la realidad o del juicio de realidad. En el caso de la
heboidofrenia o del borderline, se trata de un juicio de
realidad falso, bien en el orden de la denotacidén o en el
de la connotacidén, o en ambos a la vez, pero de caracter
transitorio, pasajero. Este error se ve;ificaré en momentos
que el sujeto esta altamente emocionado y habiendo perdido
el control de sus afectos. Apareceran entonces delirios y/o
alucinaciones, ante una primera mirada del observador, pero
que mas bien, en la psicopatologia de Jaspers, se
corresponden con "ideas deliroides y sobrevaloradas" vy
"falucinosis". La capacidad de restablecer un juicio critico
correctivo varia de unos a otros pacientes, indicé&ndonos el
grado y modo en que el Yo se encuentra afectado y, por lo
tanto, la intensidad de 1la disociacién, tal como nos
anunciaban J.Chazaud y T.Carraz.

El estudio de la Heboidofrenia es paradigmatico,
al proponer, en la psiquiatria cléasica, los sintomas
primarios de la esquizofrenia Yy su expresidn en el
caracter, asi como la ausencia de proceso defectual, lo que
conduce a replantearse 1los 1limites del diagnéstico de
esquizofrenia vy, por extensidn, al de psicosis, y el
caracter, como lugar de expresidén de la psicosis.

Antes ya citamos a 1la "Psicosis mitis", que Marco
Merenciano describié en 1945, al referirnos al problema de
la Diacrisis o Sentido de 1la Realidad. Hos dice Merenciano:

"Aquellos procesos que tienen su origen en la zona afectiva
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y que se expresan por un sentimientode enfermedad o de
:estraﬁeza, con todas las probabilidades de
despersonalizacién, con trastornos de los sentimientos,
desde los sensibles hasta 1los espirituales, con leves vy
transitorias alteraciones de las conciencia, con
conservacién de las funciones légico-criticaé y ausencia de
auténticas alteraciones de la percepcién y del pensamiento
{alucinaciones e ideas delirantes)".

Claude, cuando describe la Esquizoidia, que situa
dentro de las esquizofrenias, dice "no pierde jamés o casi
nunca el sentido de la realidad".

Asi cuando H.Ey comenta a Claude, dice:"Claude
reunia en el grupo de 1las "Esquizosis"todas estas formas de
esquizofrenia y +también ciertos aspectos de 1la histeria".
Del mismo modo, el propio H.Ey, al describir lo que llama
Esquizoneurosis, comenta: "El sujeto, curado de su "brote
psicético", reemprende una existencia neurdética®. Termina el
autor elogiando a 1las "Esquizomanias®" de Claude, que
describe asi: "Predomina la ensofiacién imaginaria o aquella
otra en 1la que predomina el enfado negativista. A menudo
son violentos (furor, mutiswmo, rechazo de alimentos que
expresa la oposgicién al medio, exaltacidén, erotismo,
fabulaciones compensadoras). Sin embargo, en el seno de
estas wmanifestaciones, atin en las méas dramaticas, el
enfermo no da la impresién de wuna pérdida de contacto
completa con el ambiente. La crisis no carece de relaciones
comprensibles con la biografia del enfermo. Se trata de una

mutacioén delirante vy provisional de sus posiciones
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neuréticas habituales".

Todas estas citas tienen la finalidad de llamar la
atencidén sobre aquellos cuadros clinicos que parecen estar a
medio camino entre las psicosis y las neurosis,
precisamente a partir del examen del juicio de realidad,
que es el que estd en la base de dicha diferenciacién. De
este modo, al no aparecer sintomas élinicos claros, es
cuando se recurre al examen del juicio de realidad, como
serian los sintomas primarios de la esquizofrenia, en el
caracter.

Asi Minkowsky nos dice claramente: "Tiene una
estructura esquizofrénica solamente en su caracter, 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 clinicos
pueden ser wmuy variados: fracaso en la profesién vy
progresivo descenso en el escalbén social, querulancia mas o
menos marcada, exigencias acerca de +todos 1los derechos
imaginables, sin que el enfermo se reconozca deberes,
alcoholismo, etc...".

Se ve E.Bleuler en la necesidad de crear
categorias nosolégicas intermedias: Esquizofrenia latente y
esquizofrenia simple.

El propio Bleuler se esfuerza por deslindar,

neurosis de psicosis, "el sindrome histérico de las
bufonadas y 1los estados cataténicos®. En este esfuerzo
diferenciados, Kretschmer, en 1921, describe la
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Esquizoidia, que sitda entre la personalidad esquizoide y

la esquizofrenia.

En este sentido, la alteracién del juicio de
realidad se tiene que afirwar, hasta buscarlo en el
caracter.

La psicopatologia clasica, como nos dice
K. Jaspers, busca diferenciar a las "auténticas ideas

delirantes de las ideas deliroides'.

"A las ideas delircides pertenecen las

equivocaciones pasajeras provocadas por percepciones
engafiosas y otras por el estilo, las ideas melancélicas y
maniacas (delirio nihilista del pecado, del
empobrecimiento, etc...) y ante todo las ideas
sobrevaloradas".

*Las ideas sobrevaloradas se llaman a

aquellas convicciones acentuadas por un estadoc afectivo muy
fuerte, comprensible por la personalidad del individuo vy
por su vida®™ (...) "Las ideas sobrevaloradas aparecen en
personas psicopaticas, pero también en los demé&s seres como
delirio inventivo, como delirio de celos, como delirio
reinvindicativo, etc...".

Con estas citas se pretende destacar, la
diferencia existente entre delirio e idea sobrevalorada,
base del sentido de realidad, elemento crucial para 1la
diferenciacién de las psicosis. La diferencia radica en
"GRADOC DE CERTEZA, EXTENSION DEL CONTENIDO Y
COMPRENSIBILIDAD®.

Cuando J.C.HMaleval(18), Baldiz Foz(19) o Laura
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Vaccarezza(20), analizan la ausencia de forclusién del
‘NHombre-del-padre, equiparande la estructura del delirie
histérico a la del suefio, se muestra un acuerdo entre la
perspectiva que da el analisis del discurso psicoanalitico,
con el analisis efectuado por la fenomenologia.

La verdadera idea delirante implica una "vivencia
delirante primaria®" (Jaspers), es decir, "Una vinculacién
sin motivo"® (Gruhle), ¥y "una transformacién de la
personalidad®™ (Jaspers), esto ultimo es lo que hace que el
delirio sea incorregible.

La wmoderna psicopatologia de €C.Castilla del
Pino(21), para estudiar la barrera diacritica,
especialmente en la alucinacién, nos dice gque "ha de

atender a estas tres variables: 1l)ruptura total vs.parcial

(sectorial). 2)Irreversible vs. reversible. 3)Paulatina wvs.
subita. Asi puede definirse la profundidad del proceso
adiacritico.

En la heboidofrenia y +trastornos afines, tal como
los genéricamente llamados, borderline, diremos que 1la
adiacrisis es: Parcial, reversible y subita. La +tabla de
verdad de la légica trivalente, que opone lo verdadero a lo
falso, abre un nuevo lugar, lo indecidible, entre ambos,
que nos parece apropiado para hablar de estos casos cuyo
Juicio de realidad estad poco claro y ha de ser matizado.

La nosologia como sistewma légico de clasificacién,
para encontrar en la légica +trivalente, su razén de ser, la
constitucién de tres ambitos, tal como han sido estudiados.

Desde el psicoandlisis, C.Paz(22) nos describe un
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- caso fronteri=zo con 1la psicosis, que clasificar de
;pre—psicosis o idea sobrevalorada.
"El analisis con el analista A., que duré un afio y

medio, Lucia wme lo referia una vy otra vez con intensa carga

. emotiva, atribuyendo a A. reacciones psicobéticas 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 analisis daba 1la impresién de una pesadilla
confusional, con perplejidad Yy 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 analisis del funcionamiento de la Diacrisis en el
fronterizo psicético; "Dentro de su proyeccidén delirante,
Lucia acude a una discriminacién de mi persona como un
claro sentido defensivo frente a 1la invasioén psicoética;
ésta es una de las caracteristicas méds notables en los
mecanismos defensivos en los psicéticos fronterizos®.

La funcién 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

discriminacién con momentos delirantes, como sucedia un mes

atras",

La funcién diacritica, el sentido de realidad, es
uno de los criterios definidores de psicosis en la
psicopatologia clasica vy moderna, asi como en el
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peicoanalisis Kleiniano. De ahi la dificil wubicacién de

trastornos tales como: delirio de imaginacién de Dupré,
delirio sensitivo paranoide de Kretschner, heboidofrenia de
Kahlbaum o los estados-limite y fronterizos.

En ocasiones, en los casos fronterizos o limite,
resulta més facil identificar 1la funcién diacritica, a
pesar de su valor indecidible, como ocurre con los
sindromes: hipocondriaco, despersonalizador, extrafiamiento,
"déja wvu'"... que forman parte de la personalidad "como
si®, descrita por H.Deutsch, porque en la veracidad, que
indican 1la posicién critica del sujeto. Esto wmismo
occurriria al obhservar a los denominados "Falso Self" de

Winnicott e incluso a 1la "Identidad difusa" de H.Erikson,

como en el caso Lucia de C.Pa=z.

RESUMEN

El significado de :Psicosis, Esquizofrenia vy
Borderline.

El estudio de 1la Heboideéfrenia, nos conduce

(4

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

CARACTER y la ESQUIZOFRENIA.

J. Chazaud es partidario, dentro de las
dificultades de diferenciar lo esquizofrénico de 1lo
caracterial o psicopatico, de la heboidofrenia, de asignar

a ésta, dentro del grupo de las esquizofrenias. T.Carraz,
por el contrario defiende en su tesis, el polo no

esquizofrénico de 1la heboidofrenia, constituyendo, para
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€l, un trastorno del Caracter de fondo prepsicoético.
Caracter se retne con Psgicosis, y este concepto se
estudia a +travées de distintos autores, en especial con
Castilla del Pino, para definirlo como alteracién del
juicio de realidad, o pérdids, en mayor o menor grado, de
la funcién diacritica. Se compara asi a la heboidofrenia,
con la Esquizoidia, Esquizosis y Psicosis mitis,
discutiendo las especiales caracteristicas psicopatoldgicas
de estos procesos psicoéticos, comparables a los borderline.
De este modo, pasamos al siguiente capitulo, donde
nos detendremos, en detalle, sobre el Caracter y 1la
Personalidad, dejando en un segundo plano, el aspecto

psicotico del paciente borderline.

1.2,.2- CARACTER, PERSONALIDAD y BORDERLINE: LA PERSONALIDAD

"COMO _STI"

CARACTER Y PERSONALIDAD

Para reflexionar sobre el cardacter recogeremos en
primer lugar, algunas opinionés clinicas, como la de
K. Jaspers(23), en la que nos dice: "En todas partes la
primera exigencia en psicopatologia consiste en servirse
claramente de conceptos precisos. Pero ningun concepto es
empleado tan ambigua y variablemente como el concepto de la
personalidad o el caracter®. Es por esta razétn que el autor
da una definicidn del caréacter, como M"el conjunto
individualmente distinto y caracteristico de las relaciones

comprensibles de lavﬁ&n’psiquica".
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El cardcter y la Personalidad suelen utilizarse

muchas veces como sinénimos, de ahi que convenga realizar
una revisién de la psiquiatria clasica, puesto que estos
términos van a ger asignados a diversos trastornos que se
clasifican dentro de la organizacién limite de la
personalidad.

Ya hemos reiterado, en el capitulo dedicado al
Campo del Significante, el parentesco existente, cuando se
nombran los diferentes tipos de borderline, segun los
autores, entre "trastornos caracteriales o del caréacter" y
"trastornos de la personalidad", que segun
G.Bﬁsch(1964)(24) se corresponden con dos areas de cultura
psiquidatrica diferentes, el primero aparece en la
nosologia francesa y el segundo, preferentemente en 1la
alemana.

Mientras J.Delay vy H. Ey sugieren que

el caracter en una propiedad de la personalidad (junto con
la inteligencia y el temperamento); para P,Pichot,
"elcaracter recubre los aspectos intelectuales ¥y
fisiolégicos".

Sin embargo, en la literatura alemana, al excluir
a la inteligencia del teérmino personalidad, tiende a
superponerse al caracter, definiéndolo como "El conjunto
de las relaciones comprensibles entre los estados psiquicos
con lo que tienen &e particular en cada individuo®,

Para Kretschmer: ®"Carédcter y personalidad
son sindénimos".

K. Schneider define a 1la personalidad
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ocariacter diciendo ‘"siendo la suma de sus sentimientos y
‘de sus apreciaciones, de sus +tendencias y voliciones".
‘Afftade luego, en la misma ldinea alemana, "se debe
egencialmente distinguir de toda disposicidén intelectual

asl como de la memoria y de todos los talentos".

Kronfeld, sin embargo establece que:
Personalidad = Caracter + Inteligencia.
Kahn, paraquien: Personalidad =Caracter =+

Temperamento + Inteligencia.
Esta férmula sera definida en Espafia por

A.Vallejo(235}.

Jung, al relacionar el concepto de Persona
con el concepto de rol, también parece aproximar a 1la

persona con el caracter, o modo con que el individuo se
presenta ante su entorno.

K. Abraham desarrolla esta idea y dice que
"Carécter es la suma de las relaciones de una persona hacia
su entorno éocial“.

En este mismo sentido se refiere H.Wallon
"Manera habitual vy constante de reaccionar, propia decada
individuo?®.

H.Ey dice que ®*El1l caracter es una especie de
sistema. .. para identificar el habito, el estilo de
reacciodn®.

También K. Schneider centra su definicién de

caracter entorno a ese encuentro entre lo individual y 1lo
social, definiendo al psicbépata como ‘fsufren de su

anormalidad o cuya anormalidad hace sufrir a la sociedad®.
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G. Bosch "En la concepci6tn de los trastornos

. caracteriales, el aspecto social del caracter patolégico
parece situarse en el primer plano”.

Con ello, la patologia del caracter tiendea
denominarse, Caracterial o Psicopatica.

A lo largo de estas lineas, tienden a deslindarse,
por veces a confundirse, Personalidad y Caracter, tomando
este 1uUltimo, cada vez mas, una dimensidén reactiva vy
relacional.

Por f£fin, G.Bosh se refiere a 1los trastornos o
cambios de caréacter como indiciarios, a veces, de trastornos
procesuales profundos y psicéticos. Sin embargo,
subraya el caracter y sus rasgos, como manifestaciones, de
lo relacional, de la estructura del sujeto.

El Caracter, tal cowmo indica J.Bergeret, es
expresién de la estructura del sujeto o de la organizacién
de la personalidad y de su forma de reaccién vy contacto,
muy especialmente en el campo de las relaciones
interpersonales. De esta manera, articulamos los conceptos
de persoconalidad y de caracter, mientras el primero tiende a
ger un concepto metapsicoldgico, como es la organizacién o
estructura del sujeto, el segundo seria 1la expresidn o
manifestacién, esencialemte en el plano relacional, de
aquella estructura. En este sentido, rasgo de caracter,
tiende a oponerse a sintoma, como dos polos de la expresidn
de la estructura, si bien, como dice N.Caparrés(26), esta
diferencia va perdiendo importancia en wuna interpretacién

dindmica y estructural de la personalidad.
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Tanto la paiquiatria clasica, como el

paiﬂﬂaﬁaliﬁiﬁ, nog hablan de la amhiglledad de estos=
;;términos. Dentro de 1la psiquiatria clasica, A. Vallejo,
jidentifica el temperamento, con el tramo genético de 1la
personalidad, mientras que el caracter =seria el tramo
ambiental o reactivo.

Nos dice A.Vallejo: "Constituye el carécter, el
término de transicién entre los factores endoégenocs vy
ex6genos de la personalidad, y participa como elemento
importantisimo en 1la reaccidén personal®. Mas adelante
afilade "Cree Kretschner como Goethe que el caracter se
fofma en la corriente de la vids, Y en consecuencia,
concibe dicho aspecto psicolégico de la personalidad como

la totalidad de las posibilidades reactivas de un

hombre, engendradas a 1lo largo del curso de la vida".

Se hace hincapié en 1la manera de reaccionar
habitual. Como deciamos, también el psicoanalisis habla de
ambigltiedad, asai, Laplanche y Pontalis, al describir 1la

"neurosis de caracter" dicen: "El término neurosis de

caracter se ha convertido en una expresién de empleo
corriente en el psicoanalisis contemporaneo, sin que, no
obstante, posea un sentido muy preciso".

Si  por un lado, la nocién de neurosis de
carédcter, se opone al de neurcsis, desde una perspectiva
descriptiva, segun que el trastorno aparezca,
respectivamente, en forma de rasgo de caracter relacional

o en forma de sintoma, desde la pergpectiva estructural,
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o tal diferenciacién es un solo conflicto, entre organizacién
. del deseo y de la defensa. En este mismo _sentido, insiste
' H.Caparrés.

D. Lagache, también diferencia estructura y
caracter, definiendo éste, como una proyeccién sobre el
sistema del Yo de las relaciones entre 1los diversos
sistemas y en el interior de los mismos. "En la medida en
que predominen las formaciones reactivas, el caracter
mismo puede aparecer como una formacién esencialemente
defensiva, destinada a proteger al individuo, no solo
contra la amenaza instintual, sino también contra 1la
aparicién de sintomas".

J. Bergeret, cuando incorpora los conceptos de
Recamier, de neurosis, perversién, y psicosis de caracter,
lo hace incluyéndolos dentro de la organizacién limite de 1la
personalidad, en oposicién a los caracteres: neurético o
psic6tico. Para J.Bergeret, la estructura se manifiesta a
través de sintomas, por un lado, vy del caracter por el
otro. Por el contrario, la organizacién, como lo son, los
estados limite, no diferencian entre sintomas y trastornos
del caracter, siendo el trastorno caracterial, expresibn
directa de la organizacién 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
oposicién al polimorfismo de los "caracteres neurdticos",
se ha intentado designar como neurosis de caracter una

estructura psicopatolégica original. Asi, Henri Sauquet
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reserva el término "neurosis de caracter®™ para los casos en
que la infiltracién del Yo es tan importante que determina
i una organizacién que recuerda la de la estructura
prepsicética".

Autores como, F. Alexander, Ferenczi o Glover,
"intentan situar las anomalias caracteriales entre los
sintomas neuréticos y las afecciones psicéticas".

El caracter, tiende a emplear los mecanismos de
defensa del Yo propios de la adolescencia, y que A.Freud
define como: la intelectualizaciébén, la generalizacién, la
conversién en lo contrario... intentando equilibrar al

Self-catexis del objeto, dicho en términos de Hartmann, 1lo

que subraya la dinédmica y el equilibrio narcisistico del

Yo, en 1lo que juega este importante papel el caracter. A
partir de lo sefialado hasta aqui, wvamos a realizar una
aproximaciébn a la definicién de caracter. Tal como hemcs

visto, suele ponerse en relacién con algun otro término que

lo situa dentro de la organizacién limite de la
personalidad, dentro del psicoandlisis, tiene un
gsignificado, a veces intercambiable con el de caracter,
pero también se refiere a la estructura glebal del
Sujeto,. Precisamente, como nos dice J. Bergeret, la
organizacién limite se define por la ausencia de

estructura vy, como consecuencia, por una indiferenciacién

entre sintomas y rasgos caracteriales. En este sentido,
la globalidad con que se manifiesta la organizacién
limite, es la personalidad limite, es decir, una
amalgama caracterial y sintomatica. Aunque el
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término personalidad es equiparado al de Sujeto, tiende a
: usarse cuando se nombran trastronos ( Trastornos de 1la

: personalidad ) que se incluyen en la organizacién limite.

DEFINICION DEL CARACTER

El caracter es un signo de amplio

campo semantico, al que consideramos perteneciente al
Self, en especial por su dimensidén

interpersonal y por la referencia al narcisismeo yéico,

que forma parte de 1los mecanismos de defensa, en

especial a través de las formaciones reactivas, Yy que

participa de una economia narcisista, asi
como es expresién de la estructura de la
personalidad.

Cuando nos propusimos estudiar los diferentes
términos con que se designaban los distintos +trastornos,
que al parecer tenian un denominador comin, que se llamé
organizacién limite de la personalidad, se hacia referencia
a dos clases principales de significantes, unos que
atendian a lz expresidén més critica del trastorno, y que
hacian referencia a 1la psicosis y a la esquizofrenis,
mientfas que otro grupo de significantes, atendian a 1la
expresidén menos critica vy mas estable, y que hacian
referencia al caracter y a la personalidad.

Pues bien, mientras 1los significantes son
multiples, tal como hemos resefiado antes, el significado

seria Unico, o tendente a wunificarse, respondiendo a lo que
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se denomina, organizacién limite de la personalidad.

Nos encontramos entonces, con varios
ggsignificantes en correlacién sinonimica, respecto del
significado: organizacidén limite, que en realidad podria
ger también significante elegido, como vinculo con el
significado.

Se trata pues de construir un signo, que nombre y
signifique.

El término caracter, etimolégicamente significa
SIGNO, la relacién entre 1la manifestacién (significante) y
la estructura (significado), bien podria ser, como hemos ido
viendo, una definicién del Caracter, en psico(pato)logia.

En la organizacién limite, se subraya el
parentesco entre el trastorno y el caracter, de ahi que se
habla de:Caracter narcisista, Acondicionamiento
caracterial, Neurosis, Perversién y Psicosis de Caréacter,
Acondicionamiento perverso. También las formas de expresién
aguda, las crisis agudas, se ponen en relacién con el
caracter.

Es por estas razones, que proponemos el

término, Grupo de las Caracterosis, a todas estas

formas de manifestarse la organizacién limite,
identificandola como una estructura diferente y estable,
que puede tomar diversos modos de manifestarse, tanto en
forma aguda o critica, como en forma crénica o subcritica.
Una vez que analicemos los diferentes componentes
de la definicién de carécter, volveremos sobre esta

cuestién.
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1.2.2.1- Caracter v signo.

La Caracterosis habla de wun trastorno del
caréacter, equiparable estructuralmente a la neurosis de
caracter (C.Castilla del Pino) y vya vimos 1la vinculacién
de la neurosis de caracter con el espacio existente entre
neurosis.y psicosis es decir, con la organizacién limite, a
la vez que estudiamos 1la relacién entre esta organizacién
dela personalidad y el caracter. Este wvinculo, entre 1lo

profundo v lo manifiesto, la funcién de signo, es

la que ahora analizaremos, como constitutiva del carécter.

Etimolégicamente proviene del griego, "KHARAKTER",
qué significa SIGNO GRABADO. Se nos dice, refiriéndose al
individuo: "Manera de reaccionar habitual®, "afirmacion de
la personalidad®.

El caracter estd 1ligado en su esencia a la
represgentacién, es signo. Pero ademé&s hace referencia a la
escritura, pues =se trata de wun signo grabado. En 1la
escritura, siguiendo a N.Nicholaidis(28) podemos encontrar
diferentes grados de desarrollo vy evolucién de lo
simbélico: jeroglifico, alfabético..., asi como una
referencia al erotismo anal, que desde S.Freud o W.Reich,

ge puso en relacibén con la formacidédn del caracter.

1.2.2,.2- Caracter y Self,

El significante Caracter nos remite a Self,
incluyéndose en éste. La capacidad reflexiva del Yo, de
volver sobre si-mismo, como producto relacional, seria un

.modo abreviado de definir al Self. El1 caréacter seria, como
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hemos dicho, una propiedad del Self, o un aspecto
interpersonal, exponente manifiesto del Self en la
relacién. Lo que el sujeto es en contacto con el otro. E1
Self, como estructura del Sujeto, incorpora al caracter
como significante de sus actos de conducta relaciconales

y manifiestos. Para recalcar esta idea, Freedman(29)
dice "El caracter se refiere primordialmente a una conducta
observable de manera directa y a estilos de defensa,
actuacién, pensamiento y sentimiento":

J. Bergeret(30), cita: "R.Diatkine vy J.Favreau
definen el caracter como el conjunto de los modos
relécionales del individuo con 1lo Que le rodea en 1la
perspectiva que da a cada uvno su originalidad®. Esta
dimensidén relacional del Self, la denominamos caracter.

Nos parece exagerada la oposicién de algunos
autores, Winnicott entre ellos, que equipararon Caracter y
Falso Self. Si para nosotros, reflexionar sobre el
caracter, es un modo de acercarnos al problema borderline,
Winnicott se adelanta, denominando caracter a esa forma
patolédgica del self, al falso self, que nosotros
denominamos Caracterosis. Nos dice Bergeret: "Retomando
términosde W.Winnicott, podriamos decir que 1la estructura
profunda, original y estable corresponde a la nocién del
"self" mientras que el caracter seria la mascara visible que
el autor denomina "falso self" detras del cuéal, se esconde la
estructura®™. Se mantiene la idea del caracter como dimensién
manifiesta y relacional, aunque se connote peyorativamente,

como falso self, si bien, ya 1lo diremos mas adelante,
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apoyamos, con Winnicott, el aspecto defensivo y reactivo

del Caréacter.

De nuevo Freedman opone, como tantos otros
_autores, sintoma a trastorno del car&cter vy las relaciones
objetales. "Los +trastornos de caracter refieren su
actividad defectuosa en el &rea de 1las relaciones de
objeto".

El autor también insiste en el carécter como
relacién. Sobre el miswmo particualr, ﬁ.Ey(Sl) considera al
caracter como la dimensién superestructural "en la cual, 1la
identidad del Yo como "caracter®" implica la organizacién mas
elaborada y sistematica de su manera de ser. En este caso,

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

self) y caracter, no connotado negativamente una
aproximacién conceptual al caracter como la de
W.D.Winnicott. Concibe el caracter como reflejo de

infraestructura a la vez que como disfraz de la misma.

Si con Winnicott, equiparamos caracter con falso
self, en el caso de caracter patolégico, como el narcisista,
segiin J. Bergeret, tan solo habria falso self, es decir, no
habria diferencia entre estructura vy pura mascara
adaptativa. "En este caso, el caracter ya no corresponde
solamente a wuna forma relacional visible de funcionamiento
adaptado de 1la estructura, s8ino, siempre en tanto que

"falso self®™ (y en el sentido restrictivo esta vez) a un

intento de recuperacién relacional de la diferencia
estructural subyacente. Podriamos decir, que en estas
condiciones no habria ningin self auténtico, ninguna
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estructura verdadera detras de estsa apariencia
caracterial®”.

Creo que queda bastante clara 1la funcién
relacional, expresidén interpersonal del self, que

denominamos caracter.

1.2.2.3- Caracter v mecanismos de defensa.

Si el caracter acaba de ser definido con
referencia al self, como expresién particular del mismo, en
su dimensién manifiesta y relacional, ya se incluia, sobre
todo a través de Winnicott, la funciédén defensiva del miswmo.
Defensa del sefl y defensa yéica. La expresidén relacional
de la estructura es fundamentalmente, defensiva. "La manera
de reaccionar habitual con que definiwmos al caracter, se
torna en "formacién reactiva®. Contactoi Y reaccién
protectora del self. Siguiendo a W.Reich(32) (andlisis del
cardacter), el caracter seria un intento de gque la angustia
se canalice relacionalmente, a través de un rodeo que se le
hace dar a la 1libido. El caracter fundamentalmente ayudaria
a la represidn, y su buen funcionamiento, conduciria a
facilitar la sublimacién. El caracter intenta a través de su
rigidificacién, consolidar 1la Unidad y coherencia del Yo.
(Coraza caracterial de W.Reich). Asi, el caracter es
manifestacién y fuente de defensa. Este caracter defensivo
del caricter lo expresa J.Bergeret "Los sintomas neuréticos

se desarrollan a consecuencia de un fracaso de 1a
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represién: la vuelta de lo reprimido; pero los rasgos del

icarédcter deben su existencia al éxito de la represién o,
‘ima&s exactamente, del sistema de defensa, que consigue su
fin mediante un esquema duradero de formaciones reactivas y
sublimacién®. E1 autor se apoya en S.Freud para decir que
Identificacién superyébica y caracter van muy unidas.
Termina afiadiendo "hoy en dia se considera el caracter

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

1.2.2.4- Caracter v narcisismo.

Nos dice J.L.Rosende(33) "Me atreveré a afirmar,
que 1la caracteropatia aparente constituye la defensa
egpecifica contra la amenaza de desestructuracién®.

Existe una intima relacién entre el Self, 1la
dimensién y economia narcisista del mismo, 'su funcién
sintética, y el caracter, de manera que la patologia del
narcisismo, es sinénimo de caracteropatia, para J.L.Rosende
"Caracteropatia es un trastorno psicogenético del Self,
debido a importantes conflictos adaptativos conscientes e
inconscientes que amenazan su cohesién: tiene por finalidad
proteger un aspecto inmaduro y narcisista del verdadero
Self, brindéndole al sujeto una conviccién identificatoria
estable y una autoestima sufuciente".

Asi, la caracteropatia puede aparecer en cualquier
estructura de la personalidad, constituyendo una

rigidificacién que adopta aspectos inmaduros y narcisistas.
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Nosotros llamamos caracterosis, a la expresidén manifiesta

de ese trastorno del narcisismo, que llamamos organizacién

? borderline y trastorno &l narcisista de la personalidad.

Otros estudios, como Freedman(34), relacionan el
caracter con el narcisismo. "Diversos autores han sefialado
la estrecha relacién entre los rasgos de caracter y el
desarrollo del Ideal del Yo.

"El desarrollo delideal del Yo debe entenderse en
el contexto de las vicisitudes del desarrollo del
narcisismo®.

Es asi, que Freedman traza un puente entre
caracter y organizacién limite: "El narcisismo suele ser
un elemento predominante en su estructura de caracter, y el
sujeto suele dar la imagen de un sujeto plenamente
narcisista®.

El andlisis del Caracter, nos conduce a un punto
comun con la organizacién limite de la personalidad, como
es el del narcisismo, conformado, incluso, una "coraza
narcisista"™ como "aspecto tipico del caracter neurético”.

Para W.Reich, el caracter, es "Caracter del Yo*, y el

momento evolutivo de 1la formacién del caracter, se
corresponde con el periodo anal, que es donde
N.Caparrés(335) situa el momento de estructuracién de las

Psicopatias y j.Bergeret al de 1la organizacién limite.

Se trata, en W.Reich, de considerar al caracter
como un todo, organizado en el periodo pre-edipico y que
sirve como defensa contra la pulsién genital. De esta

manera, el carater tendria un origen pre-edipico, cuya
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finalidad seria estabilizar la neurosis infantil.

Para J.Bergeret, la organizacién limite de 1la

Upersonalidad, se caracteriza por intentar evitar su entrada

en la estructura edipica. Por esta razén evolutiva, el
Caracter, firasgo bésico de la personalidad"®, se anuda
estrechamente con la organizacidn limite de la

personalidad. Asi, W.Reich dice "la formacién del caracter
comienza como una formacién definida de solucidén al
complejo de Edipo".

En esta fase evolutiva del sujeto, el Yo es
relativamente débil y el caracter realiza wuna funcién
protectora de coraza. Nos dice W.Reich, "el caracter
consiste en wuna alteracién crénica del Yo, a la que
podriamos calificar de rigidez". Es por ello que Salvador
Mascarell(36) llega a decir: "la descripcién del caracter
es aproximadamente igual a la descripcién del Yo'.

Para este autor, "el caracter es una formacién
del Yo condicionada por las relaciones interpersconales de
éste con el Ello, el Superyé vy los objetos internos y que
se manifiesta, en las relaciones interpersonales con 1los
objetos externos®.

"l.as psicopatias se estructuran en la fase anal II
del desarrollo, lo que quiere decir que es justamente en
este momento cuando se culmina lo profundo del caracter,
tanto si nos referimos a la vertiente normal como a la
patolégica®.

Ya veremos como N.Caparrés relaciona a las

peicopatias, desde la evolucién libidinal; con el caréacter,
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afiadiendo que "en la Psicopatia el sintoma es la relacién
?imisma".

La linea divisoria que K. Abraham sitla entre las
dose subfases anales, delimitando a las psicosis de 1las
neurosis, eg donde J.Bergeret vy N.Caparrdés sitian "la
frontera entre las estructuras del caréacter propiamente
dichas y las neurosis". Estas estructuras del caracter,
que denomina psicopatias, se caracterizan por un bajo
funcionamiento de la represién, debido a la insuficiente
integracién del Yo y a una falta de forwacién del Superyb.

Para HN.Caparrés, "los elementos que escapan a la
represion, son los que proporcionan signos caracteriales.
Esta capacidad de reprimir se adquiere en la posicién
depresiva y en el Edipo tewpranc"”. Asi, experiencias
pregenitales angustiosas, deformantes (y no
desestructurantes), a lo largo de las tres posiciones, dara
lugar a la formacién del caracter.

Los rasgos que N. Caparrés atribuye a la
estructura de la Psicopatia son: Escasa tolerancia a la
angustia y a la frustraciédn, seffalando a un Yo dé&bil,
incapaz de articular los impulsos instintivos vy su posible
realizacién. Disarmonia entre el wmundo interno y el
principio de realidad, que distinguen, pero acaban
yuxtaponiendo. El1 caso de las fantasias le iwmpide aprender
de la realidad y de la fantasia.

Estas fantasias provienen de la organizacion del
sujeto, con un Superyd premoral;, discciado de los elementos

ideales (vélidos para el grupo primario) y un superyéd
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sadico, persecutorio y autodestructor.

El Ello, carece de suficiente distancia frente al
Yo, con peligro momentédneo de fusibdn, el Self no esta
constituido, por déficit de intervaloraciones y exceso en
las identificaciones, sobre todo en el Ideal del Yo.

Dado que ni el sintoma ni 1la satisfacién de la
necesidad calman la angustia, es necesaria la actuacibén que
reactualiza vinculos fundantes.

El autor equipara a las psicopatias con 1los
trastornos de 1la personalidad de O0.Kernberg vy reconoce
solamente, las estructuras: neurética, psicopatica vy
psicética, &on subsistemas.

De este modo, la organizacién borderline de 1la
personalidad (0.Kernberg), el tronco comun de los estados
limite (J.Bergeret) y las psicopatias (N.Caparrés), son
equiparables estructuralmente entre si, y con las

Caracterosis.

1.2.2.5.- Caradcter v organizacidén borderline:la personalidad

"como si'.

El estudio de la personalidad "como si" de

H. Deutsch(37), tiene el interés de reflexionar sobre el

encuentro entre la nocién de personalidad, de caréacter,

de identidad, en oposici6tn al sindrome sintomatico,
del mismo wmodo que el estudio de 1la Heboidofrenia
plantea 1la paradoja del sindrome, que en parte se
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corresponde con el sindrome fundamental de la esquizofrenia
y en parte lo contradice.

El trastorno de personalidad "como si",
hace referencia doble, sintomatica y caracterial, 1las atna,
recogiendo de un lado las wmanifestaciones del sindrome
psicético y por otro, la dindmica de las relaciones del
caracter, dandc un comin sentido a ambos aspectos Yy
discutiendo la organizacién de personalidad o del Sujeto,
que sostiene dicha clinica.

Prefiere asi darle el nombre de personalidad
o cardacter, en lugar del +término con referencia al
sindfome sintomatico.

"lLas relaciones afectivas del individuo con el
mundc exterior y con su Yo parecen empobrecidas o ausentes
(...) el +trastorno puede ser +transitorio y fugaz (...) o
puede persistir y constituir un sintoma continuo".

El +trastorno suele ser percibido por aquellos
que lo rodean, pero cuando es el propioc paciente quien lo
siente, se denomina, desperscnalizacidn.

El término "como si" hace referencia a la falta de
autenticidad"., La falta de relaciones de objeto, le lleva a
la adhesién, apego, imitacién, de grupos gque proveen de
afecto y estructura moral. Esto hace que "El1l conflicto con
el Superyé sea evitado pues en cada gesto y en cada acto,
el Yo "como si" se subordina por identificacién a los
deseos y a las 6rdenes de una autoridad que nunca ha sido
introyectada®.

Al f£fin, concluye H.Deutsch:"Que los trastornos
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emocionales descritos en este articulo impliquen wuna
tdisposicidn esquizofrénica® (a} constituyan sintomas
rudimentarios de la esquizofrenia, no me parece claro. Estos
:pacientes representan variantes en la serie de las

‘personalidades atormentadas. MNo forman parte de 1los

tipos cominmente aceptados de la neurosis y estan demasiado
bien adaptadas a la realidad para ser llamadas psicéticas".
Algunas diferencias, con las neurosis histéricas

serian:

- No catectizan al objeto, =sino que son sugestionables para
establecer una dependencia automatica.

- El1 vacio narcisista, la falta de relacién objetal, sustituy
a la represidén histérica.

- Buscan estimularse afectivamente, mientras que la histeri

ya lo estsa.

RESUMEN DE CARACTER, PERSONALIDAD y BORDERLINE:

La Personalidad "como si®.

Trastornos del caracter, es un término, en 1la
nosoclogia psiquiatrica francessa, bastante equivalente al de
Trastornos de la personalidad, en la psiquiatria alemana.

Diversos autores marcan las diferencias Yy
semejanzas entre ambos términos, siendo nosotros
partidarios de la opinidén de J.Bergeret, que concuerda con
la de otros autores del psicoanalisis, permitiéndonos
reunir el +término caracterosis con el concepto de

Borderline (H.Sauquet, F.Alexander, Glover, Ferenci).

e

a
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Se define el Caracter y se analizan los diferentes
5::'"t::om::eptcws empleados en la definicién. La forma patolégica
Hfundamental del caricter, serda 1la organizacién 1imite de 1a
personalidad o Caracterosis.

El Caracter es Signo, que relaciona lo
significante-manifiesto, con lo significando-latente o

profundo, comportamiento relacional y personalidad.

El Cardcter es el representante del Self, de su
dimensidn interpersconal y manifiesta, tanto en la
adaptacién y ocultamiento, como en la expresividad de su
organizacién.

Tiene wuna especial funcién de ayuda a los

mecanismos de defensa, para lograr la integridad narcisista
del Self.

Participa de una economia pre-edipica b4
narcisistica, como ocurre en la organizacidén limite, que
funciona como un todo 7y cuya organizacién evolutiva, es
semejante, correspondiéndose a la fase anal.

La personalidad *como si*", relaciona los
trastornos caracteriales vy de personalidad, con la

organizacién limite.
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ACTEROSIS: Término NUEVO enoposicién
: PSICQOSIS
que permite definir:

distintiva a NEUROSIS Y

campo de significantes

El significado descriptivo y

ue hace referencia la

el significado estructural

anizacidén limite.

Caracter-personalidad

Significado descriptivo

Relaciones entre la
patologia del Caréacter

y de la organizacién
limite:

1.La mayor parte de la
patologia del caracter

se incluye dentro de 1la
organizacién limite, por
J. Bergeret.

2.La mayor parte de los
trastornos de la perso-
nalidad son incluidos por
0. Kernberg dentro de 1la
organizacién limite.
3.Fuera de estos trastor-

Significado estructural

Relacién entre la estruc
tura del caréacter y de
la organizacién limite:

. Sublimacién.

. Formaciones reactivas

. Integridad narcisista
del Self.

. Economia pre-edipica

. Analidad.

. Falso Self.

el

10

at

rotecciénn narcisista

nos la organizacién limite
apenas se manifiesta.

4.S5Se describen con sintomas
y sindromes cambiantes vy
entreverados con rasgos
caracteriales y relacionales

CARACTERQOSIS: Fracaso del caracter como sistema de

del Yo, manifestandose 1la patologia

narcisismo en log dos polos de inhibicién (el mas

piamente caracterial) y de clivajes (de expresién

olégica, mas sintomadtica y relacional.
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JUSTIFICACION DEL TERMINO CARACTEROSIS.

1) Como nos dice Castilla del Pino, la ventaja de

zar el +término Caracterosis, es la de posibilitar su
cién significante, tanto con el término de Neurosis,
o con el de Psicosis.

2) Al ser término nuevo, se puede delimitar con
ridad la definicién de su Significado. Limite,

rderline o fronterizo, son términos que dinviatan a la

El Significado que proponemos, tiene un doble

ntido: clinico-descriptivo y otro estructural.

En ambos niveles, clinico-descriptivo Yy

tructural, nos referimos a la organizacién Borderline de
Personalidad, tal como lo entiende 0.Kernberg, que en

neas generales es coincidente con la mayoria de autores

e la han estudiado.

3) El1 término Caracterosis, como significante,
ce especial alusién al Caréacter.

4) Dado que 1la patologia del caracter, por
antonomasia, es la organizacién limite de la personalidad, y
gue su modo de presentacién clinica, se muestra en forma
zaracteriasl y se manifiesta principalmente, a través de los
trastornos de la personalidad,es por lo que el significante
Caracterosis, que alude a caracter, nos parece adecuado.

Ya Castilla del Pino, adelanta que lo que subyace

en la caracterosis es la Neurosis de caracter. Con
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rgeret, afiadiriamos también, a las Psicosis y
rsién de caracter, asi como al resto de los Caracteres
gistas y Perversiones.

95) Para J.Bergeret, la organizacién limite de la
bnalidad, se define, por no oponer de forma clara, como
hacen las estructuraciones neurética y psicética,
omas y rasgos del caracter, sino que, la organizacién
iite se expresa, en wuna crisis aguda y a través de la
0logia del caracter.

6) E1 caracter forma parte del sistema de
‘ensa del Yo, que especialmente, a través de 1la
limacién y formaciones reaccionales, que se manifiestan
‘preferencia en el campo relacional, intenta preservar la
zegridad narcisista del Self, participando de una
zonomia pre-edipica y de un momento genético dinamico que
iende a situarse en la fase anal.

Todos estos aspectos son de capital importancia
gra la organizacién limite de la personalidad.

7) Caracterosis seria un signo, que es expresidn
gnifiesta y clinica de wuna organizacién de la personalidad
atente. Mejor seria decir, que es el fracaso del
igno, el fracaso del caréacter, de wmanera que 1la
rganizacién limite se manifiesta, fundamentalmente, a

raveés de &l, egtremezclando diversos sintomas Yy

onformando la patologia del caracter.
8) Hay una tendencia en la psiquiatria a confundir
aracter vy Personalidad,del mismo wmodo, el +trastorno

siquidtrico que mayormente alude a la personalidad, es la
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nizacién limite de 1la personalidad, bien, podriamos
T, del Caracter, o con el neologismo de Castilla,
acterosis.

| 9) Los diferentes autores, incluso de la
guiatria clasics, en cuanto deslindan a un cuadro
olégico del ambito de 1la Psicosis Esquizofrénica,
nden a situarlo en el ambito de 1la patologia de
racter. Ocurriré esto, por ejemplo, con la heboidofrenisa,
e bien podriamos pensar en denominarlos como
rtenecientes a laorganizaci6otn de la personalidad o del
racter.

le) Tal como vimos al estudiar 1los innumerables
gnificantes que, semejantes o diferentes formas y cuadros
inicos, pueden ser agrupados por el significado comun de
ganizacién limite de la personalidad, en un buen numero de
adros se aludia al término Caracter u otros préximos.

11) En aras de una mayor claridad vy ordenacién
nosolégica, el término CARACTEROSIS, como indicador de una

categoria, deberia de ir acompafiado, por otros términos de

categoria l6gica menor, como ocurre en las psicosis:
PSICOSIS ESQUIZOFRENICA HEBEFRENICA

De esta manera, el +término genérico geria:

Caracterosis, luego vendria el término correspondiente al

trastornc de la personalidad o caréacter y por ultimo el

sindrome clinico predominante.

Ejemplo:

Trastorno de personalidad Sindrome
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CARACTEROSIS

Hipomaniaca Paranoide

Narcisista-fébica Hipocondriaca
depresiva.

Antisocial

Perversa.

12) Grupo de Significantes que hacen referencia

al Caréacter y a la Organizacién limite.

Minkowski.

Winnicott.

PSICOSIS Y ESQUIZO.

Temperamento esquizotimico de Kretschmer.

Estructura esquizofrénica del Caracter

Psic6tico introvertivo de C. J. Jung.

Personalidades psicéticas de H.Ey.

CARACTER Y PERSONALIDAD

Caracteropatias graves de C.Pelegrin.
Desorganizaci6én del Caracter de E.Rolla.
Trastorno del Caracter de Hendrick.
Personalidades "cowmo si" de H.Deutsch.

Personalidad esquizoide y falso Self

Caracter psicético de Frosch.
Desorden del caracter de Giovacchini.
Pgicopatia de J.Frank.

Persconalidades psicopaticas de N.Caparrés.

13) Existen bastantes puntos en comin entre

estructura del Carécter y de la organizacién limite.

de

de

la
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1.4.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE "ETATS-LIMITES", "BORDERLINE"

" FRONTERIZOS",

t.4.1.- CRITERIOS DESCRIPTIVO-DINAMICOS.

Criterio de 0O.Kernberqg(38)

- Andlisis descriptivo: Elementos diagnésticos de presunciédn.

*Ninguan sintoma es patognoménico, pero la
presencia de dos o en particular de tres sintomas, que
enumeraremos, evoca fuertewmente la posibilidad de wuna
organizacién limite de la personalidad subyacente®.

1)Angustia: Estos pacientes +tienden a mostrar una
angustia difusa y flotante.

2) Neurosis polisintomatica: Han de presentar,al
menos dos (o tres) sintomas de entre los siguientes:

2.1- Fobias multiples, especialmete concerniendoal
cuerpo e interfiriendo en la vida cotidiana.

-Fobias a objetos (sucios, contawminados...)
caracteristicos de las neurosis obsesivas.

- Fobias sociales, que implican graves
inhibiciones o tendencias paranoides.

2.2- Sintomas obsesivos:

- Tendencia a racionalizar +todos sus actos, a
justificarlos.

2.3~ Conversién multiple:

- Conversiones complejas, casi constantes b4
extrafias, durante afios.

2.4- Reacciones disociativas:
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- Los elementos crepusculares y fugas histéricas.

2.5~ Hipocondria:

- Es= més una patologia del carécter, que una

neurosis sintomatica.

asociadas.

inferior.

2. 6-Tendencias paranoides e hipocondriacas

3) Tendencias sexuales perversas poliformas.

- coinciden varias formas manifiestas.

4) Estructuras prepsicoéticas clésicas:

- personalidad paranoide.

- personalidad esquizoide.

- personalidad hipomaniaca.

- personalidad ciclotimica.

5S) Personalidades impulsivas y toxicomaniacas.

- Alcoholismo, toxicomania, bulimia, cleptomania.

6) Trastornos de la personalidad de escalén

-Personalidades infantiles, narcisisticas,

personalidades "como si®* y antisociales.

-Personalidad histérica, obsesiva y depresiva,

desorganizados y masoquistas.

- Personalidades depresivas con tendencias

masoquistas.

- Personalidades sado-masoquistas.

Personalidades autodestructora primitiva,.
- Personalidad depresiva.

Como vemos, el sistema descriptivo de O.Kernberg,

hace hincapié en lossintomas neuréticos, en los perversose
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impulsivos-toxicomaniacos, asi como en los trastornos de la
personalidad.

Coincide, aunque detalla mas, con la descripcién
de C.Pelegrin, citada anteriormente. Observamos, sin
sembargo, que Kernberg no hace una alusibén explicita a la
dinédmica psicética. En realidad, este aspecto, que denomina
Patologia del Yo, como elemento diagnéstico fundamental, va
a detallarlo cuando realiza el analisis estructural de la
organizacién borderline de la personalidad.

Antes de entrar en este punto, hemos de describir
los diferentes sindromes y trastornos de 1la personalidad o
caracteriales (segin terminologia de Kernberg o de
J. Bergeret), que consideramos y que debemos definir, puesto
que forman parte del proceso diagnéstico de nuestro
estudio.

En la catalogacién y ordenacidén sintomatica, que
nosotros hemos realizado para el anélisis clinico vy

dindmico de los pacientes borderline, y méas concretamente,

para los adolescentes-limite, cbjeto de nuestra
investigaciédn, afiadimos un apartado, que es el
psicosimatico o pseudopsicosomatico, puesto que estos

pacientes presentan, con mucha <frecuencia, sintomas de este
registro, aunque la organizacién de su personalidad, en el
sentido de la presencia del pensamiento operativo, con una
ausencia importante de actividad imaginaria, no sea lo
caracteristico.

Siguiendo criterios descriptivos parecidos,

0. Kernberg, va a distinguir, +tres apartados principales,
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que le serviran para realizar el diagnéstico descriptivo de

la organizacidén limite de la personalidad.

Un agrupamiento neurético, donde han de
encontrarse sintomas de neurosis polisintomatica Yy
angustia.

Unas conductas perversas, de caracter
polimorfo.

Un trastorno de la personalidad, del tipo

de las personalidades pre-psicéticas, los impulsivos vy
toxicomaniacos, los antisociales y otros del escaldn
inferior y wmedio, e incluso algunos del escalén superior,
pero desorganizados.

Como observamos, aunque a continuacién
detallaremos mas estos aspectos, no se destaca un capitulo
para trastornos o enfermedades psicosomaticas, incluyéndose
el registro de 1la actuacién o psicopatia, dentro de las
personalidades impulsivas y antisociales.

Tampoco habla de la clinica propiamente
psicética, a la que va a hacer alusibn, cuando se refiera
a los criterios diagnésticos estructurales.

Exponemos detalladamente los criterios
diagnésticos de O0O.Kernberg, puesto que de ellos nos

serviremos para elaborar los nuestros.

1.4.2- CRITERIOS DINAMICO-ESTRUCTURALES.

Criterios de Diagnéstico dindmico-estructural, de la

Organizacién borderline de la personalidad.
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Para J. Bergeret, la

;ersonalidad, se caracterizara po
jue no es entendida como negacié
jue J.Lacan 1la utiliza para ref
nscripcién de un significante fu
Nombre-del-Padre, "sino que se
negacién del sexo femenino
organizaciones perversas". Para
se dirige a wuna imagen mas pat
simbélica es necesario rechazar®
Cuando 0O.Kernberg se
Negaéién en la organizacién 11
coincide en su descripcién, con
de una negacidén de afectos actu
anterior o posteriormente, son
que el contenido de la negaci
Estamos asi reconociendo el
caracteristico de la perversiodn.
se refiere a la perversiébén narcis
Para R.Dorey(39), en 1
cuerpo propio, cumple la funcidn
la falta, la castracién y evi
mayor del sujeto, precisamente
linea de demarcacién entre la an
entre la relacién dual y la rela
W.Grancff (1986)(40).
Hemos citado a 1la perv

por H.Ellis (1988) y retomada

organizacién limite de 1la
r el uso de la FORCLUSION,
n psicética, en el sentido
erirse a la exclusidtn o no
ndamental, como loc seria el
'sitia muy cerca de 1la
que encontramos en las
J. Bergeret "la forclusidn
ernal, cuya representacién
refiere al mecanismo de la
mite de la personalidad,
J.Bergeret, pues nos habla
ales sobre un objeto, que
reconocidos. Afiade ademas,
6n es también reprimido.
mecanismo del desmentido,
Asi es como R.Dorey (1989)
istica.
a perversidén narcisista, el
del fetiche, desmintiendoc
tando wuna desorganizacién
por encontrarse "sobre 1la
gustia y la culpabbilidad,

cién triangular”. J.Lacan y

ersidén narcisista, descrita

por S.Freud (1914), cuando
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trata el problema del narcisismo, porque pone en relacién
sperversién y narcisismo, cuestiones de especial importancia
‘en la organizacién limite. La primera, la perversidén, nos
interesa por el mecanismo del Desmentido y el segundo, por
representar la economia vy din&mica caracteristicas de 1la
organizacién limite.

Este parentesco se afianza mas, 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 fetiche.

De este modo, las conductas y dinamica
psicoéticas, no responderian a una estructura psicética,
sino que seria una acomodacioén momentanea de una

organizacién mas bien perversa.

Si observamos la explicacibén que nos da
J.S.06rotstein(42), los mecanismos de Escisibn,
Jdentificacién proyectiva vy Represibn, intercambian su
funcionamiento, en las organizaciones narcisistas. De este

mado, la escisibn, del tipo del desmentidao, se sirve de la
represién como de la identificacidébn proyectiva, al no
lograr estabilizarse, como habitualmente 1lo logran: 1la
personalidad narcisists, la perversidén del fetichismo o la
narcisista. La organizacién limite recurre entonces a un

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

Jdeal se instaure, desmintiendo la angustia de castracién,
pero, gobre todo, la angustia de aniquilamiento por
desamparo, abandono, desproteccién. Se desmentira asi la

falta. L.M.Solvey precisa 1lo siguiente: ®"la desmentida
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(Verleugnung) apunta no solo a 1la desmentida de 1la
‘castracibn materna, sino a algo mds especifico en estos
cuadros: la diferencia entre el Yo Ideal y el Yo Real". La
didentificacién entre el Yo Ideal y el Yo Real;, confirman un
Self grandioso. "La desmentida mediante un sector del Yo
donde se borre 1la diferencia entre el Yo y el no Yo, entre
g‘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 separaciodn
Self-Objeto, a través de, 1la negacidén de: 1la dependencia,
la agresién yla envidia. La identificacién proyectiva
masiva (de partes buenas y/o0o malas del Self) vy 1la

identificacién introyectiva masiva (de parte buenas o del
buen objeto).

Cuando este sistema es desequilibrado, nos
encontrariamos con la organizacién limite desorganizada.

A continuaciédn, vamos a exponer los criterios
dindmicos que 0. Kernberg propone, para realizar el
diagnéstico estructural de la organizacién borderline de 1la

personalidad.

Criterios dinamicos de 0O.Kernberg para realizar el diagnéstico

estructural de la organizacién borderline.

- Manifestaciones inespecificas de la debilidad del Yo:

Falta de tolerancia a la angustia.

Falta de control pulsional.

Falta de desarrollo de las vias de sublimacibn.

- Retorno a los procesos primarios del pensamiento.
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-~ Los procesos cognitivos alterados.

- Mecanismo de defensa.

- Divisién de objetos internos en buenos y malos, con
?falta de integracién, base del clivaje y de la identidad
difusa.

- Dificultad para diferenciar imagenes del Selfy del
Objeto. Suele ligarse auto-heteroagresividad.

- Clivaje: Proceso activo que wmantiene separados,
introyecciones e identificaciones de calidades opuestas.Falta
de control pulsional.

- Separacién entre lo bueno y lo malo.

- A veces se asocia a la represiodn.

- En general a + Idealizacién primitiva,

+ Proyeccién é Identificacién proyectiva.

+ Negacién de afectos actuales saobre
un objeto, en relacidén a otros pasados y
opuestos.

+ Hay una negacién cuyo contenido es
ademas reprimido, como en el maniaco el
afecto de pérdida.

+ Omnipotencia y desvaloracién.

~ Relaciones de Objeto: Falta de sintesis entre partes
buenas y malas del objeto.

- Introyecciones e identificaciones.

- Exceso de agresgividad primaria o secundaria a las
frustraciones.

- Falta de tolerancia a la angustia.

~ Falta de conexién entre elementos libidinales y agresivos.

20



- Dificultad 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 sadicos y
persecutorios-prohibidores del supery6. Superyé personificado
y proyectado.
- Contacto superficial, evita la sumisién al objeto Ideal, y
la rabia entre 1la <frustracién por demandas exigentes no
cubiertas.
- Identidad difusa.

Por ultimo, resumiendo vy recopilando, los
criterios dinamicos para el diagnéstico de la organizacién
borderline, de O0.Kernberg y J.Bergeret, proponemos la

siguiente tabla de criterios:

Criterios de Diagnéstico estructural de la organizacidén

borderline.

TOPICA:
Ideal del Yo predominante y Superydé deficitario.
DINAMICA:

Mecanismos de defensa

Clivaje-Una parte del Yo reconoce la realidad (en
especial la exterior) y otra 1la ignora, porque busca

cumplir el deseo narcisista.

- Clivaje de las repersentaciones del Self del Objeto
Omnipotencia Idealizaciébn
Desvalorizacién Depreciacién
Dificil diferenciacién Self Objeto
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Procesos primitivos de pensamiento.

- Deformacién y debilidad del Yo.

Baja tolerancia a la fustracién.

Falta de control pulsional.

- No correcta sublimacién.

Negacién de la imagen del Padre, como del sexo
femenino (Falo=Pene=Padre).

De afectos actuales, sobre el wismo objeto o
representacién, en relacién a otros pasados y opuestos.

Lo negado puede ser ademas reprimido, en su
contenido. Puede hacerse uso de 1la identificacién
proyectiva, de la idealizacién. También puede ser inhibido
o evitado.

ANGUSTIA: - De abandono, Intrusiébn, con Auto
heteroagresividad.

Relacién de objeto:

- Dependencia-Dominio Dual.

- Idealizacién-Depreciacién del objeto
anaclitico.

- Divisién objetal, en buenos y malos, sin poder

sintetizar.

1.4.2.1. - Adolescencia normal.

-

"Mads que en cualquier otra edad de la wvida, 1la
mediocre correlacién entre una conducta sintomatica ¥ una
entidad nosogréafica precisa, la dificultad para
establecer un diagnéstico estructural riguroso; conducen a

los autores a una cierta regerya en el diagnéstico de
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neurosis en la adolescencia. Esta prudencia se refuerza por
los estudios catam.mésicos: revelan que los sintomas dechos
neuréticos graves, sg8e inscriben ulteriomente en el seno de
i‘una organizacioén estructural, a menudo préxima de 1la
psicosis, o al menos, mas cerca de una caracteropatia
grave que de una neurosis franca en el adulto". (D.Marcelli,
A. Braconnier).

Para LADAME y BLOS, la neurosis, en tanto que
estructura psiquica definitivamente organizada, no puede
aparecer, mas que al final de la adolescencia.

Dice BL0OS(1980): "Afirmo aqui, que la neurosis
‘infantil adquiere 1la estructura de 1la neurosis adulta
definitiva, unicamente despues de que se haya producido una
resolucién patolégica del complejo de Edipo negativo, en el
curso de la adolescencia tardia".

Esta misma cautela, referida al diagnéstico de 1la
neurosis, durante 1la Adolescencia, ha de mantenerse al
realizar el diagnéstico de psicosis, sin precipitarse en
identificar al paciente adolescente, comc esquizofrénico o
maniaco-depresivo, con el consiguiente pronéstico.

Por +tanto, todavia més, en la adolescencisa, el
diagn6sticec ha de realizarse con referyas, pues COmMO nos
dice A.Freud, muchas de las caracteristicas de la
Adolescencia normal, incluso, pueden asemejarse a cualquier
trastorno psicopatolégico.

"Asi en los pacientes gravemente perturbados,
encontramos constantemente preoccupaciones de su identidad

igual que en el adolescente ordinario®. (Giovacchini 1982).



Si el concepto de normalidad psiquica es muy
discutible, en la adolescencia, todavia mas, la
incertidumbre de la <frontera, normal-anormal, se acentiia,
pues la adolescencia es por naturaleza una interrupcién del
crecimiento imperturbado, siendo anormal, un mantenimiento
del equilibrio estable. Por esto A.Freud nos dice " que el
diagnéstico diferencial entre 1los trastornos adolescentes y
la verdadera patologia resilte sumamente dificil®™. La autora
aconseja el anédlisis de los mecanismos de defensa, de la
dinad.mica y estructura de las relaciones objetales y de los
impulsos, para asegurar con ello, realizado elanalisis
descriptivo y sintomético, el diagnéstico.

| Por tanto, el proceso diagnéstico, ha de
diferenciar al Adolescente limite, del Adolescente normal,
asi como de otros procesos, wmas graves, como las psicosis
esquizofrénicas, o de otros wmenos graves.

Marcelli y Braconnier, discuten la oportunidad de
hablar de verdaderas neurosis estructuradas durante 1la
Adolescencia.

Se ha dichoe de 1los adultos "limites"®™, que son
Adolescentes “"retrasados®, para sefialar que hay puntos
comuneg entre ambos. Marcelli y Braconnier (1984), muestran
algunos de estos puntos comunes:

a) T"Importancia de las necesidades pulsionales,
confrontadas a un Yo débil".

b) "Los mecanismos de idealizacién Yy de
omnipotencia®,.

c) "La crisis de identidad del adolescente y el



estado de incertidumbre sobre 1la identidad (identidad

difusa de E.Erikson) de adultos limites, indican en ambos:
una duda sobre 1los limites del self, una busqueda
identificatoria y el problema del narcisismo”.

En la adolescencia normal, como en la
organizacién limite, el cuerpo en su triple dimensién de:
_esquema corporal, imagen del cuerpo y cuerpo social, tiene
una importacia capital.

La presentacidn y el estudio del
Adolescente-limite, como nos dice J.P. MASTERSON (45), no
ha de ser diferente, esencialmente, del estudio de 1la
Organizacién limite, en una edad posterior

Enunciaremos sucintamente, algunas de las
caracteristicas que se destacan en 1la adolescencia, para
caer en la cuenta de que los wmecanismos nombrados, nos
recuerdan a la dinamica de la organizacién limite, de ahi
que, también desde 1a reflexién tebrica comparada, pueda
comprobarse el aserto de C.Cappadoro, de que la
adolescencia es un estado 1limite "figioldégico™", como
también, cualitativamente, podemos comprobar en el analisis
szondiano comparativo, entre Adolescentes Limite y
Adolescentes Normales, que estudiamos en el capitulo 6.2

Repasamos entonces algunas de las caracteristicas
y dinamicas de los adolescentes.

El estudio del Adolescente-limite, dice
J.F.Magterson, demuestra que 1la Organizacién limite tiene
un principal momento de gclosién, en la pre-pubertad, cuando

se produce la segunda fase de la



geparacién-individuacién.

"Los problemas mas importantes a los que se
confronta el Yo en la Adolescencia, son: a) La reaccién a
la primacia somatica del aparato genital. b) La
modificacién en la relacién a los objetos. c) El
descubrimiento de un nuevo objeto de amor. d) La
: integracién de las identificaciones pre-edipicas, de las
identificaciones edipicas y de las esperanzas actuales del

comportamiento®™ (Moses LAUFER 1964 (46)).

Algunas de estas caracteristicas vamos también a
glosarlas a partir de otros autores.

Relacién de Obijeto.

E. Kestemberg 1971¢(47) sefiala que en la
Adolescencia puede hablarse de relacién de objeto
fetichista (que no del <fetichismo) por cuanto se quiere

decir que se deja la posibilidad abierta a estructurarse
posteriormente la relacién de objeto.

"EL amor, fantasmag, actividad creadora, un
diario intimo... Son formas intermedias entre 1la relacién
de objeto y la narcisistica®. (Brouselle 1980(48)).

Entre narcisistica y objetal, la libido catectiza
a la Adolescencia, que P.Blos 1967(49) define como el
"segundo proceso de separacién, individuacién".En el mismo
sentido se expresa J.F.Masterson en 1982, pero refiriéndose
a la Adolescencia limite. En 1la pre-pubertad, cuando las
puleiones sexuales son méas débiles y el Yo es més fuerte,
sugun H.Deustch, esg cuando comienza 1la segunda fase de la

separacién-individuacién, repitiéndose las vivencias y



inamicas preédipicas, de ahi que aparezcan 1los trastornos

iimite en este periodo. HNuestro estudio szondiano,
emuestra la mixtificacién, latencia-adolescencia, entre el
E:grupo de adolescentes limite.

P.L.Giovacchini(50), matizando la interpretacién
‘de J.F.Masterson, dice que, "El logro en la edificacién de

un caracter estazble, depende directamente del grado de

autonomia ya adquirida. Segin nuestras orientaciones
tedéricas, 1la autonomia depende del grado de resolucibdn
feliz de la fase simbiética. Como sea que las

representaciones precoces del Self y el sentimiento de
identidad que 1le corresponden concienrnen a modelos
infantiles, el nifio puede sentir que las fronteras que lo

separan de los otros son distintas".

P. Blos, distingue varias fases en la
Adolescencia. Por su edad, nuestros pacientes deberian
encontrarse en 1la fase de Consolidacién de 1los

intereses del Yo, de la formacién del caracter y de la
representacién del Self, (el autor considera al Sefl como
heredero de 1la Adolescencia). M.Baranger, llama wmala fe, a
unas identificaciones simulténeas y éontradictorias, con
vivencia de inautenticidad.

Sin embargo, observamos que nuestros pacientes
tienen mads puntos en comin, con las primeras etapas de la
Adolescencia, que hacen especial referencia a la
sexualidad.

En 1la Preadolescencia, ge incrementa 1la

presién pulsional, pero sin nuevo objeto,sin fin. Resurge la



_pregenitalidad, manifiesta en el chico y rechazada en la
_chica, que se lanza a la heterosexualidad. En 1la
adolescencisa, "El perverso polimorfo de 1la sexualidad
infantil tiene tendencia a reaparecer: omnipotencia,
voracidad, deseo de posesién y suefio de unién absoluta (de
fusibn)l, alternan, se combinan, tan intensos en su

expresién directa como en su expresibén inversa o en las

formaciones reactivas gue suscitan®. (C.y G. Terrier,
1980(51)).

La Primera Adolescencia, registra la
primacia genital, pero con deseo incestuoso. Ambiguedad

bisexual para la chica y eleccién narcisista, del amigo
ideal, para el chico.

"Chicos y chicas ignoran todavia si seréan
homosexuales, heterosexuales o simplemente narcisistas". A
veces, la masturbacién es un modo de desembarazarse de la
sexualidad. Para F.Moujan, supone estos primeros periodos,

el tiempo de reelaboracién del Edipo Temprano.

Narcisismo, Ideal del Yo v Yo Ideal.

En la adolescencia, el narcisismo es necesario
para despegarse de sus padres y para dar el paso de buscar
un nuevo objeto.

"La dinflaciétn narcisistica que 1la caracteriza,
concede un lugar central al Ideal del Yo, dandole
pasajeramente una dimensién wmegalomaniaca (...) a la vez
que choca con la angustia de castracién y de dudas respecto

de su autoestima® {D. Marcelli, A.Braconnier{(52)).



En la adolescencia se +trata de articular 1la

libido objetal y 1la narcisistica, para poder integrar el
gself (Kohut 1974(53)).

| "Predomina 1la eleccién de objeto narcisista,
clivaje al nivel de la vivencia, pregnancia respecto del
problema de la bisexualidad y el peso de los conflictos
arcaicos revividos®". (E. Kestemberg, 1971).

La masturbacién vy el donjuanismo frenéticos,
sefialan la fragilidad del Self. La autodepreciacién se
sustituye por la masturbacién.

La pubertad, como elemento estructurador, en el
sentido de R.Spitz, marca 1la necesidad de elaborar unos
Duelos, que para E.Kestemberg, son: Duelo del refugio
materno, Duelo por 1la dependencia de los padres y Duelo
por la sexualidad. F.Moujan (1986) situa =al duelo
adolescente en tres dareas: cuerpo (sexualidad polimorfa),
mente (confusién en el Self vy la identidad) y social
{conflictiva de roles).

De este modo, en la Adolescencia se produce una
Depresién, que para R.Diatkine, es central y principal en
este periodo. A veces alterna l1la autodepreciacién, con 1la
sobreautcestima. A veces se presenta el sindrome de
"Morosidad® (P.Male, 1979(54))°%, Todo pasa como si enda
morosidad constituyera el negativo de un movimiento, de
una busqueda, de una esperanza delante del miedo ante 1la
excitacién o la decepcién®,

Asl se logra inhibir y bloquear, la angustia de

pérdida y de intrusién, con repercusiones en la



dentificacién. Por esos Erikson habla de identidad difusa;
Rupturas, contradicciones, excesos, observados al nivel de
ag identificaciones, modos y relaciones de objeto".
Se busca negar la dependencia del objeto,
esinvistiéndolo. Ademas de la morosidad, el Pasaje al
acto, en forma de transgresidn o droga, es un modo de salir
del aburrimiento. "Es dinstructivo examinar la estrecha
relacién entre las dificultades normales del Adolescente y
; esta anomalia, que se puede calificar de tendencia
‘Hantisocial".(D.Marcell&, A. Braconnier, 1984). En el fondo
de lo antisocial, estd la reivindicacidén de una injusticia,
de ﬁna privacién que ha de ser, de algin modo respuesta.
Esta privacién o0 carencia del wmedio es denominada,
Moratoria, por Erikson.

Las dificultades identificatorias, llevan al
adolescente a realizar una eleccién de objeto de héroe, en
oposicidén a 1lo familiar. El idolo representa al suefio de
identificarse conla madre fé&lica, nos dice Grunberger.
P.Blos considera que ®"El ideal del Yo desaldaja al Superyd y
absorbe la libido narcisista y homosexual®,

Se indica, en la Adolescencia, la predominancia
narcisista del Ideal del Yo, que sigue la secuencia:

Ideal del Yo ~---->fracaso ----- >culpa ----- >castigo
---->herida narcisista que favorece la
agresividad, acompafiada de: r&abia, irritacién, wvenganza,
verglienza, susceptibilidad, ademéds de poder diriguirse al
Self corporal (psicosdmatica) o al Self

{autodestruyéndose).



La identificacién al héroe de un Pseudoideal del

o, cuando estas identificaciones grandiosas niegan 1la
eparacién de las figuras parentales. También se realizan
dentificaciones %"como si®", para evitar la depresidén por la
pérdida de 1los primeros objetos de amor. A.Missenard
relaciona la identificacién heréica con la inscripcién
narcisistica del padre.

El Ideal del Yo, si hubo fuertes privaciones
precoces, no se integra, fijandose el Self al objeto
arcaico, es decir, dependiente de un objeto exterior. Esta
eleccién de objeto puede llevar a la droga y representa una
elecdibn de objeto narcisista.

En la Adolescencia tiende a sustituirse al Yo
Ideal omnipotente de la madre, por el Ideal del Yo de 1la
latencia, desafiando al superyb.

Se articulan el Ideal del Yo y el supery6, 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(53) nos sefiala algunos de los mecanismos
de defensa que, el adolescente normal, ?mplea frente a los
vinculos objetales infantiles y que nos recuerdan a los que
emplea el adolescente~limite, especialmente al referirnos
a la defensa contra los impulsos, donde la autora define
dos cuadros clinicos: el adolescente "ascetico®™ y el
adolescente *intrasigente™. Otras ‘"defengas son:

Desplazamiento de 1la 1libido, inmersién de los afectos,
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diferencia de sexos y de generaciones. Se desmiente la

pulsién parcial, a1l no incorporarse al fin genital.
@Quedan asi nombradas, algunas caracteristicas de
la adolescencia normal, que nos recuerdan a la organziacién

limite.
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1.4.3. -CRITERIOS DIAGNOSTICOS DESCRPTIVO DINAMICOS EMPLEADQOS

EN NUESTRO ESTUDIO BORDERLINE, LIMITE, FRONTERIZO:Criterios

diagnésticos.

Estos términos de borderline, limite o fronteriza,
son usados mayoritariamente por autores psicoanaliticos, que
defienden una organizacién de 1la personalidad con
caracteristicas propias y singulares.

Es ahora nuestro interés, recapitular las
concepciones de algunos autores, sobre la organizacién
borderline de la personalidad, pues seran, para nosotros,
los CRITERIOS DIAGNOSTICOS, que hemos de utilizar para la

seleccién de pacientes que componen nuestra muestra de

estudio.

El proceso diagnéstico de organizacién limite de
la personalidad, atendera, en un primer momento, a la
dimensién descriptiva, a los Sintomas y

Sindromes. Es asi que nos decidimos para el estudio
Sintomatico, por 1los criterios de 0.Kernberg(l), por otra
parte, coincidentes con los de otros autores, como
J.Bergeret(2), o C.Paz(3), o incluso N.Caparrés(4), cuando
habla de las Psicopatias.

Adelantamos, que los criterios diagnésticos de la
organizacién borderline de la personalidad,
fundamentalmente, aunque no exclusivamente, serian
extraidos de la obra de 0O.Kernberg.

1) En primer lugar, hemos de realizar el an&lisis

descriptivo vy sintomatico, en el que incluimos, lo
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;Caradterial, precisamente por ser ambos,
fmanifestacién de la organizacién de la personalidad
borderline, siguiendo a J. Bergeret, de forma poco
diferenciada, al contrario, segun el autor, gque en las
estructuras de personalidad (neurética o psicoética).

2) En segundo 1lugar, una vez ordenados los
sintomas vy rasgos caracteriales, podremos definir, tanto
los sindromes was agudos, como los Trastornos
caracteriales o de personalidad.

3) En tercer lugar, mostraremos los criterios
estructurales y dinamicos, con que O0.Kernberg define 1la
orgaﬁizacién borderline de la personalidad.

Para organizar el sistema que ordene y catalogue
los sintomas y rasgos de carécter, vamos a referirnos a un
trabajo de C.Pelegrin, en el que introduciremos alguna
matizacién.

Luego definiremos cuatro sindromes aqudos,

que nuestra experiencia clinica, nos sefiala como

frecuentes, y +también, detallaremos las caracteristicas de

cada uno de 1los trastornog de personalidad que
utilizaremos, sin intencién de gque, ni unos ni otros
conformen un numero, de sindromes y caracteropatias
cerrado.

Como hemos dicho, los criterios estructurales y
dinamicos, sobre la organizacién borderline de la
personalidad, seré&n extraidos de 0.Kernberg, con algunos
matices que dan J.Bergeret y de L.HM.Solvey.

Asgi, al final, tendremos:
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Sintomas y rasgos:

- Neurético.

- Caracterial.

- Psicopatico y perverso.
- Psicético.

- Psicosomatico

Sindromes:

- Polineurético y angustia.

Psicopatico-actuador.

Psicético en bouffee.
- Psicosomatico-depresivo.

Trastornos de caracter y personalidad, que

detallaremos a continuacién de explicar cada wuno de los

Sindromes resefiados.

Criterios dediagnéstico de la organizacién Borderline de 1la

Personalidad gue justifican nuestro sistema de catalogacién

sintomatica.

C.Pelegrin, en su revisidén bibliografica, desde el
peicoandlisis, coincide con los apartados que nosotros hemos
trazado, a través del analisis de los términos empleados
para designar al grupo de pacientes: borderline, limite o
fronterizos.

Asl nos dice, que en la escuela inglesa, por
influencia de Bion y Rosenfeld, se describe como "Psicosis
borderline®, caracterizada por una escisidén del Yo, que Bion
llamé "ce sura", que separa una parte neurédética de otra

psicética de 1la personalidad. En esta wmisma linea se
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iinscriben autores argentinos, como C.Paz y Benito Lépez.
Por tanto, un primer grupo, pone atencién sobre la
:dimensibn de la psicosis.

*En la escuela norteamericana, autores como
Grinker, Kernberg vy Searles, los consideran graves
CARACTEROPATIAS, con fijaciones en defensas primitivas,

siendo esencial la escisién del Self". E.Rolla(6) es

- también partidario de esta consideracién caracteropética.

También aqui, nos encontramos con el segundo
grupo, de caracter, self, Personalidad.

C.Pelegrin, conserva el término de organizacién
Borderline, vy lo califica de organizacién del self,
metapsicolégicamente del wmismo nivel, por tanto singular y
diferenciada, que los anteriormente citados.

C.Pelegrin, acepta el trabajo de R.Grinker(7),
B.Werble y R.Drye, para considerar que los cuatro grupos que
ellos distinguen, dentro del sindrome borderline, "como
cuatro partes, cada una de las cuales tiene un sistema
vincular, una organizaci6n sexual, mecanismos de defensa y
sistemas de identificaciones distintos". Asi, lo dunico
permanente, en los pacientes borderline, son las soluciones
transitorias.

Lo que nos interesa del ensayo de C.Pelegin, es
que le conduce a una concepcién del paciente borderline,
dividido en sectores, por lineas de fractura vy fisura. Los

sectores son:

1) Sector pseudocaracteropatico: Hacen
paranoides, histeéricos, maniacos, obsesivos... pero
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domina el estrafiamiento, despersonalizacién e

dentificacién mimética. C.Pelegin cita, como paradigma,

1 trabajo de H.Deutsch sobre la persconalidad "como si”.
2)Sector pseudopsicopatico:Se corresponde

on el grupo central de Grinker (impulsivo, excéntrico,
inestable), con tendencia a actuar los deseos de los demas
por una fuerte dependencia a 1la persona y a veces

adicionales.

3) Sector pseudoneurético: Sintomatologia
polineurética, pero con represién insuficiente, apareciendo
conductas perverso-poliformas, como en el apartado

anterior, a pesar de intentar una inhibicién sexual.

4) Sectorpseudopsicotico: Se mantiene
latente en periodos pseudocaracteropéaticos. Episodios
peicébéticos pasajeros, de tipo confusional, parancide
maniaca o melancélica. La organizacién sexual, es

oral-anal-sadica.

Cada una de estaspartes tiene una funcién dindmica
que la relaciona con las demas.

Fase de encapsulamiento: El1 paciente se
siente encerrado, estrecho en su papel, es el periodo
caracteropatico "como si'.

Fase de alianza o pacto: E1 borderline

convierte al miembro del pacto en su Ideal del Yo,
lanzandose impulsivamente a vivir esa vida prestada. Es el
sector actuador o psicopatico.

Fage de digpersibén: HNo logrando introyectar

esta vida prestada, el sector pseudoneurético, no tolera la
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yjulsividad, la fusibén simbiética no la sexualidad
iforma. El sector pseudopsicético activa las defensas
nte el objeto simbiético.

Fase de_derrumbe: Desorganizacién de todos
sectores, predominando el fragmento psicético, con la
egacién, clivaje e identificacién proyectiva.

Los sindromes_clinicos de cuadro de estado

agudo, pueden ser wmuy variados, pero destacaremos
lgunos, tanto por su frecuencia de presentacién, como por
confusién a la que inducen, puesto que suelen
diagnosticarse de: Psicosis, Neurosis, enfermedad
psiéosomética o Psicopatia y perversién.

En nuestra opinién, distinguimos, siguiendo esta
concepcidén nosolégica, las cuatro formas mas frecuentes de
iipresentacibn del cuadro de estado agudo, mientras que para

J. Bergeret, habria una sola forma: la crisis de angustia
aguda, impropiamente denominada "neurosis de angustia®, que
seria el denominador comin previo a otras formas de
presentacién del +trastorno limite u organizacién 1limite de
la personalidad; "es un estado paroxistico y transitorio a
la vez prepsicético, preneurdtico y
prepsicosomatico”. (J. Bergeret).

Desde nuestro punto de vista, este cuadro de
angustia aguda, seria la expresiétn de lo que N.Caparrés
denomina, el nucleo confusional, peroc que inmediatamente
tiende a conformar un sindrome, sSegln aparezcan unos u

otros mecanismos de defensa.

Los sindromes c¢linicos méds representativos sobre
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os que han de realizarse un diagnéstico diferencial son:
1- Neurosis polisintoméatica.

2- Bouffée delireaente.

3- Crisis impulsivo-actuadora.

4- Manifestaciones psicosomaticas.

"Neurogig polisintomatica®™:

Una buena parte de los casos presentan un
f?sindrome, que siguiendo a Kernberg, definiriamos como
;“Neurosis polisintomatica®. La angustia difusa +toma formas
de sintomas de aspecto neurético. En nuestro estudio de
casos clinicos que a la vez han sido sometidos al test de
Szondi, reconocemos con frecuencia 1la asociacién de
"tendencias paranoides e hipocondriacas", que el mismo
Kernberg reconoce como altamente probable de organizacién
limite de la personalidad.

Por nuestra parte, los sintomas de aspecto
neurdético que solemos encontrar y que nuestra muestra
recojemos, se corresponde con una forma que practicamente
siempre hace referencia al cuerpo o al menos de manera
predominante.

Los sintomas hipocondriacos son prevalentes y es
sabido que éstos, suelen considerarse como una patologia
del caracter. Otras veces, estos sintomas hipocondriacos o
contenidos hipocondriacos, son tratados de manera obsesiva,
por ejemplo elaborando consideraciones "razonables" sobre la
limpieza. Sintowmas f6bicos que se refieren al cuerpo, como
verglienza: A ser mirados, a hablar en publico, a

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

estados crepusculares", sintomas conversivos, en general de
aracter sensorial, pseudoalucinatorio.

Estos sintomas ®*neuréticos®, suelen acompafiarse de
eferencia corporal, de un sindrome depresivo-ansioso vy de
ﬁespersonalizacibn.

El 4indice de "neurosis"™ polisintomatica, es 1la
consideracién de que al menos aparezcan sintomas de las
categorias neuréticas, lo que nos da pié para iniciar una
; exploracién complementaria guiada hacia el diagnéstico de

estado-limite.

Si un buen numero de nuestros casos destacan por
la presentacién de neurosis polisintomaticas, algunos casos
que tenemos, han presentado un cuadro agudo de méxima
descompensacién, compatible con el diagndéstico de "Bouffée
delirante®.

"Bouffé delirante".

Tiene gran interes revisar esta entidad
precisamente por la frecuencia con que aparece en nuestros
casos y por la facilidad con que induce al c¢linico a
establecer el diagnéstico de Psicosis esquizofrénica. "La
posicidén nosografica de estos episodios delirantes ha sido
muy discutida®™ (H.Ey)(8), de ahi, que se hubieran asimilado
a los esquizofrénicos agudos de Bleuler(9), a las crisis
maniaco~depresivas atipicas de Bumke o a 1las psicosis
confuso-oniricas de Régis. Estas entidades, como la de los
estados crepusculares episbédicos de Kleist(10) u oniroides

de Mayer-Bross, nog parecen de interés. Guiraud los ha
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nominado ®"delirios de persecucidén curables®.

Las caracteristicas de la Bouffée delirante son:
carécter poliformo del delirio. Las creencias
elirantes, por intensas que sean, son también variables y
cilantes. El sujeto se encuentra fascinado por 1lo
maginario, a modo de wuna especie de hipnosis donde 1la
onciencia parece "como dividida entre el polo predominante
‘ el delirio y el de la realidad, de donde deriva el doble
‘mardacter artificial y alucinatorio de las vivencias"
(H.Ey). La alternancia del humor entre la excitacién y la
inhibicién es caracteristica, de ahi que algun autor 1lo
“relacione con los estados wmaniaco-depresivos. El1 insowmnio.
;‘La aparicién del sindrome se produce en el tiempo que

precede al suefio ¢ al despertar.

El acceso suele ser de poca duracién y, han sido
desencadenados, generalmente; por choques emocionales del
tipo descrito por Bergeret, es decir, por traumatismo
anaclitice, a veces, favorecido por una ingestién de
téxico. El1 estado oniroide caracteristico, que en la
mayoria de casos, no es atribuible a cambios orgénicos, nos
permiten subrayar el carécter de la funcién diacritica, es
decir, 1la variabilidad entre 1la emisién de jJjuicios de
realidad alterados y la critica efectuada sobre dicho
juicio de realidad falso. Asi, la posicién del sujeto
respecto de su discurso, no es la de la absoluta certeza
que caracteriza a las psicésis esquizofrénica o parandica.

"Crigis impulsivo-actuadora®.

Se presenta frecuentemente descompensaciones
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agudas que se  manifiestan por crisig de descarga
psicomotora, preferentemente agresgiva, mas que sexual. Las
crisig de agitacién se acompafian de descargas violentas,
autoagresivas (intentos de suicidio, automutilaciones...) o
heteroagresivas (rotura de objetos, ataques a personas,
crisis de célera...) generalmente asociadas con ideacidn
paranoide reivindicativa o bien alterando un estado
depresivo con otro paranocide, por lo gque en general la
violencia sigue un camino tan pronto alocagresivo como
autoagresivo, conjuntadndose ambos en conductas complejas,
tales como, por ejemplo, 1la provocacién y el ataque a
sabiendas del castigo.

Otras veces el pasaje al acto, a pesar de mostrar
siempre su aspecto violento, estad 1ligado a atropellos
sexuales y a otras conductas sexuales perversas. Son
frecuentes, pasajes al acto en relacién a conductas
toxicofilicas repetitivas. También se trata de estados de
hiperactividad hipomaniaca o de inhibicién subdepresiva,

Descargas violentas de agitacién confusional de
tipo histero-epiléptico. Crisis de pénico y comportamientos
de fuga, sin amnesia alguna, pasajes al acto recurrentes de
finalidad transgresora. Ataques de cblera frente a
situaciones de frustacién o duelo.

Como vemos, estos trastornos de los impulsos, bien

sean sexuales, agresivos, del contacto, paroxisticos... no
conforman una estructura psicopatica pura, actuadora
absoluta, sino que, en este sindrome como en los otros

descritos, se entremezclan espectos de todos ellos entre
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La presencia de cierta culpa y la conservacién de

o imaginario distinguen a estas crigis

mpulsivo-actuadoras de los psicépatas puros.

"Trastorno pgsicosomético®

También encontramos entre nuestros casos. menos
frecuentemente, sindromes psicosomaticos que conforman el
cuadro de estado agudo, naturalmente siempre acompafiado de
otros sindromes, tales como el depresivo,
despersonalizacién... actuados. De todas formas, aquellas
- enfermedades psicosoméaticas no constituyen una estructura
psicosomatica pura, tal como 1la describe P.Marty, es decir,
como una personalidad de pensamiento operatorio,
desprovista de funcionamiento imaginario y sujeta a la
depresidn esencial. Buscaremos trastornos
depresivo-psicosométicos: identificamos +trastornos de la
piel, con eczemas de diversas categorias y alteraciones

alopécicas. Trastornos del aparato digestivo que conforman

sindromes anoréxicos, crisis cblico-intestinales.
Alteraciones en las cuerdas vocales (voz bitonal) y de
respiracién (asma bronquial). Jaquecas, fiebres

idiopaticas recurrentes y alteraciones ginecolégicas.

A continuacién wvamos a situar los trastornos
limites de 1la personalidad, siguiendo 1los c¢criterios de
0. Kernberg, en cuantoa la denominacién de cada uno de los
trastornos de la persconalidad y su descripcién.

Ademéds los ordenamos por su gravedad genérica,

para que luego sea reexaminada, en el caso concreto, con el
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nalisis de desorganizacién de 1la personalidad, que

tenderd a los sindromes agudos y a su frecuencia de

1: personalidades prepsicéticas.
2 y 3: trastornos de personalidad del escalén inferior.
4: trastornos de personalidad del escalén medio.

5: trastornos de personalidad del escalén superior.

Criterios de los trastornos de caracter y de personalidad

La personalidad Borderline Esquizoide

- Actitud de aisglamiento y futilidad.

- Trastornos del sentimiento de identidad, extrafieza vy
despersonalizacién.

- Fantasias omnipotentes y desvalorizacién de los otros.

- Baja tolerancia a la frustracién y envidia fuerte.

- Defensas de:Splitting, identificacién proyectiva patolégica,
con inoculacién e intrusidén en el objeto, produciendo contra
indentificaciones.

- Tendencia marcada de acting-out.

Personalidad hipomaniaca

~ Exhuberancia de ideas, lenguaje,accién e incluso sexualidad.
- Encubre una depresién por falta narcisistica.

- En ocasiones se da la alternancia hipomania-subdepresién.
Personalidad paranoide

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

Evita las criticas y buscar confirmar sus ideas.
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Hipersensibilidad. Tendencia a sentirse ofendido y contraatacar
apacidad para reflejarse.

fectos restringidos. Apariencia fria y objetiva. Sin humor ni
afectos tiernos.

= personalidad "come si"

-~ Presentacién de un sindrome sintomatico, de tipo psicético, y
de un trastorno caracterial.

~ Manifestacién de relaciones afectivas empobrecidas y falta de
gutenticiad.

- Sentimiento de despersonalizaciédn.

- El Yo "como si" se subordina a un supery$é exterior no

introyectado.Se adhiere y apega, para lograr una identificacién
adhesiva, como sustituto de la relacién de objeto.
Personalidad infantil

- Labilidad emocional difusa y generalizada.

- Dependencia infantil.

- Dependencia oral y teatralidad "fria".

- Sexvalidad poliforma y provocacién grosera.

- Alternancia, sumisién-oposicién burdas e indistintas al sexo.
~ Masoquiswmo con sadiswmo y sin culpa.

Personalidad narcisista

- Muchas referencias a si mismo, concepto hipertrofiado del
Self.

-~ Necesidad de ser amados y alabados.

- Vida afectiva superficial.

- Envidia y desprecio por los demés.

- Relaciones de explotacién.

- Su conducta inflativa es una defensa contra la proyeccién de
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a rabia oral.

Falta de relaciones de objeto verdaderas.

Para J.Bergeret, se trata de una perversidad de caracter tal
omo es descrita en otro lugar.
Una economia puramente narcisista.
Predominio de la accién sobre la fantasia.
+ . Vive con claridad la parte agresiva de su anaclitismo, en lugar
de volverla hacia si mismo o inhibirla, aunque el suicidio es
frecuente.
-~ Labilidad afectiva, rebelién, antisociabilidad, revelan una
1laméda al objeto anaclitico.
- Sugestibilidad y dependencia, con identificaciones efimeras.
-~ Sadismo oral, que no le cree conflicto, siempre que pueda
satisfacerse con descargas instanténeas.
Personalidad sado-masoguista
- Rasgos sadicos o masoquistas en la relacién.
- Se quejan y lamentan, sin permitir que se les ayude.

- Tendencias impulsivas.

Sindrome depresivo, con tristeza, inhibicién, hundimiento no
culposo.
- No presenta tendencias perfeccionistas.

Personalidad autodestructiva primitiva

- Descarga pulsional auto-aloagresiva.
~ Raptus suicidario tras crisis de rabia y sin animo depresivo.
- Comportamiento masoquista perverso-sexual.

Perversién de carécter o perversidad

- Niegan a2l otro el derecho a poseer su propio narcisismo:
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ogesivo, intransigente y exclusivo.

‘Suele tener comportamientos, homo y heterosexuales,
revaleciendo los primeros.

‘Relaciones interpersonales, narcisistas y sado-masoquistas.
Ausencia de sufrimientoc y culpabilidad.

“Predominio de los componentes agresivos sobre los sexuales.
Tendencia a negar o ignorar las situaciones de desventaja. A

decir mentiras, evitando la culpabilidad.

 Pergonalidad Narcisigta-Fébico,

- Comportamiento deficitario e inhibidoc sobre multiples areas
del sujeto.
- Inhibicién de la ambivalencia dependencia-agresién.
-~ Posesibén narcisista del objeto contrafédbico.
- Emotividad a flor de piel, desencadenadndose tempestades
emotivas.
- La actitud pasiva se manifiesta en desafios reaccionsales.
-~ Miedo a tener miedo.
- Comportamientos perfeccionistas.
Personalidad hipocondriaca,
- Preocupacién por el estado de salud del cuerpo, o de partes.
-~ La parte del cﬁerpo representa un objeto parcial perseguidor
que permita un vinculo con el objeto total analitico.
~ Angustias de pérdida de objeto.
Personalidad psicasténica.
~ Comportamientos depresivoé (tristeza, cansancio, inhibicién).
- Aspectos compulsivos: los escrupulos y crisis de conciencia se
deben a necesidades perfeccionistas y no a ideas obsesivas.

- Introspeccién y fantasias de grandes éxitos.
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Hiposexualidad.

- Rigidez moral, necesidad de abstracciones y dificultad de

afirmarse.

Personalidad abandénica.

+ Dificultad para afirmarse e incapacidad de autovalorarse
como objeto de amor.

- Inhibicién para lograr el amor de los demas.

- Deseo de inflingir a los demaéas, las mismas frustraciones de
abandono.

- La agresividad latente busca dominar el objeto, poseerlo.

Personalidad depresiva.

- Persisten sintomas del sindrome depresivo, durante largos
periodos.
- Pérdida de interés, placer o claramente, animo triste.
- Insomnio, pérdida de apetito, inhibicién.
- Sentimiento de culpa (no ideas delirantes).
Mayor: si hay culpa, remordimiento y deseo
de reparar,
El grado de integracién
Menor: rabia, impotencia, y sentimiento de
hundirse el Self idealizado.
Intensidad de sintomas y
despersonalizacién.

Personalidad obsesivo.

- Tendencia a los escrupulos y crisis de conciencia.
- Timidez, inhibicién y dificultad para vivir el deseo
sexual, pulsién agresiva sustitutoria (sadico - anal) vy

formaciones reactivas.
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Orden, reglas, economia.

wlacién). Poco integrada, si: Incremento impulsivo.
Inadaptacién social.

ersonalidad histérica.

Labilidad afectiva.

?— Hiperempatia.

« Asociacién de dependencia y teatralidad.

~ Pseudo hipersexualidad e inhibicién sexual.

- Competitividad selectiva entre hombre y wmujer.

- Rasgos wmasoquistas.

El estudio del +trastorno borderline de 1la
personalidad, tiene dos excepciones, una restringida, que
concierne ala descripcidén que se realiza en el DSM IIl vy,
en buena medida,en el grupoll del sindrome borderline de
Grinker et al (1968).

La otra excepcién, es amplia, demominéandose
organizacién borderline o limitede la personalidad, que

ademés de tener en cuenta la descripcién clinica, a través

del analisis de lostrastornos de la personalidad;
incorpora criterios dinamico-estructurales. En este
sentidoes enel que hablan autores como 0. Kernberg vy
J. Bergeret.

Dentro de las clasificaciones y de 1los

sistemas o criterios c¢linicos restringidos del conceptode
personalidad borderline, tenemos a la escalapara
borderlines (B.P.D.C.) de Gunderson et al(IIl),asi como al

metodo DSM III.Hay incluso una buena concordancia entre

Duda, aislamiento Yy pensamiento magico (por necesidad de
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‘s criterios de la escala de Grunderson y la de DSHM
1I, como nos demuestra T.H.McGlashan(1l2) (13) (1986 vy

a87), a pesar del solapamiento, que también se ha

onstatado en el DSM III.
A nosotros no nos interesa egta
ponceptualizacién restringida del trastorno borderline.

Podriamos entonces, siguiendo a la busqueda de

criterios clinico-descriptivos, ampliarla nocidn de

organizacién borderline dela personalidad, aplicandola a

todos los trastornos de 1la personalidad del DSM III, tal
como algunos autores aceptan, entre ellos J.Poch y, aunque
crificéndolos, 0. Kernberg; prefeririamos escoger los
trastornosde personalidad que describe O.Kernberg y que
subcodifica gradativamente.

También hubiéramos podido, siguiendo este
criterio clinico ampliado de +trastorno borderline, escoger
los criterios de Grinker et al. del sindrome 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 afectos discordantes y negativistas

desde el punto de vista de los otros pacientes

y del equipo.

GRUPO II (Sindrome limite central)

Caracterizado por sentimientos y una conducta
negativista y cadéticos , y una conducta
contradictiva vy numerosas posibilidades de

acting-out.
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GRUPO III (la personalidad "como si®%)

Adaptada, protegida por ausencia de afecto,
adaptada en la apariencia superficial, pero
deficiente en el nivel afectivo.

. GRUPO IV (Al borde de la neurosis)

Con estado de depresién y depeﬁdencia infantil.
Podriamos, incluso, hacer wun paralelismo entre
.2l DSH II1 y el sindrome borderline de Grinker et al.

GRUPO I y trastorno esquizotipico de la personalidad.

GRUPO II y trastorno borderline de la personalidad.

GRUPO III y trastorno esquizoide y compulsivo.

GRUPO 1V y trastorno dependiente e histénico.

El sistema diagnéstico y la concepcién amplia de
organizacién limite ‘ de la personalidad, que sigue
0. Kernberg, basado en criterios clinico-desciptivo y
ademé@s, en criterios dinadmico estructurales, aporta mayor
riqueza al proceso de analisis diagnésticos.

Hubiéramos podido elegir igualmente los
criterios de J.Bergeret, que son coincidentes, pero los de
0. Kernberg precisan y detallan wuna subclasificacién de
mayor a menor proximidad a la neurosis y psicosis.

Nos interesa, sin embargo, de J.Bergeret, su idea
de que la organizacién 1limite, agrupa a miltiples estados
limite, entre los que eonsidera a las perversiones, asi
como la nocién de organizaciédn, que da pié a una conexién
en el trastorno psicosomatico. También subraya que no hay
una nitida diferencia entre los trastornos narcisistas, o

carécteres narcisistas, y los estados fronterizos, mientras

115



ue autores como H.Kohut 1la destacan. Asi, J. Bergeret, en
que insiste es en 1lo que de comun hay en 1la

rganizacién limite o "tronco comiun de los estados-limite"”.

.4.3.1- Criterios diagnésticos de adolescentes limite por

ubgrupos.

- LA ADOLESCENCIA Y LAS DIFICULTADES DIAGOSTICAS.

A veces, cuadros clinicos diferentes de 1la
organizacién borderline, tal como neurosis poco organizadas,
crisis de originalidad de la adolescencia o psicosis méas
graves, con manifestaciones actuadoras, pueden confundir al
clinico a 1la hora de realizar el diagnéstico de
organizacién 1limite en 1la adolescencia, puesto que las
propias caracteristicas de 1la adolescencia, se suman e
interfieren con el sindrome clinico de que se trate.

En nuestro caso la larga evolucién, de al menos
dos o tres afios, del trastorno que presentan cada uno de 1los
pacientes, objeto de estudio, aseguran que sino se trata ni
de wuna crisis banal de la adolescencia, ni de una
estructuracidn neuré6tica especifica, ni peicética,
esquizofrénica, paranéica o wmaniaca-depresiva.

El criterio del curso evolutivo, nos permite
realizar, con mas tranquilidad, el diagnéstico de
organizacidén limite, que ha de sumarse al andlisis de los
sintomas, asi como a la dinédmica del trastorno.

Por tanto, si logramos diferenciar al adolescente

lie6



Yimite del adolescente normal, obtendremos elementos muy
especificos de la organizacién borderline.

Si ademas analizamos el perfil Szondiano,
resultante del andlisis del grupo de pacientes adolescentes
limite, podremos reflexionar sobre la dinamica Yy
. caracteristicas generales de la organizaci6én borderline de
? la personalidad, de modo més especifico que en el adulto,

- gsiempre que aceptemos que hay wuna semejanza cualitativa

entre la adolescencia normal, y la organizacién borderline
de la personalidad, del mismo modo que C.Cappadoro
congidera a 1la adolescencia, como "un estado-limite
fisiélbgico".

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

Adolescentes limite "neurético y A.L."Psicético".

Se trata de construir dos subgrupos, dentro del
grupo muestral de adolescentes-limite "neuréticos" y
adolescentes limite "psicéticos", siguiendo la terminoligia
de J.Bergeret, segln que la organizacién de la personalidad
se encuentra mas prébéxima a la 1linea de estructuracién
neurética o a la psicética.

Del mismo modo, siguiendo a 0. Kernberg, podriamos
hablar de trastornos limite de la personalidad, del escalén:
superior, medio o inferior, yendo asi, de mayor a menor
gravedad o grado de desorganizacién de la personalidad.

Esta mayor o menor gravedad, O Su mayor o© menor

aproximacién a la psicosis, es decir, su mayor o menor
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rado de integracién, ha de gser medido, tanto

or un criterio cualitativo, es decir, por el

jagnéstico del tipo de trastorno de 1la personalidad

y del sindrome agudo predominante,como por un

criterio cuantitativeo, que hard referencia a la
crlle a

frecuencia de presentacién del sindrome agudo, como del

grado de desorganizacién del trastorno de la

personalidad.

Hemos citado a J.Bergeret y a 0.Kernberg, para ver
que ambos, refiriéndose a 1la organizacién limite de 1la
personalidad, wutilizan wunos criterios clasificatorios de
ménor a mayor gravedad, que a su vez consideran mas
préximos a la neurosis o a la psicosis.

En este sentido, se expresa H.Koht(14), tomando
por base, el gradec de desintegracién del Self. De manera
creciente, tendriamos.

1. Neurosis.

Trastorno narcisista de la conducta.

Trastorno narcisista de la personalidad.

- Las perscnalidades 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 estudio, hemos de realizar
agrupamientos diferentes, dentro del grupo general de

adolescentes-limite.
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Como deciamos, hemos dividido al grupo, en dos
subgrupos, uno de A.L."P", (préximos a la linea psicética) y
otro de A.L."N". (préximoa a la linea neurética).

Podriamos haberlos denominado también, si en
lugar de wusar los términos de J.Bergeret, utilizéramos los
de O0O.Kernberg, pacientes con organizacién 1limite de la
personalidad, de escaloén superior, o de escalin
medio-superior, o de escalén medio-inferior.

Siguiendo esta linea de razonamiento, lo mismo
podria hacerse con 1las clasificaciones de otros autores,
tal como la de Grinker respecto del sindrome borderline.

En el proceso diagnéstico que nosostros hemos
seguido, a partir de 1la ordenacién de sintomas en diversos
niveles, que denominamos: neuroéticos, caracteriales,
psicosomaticos, psicopatico-perversos vy psicéticos. Y
luego a través de la consideracién del Trastornode
Personalidad y del Sindrome agudo més frecuente,
que componen, un diagnéstico cualitativo, vamos a ordenar a
los diferentes pacientes, respecto de este diagnéstico

cuantitativo, que nos permite matizar y afinar el juicio

clinico diagnéstico, por cuanto, dentro de un mismo
trastorno de personalidad, como 1lo dice el propio
0. Kernberg, se puede distinguir una mayor o menor

frecuencia de las alteraciones.

Hecha esta matizacién, sobre la doble dimensién
del diagnéstico, cualitativa vy cvantitativa, podremos
disponernos a sefialar cuales son los trastornos de

personalidad y los sindromes de agudizacién, gque hemos
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_considerado como: A.,L."N", es decir, aquellos cuya
%iorganizacibn borderline de la personalidad se considera
;‘menos grave, dque los clasificados dentro del grupo de

A.L."P".

Trastornos de Persconalidad que situamos préximos a la linea

Psicética.
- Esquizoide.
- Paranoide.
- Perversidad y desviaciones sexuales.
- Hipomania.
- Infantil.
- "como si”.
- MNarcisista-hipomaniaco.
- Hipocondriaco-depresiva.
Trastornos de Personalidad que situamos préximoa a la linea
neurodtica.
- Histérico-depresiva.
- Histérico-abandénica.
- Psicastenia.
- Obsesivo-depresiva.
- Obsesivo-perversa.
- Abandénica.
- Narcisista-fébico.
- Depresiva.
Efectivamente, el hecho de realizar uno de estos
diagnésticos del trastorno de la personalidad, no situa

automaticamente al paciente, en un subgrupo o en otro,
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puesto que, como hemos dicho, hay que observar la gravedad
del sindrome wéas agudo, asi como 1la frecuencia, intensidad

y desorganizacién de la personalidad.

1- Sindrome psicético y despersonalizacién.

N
|

Sindrome impulsivo-actugador.

- Sexual - Transgresor.

- Agresivo.

- Toxicos.
3~ Sindrome depresivo-psicosomatico.
4- Sindrome polineurodtico de angustia.
| - Panico agudo.
- Hipocondriaco.
- Inhibicibén-explosibn.
- Depresivo,.
- Conversivo.
- Foébico.
En principio, hemos - considerado a los
sindromes agudos, 1 y 2, dentro de 1los que mas
frecuentemente se dan en los tratornosde personalidad
proximos a la linea psicética, mientras que los 3 vy 4, los
juzgamos mads frecuentes en los trasfornos de personalidad
més proéximos a la linea neurédtica.
Por supuesto, puede darse, un trastorno de

personalidad, considerado préximo a 1la linea neurética, que

presenta un sindrome agudo que se juzgue, mas
frecuente, entre los +trastornos proximos a la 1linea
psicética.
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Esto wva a ocurrir, en general, en aquellos
pacientes cuyo trastorno de personalidad se encuentra
parcticamente equidistante de ambas lineas.

En caso de que un paciente se juzgue con un
trastorno de personalidad préximo a la linea neurdética y
que presente un sindrome agudo, mas psicético, la
clasificacién clinica de dicho paciente, entre el grupo de
A.L."N" o de A.L."P", dependerad del criterio cuantitativo,
es decir, de la intensidad y frecuencia de los trastornos
que nosg proporcionaran el grado de desintegracién del

sujeto.

C-DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE:ADOLESCENTES LIMITE "NEUROTICOS,

PSICOTICOS Y PSICOPATAS".

Del mismo modo que establecimos los subgrupos de
pacientes, més préximos a la neurosis o a la psicosis,
buscamos un tercer grupo, que se;é extraido de entre
aquellos dos subgrupos, de Adolescentes limite
"Neurdticos" y de Adolescentes 1limite "Neuréticos" y de
Adolescentes limite "Psicéticos", a partir del criterio, de
que presentes, con mayor frecuencia, o de manera

predominante, elSindrome Impulsivo-Actuador.

Buscaremos ademas, que el +trastorno de
personalidad sea, el de psicopatia, hipomania-actuadora
o Perversidad de caracter ( sadico, masoquista,

narcisista...).
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2.— El  TEST DE SZONDTI.

Presentaré el instrumento testolédgico de que me he

. 'gervido para hallar el perfil del Adolescente-limite.
2.1, - COMPOSICION DEL MATERIAL DEL TEST DE SZONDI.

El test de Szondi se compone de 48 fotogf;fias de
rostros humanos, distribuidas en seis grupos. Cada
fotografia, de las ocho gque forman el grupo, presenta un
individuo que es enfermo manifiesto respecto a un factor
instintivo. Dentro de cada grupo estéan representados los
ocheo 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 algun
factor instintivo en cuestidén de primera sefial, de que el
factor instintivo en cuestién desempefia actualmente un
papel decisivo en la vida dinstintiva de la persona

examinada.
2.2. - INSTRUCCIONES.,

El examinador da al examinado, las siguientes
instrucciones: "le ' voy a mostrar ocho fotografias, wmirelas
todas detenidamente y deme primeramente la fotografia que
le parezca relativamente méas simpéatica, despues aquella que

[

sea para usted la segunda en simpatia®.
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El paciente debe wirar las fotos simulténeamente,
una vez que todas, las ocho fotografias, estan sobre 1la
. mesa, puestas por nosotros, siempre en el mismo orden. E1
probando, no debe cavilar mucho, g8ino que la eleccién ha de

producirse con prontitud y sin meditacién.

elegir las dos fotos que 1le resultan wmas antipaticas en

cada una de las seis series de fotos.

Por este camino, quedan seleccionadas,
veinticuatro fotos, doce simpaticas y doce antipaticas, que
van, debidamente registradas, a constituir el Perfil del
Primer Flano.

Si ademas, de las veinticuatro fotografias
restantes, obtenemos, por el wmismo sistema de eleccién,
otros dos grupos de doce fotografias cada uno, simpaticas
el primero vy antipaticas el segundo, podremos construir el
Perfil Complementario Experimental.

Ambos perfiles se complementan y sirven para
realizar una interpretacién cualitativa.

Nuestro estudio se circunscribe,el Perfil del
Primer Plano, puesto que de eéste, se obtienen 1los
diferentes indices numéricos, como el: Sintomatico,
Coeficiente de Tensién de Tendencia, la Férmula Instintiva,
la Proporcién de Latencias y la Clase Instintiva. Ademéas,
los perfiles de las diferentes enfermedades mentales vy de
los diversos sindromes, eétudiados por L.S=zondi, como por
otros investigadoféé se refieren al Primer Plano.

El interés de analizar comparativamente ambos

A continuacién, del mismo modo, el probando ha de
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_perfiles, el del Primer Plano y el de Trasfondo, se da en el
caso individual, para descubrir dos posibilidades
;cambiables y complementarias del destino de la persona.
stas posibilidades son multiples, y para aproximarnos a
ellas, han de verificarse, segin 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 1las pasaciones correspondientes en las
distintas casillas, resumiendo Yy ordenando estos resultados
en el Cuadro de Clasificacién de Reacciones, tal como se
indica en la grafica.

Los ocho factores, que se correspnden con ocho
fotos de otras tantas enfermedades psiquicas, se reagrupan,
de dos en dos, en total de cuatro vectores. Se denomina con
5, al vector sexual; con los factores instintivos h:
hermafrodita, y s:sédico.< El vector P, es el Paroxismal o
de sorpresa, con los factores e:epiléptico, y hy:histérico.
El vector Sch, o ‘yector del Yo, con el factof K, del
cataténico, y el pi del paranéico. E1 vector C, del
Contacto, con los factores m o maniaco y d o depresivo.

Cada una de las fotos fue escogida por L. Szondi,

tras un minucioso examen genealdgico de la enfermedad.
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2.4.- INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Una vez hemos obtenido el Perfil y 1los Indices
numericos, hay que ir analizando cada uno de 1los
resultados.

El andlisis del Perfil, se realiza basicamente,
por el método de J. Schotte. El primero estudia
conjuntamente a 1los vectores del Borde, Contacto y Sexual,
con sus factores correspondientes, en posiciétn a 1los
vectores del Medio, Paroxismal y del Yo. De este modo se
trata de mostrar la oposicidén entre la pulsién y 1a
defeﬁsa. Li

El sistema dé‘J.Schotte, propone hacer una lectura
vectorial triadica, primero analizando el vector C, 1luego,
conjuntamente, el S y P, y por ultimo en vector Sch.

Como vemos, las posibilidades combinatorias de los
diferentes factores y vectores entre si, como las multiples
reacciones en cada factor, conduce a L.Szondi a 1la
observacién de gque es practicémente imposible que haya dos
perfiles pulsionales semejantes en dos personas, citéndonos
un casc de dos gemelos univitelinos.

Maltiples estudios experimentales, condujeron a
L.Szondi y a sus discipulos, a la construcci6tn de una
interpretacion de cada uné de 1las respuestas vectoriales y
factoriales.

Tenemos que destacar, la necesidad de un analisis
dinémico Y conjunto, de 1los resultadog factoriales,

vectoriales y totales, de +tal manera que cada uno de los
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resultados se incluye en el siguiente. La categoria
vectorial es la que articula el elemento minimo, o
factorial, con la estructura global del ﬁerfil, de ahi que
nosotros, fundamentemos nuestro anédlisis cuantitativo, en
el nivel vectorial, que es un nivel de interpretacién
fiable, tanto en el sistema de Szondi como en el de
Schotte, y a partir delcu#&l, se puede obtener una informacién
cualitativa de los valores factoriales.

Cuando, en nuestra investigacién, discutamos los
resultados, describiremos el sentido del perfil, a traves
de cada uno de los valores y de los difierentes i1indices y
foérmulas instintivas obténidas.

F.Soto Yarritﬁ; en el prélogo al libro de
L.Szondi(l) "Tratado del diagnéstico experimental de los
instintos"®, discute el uso del término instinto,
precisamente porque L.Szondi wutiliza TRIEB y INSTINKT.
Afiade que los franceses usan el término Pulsidén para
traducir TRIEB.

La oposicién TRIEB-INSTINKT, se aclara, en las
oposiciones: Falta de finalidad-Finalidad,
Manifiesto-Latente, Imperfecto-Perfecto.

El propio Soto Yarritu dice que la traduccién
podria hacerse por el término pulsién, frente a impulso,
pero que ¢él lo hara pori "instinto®, siguiendo a Ldpez
Ballesteros y porque ‘en espafiol tiene, segln €1, was
sentido.

Realizamos esta aclaracién, porque buena parte de

las criticas que se hacen a 1la obra de Szondi, tienen como
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-objetivo, identificarla con una teoria finalista genética,
que concibe al sujeto como mera consecuencia, causal, de
una combinatoria instintiva, de manera que se difumina el
caracter pulsional que sostiene el aparato psiquico, con

capacidad de transformacion y elecciédn.
2.5, - PSICOLOGIA DEL DESTINO.

El propio L.Szondi, expresa, los tres principios
fundamentales de 1la psicologié del destino.

1) El1 hombre es puééto en el mundo con un legado
de contradicciones de la vida del instinto y del Yo,
dependientes de 1a herencia. Ha de investigar sus
posibilidades de existencia y edificar su destino personal.

2) Tanto el instinto como el destino del Yo, son
resultado de la cooperacidn de factores enddgenos y exbgenos

formadores del destino, tales como:

a) Los antepasados siguen viviendo en el
incosciente familiar de l=a persona, funcinal y
dinédmicamente.

b) El1 ambiente social puede fomentar o poner
trabas a 1la manifestacidn de determinadas posibilidades de
existencia.

c) El1 dinstinto proviene de la herencia y se
transforma por los mecanismos inconscientes de defensa.

d) La forma de enfocar la vida, dentro de su
época, y las aptitudes intelectuales, también guian al

destino.
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e) El1 Yo consciente, con sus formaciones ideales y

Superyd, por 1la libertaﬁ de eleccién, pueden romper las
barreras del destino forzado.
f) Bajo condiciones desfavorables, el Yo sucumbe

en su debilidad, repitiendo el destino de uno de sus

f antepasados.

3) El1 hombre no +tiene un destino tGinico, sino
varias posibilidades de existencia, que con frecuencia
discurren en sentidos opuestos. Lé finalidad del Test es
descubrir esas diferentes posibilidades y desarrollar, en
la medida que se conoccen, aquellas que sean mas 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 1levantado, sobre +todo debido a determinados axiomas,
como que los factores instintivos sean ocho, no mas
ni menos, o la fundamentacidén genético-bioldégica del
mismo, sin embargo, se han extendido por més de veinte
paisesde los cincocontinentes, a Jjuzgar por larevisién
bibliograficaque realizé Dino Larése, en 1976, que ocupaS0
paginas, al6 citas por pégina. Esto;da idea de la importante
extensibén de la obra, y sobre todo, del Test de Szondi.

A continuvacién 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 suintroduccion, por Susan
Deri, discipula de L.Szondi. Uncierto estusiasmo inicial,
desde los afios cuarenta hasta los sesenta, hace que el test
de Szondi sea incluido por D.Rapapért(Z) entrelos test
proyectivos y que W.B.Lemmon,lo considere necesario para la
formacion de psicélogos clinicos en la universidad de
Oklahoma.

| A partir de los afios sesenta, sufre una critica
exhaustiva el test de Szondi, dirigida a los fundamentos y
fiabilidad del test.

El interes del desarrollo del +test en EEUU,
radica en su vertiente empirica y experimental, con
vistas a 1la contrastacién de validez del mismo, bien sea
por su coherencia intratest, comopor s8su contrastacién
extratest, que son los dos modos habituales de dar validez
a una prueba testolégica.

La mayor parte de trabajosque daban, al +test de
Szondi,una baja fiabilidad, eran aquellos cuyo método se
dirigia a investigar la coherencia interna y ademas no
tenia en cuenta al diagnosticador. Por estarazén, el
Dr.Paiton{(3), construye un analisis deltest que tenga en
cuenta al diagnosticador, condicionando al juicio clinice
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 fundamentacién genética que le dié su autor y que ha
sido radicalmente exageréda por sSus detractores, por
ejemplocuando Szondi afirma que laspersonas que poseen
estructuras genéticas similares, gravitan mas hacia atras,
a travésde unproceso de genotropismo.

Sin embargo, Susan Deri(49), dice que puede
dejarse delado este perjuicio epistemolégico, cuando
considera: "Independientementede que se acepte la teoria
genética de Szondi o no y se esté ono de acuerdo con &1 en
considerar su test como metodologiaadecuadapara probar o
desprobar esta teoria, se hademostrado empiricamente que el

test esuna de las técnicas proyectivas mas utiles".

Paiton, en su revisidén bibliografica, encuentra
diferentes trabajos:

- Unos se refieren a los supuestos genéticos,
Robin{1952), donde se discute la hipétesis genética vy
ambiental, subrayando la segunda,en el proceso de eleccién
de fotografias en el test. Segun el autor, el postulado
ambiental predominaria sobre el genético.

- DOtros estudios confirman y correlacionan las
expresiones faciales,las caras Yy la descripcidén de 1las
emociones sugeridas ( Langfeld(4) 1918, Guilford(6) 1929 y
Munn 1940, Arnheim 1936).

Arnheim y Wolff (1943), demuestrn que se pueden
correlacionar fotos y retratos, con atributos complejos de

la personalidad.
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Uno de los sistemas de validacién que habia
utilizado Szondi, era la asociacién sobre la fotografia de
la cara, obteniendo respuestas verbales que eran
caracteristicas de la descripcién y dinamica de 1las
diferentes categorias diagnésticas.

Klopfer(7) (1950) repite esta prueba con
asociacién libre y ne corrocbora los resultados de Szondi.

Webb (1959), considera que ha de realizarse
asociacién forzada y no 1libre, que es como la realizé
Szondi.

Pruebas intratest, donde se busca la cocherencia
interna, a +través de la asociacién de unos probandos,
libremente; o a través del diferencial semantico, no dieron
resultados concluyentes.

Las investigaciones de validez han sido méas
eficaces cuando se han realizado andlisis extratest.

Odes(8) (1950) pudo demostrar wuna correlacién
entre los resultados del +test y el estado emocional
manifestade por wunos probandos, tras serles leidos un
relatoc de horror y otro agradable.

Deri(9) (1950) correlacioné respuestas del Test y
tratamiento de E.K.

Ray y 0Oldroyd(10) (1957), correlacionan el factor
y la respuesta galvanica de la piel.

Holt(11) (1950), correlacioné una escala de
auto-evolucién con los resultados obtenidos por el test de
Szondi, con los mismos probandos.

Un trabajoc de Hammer y Piotrowski(1l2) (1953),
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demuestra la influencia del carécter agresivo del terapeuta
y €l Jjuicio 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
tarapeuta es grande.

Asi, Paiton, dice que ha de investigarse cambiando

criterios cualitativogs y cuantitativoa. Comparé

el juicio de unos terapeutas y de unos expertos en el test
de Szondi sobre unos probandos, correlacionando
positivamente.

Asi, los sistemas de validacién intratest, parecen
poco uGUtiles.Mucho mas 1lo son criterios extratest y sobre
todo si ademéas se incluye la variable del
terapeuta-interpretador.

Esta recopilacién que realizamos a traveés de
Paiton, permite wmostrar 1la controversia respecto de 1la
fiabilidad del test de Szondi, sobre todo cuando se dirige
a indagar los fundamentos y no tanto su valor de analisis
empirico, donde 1las ultimas investigaciones de Paiton son
concluyentes en sus resultados, demostrando la correlacion
significativa entre el Jjuicio clinico elaborado por un
grupo de terapeutas y el juicio testolégico realizado por
un grupo de expertos, respecto de unos mismos probandos.

Los trabajos de EEUU, sobresalen por su interés

empirico en la validacién del test de S=zondi.
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Alain Larome(13), titula su articulo sobre

L.. Szondi, "Paris, Louvain, Zurich", para referirse a %"tres
tendencias, tres pertenencias, tres lugares parecen
smostener la organizacién de esta revisién, sin por ello
cerrarla o tener la pretensidén 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 vocacién tebdbrica y sistematica, en la psicopatologia
szondiana. Incorpora una nueva lectura dialéctica, triadica,
del testde Szondi, aportando una mayor entrada del
pensamiento psicoanalitico.

Fundador de 1la Escuela de Louvain en 1la que
destacaran autores comoJ.Melon, que realizara su tesis
doctoral, correlacionando conceptos del +test de Rorschach y
del test de Szondi, y desarrollando una dimportante

investigacién clinica. M.Legrand(1l6) vy otros interesantes

autores, como J.P. Roussauzz Yy P.Lekeuche(17)(18),
desarrocllan su trabajo en relacién con *Les archives
Szondi®.

Francia: Ademéas de esta fecunda escuela de
Louvain, de la que nos servimos especialmente en este
estudio, también destacamos a 1la Universidad Paris VII, con
C.Van Reeth vy N.Icart. Antes que ellos, Favez-Boutonier y
P.Fedida ya habian introducido el pensamiento de S=zondi,
dentro de las teorias de la personalidad.

El propio J.O0Oury(19), se sirve de la obra de
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indi para replantearse una reformulacién teérica del campo
quidtrico, junto al pensamiento de J.Lacan.

Hay folésofos, como Ortigues o Maldiney,
nteresados por el test de Szondi. A Maldiney le sirve para
eflexionar sobre el Ritmo, elemento que Tellenbach

como marca del endén, en las enfermedades del

En Suiza, destacamos el Instituto Szondi de

Zurich, aglutinado a través de los archivos y de la Revista

5‘Szondiana, de las diversas investigaciones que se realizan
en el mwundo, sobre los diversos aspectos de la obra y las
investigaciones clinicas con el test y la informacién de los
mismos.

En Espafia hay que destacar a Soto

Yarritu(20)(21) y el grupo de Pamplona, con S.Cervera(22),
que realizan importantes +trabajos de investigacién. Soto
Yarritu es el +traductor del aleman de "Tratado del
Diagné6stico experimental de los Instintos". de L.Szondi y
otros articulos, y S.Cervera ha realizado recientemente un
interesante trabajo sobre la anorexia mental.

Ademds de las investigaciones teéricas de algunos

auvtores, lo principal de estas escuelas europeas, son los
cuadros psicopatolébégicos y la concordancia entre los
diversos auvtores. Es en esta 1linea de investigacién en la

gque incluimos nuestro estudio.
No wvamos a entrar en los miltiples +trabajos de
investigacién dedicados a cada trastorno psiquico,

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

Daré, sin embargo, algunas pinceladas, recogiendo
g opiniones de tres escuelas diferentes, o tres
mportantes autores, que se plantean el enigma que subyace
n el funcionamiento entre el nivel biolégico y el nivel
gicoldgico, entre el instinto y la pulsidn.

Esto, hace reflexionar a J.Schotte, incluso desde
una prespectiva estética, como fuente de conocimiento. "este

esquema en octava, Szondi lo descubre con una intuicidén de

i genio, y como &1 mismo dice, sin haberlo escrito, lo vié,
literalmente, constituirse en un suefio, a la manera célebre
de los descubrimientos y de 1la 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
armonizacidén 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 relacién
con: los cuatro momentos de la pulsién, los cuatro
fantasmas originarios, la psicopatologia que divide en:
Neurosis, Psicosis, Perversidn y Psicopatisa.

J.Schotte estudia internamente el sistema del
Test y propone un modo de lectura del mismo, que permite
incorporar mas facilmente algunos conceptos

psicoanaliticos.
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En este mismo sentido, un discipulo suyo, Zenoni,

nvestigé el vector Sch, poniendo en relacién a los
actores p y k, con los conceptos de Lacan, de metafora y
etonimia.

En esta misma linesa, P.Rostin(23) revisa
minuciosamente el test de ©GSzondi y diversos conceptos
psicoanaliticos, especialmente de autores kleinianos.

Es asi, que una parte de los +trabajos tebéricos u
empiricos, caen sobre el aspecto biolégico,
genético-hereditario, como algunos gque hemos citado al
hablar del test de Szondi en los EEUU, y otros subrayan el
aspecto pulsional, poniéndolo en relacién con los conceptos
psicoanaliticos. Ambﬁs 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 funcionamiento
empirico.

Por tanto, el problema de la validacién también se
plantea en Francia, cumpliéndola, para autores como
J.Delay(235) e incumpliendo los requisitos de validacién,
para R.Pruschy Bejarano(26).

Para M.Legrand, como lo habia sido para Paiton, la
validez del Test, ha de comprobarse "con una comparacién de
datos recogidos por el test con los datos empiricos
independientes".

El test de Szondi tiene esa doble vertiente sobre

lo biol6gico y sobre 1lo psicolégico, que hace gque 1los
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undamentos se busquen en la genética Y en el

psicoanalisis, mientras que empiricamente se demuestra su
:funcianamiento y validez.

En este sentido, J.Oury(27) nos dice que en el
test de Szondi hay una légica de la privacién (real) y una

légica de la castracion (simbélica).

J.0ury, relaciona la Eleccién de las fotos,

con el encuentro. En la eleccién hay algo forzado.
J.Lacan considera el encuentro como un concepto
fundamental, al nivel de: La Repeticién, La

Transferencia, El Inconsciente y la Pulsién. E1 encuentro,
es fundamentalmente, encuentro con 1lo Real. Es "Repeticién,
Rememoracién, Perlaboracién®, en palabras de S.Freud. El
Encuentro o Eleccidtn de las fotos, es revivir un clivaje

Pre-Reflexivo, que transforma el sistema de Szondi,

de una imagen en una cifra. Luego, ese valor factorial, 1lo
elevara a categoria, en el vector.
Este caracter Pre-Reflexivo, es el que hace

decir a F.Tosquelles "E1l test de Szondi no es un test

proyectivo, cada fotografia que revela un i1indice del
funcionamiento psiquico pulsional, es como la cara de una
madre... su mirada evocando no se sabe qué.

Terminaremos esta aproximacidn al punto de

articulacién que revela el test de Szondi, estre 1lo
biolégico y la palabra, recogiendo la opinién del grupo de
Pamplona.

F.Yarritu y S.Cervera, nos dicen que

"cometeriamos un gran error si quisiéramos limitar 1la
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sicologia del Destino a 1la genética basada en Ciencias

jaturales (...) la Psicologia del Destino constituye el

juente entre la genética y la psicologia profunda®,

Con ésto, pretendemos sgefialar, que el analisis
dinamico y estructural de la personalidad, que se deriva del
test de Szondi, constituye wun analisis 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 gque la Psicologia del Destino
tiene tres tareas: "la primera es descubrir las
posibilidades personales sobre la base de las proporciones
individuales de existencia, un pronéstico de existencias
peligrosas”.

Las razones que me impulsaron a utilizar el test
de Szondi en esta investigacién, fueron:

1) El test de Szondi permite el analisis
estructural, con criterios cuantitativos, a la vez gque un
andlisis dinédmico, desde la prespectiva psicoanalitica.

2) Hay wun trabajo de J.Melon, sobre pocos casos,

donde se suponia un perfil caracteristico del
Estado-limite, afiadiendo que en el wmomento actual no
existia un estudio ampliado sobre el perfil del

estado-limite.

3) La interpretacién cualitativa del perfil
obtenido y de los indices numéricos, realzada a través de la
bibliografia szondiana, podia ponerse en conexién con la

teoria psicoanalitica; sobre los estados-limite.
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4) Ademaéas, la razén personal de conocer esta
prueba, ligada a la practica de la Psicoterapia
Institucional y el intento de inscribir este trabajo en el

camino de validacién del test de Szondi.
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B2.— EL CEMTRO JEANM SR BRATL H

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 atencién médico-psico-pedagégico, para
adolescentes, perteneciente a la Fundacién de Salud de
Estudiantes de Francia.

El Centro esta guiado por el modelo de
Psicoterapia Institucional, tal como es entendido por
F.Toéquelles, J.Qury, P. Bonnafé, Chaurand, Balvet,
Daumezon, por no citar wméds que algunos de los relevantes
fundadores.

El director del Centro Jean Sarrilh, C.Cappadoro,
discipulo de F.Tosquelles, me permitié 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 eg S.Freud y otra K.HMarx". Queriéndonos
indicar la permanente atencién que la praxis asistencial ha
de prestar, tanto a la organizaciénm instrumental, ligada a
lo socio-econémico, como a la escucha del sujeto, como
sujeto de deseo. |

Este modelo de Psgsicoterapia Institucional nace
con la intencién de procurar una asistencia, en principio,

mas humanitaria, que al del Agsilo, y dirigida al
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tratamiento de las psicoeis.

El paso del nivel asilar al institucional,
definido éste,como el conjunto de 1lugares capaces de
permitir la libre circulacién de la palabra y la escucha,
se realiza por la creacién del Club Terapeutico, =sistema
organizativo de la wvida cotidiana, que en el Centro
JeanSarrailh, viene principalmente representado por el
Colegio, que liga a los pacientes adolescentes, al orden
social. La inscripcidén que, por lo general, el adulto
realiza a través del +trabajo, instrumento, en gran parte,
del Club Terapéutico, aqui lo realiza la escuela.

| La wvida cotidiana incluye este principio de
realidad. El1 otro aspecto, que también suele desempefiar el
club, es la organizacién del tiempo de ocio. Aqui wveine
dado, por el servicio de animacién.

Por f£fin, tratamientos psicoterdpicos especificos,
grupales e individuales, van a ser articulados con el

conjunto de la Instituciédn, tanto a +traves de reuniones

entre los propios pacientes, como entre los diversos
miembros que componen el Colectivo Asistencial,
egpecificamente terapéutico (médicos, psicdélogos, enfermos)
y los profesores, personal de mantenimiento, asistencia

social y servicio de animacién, a los que también se
incluyen en el sistema terapéutico, dado que la Institucuén

ge definiréd por sus relaciones entre cada una de sus partes

y el todo. Cada uno de los grupos o lugares, tiene una
insripcién en el conjunto institucional, en el cuerpo
institucional.
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Quedaria por destacar, el otro vinculo esencial,
como es el del paciente y su familia, dade que su ingreso
en el Centro, supone un corte radical, agsli como una
elaboracién de la posicién 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 Yy que lo nuevo y el
azar, en lo que J.0Oury(l) llawma, "porgramacién del azar",
pueda ser recogido y articulado, de manera que 1lo que
serian pasajes al acto, en 1la vida cotidiana, se
transformen en acting-out, es decir, en actuaciocnes del
tranéiert. De este modo, tantcen 1la vida cotidiana, como en
las psicoterapias regladas, se reproducen, se repiten los
conflictos, actuados y hablados, cuya elaboracién se hace

posible gracias a la transferencia.

El predominio de la expresién transferencial
actuada, en los pacientes psicdéticos vy borderline, hacen
que toda la Institucién tenga que estar en permanente

andlisis de la misma, para ser capaz de producir efectos de
corte, "decisiones" (en el sentido quele da J.0Oury) que
ayuden al trabajo de elaboracién del paciente, del mismo
modo que los terapeutas necesitan deun analisis
institucional que les permita continuar la &rea, ya que
lasfrecuentes defensas delclivaje,idealizacidén y proyeccidn,
delos pacientes, influyen contratransferencialmente 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

147



su discurso.

Segun la tesis doctoral de A.Perrier(2), que revisa

el estado de los pacientes, 10 afios después de su estancia

en el Centro, concluye que ek 61,6% no mantienen ninguna
chase de tratamiento psiquiétrico o psicoldgico, mientras
_que el 38,4% si, sin embargo, la mitad de aquellos pacientes
que en la actualidad no tienen ningun tratamiento, una vez
dejado el Centro, continuaron wunos afiog en tratamiento
psicoterapico y psicoanalitico y otros en centros de

reeducacién profesional u otros centros psicopedagégicos.

Estas pinceladas han de servirpara mostrar el
marco institucional, su constitucién como estructursa,
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, tantoa cada uno de sus
miembros, como a la resultante del grupo entero, hace asi
aparecer un sgistema, es decir, un conjunto en
el que ninguin elemento puede ser modificado sin comportaruna
modificacidén de los demés®". (C.Cappadoro)(3).

La psicoterapia institucional seha servido del
test de Szondi, como de un espejo en el que se reflejan
algunas de sus concepciones. Es por ésto, ademas de su valor
intrinseco, por lo que nos servimos de él.

De este modo, C. Cappadoro, nos muestra la relacién
trasferencial vy contratransferencial, el destino vy la
eleccidtn del sujeto en la instituciédn, en ese momento

inaugural.
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"Sobre el gran tableroinstitucional,el que llega,
portador de su destino es llevado por él1 a reconocer,
‘precozmente, *a los suyos", Desde este instante, comprometido
de ser libre, nos ofrece a ver,lo que fuera lo mas secreto,
y enteramente “priméro“, de su drama, en el cual, en

. 1t
adelante, somos también actores.
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i4+. — FMATERIAL VY MHETODO.

4,1.- MATERIAL.

El grupo de pacientes elegido para el estudio de

la organizacién borderline de 1la personalidad en 1la
adolescencia, que compone el material de nuestra
investigacién, fue extraido en 1988, del Centro Jean

Sarrailh, que describimos con anterioridad, y donde trabajé
durante un afio.

El grupo de pacientes, de edad media 17,5 afios, lo
componian 40 adolescentes, diagnosticados de
organizacibn;limite de 1la personalidad por criterios
diagnésticos aludido, de los cuales 18 son mujeres y 22 son
varones. A cada uno de ellos se les pasé el test de Szondi.

Presentaremos en el Anexo, una ficha individual,
para cada sujeto, donde figura el resumen de 1la
enfermedad, vy otra ficha, en la que se anota, la
categorizacién de sintomas y el resultado diagnéstico,
ademas del resumen de los resultados del test de S=zondi
para cada individuo.

Tenemos tambien un grupo control, de 21
estudiantes de bachillerato, cuya edad media es de 17 afios,
supuestamente sanos de razétn de no haber sido visitados en
ninguna consulta psiquiatrica, ni haber tomado
peicofarmacos. 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 1la
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enfermedad, con el fin de poder establecer un diagnéstico
clinico descriptivo-dinamico, vy otro es, el resultado del
test de Szondi, en cuanto al perfil del primer plano. Este
material se da para cada individuo.

En el material de resumen de la enfermedad,
procedente de la historia c¢linica, se puede realijizar y asi
hacemos, el diagnéstico clinico descriptivo-dina&mico. No
reflejamos, para cada individuo, los anaélisis y
consideraciones que realizamos para cada wuno de ellos,
durante el tiempo que estuvimos en el Centro Jean Sarrailh,
en las reuniones de equipo terapéutico, pedagégico y de
aniﬁacibn, con lo que pudimos aproximarnos a la dinadmica y
estructura del sujeto. Esto hubiera llevado a construir una
detallada patobiografia; que, si bien permitié un
conocimiento dinamico diagnéstico, no era el objetivo de

nuestra tarea, puesto que nosotros queremos demostrar, la

correlacién entre el diagnéstico clinico,
descriptivo-dinamico, vy el diagnéstico szondiano,

din&mico estructural.

De este modo, el diagnéstico descriptivo-dinamico,
tan cercano a una prespectiva c¢linico-fenomenolégica como
psicoanalitica, vendra sostenido y complementado por el
diagnéstico dinadmico-estructural, psicoanalitico, que
aporta’el test de S=zondi y que habria de ser coincidente
con los estudios psicoanaliticos sobre 1la organizacién

limite.
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.2, - METODO.

Una vez elegidos los pacientes, adolescentes
1imite, por los criterios diagnésticos clinico-descriptivos
y dinamicos, concebida la organizaci6én limite en el
gsentido dado por 0.Kernberg y J.Bergeret, se pasa el test
de Szondi a cada uno de los pacientes, atendiendo solo a
los resultados del Primer Plano, donde extraemos el perfil
y los indices numéricos.

Se construye una matriz donde constan todas las
posibles reacciones vectoriales y todos los individuos,
diférenciados por sexo y diagnéstico (subgrupos, dentro del
grupco general de Adolescentes limite) tal como indicamos al
expresar los criterios diagné6sticos.

Tomamos el conjunto de los datos individuales y

los tratamos estadisticamente, con los fines siguientes:

i1.- Obtencién del perfil global del Adolescente
limite. Para ello, ordenamos las variables, de mayor a
menor, a través del calculo de la media y desviacioén
standar.

2. - Comparamos, para Dbuscar las diferencias

significativas, la muestra de Adolescentes limite, con otra
de Adolescentes normales, a traveés de un sistema
paramétrico como la T de Student.

3. - Hallamos los perfiles diferenciales de 1los
subgrupos de Adolescentes limite, a través de wmétodos
paramétricos (T de Student), como hacen otros autores, y

también, por wmétodos no paramétricos (U de Mann Whitney),
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con el que llegamos, en nuestro caso, a idénticos
resultados.

Estos tres primeros puntos, reciben un tratamiento
 estadistico de analisis bivariado.

4. - Realizamos comparaciones cualitativas del
perfil del Adolescente limite, con otros perfiles
szondianos, de otros trastornos psiquicos, para obtener los
criterios de diagnéstico diferencial.

5.- Realizamos un analisis discriminante, para
comprobar la capacidad que tiene el test de Szondi para
diferenciar los grupos de A.L., que nosotros establecimos

clinicamente. Lo que nos proporcionard dos ventajas:

a) Demostrar la coincidencia entre los criterios

clinicos y los del Test, establecidos cada uno de ellos por
separado.

b) Permitir, ante un nuevo caso, a traves del
ordenador, clasificarlo en alguno de los subgrupos de
Adolescentes limite, tras pasarle el test de Szondi al
paciente. En este caso, se trata de un andlisis estadistico
multivariado.

Para estudiar las variables genéricas, sexo vy
patologia, hemos construido varios subgrupos, dentro del
grupo general de adolescentes limite.

Sexo: Nos interesa ver el peso que juega, de
los diferentes perfiles psicopatolégicos, la variable sexo.
Qué diferencias introduce el sexo en el perfil del
Adolescente limite.

Asi, se comparan, dos subgrupos, cuya diferencia
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g el sexo. Luego, se comparan, dentro de 1los A.L.

neuréticos®” y dentro de 1los A.L. "psicéticos", los varones
las hembres.

Estudiados +todos estos subgrupos y comparados,
tendremos una prespectiva sobre las diferencias existentes
entre hombres y mujeres, dentro de los A.L..

Patologia: Q@Quisiéramos obtener el perfil
diferencial szondiano, de los siguientes subgrupos
patolégicos, dentro del grupo genérico.

Estos perfiles se obtendran, primero, comparando

dos subgrupos, el de A.L. "neuréticos" Yy el de A.L.
"psicéticos", en conjunto. Luego, comparando A.L. "N" vy
A.L. “pe, dentro del subgrupo de varones. También,

realizando, la misma comparacién a través del grupo de
mujeres.

Por ultimo dentro de 1la variable patolégica, se
realizara otra subdivisién mayor, que consiste en comparar:
Adolescentes limite ™psicéticos™ 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 ademas
dentro de los subgrupos de varones y hembras.

Ya hemos dicho, que las comparaciones realizadas
por el método estadistico de 1la T de Student, como prueba
paramétrica, nos ofrecia resultados semejantes, a pruebas no
paramétricas, como la que utilizamoé y mostramos, en el
estudio detallado de las variables, que hemos denominado:

Sexo y Patologia.

155



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 satisfactoriamente las condiciones de la prueba T,
es decir, en el estudio de los pequefios subgrupos.

i.- La selecciétn de cada vuno de los pacientes,
diagnosticados de adolescente-limite, dadas las condiciones
de 1la Institucién en que fue extraida 1la muestra, fue
seguramente una relacién no equiprobable respecto de una
muestra poblacional general de lo que en sentido amplio,
ge considera estado-limite en la adolescencia. Asi por
ejemﬁlo, apenas hay representacidn del Transtorno
Antisocial de la personalidad.

2.- Es habitual considerar, que estas muestras de
pacientes, no siguen estrictamente la distribucién normal
de las poblaciones, ni +tienen la misma varianza que éstas.

3. - Las wvariables si que podemos wmedirlas
numéricamente, pero este peso cuantitativo toma su
verdadero valor, a través de la interpretacién cualitativa
del perfil szondiano.

Conforme efectuamos wmultiples subgrupos, dentro
de la muestra inicial, se acenttan, en el sentido de que se
distorsiona de manera creciente, las condiciones generales
necesarias, para la aplicacién de una prueba paramétrica,
como la T de Student.

Por estas razones, hemos wutilizado 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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Informatica de la Universidad de Barcelona, siguiendo los

procedimientos estadisticos de Siegel (1936)(1).

A pesar de estas razones, que nos parecen
pertinentes cuando estudiamos 1los pequefios subgrupos,
dentro de la muestra general de Adolescentes limite,

también consideramos, que el estudio global de 1la 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 calculos que
nosotros realizamos a través de ambas pruebas, paramétrica
vy no paramétrica, nos conducen a unos resultados similares.

Empleamos también, para diferenciar los subgrupos
de Adolescentes-limite, segun el subtipo patolégico:
(A.L. "neurdético®™/ A.L. "pgicoético") y (A.L. "actuador®/
A.L."psic6tico®™/ A.L."neurético®), el Analisis estadistico
multivariado de las funciones discriminantes Canénicas, que
nos dan una perspectiva diferente y global de cada uno de
los subgrupos, que ademas.de complementar una visién, maés en
mosaico, que nos proporciona el Analisis estadistico
bivariade 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,
egtablecer el diagnéstico diferenical.

Para +terminar, habiendo descrito hasta aqui,
fundamentalmente, los métodos estadisticos con los que
estudiamos desde la hipoétesis HZ2 hasta 1la H8, haremos

mencidén de que por ese camino pretendemos demostrar también
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a la hipétesis H9, es decir, la validez y fiabilidad del
Test de Szondi, por cuanto que, dada 1la construccidn
clinica de subgrupos de Adolescentes-limite, el ané&lisis
estadistico de 1los resultados szondianos corrobora los

criterios clinicos.

Respecto de la hipétesis H1l, en referencia al
términoc que proponemos para el grupo de los Estados-limite,
las Caracterosis, hemos seguido el siguiente método en 1la
revisidén bibliografica.

Como lo que se +trata de buscar es un signo, es
decir, una relacién fija entre Significante vy Significado,
recopilamos +todos aquellos términos , que de manera
consensuada, por los estudiosos de la Organizacidén-limite
suelen agruparse bajo la denominacién de Estados-limite.
Esta, nos permitié /formar unos campos significantes vy
escoger, en cada uno de ellos, alguna denominacién que
fuera paradigmatica de wuno de esos camposg, haciendo
referencia, bien a la psicosis, bien al caracter, para
analizar su significado. Los significantes, su denominacién,
nos daba una primera “aproximacién al sentido del
significado. Luego acercamaos una raiz significante
frecuente, al Significado de Organizacién-limite, para
construir el Signo Caracterosis. Nuestro interés radica,
ahora, que tiende a haber un consenso respecto del concepto
y significado de la organizacién limite, en incorporar un
Signo que compense de la diversidad terminolégica, dando

cuenta de la mayor estabilidad del significado.
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S. — RESGSUL TADOS.

S5.1.-PERFIL SZ0NDIANO GENERAL DEL GRUPO DE ADOLESCENTES

LIMITE.

El perfil pulsional, es el resultado, de las
reacciones vectoriales méas frecuentes, en cada uno de los
cuatro factores: S, P, Sch, y C.

Para un sgujeto, la reaccidn vectorial mas
frecuente en cada wvalor, se obtiene contando el numero de
veces que esa reaccién se repite, a lo 1largo de 1las 10
pasaciones.

Para el grupoc completo, el modo de contabilizar
geria el mwismo. Reuniendo, en cada vector, las dos o tres
reacciones principales, tendremos construido el perfil
pulsional, que representa la estructura y dinamica de
personalidad del sujeto, o del grupo estudiado, es decir,
en nuestro caso, del Adolescente limite.

Para deducir el Perfil Pulsional del Adolescente

limite, lo primero que hemos hecho, ha sido construir una

matriz vectorial cuantitativa, donde se representan
los resultados obtenidos, en cada uno de los vectores,
sobre +todas las posibles respuestas vectorjiales. Estos

valores cuantitativos, se refieren a la muestra de 40
jovenes adolescentes limite.

La primera aproximacién al Perfil Pulsional del
Adolescente Limite, es cualitativa. Buscamos aquellas

respuestas vectoriales mas frecuentes, Para ello
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escogemos, dentro del +total de respuestas dadas en cada
vector, aquellas que concentran el 60% de dichas respuestas
y en una segunda intencién ampliamos el numero de
respuestas vectoriales dadas, hasta cubrir un 70% - 80% del

total de respuestas por vector.

Estas respuestas vectoriales estan representadas

en la Tabla de Resultados Cualitativos.

La cuantificacién de estas respuestas vectoriales

la expresamos en la Tabla de Resultados Cuantitativos.

La finalidad de las misma seréd la comparacidn con otras
muestras y la de ordenar, cuantitativamente, la importancia

relativa de cada reaccién vectorial.

161



; TABLA DE RESULTADOS CUANTITATIVOS.

?HVector S 3{ DS
(= =) & o o o a o« a o & = 173500 271903
(+ =) ¢ & & &« o & o o & 170000 177320
(O +) o ¢ ¢ & &« 4 & 4 s e 08250 172224
(+ +) o o ¢« « e 4« e e 07730 172142
(0 =) ¢ o« & 04 e e e 0’7000 0’7810
(= +) o o &« o 4 e e e e 0’6750 1*2526
(= ) ¢ o & ¢ e e e e e 0’6750 1’1913
(-0 « « ¢ & o s . 0’6250 11976
(+ 0) . & & o o o o o o 0’57350 110219
Vector P Ei DS
(+ =) o & &« o o « s . . 2’8750 23472
(D =) & ¢ & o & 4+ o o . 13500 172951
(= =) & ¢ o o o & & e s 08300 1’0851
(+ =) o & o« ¢« e e s e 0°6750 0’7545
(2 0) « .+ o &« v & o o o 0’6250 0’9404
(0O 2) . . o o o o o o o 0’5250 171399
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Vector Sch

(= *) o o o & o o

(+ +)
(2 +) . . « o

(+ 0) .

Vector C

(- +) « . « « .« &
(0 +) . . . . .
(+ +) . .+ « + .« .
(0 ) . . . .

(00 . ¢« « .« .« &

X
272750
12500
17100
078000
0’7250
0’6250
0’5250
0’3750

0’3750

X
2’8250
2’8000
0’7750
0’6250
0’6000

03000

2’4998
18674
175459
1’5524
1’6581
174263
079743
0°7310

0’6590

DS
277284
2’3579
171065
141765
121357

0’6782
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TABLA DE RESULTADOS CUALTITATIVOS.

Vector S Vector P
C- ) [+ -7
(+ =) (0 -)
(0 +) (- =)
60% | (+ +) 70% 60% (x -) 70%
(0 -) —(: 0)
(+ +) (0 )
(- +)
L
- O
(+ 0)
Vector Sch Vector €
- )] P
(- 0) 0 +)
60% |(- =) 60% (+ +)
(0 +) (0 %)
(+ +) . (0 O)
.
(+ +) 80% (- -)| 80%
(+ 0O)
(- %)
(+ =)

El 60%, 70%, 80%, representan el porcentajede
reacciocnes vectoriales principales, sobre el +total, el
100%, de reacciones vectoriales dadas, en cada unoc 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 resultados
cuantitativos, pero son los valores numericos. Se subraya,
en porcentajes, la frecuencia de aparicién de esas

respuestas o reacciones vectoriales, sobre el total, o 100%
de las respuestas. La finalidad, es 1la de construir un
perfil principal y otros secundarios, que puedan someterse
a la interpretacién cualitativa del test de S=zondi, tal
como se acostumbra en esta clase de investigacién del
perfil.

| La mayor parte de los sindromes y enfermedades
mentales estudiadas a través del test de Szondi, suelen
representar sus perfiles pulsiocnales vectoriales, a traves
de una, dos o a lo mas, tres respuestas por vector. Nosotros
estaremos expresandoc solamente, el 60% de las respuestas
totales, en cuatro, cinco o sgeis respuestas vectoriales;
seguramente ésto, se debe a que estos estados limite se

caracterizan por una presentacidén sindrdémica variada que se

refleja en la férmula pulsional. Analizaremos
detalladamente, estos aspectos cuando discutamos los
resultados y estudiemos cada uno de los vectores.

.Adelantamos, sin embargo, el perfil predominante hallado:

S (+ -), P (+ =), SCH (- +), €C (- +),.

REACCIONES CON HIPERTENSION.

Vector €: E1 85% de los casog presentan

hipertensién. Méas frecuente e intenso en m +1i! que en d-!,
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que es donde aparece la hipertensidn.

Vector Sch: El 704 de los casos presentan
hipertensién. Algo mas frecuente en K-!, peroc mas intenso
en p+it.

Vector P: El1 70% de 1los casos presentan
hipertensidn. Bastante mas frecuente e intenso en hy-1i!¢,

pero también aparece en e+!.
Vector S: El 65’54 de los casos presentan
hipertensién. En S-{, h+i, S5+t, S+!, h-{; excepto en K+i,
Vector C: Aquellos individuos que presentan
unos valores de hipertensién en el vector C superior a la
media, presentan doble frecuencia de hipertensién en Cm+1l!,
gue en Cd-!.

Vector Sch: En aquellos individuos que

presentan unos valores de hipertensién en el vector Sch
superior a la media, presenta doble freucencia de
hipertensién en Sch K-!, que en Sch p+!!, pero cuando
ésta, se presenta en Sch p+!!, 1la hipertensién tiende a ser
mayor.
Vector P: En el vector P, el factor més

frecuente e intenso de hipertensién, es el hy-!! a pesar de
también ser muy frecuente la forma e+!, sobre todo

combinado con hipertensiones en el vector S.

La hipertensién hy-11 se combina mas
frecuentemente con hipertensién en K-! y m+!{, +también con
d-1.

Vector S: Las formas mas frecuentes dentro

de los niveles mas altos de hipertensién en el vector S,
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son: h-!Y{, S-1!, h+l, S+1i.

Sindromes mas frecuentes de hipertensidn.

Queremos destacar el alto nivel de tensién
registrado en los valores correspondientes a los diversos

factores y que obtienen, por vectores, los siguientes

resultados.

El nivel de tensién maximo, es decir, aquel donde
hay un mayor numero de respuestas, en un determinado factor
pulsiconal, superior a tres, en sentido positivo o negativo,
inclﬁyendo la tensidén de 1l1la respuesta ambivalente; este
nivel de tensién, se da en el vector C, con gran diferencia
gsobre el vector que le sigue, al Sch. A continuacién viene
el vector S y por ultimo el vector P.

Respecto del vector C, el 40 % del total de las
respuestas dadas en esta muestra, presentan tensibén

factorial de manera predominante en 1la forma Cm+! y también

en Cd-!.

Respecto del vector Sch, el 24) del total de las
respuestas dadas en esta muestra, presentan tensién
factorial, de manera predominante en la forma Sch K-! vy

también en Sch p+!. Respecto del vector S, el 20% del total
de las respuestas dadas en esta muestra, presentan tensién
factorial, repartiéndose entre las formas h+! y h-!, asi
como un S+! y S-1,

Por Wultimo, el vector P da un porcentaje de

respuestas factoriales de tensidn, en un 17%, predominando
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en P e+! y en Phy-!.

Para completar las caracteristicas del perfil
general del Adolescente limite, conviene estudiar 1la
hipertensién factorial, sefialando el grado y frecuencia con
que la hipertensién se presenta y en qué vectores vy
factores se manifiesta.

- En primer 1lugar diremos que no hay un solo
paciente de la muestra que no presenteen algun factor, al
menos en una ocasién, la respuesta de hipertensién.

- Otra observacién general, es que en el 75% de
los casos la hipertensién aparece al menos en dos vectores
diferentes. Con la excepcién de +tres casos, donde 1la
hipertensién afectaba a los vectores y a sendos factores,
en la mayoria de los casos de la muestra (de éste 75%), la
hipertensién aparecié en, al menos, tres factores
diferentes.

Estudiando 1la hipertensién a lo 1largoc de los

vectores, los valores medios son:

Vector C = 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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S5.2.- PERFIL SZONDIANO DIFERENCIAL ENTRE ADOLESCENTES-LIMITE

Y ADOLESCENTES-NORMALES.

Comparacién de Perfiles Szondi entre Adolescentes
normales y adolescentes limite.

Las tablas que presentamos a continuacién nos
permiten deducir el perfil szondianoc diferencial entre los

adolescentes normales y los adolescentes limite.

Hemos wutilizado la prueba estadistica T de
Student como técnica de analisis comparativo para cada
una de 1las variables, es decir, para las 64 reacciones

vectoriales del test de Szondi.
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(A.N.) ADOLESCENTES NORMALES.
(A.L."N") ADOLESCENTES-LIMITE“NEUROTICOg: Y (A.L."P") "PSICOTICOS.

Comparacién entre

A.N A.N
A.L."N" A.L."p"
VECTOR Nivel de significacién y mayor frecuencia.
s (+%) n.s O’0O1(A.L"P")
(+0) n.s 0’025(A.L"P")
(--) 0’0S(ALN) N. S
P (+0) 0’0O0S(ALN) n. s
(-0) n, s 0’0S(ALP)
Cc (+0) 0’ 00S(ALN) n.s
(=+) 8 005 (AN) 0’005 (ALP)
(-%) n.s 0’01 (ALP)
> SCH (-+) 0’0O0S(ALN) n. s
(-0) n.s 0’025(ALP)
(++) 0’ 00S(ALN) n.s
(x0) 0’005(ALN) 0’00S(ALP)
(-%) 0’01 (ALN) 0’005 (ALP)
(0-) 0’ 025(AN) n. s.
(+0) n. s. 0’0O1(ALP)
(+-) 0’025(AN) n. s.
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S5.3. - PERFIL SZONDIANO DIFERENCIAL ENTRE LOS ADOLESCENTES

LIMITE: VARONES Y HEMBRAS.

La muestra estudiada, de adolescentes limite, estéa
constituida por 22 varones y 18 hembras.

Es nuestro interés realizar el estudio comparativo
entre varones y hembras, con el fin de aislar, lo mejor
posible, la variable sexo.

Para ello, mostramos las tablas de resultados
comparativos, entre los siguientes subgrupos:

a) A.L. varones / A.L. hembras.

b) A.L."N" varones / A.L."N" hembras.

c) A.L."P" varones / 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 andalisis comparative binario U de Mann
Whitney.

En cada uno de los vectores §,P, Sch vy C, se
especifican los valores de Rango Medio y de 2, luego, a las
derecha de 1la tabla, el valor p, o la indicacién n.s., en
caso de que no haya una significacién, se pone el valor y se
acompafia del signo 6 , para indicar si es en el subgrupo
de varones o de hembras, donde se incrementa
significativamente.

En las +tablas que vienen a continuacién, se
expresan los resultados: Tabla 1, en valores numéricos. En
las +tablas 2y 3, se destacan las diferencias, ya no

numéricamente, sino situando cada wuna de las reacciones
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vectoriales que, gignificativamente, diferencian los

varones de las- mujeres.
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5.4. - PERFIL SZONDINAO DIFERENCIAL ENTRE LOS ADOLESCENTES

LIMITE: "NEUROTICOS" Y *"PSICOTICAS"®

Una vez seleccionados los dos subgrupos de
Adolescentes limite, compuestos por 19 miembros de
adolescentes limite préximos a la linea "neurética" y 21
miembros de adolescentééQ limite préximos a la linea
*psicética®, nos disponemos a estudiar el perfil
diferencial de cada uno de los subgrupos.

Para ello, realizaremos las siguientes
comparaciones:

a) A.L."neuroé6ticos" / A.L."psicéticos"”.

b) A.L."N" varones / A.L."P" varones.

c) A,L."N" hembras / A.L."P" hembras.

De este modo, intentamos aminorar el posible peso
de la variable sexo.

También se ha aplicado 1la prueba no paramétrica U
de Mann Whitney, para realizar la comparacidén o obtener las
diferencias significativas existentes entre los distintos
subgrupos, en funcién de la variable patologia.

En 1la tabla 1, a continuacién, se expresan los

valores numéricos y las comparaciones que han de poder
delimitar a los subgrupos de Adolescentes limite:
Adolescentes limite '"neurético" y adolescente limite

- "psicético®,
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5.5.~ PERFIL SZONDIANOQ DIFERENCIAL ENTRE LOS ADOLESCENTES

LIMITE: "ACTUADORES", "PSICOTICOS" Y "NEUROTICOS".

Nos conviene, en un afan por definir diferentes
sindromes clinicos-dinamicos, dividir en tres subgrupos, al
conjunto de adolescentes limite. De este modo, hallaremos el
perfil pulsional diferencial que define a cada uno de los
subgrupos, comprobando si las hipoétesis clinicas son
corroboradas por los resultados del test de Szondi.

Con este fin, hemos de comparar, dos a dos, estos
casos en tressubgrupos, hallando asi las diferencias
relativas de cada uno de ellos respecto de los otros.

A.L. "actuador" / A.L. "psicético".

A.L. "actuador" / A.L. "neurético".

A.L. "psicético"/ A.L. "neuroédtico".

Esta triple comparacién se realizara, como indican
las tablas en:

a) El1 grupo total de Adolescentes limite.

b) Eiyéubgrupo de Adolescentes limite varones.

c) El1 sgbgrupo de Adolescentes limite hembras.

La prueba estadistica utilizada ha sido la U de
Mann Whitney.

En las tablas que acompafiamos, se muestran las
comparaciones numéricas entre los distintos subgrupos de
adolescentes limite.

TABLA 1: Comparacién entre: A.L."actuador"
A.L."psicético™"

A.L. "neurético"
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Se toman los grupos siﬂjdistinguir el sexo.
TABLA 2: Se comparan los mismos subgrupos diagnésticos, pero
solo con los varones.
TABLA 3: Se comparan los mismos subgrupos diagnésticos, pero
solo con las mujeres.
Las tablas numeros: 1.1, 2.1 y 3.1, son expresiéh
en grafica de los valores numéricos respectivos, antes

resefiados.
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5.6.- FACTORES PULSIONALES.

La muestra estudiada, compuesta de 40 adolescentes
diagnosticados de estado limite, o mejor, de organizacién
limite de la personalidad, una vez realizada

individualmente su férmula pulsional, obtenemos 1los

siguientes resultados, en Clase Pulsional y en Reacciones

Sintomaticas. jj

5.6.1. -CLASES INSTINTIVAS O PULSIONALES.

- Es el factor en el cual el valor del
coeficiente de Tensién de Tendencia, es wmenor, se habla de
clase pulsional peligrosa, cuando el C.T.T. es superior a
4. En los demas casos se habla de clase-valvular,

Mientras que la clase pulsional peligrosa, o clase
raiz, nos da informacién de los peligros ©pulsionales
principales por ser latentes, insatisfechos y dinamogénicos
sobre 1la evolucién del sujeto, las clases valvulares,
recubren la informacién de los sintomas actuales.

- Un sujeto puede pertenecer a las clases wmono,
bi, tri o cuatri peligrosas, consideréandose la clase
principal aquella, cuya diferencia del C.T.T. vectorial sea
el mayor una vez calculado para cada uno de los cuatro
vectores.

Condideramos <clase raiz o peligro, cuando 1la
proporcién de latencia sea de valor S 6 mas. De este modo

identificamos la clase fa] clases de raiz. Si fueran
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inferiones de valor, se designaréan valvulas: tri o
tetravalicas.

Denominaremos clase trivéalica, en aquellos casos
que, siendo inferjior a 5, la diferencia entre el valor

maximo y minimo es de 3-4. Cuatrivalvica es cuando esa

"\,

diferencia es inferior a 3.

5.6.2.- CUADRO DE DIAGNGOSTICO PULSIONAL Y DIAGNOSTICO CLINICO,

Sujetos (nf40) v diagnoésticos por subgrupos.

DIAGNOSTICO CLINICQO CLASES PULSIONALES

Ne 1 A.L."N" Cm+ Pe+
Ne 2 A.L.*"N" y "actuador" Ss+
NS 3 A.L."P" Cm+ Sch- Sch K+ P

Ne 4 A.L."N" y "actuador® Sch p+

Ne 5 A.L."N" y "actuador" Sch p-Ss+ Phy- Cm+(cuatrivalvica)

Ne 6 A.L."N" Cm+

Ne 7 A.L."P" Ss+ Sch K- Phy- Cm+(trivalvica)
N2 8 A.L."N" Cm+

Ne 9 A.L."p" Sch p+ Cm+ Sh- Phy+(trivalvica)
Ne 10 A.L."P" "actuador" Phy- Cm+ Sh- Sch p+(cuatrivalvica)
Ne 11 A.L."P" Phy-

Ne 12 A.L."pP" Sh+ Phy+ Sch p+ C (cuatrivalvica)
NS¢ 13 A.L."pP" Sch p+ Pe+ Sg- Cm+ (cuatrivalvica)
NS 14 A.L."P" . Sh- Phy+ Sch p+ Cm+(cuatrivalvica)
NEe 15 A.L."N" Cm+

NS 16 A.L."P" y "actuador" Ss+

Ne 17 A.L."P" y "actuador® Sch K- Ss+
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18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

HP"

HNN

HNN

"NH

“NH

“PH

HNH

IIP“

"PH

HPN

“N"

“P"

"N"

"N“

“P'l

HN"

"P"

HN"

“PH

"N"

HP“

“P"

"N"

Yactuador"
"actuador"

Yactuador"

"actuador"

:

"actuador"

Sh- Sch p+ Cd- P (cuatrivalvica)

Sch p+

Phy- Sch p+ Ss+ € (cuatrivalvica)

Cm- Phy+ Sh- Sch p+

Sh-

(cuatrivalvica)

Cm+ Sch K- Pe- S (trivalvica)

Cm+ Ss~ Sch K~ P (cuatrivalvica)

Cm+ Sh- Phy- Sch p-
Sch K- Cm+ Ss+ Phy-
Ss~ Phy- Sch p- Cm+
Cm+ Sh-

Sh+

Cm+

Cm+

Sh+ Sch K- Cm+ Phy-

(trivalvica)

(trivalvica)

(cuatrivalvica)

(cuatrivalvica)

Ss+ Phy- Sch K- C (trivéalvica)

Cm+

Cd+ Pe- Sch S (cuatrivalvica)

Sch K-

Cm+

Cm+

Cm+

Cm+
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A.L."N"

1 peligro 2 peligros cuatrivalvicas

11 2 & : 19 individuos
A.L."pP"
1 peligro 2 peligros cuatro peligros

7 1 1 : 21 individuos

- Resultados de las clases pulsionales encontradas

en el subgrupo de adolescentes limite "neuréticos®.

-Con una clase pulsional ---------—---- 57'8% de los casos.
- Con dos peligros ----=-—==—=--cc—m-—-- 10°S% de los casos.
-~ Trivalvica y cuatrivalvica -----=----- 36’8% de los casos.

La clase pulsional que destaca es Cm +
- Respecto del grupo de adolescentes limite
"psicéticos® los resultados obtenidos en cuanto a las clases

pulsionales son:

- Con una clase pulsional --===------- 33’3% de los casos.
- Con dos peligros ---—--—---———=-==c=-—--- 4’7% de los casos.
- Trivalvica y cuatrivélvica -~----—----- 57% de los casos.

- Con cuatro peligros -------------—--—-- 4'7% de los casos.

Las clases pulsionales que destacan en este grupo
son: Sch K- y Sh+, Ss+.

LLama la atencién, al comparar ambos subgrupos, la
inversién de valores proporcionales entre: porcentaje de una
clase pulsional y porcentaje de valores valvulares frente a

factores raijces.
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5.6,3. - REACCIONES SINTOMATICAS.

El analisis de las reacciones sintomaticas, nos
expresan el grado de descarga pulsional, bien de forma
manifiesta (reaccién nula) o bien de forma subjetiva

(reaccién ambivalente)

En cierto modo representa 1lo contrario a la clase
pulsional, pues nos habla de descarga. Nosotros
contabilizamos, sobre el conjunto del grupo estudiado,
sobre la f6rmula pulsional de cada individuo, el numero y
tipo,de reacciocnes valvulares, con el fin de realizar una
aproximacién también como en el caso de la clase pulsional,
de interpretacién cualitativa .

Si contabilizamos el total de Reacciones
Sintomaticas, es decir, la reaccién nula y la reaccién
ambivalente, nos encontramos con los siguientes resultados:

Reaccién nula =58

Reaccién ambivalente =34

Se da un predominioc de las reacciones factoriales
nulas, que se corresponden con las descargas pulsionales,
aunque no es despreciable el numerc de reacciones
ambivaléntes, ésto es, de un deseo frenado de satisfaccidn
pulsional.

A continuacién exponemos 1los resultados de las
Reacciones sintomaticas, por orden de frecuencia.

de ssss0.0¥ector C

el esveassVector P
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s0 soe0s00VeCtor S

po ces2....Yector Sch

El mayor nuUumero de reacciones nulas se presentan
en el Vector Cy en el Vector 5, mientras que el mayor
numero de reacciones ambivalentes gse muestran en los
vectores 5 y P.

Las reacciones sintomaticas nulas predominan sobre

las ambivalentes, y destacan algunos factores. Unicamente

liama 1la atencién el factor Sz, que es una reaccién
ambivalente <frecuente. Asi pues, entre las principales
reacciones sintomaticas, hay un predominio de las

- reacciones nulas, que se distribuyen en todos los vectores.
Estas reacciones nulas se concentran en el Vector C, sobre
el factor d@ y en el Vector P, sobre el factor eS8,

mientras que tanto en el Vector S como en el vector Sch,
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las reacciones nulas se distribuyen equitativamente en
ambos factores del vector.

Por tanto, predominio de la reaccién nula sobre la
ambivalente en térmonos globales. En los sujetos de esta
muestra predomina la descarga sobre la tensién ambivalente.

Los factores de descarga, de reaccién nula, mas
frecuentes son : d9 y ef, seguidos de un factor ambivalente
s+ y luego factores de reaccién nula :h8,s8 y k8, po.

A continuacién se concentran las reacciones
ambivalentes : mt y hy:x , k: , ex y hzt.

A pesar del predominioc de los sintomas externos
sobre los internos, complementaremos estos datos, cuando
estudiemos los indices numéricos, tales como el coeficiente
de tensién de +tendencia y el porcentaje de reacciébén

sintomatica.
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Reaccidén Nula Reaccién Ambivalente

Puras Mixtas Puras Mixtas
13 ---- 16 ---- 3 4 —-—---- 7 =-=--- 3 "N*®
C 7 -——= 8 -—-—-1 1 -——-- 3 ---- 2 npn
4 ~=-= 8 ~—-=- 4 B e T mm——— 3 TN¥
g 8 - ---11 ---- 3 3 - 10 ~=~=—=— 7 wvpn
Q0 --=-=- 9 =---- g 8 --== 9 w1 "N
P 6 -=~- 11 ~-- § S - 8 -~~~ 3 npw
3 -———=- 35 -=-—==- 2 2 —=-—-- 3 ----1 "N
Sch 8 ~--10 -=-- 2 2 —m——— 4 —-—--- 2 vpn
Total 20 ---38 ----18 18 -~~~ 26 -—-~-- 8 nwNn
29 ---40 ----11 11 —--- 25 --= 14 np#

Reaccién pura: Al menos & reacciones factoriales

son del mismo tipo (nulo o ambivalente )

Reaccién mixta :Al menos S5 reacciones factoriales

son sintomaticas;nulas y ambivalentes.

Reacciones mixtas

-En los vectores C y P es donde predominan
formas wixtas en las reacciones sintomaticas en
subgrupo de Adolescentes limite " Neurdéticos
diferenciandose del grupo de Adolescentes 1limite

picbétices ".

-En el vector C, es en el factor d donde se

las

el

dan
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d+ (2 v ).

-En el vector P, estas formas mixtas aparecen
tantoc en e_( ©8,+) como en _hy (8+) .,

Reacciones puras

-En el vector C, predomina la reaccién nula en el
adolescente limite "neurético®™, concentréndose en el factor
d(o). No habiendo diferencias en la reaccién ambivalente
pura.

-En el vector S, hay un predominio de las formas
de reaccién pura ; para los Adolescentes limite
"pgicdéticos", tanto en la reaccidén nula como en 1la
ambivalente, igualmente distribuidas en los factores h vy
s, las reacciones sintomaticas se concentran en el vector
€C d(o), en los adolescentes limite "psicéticos"; se
concentran, diversificadﬁs, en el vecteor S, tanto en h(ot),

como en sf{ox).

-En el vector P, también las reaccicnes
sintomaticas puras son wmas frecuentes en el grupc de
adolescentes 1limite "psicético®, destacando el factor

e(0), seguido de ef(x)?hy(+).

Por ultimo, en el vector ©Sch, la frecuencia de la
reaccién sintomatica pura es mayor en el subgrupc de
adolescentes limite "Psicéticos", tanto en k (0) como en
p(o). este Ultimo factor, p (o), e en el que mas se
diferencia del grupo de adolescentes limite "neurético".

Mientras en el grupo de A.L"N".,las reaccicnes
nulas predominan en el vector C, estas reacciones nulas se

presentan con frecuencia en el vector Sch (k,p) en 1los
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A.L."pP¥",

Las reacciones ambivalentes también predominan en
el vector C {(my 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 sintomas en el
principio, ocurre lo contrario con los A,L."P",, que ademas
de expresar los sintomas 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 G.

Este orden responde al diferente grado evolutivo

del sistema pulsional.

S | Sch c

Aqui, presentamos los circuitos vectoriales de J.
Scotte, a partir de los cuales se pueden construir 1las
Series Pulsionales. Asi, 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 cifras representan el porcentaje de reacciones
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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 vy
observar las diferencias,en las series pulsionales, que dan
cuenta del momento evolutive 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 wuno de los factores raices
que se especifican en la tablas, que son todas las posibles
reacciones, excepto las valvulares.

El porcentaje nos indica, en cada wuno de los

factores,el peso del mismo , dentro del factor, las veces
que aparece esa reaccién factorial, sobre el +total de
reacciones del factor. De interés, es estudiar
comparativamente, cada uno de estos porcentajes, dentro de
cada uno de los tiempos de la serie pulsional, asi como en
relacién al grupo de Adolescentes normales, pues asi

podremos diluciar el momento evolutivo de c¢cada grupo de

pacientes.

SERIES PULSIONALES

Tiempo 1 A.L."N". A.L."P". A.L. A.N.
% % % %

m+ 51 76 64 S0

h+ 20 36 29 45
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e- 11 33 17 17
P- 16 25 21 38
Tiempo Z2a

d- 24 31 38 46
s- 40 24 32 i0
hy+ 11 16 14 3
k+ 14 13 13 10
Tiempo 2b

d+ 12 10 11 12
s+ 24 30 27 63
hy- 39 53 37 38
k- 46 52 49 52
Tiempo 3

m- 12 3 7 S
h- 38 27 32 20
e+ 31 35 43 44
p+ 33 35 44 8
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S.7.- ANALISIS DISCRIMINANTE DE LOS SUBGRUPOS DE ADOLESCENTES

LIMITE

En las tablas que mostramos a continuacién, se
especifican los resultados del analisis discriminante,
capaz de diferenciar, a través de un conjunto de variables,
extraidas por la Funcién Canédnica Discriminante, los
subgrupos de Adolescentes limite:

1. -Adolescentes limite "Neurdticos" y Adolescentes
limite "Psicéticos".

2. ~Adolescentes limite "Actuadores", Adolescentes

limite "Psicéticos" y Adolescentes limite "Neurdtices".
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TABLA DE EQUIVALENCTIAS ENTRE: VARIABLE INFORMATICA Y

REACCION SZONDIANA.

Reacciones
1 (0 O)
2 (0 %)
3 (0 +)
4 (0 -)
S (x 0)
6 (x %)
7 (x +)
8 (x =)
9 (+ 0)

10 (+ =)
11 (+ +)
12 (+ =)
13 (- O)
14 (- =)
15 (- +)
16 (- -)
17 (X §)

Vector S Vector P Vector Sch Vector C

=31

s2

S3

54

S5

=12

s7

58

s9

Ssi1o0

S11

S12

S13

S14

515

Sie

Si7

P1

P2

P3

P4

PS

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

P13

P14

P1&

P16

P17

Schl

Sch2

Sch3

Sch4

Schs

Sché

Sch7

Sch8

Sch9

SchlO

Schlil

Schl2

Schid

Schl4

Schls

Schlé

Schl7

Ci

c2

C3

c4

CS

cé6

c7

ca

c9o

C1l0

Cii

ciz2

Ci3

Cl4

C15

Cie

Ci7
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5.7.1.~- ANALISIS DISCRIMINANTE ENTRE A.L."N"y A.L."P"

(ANALISIS 1)

En la +tabla 1, se especifican las variables del
test de Szoni, con su peso relativo, gque son capaces de
diferenciar los subgrupos de A.L."N" y de A.L."P".El signo
que aparece en la funcibn, da referencia a 1la importancia
que esa variable tiene en uno u otro subgrupo:Subgrupo
A.L.%N" (namero 1 y signo + ), Subgrupo A.L."P" (n&mgro 2y

signo -).

En la tabla 1.1, viene especificado el wvalor
discriminante to£al y el signo (+ o -), que indica el
subgrupo.

En la tabla 2 y +tabla 2.1, mostramos la expresién
grafica .de la funcién discriminante para los subgrupos

“A.L."N" y A.L."P".

En la tabla 3, se demuestra ia alta concordancia,
del 100% de los casos,que nos indica el acuerdo existente
éntre el Criterio Clin;co de Seleccién, para establecer 1los
subgrupos, y ‘ei criterio,  que gracias al analisis

discriminante, se deriva del test de Szondi.
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HISTOGRAM FOR GROUP 2 alp
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. ALL~-GROUPS STACKED HISTOGRAM

"CANONICAL DISCRIMINANT FUNCTION 1

‘ KOZHEGO DY R

1 2
1 2
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; ol 2
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A 1 22
b w 1 . 22
: 1 | 22
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04~ Jhl 30 test de,

142052 30': Gentre D Tafsfnatica’de U “B - T B M 3390170 YM/3P cus 5

CLASSIFICATION RESULTS™

: NO i OF PREDICTED GROUP MEM3ERSHIP
ACTUAL 3ROUP CASES 1 2
- "'“""" o m—— o mmemds  eses—mee. | eccecesee '
GROUP 1 19 19 0
al.fa; 100 0% 0 0%
GROUP 2 0 1

PERCENT JF "GROUPED" CA3ES CORRECTLY CLASSIFIED: 100-00%

CLASSIEI;APLON PROCESSINa:SUMMARY

40 CASES WERE PROCESSED - ‘
) ZASES WERE B42LJDED FOR MISSING OR OUT-OF-RANSGE GRQJP CODES
0 CASES HAD AP LEAST ONE MISSTNG DISCRIMINATING VARIABLE

40 SASES WERE U3ED FOR PRINTED OUTPUT

TABLA 3




S.7.2. - ANALISTS DISCRIMINANTEPARA A.L."ACTUADOR"™, A.L.

"PSICOTICGO"™ Y A.L."NEURQTICG".

(ANALISIS 2)

Las tablas que presentamos , son semejantes a las
correspondientes del Analisis 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 funciones.

En 1la tabla 2, mostramos, graficamente, los
regultados numéricog anteriores, demostrando la concordancia
entfe el diagnéstico clinico:A.L.“actuador" vs.
A.L. "psicético", y el diagnéstico szondiano.

Se puede comprobar, como los casos no agrupados
(en este momento del analisis, peroc que habréan de
corresponderse con los A.L."neuréticos™) son distribuidos
s DOT el test de Szondi, en un 35, 7%, entre los
A.L."psicéticos".

Las tablas :3,3.1,3.2,3.3 y 3.4, nos demuestran la

representacién grafica de la capacidad discriminante del

test de Szondi por subgrupos, situando separadamente
a:A.L. "actuador™ (1),A.L. "psicotico” (2) y A.L."neurético"
(3).

La +tabla 4, muestra la perfecta concordancia
entre el sistema discriminador propuesto, con el gque se han
establecido los subgrupos,es decir, el diagnéstico clinico,

con el diagnéstico szondiano que el andalisis discriminante
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por ordenador, ha realizadao.
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CLASSIFI

DIAGN2 = 1

476 6102
=1100 609
=1489. 319
295.5130

74710115

520 %047
18625 611

=1484 200

917.9127

197..2710
1729.207"
554,.3353
396 4970

4944 886

CATION FUNCPION COSFFICIENTS
(FI3HER¢S wINEAR DISCRIAINANT FUNCTIONS)

2
psicotic
o

~308 8998
750 5396
1006 018

=196 9063
619 9597
50 47386

-346 5983

=1082 131

,'127”9648‘
o 11715198
S =371 2240

267 2572
1001 413
3360 214

TABLA 4



STAVDARDIZED CANONICAL DISCRIMINANT FUNCTION COBFFICIENTS |
FUNC 1

S2 5.84753 -
S6 -5.75342
Sii. =28 63432
S12 5 98176
S13 ~18. 45903
517 =3, 41243
P4 13. 41471 .
PT 10.07856 "
P3 2.99637
P10 =20 71950
P12 27514540

- P17 =16. 30660

- SCH2 ~11.43453
SCH6 ., 181316
c7 - =8./50285
C10 29 89391
C12 i.52796

GROUP - FUNC 1

2 . =37.71586.

TARLA 4



1 actuador
2 psicotico
ALL UNGROUPED -CASES - T : ' R A
HISTOGRAM FOR GROUP 1 actuador

CANONI CAL DISCRIMINANI' FUNCTION 1}

| e e T B T 111
N L T T T T Y- +"-._‘-’_'"- +-;-__-_-f +-,----_--- *‘“_‘““‘"‘*""‘"“‘"“""‘"""“""""‘X
-50 0 =40 0 <« =20-10- : D - 2000 T40 0 - 8600 ouT
z2222222222222222222222222222222222222222221111111111111111111111111111111111111
: 1

TABLAS 2



lo

+ ¥
| |
| |
F | |
R 12 + ~ 2 +
E | 2 |
Q | 2 |
U | 2 I
E 3 + 2 +
N | 2 |
C | 2 |
Y | 2 |
4 + 2 +
I 2 |
l 22 |
| 222 |
Aroomnenon e emesmentosesaan an tmom o mmo o tmmmme o fm e e wme fa e me e e fomn e oo oo §

ouT ~60 0 =40 0 -20 0 0 29 @ 40 0 60 0 cuT
CLAS3 22222222222222222222222222222222222222222222111111111111111121721312111111111111111

CENTROIDS 2
HISTOGRAM FOR JN3ROUPED CA3ES
CANONICAL DISCRIMINANT FONCTION 1}
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l |
g !
F l |
R 5 + +
E ] |
Q | I
g | |
E 2+ q+
N | 1]
c | v
Y | 3|
1 +1 1 ] 3 I 1 31 13 1 ok T+
| 3 3 3 3 T 3 13 1 3 19 1]
o 3 1 3 3 3 I 1 | 13 1
ol S| ] q I 3 31 3 1 OR ] 7]
Lrmmanmman s mrma .- e R T o momonm o e mmm e ne——- tm - ——— - X

J3i =60 0 =49 0 =20 0 J 20 0 40 0 60 0 ouT



ALL=-GROUPS STACKZD HISTOGRAM

. CANONICAL DISCRIMINANT FUNCTION 1

KOZEGOEW

e e e i T

I 2 1
o 2 1
1
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L o YLl . -----+-----——--+f¢e---—~-+--e------+»--ef——--x
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CLASSIFICATION RESULTS =

PREDICTED GROUP ME4BERSHIP
1 : 2

- Q
100 0% 0 0%

~ GROUP 2 15 0 15
wpsieotico . - 0 0% 100 0%

14 5 9

L Rokotben camds il
e oLt S 35 7% 64 3%

ENTOF "GROUPED",,CASES CORRECTLY CLASSIFIED: 100.00%

nAsSIFICAEIONApﬁBCESSINGﬂsUMMARY-'

4Q) CASES WERE PROCESSED !

OIVASES/ﬂER”{bKVLUDED FOR MISSING OR OUT=QF=RAH3IE GROJP CODES
: 7“ASE573AD.'PVLE%ST ONE MISSING DISCRIMIVATINu VARIABLE
r;40auASES WERE JSED FOR PRINTED OouTPUT-







1 2 psicotiso
2 . 3 neurotico .
3 : ALL UNGROUPED. CASHS
: : ﬁIerGRAM FOR GROUP 2 psicotico

1

CANONICAL DISCRIMINANT FUNCTION 1

o

1
11
111
111
111
111
111111
111111

T RozZEGO®EW Y

“24 0 =16 0 -8. 90 -0 ' 8- 0 16 0 24 o
n.LAS:» az92222222222222:2222222222222222222222211111111111111111111111111111111111111111
CENI‘ROIDD( 1

TARLA <-4









CLASSIFICATI ON FUNCTION COZFFICIENTS

(FISHERY 3 LINEAR DISCRIAINANT FUNCTIONS)

DIAGNZ =

S2

S4

S8
512
516
Pl
SCiHz
SCd 4%
SCdi i
SCHL 3
SCHLI S
SCHi 6
SCdy17
C5

Co

- C10
(CONSTANT)

1
actunador

-76 05569
567 9528
~749 7037
288 7494
436 8263
~208 5769
161 4544
~41 19881
-92 178527
144 4340
309 4710
97 27641
=180 5223
302 4252
2892 768
617 8254
=509 5737
~495: 2980

2
neuroatic
o)

=282 6234
2040 042
~268% 254
1030 979
1564 184
=755 3241
558 9554
~162 2904
=349 9917
511 0046
1106 274
343 '8716
=650 4532
1081 378
10372 34
2214 610
-18238 310
~6233:363

TABLAS 4-¢



STANDARDIZED CANONICAL OISCRIMINANT FUNCTION COEFFICT

 53f4@g;

512
515
Pl

- SCH2 -

SCH4

. 8CHYI1

SCd1 3
SCH15
SCHi e
SCHL7

C5
Cé
C10

CANONICAL. DISCRIMINANT FUNCTIONS EVALUATED AT GROJP 4EANS3

SROJP

1

2

FUNC 1

~1-61253

14797901
-=18.60532
20 744T61

31 52637
=-2+83280
.2 -18466

+=0:80282 .

=5.77172
9 55332
26 50158
6+40757
14 44824
13-47923
29: 77295
7 97877
=10 09989

FUNC

1

=45.03726

35 38642






