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Quackelbeen también congidera necesario distinguirentre
"reacciones histéricas anodinas" y "psicosis histéricas",
pasando por reaccién de conversgidn, personalidad infantil,
caracter histeroide, personalidad histeroide y personalidad
histérica®.

En este mismo sentido, J. Bergret nos dice, que la
mal llamada psicosis histérica es una falsa neurosis, y gque
deberia incluirse, como a 1la neurosis hipocondriaca, u

otras, entre los estados-limite.

VECTOR _Sch

Los resultados globales del grupo de adolescentes
liwmites, seran la base de este analisis.

lLa reaccién vectorial mas frecuente es Sch (-t+}!),
donde, en un buen porcentaje, se presenta la hipertensién.

Es el factor (K-!) el que articula las principales
reacciones vectoriales del Yo. Dice J. Melén (1) *"la
negaci6én debe ser comprendida como la tendencia propiamente
nihilista a desvalorizar los objetos, a desinvestirlos por

cuanto son representantes de deseos, a denigrar 1la vida, y

de una wmanera general a cortarse de su deseo". Si ademas
hay hipertensién (K-1!), el negativismo, el rechazo
obstinado del mundo, de los otros y de la vida, con el

aplastamiento del deseo y la destruccién de todo la que
tiene algun valor".

De este modo, no se ha de entender 1la reaccién
(K-), unicamente como representante de 1la represidén o la

denegaciédn, sino que también habla de destrucciodn,
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desimaginacién (la reaccién iconoclasta), la forclusién y
el desmentido.

5i esta reaccién factorial (K-) nos habla de
renuncia, la reacciodn (p+) destaca la afirmacién de si
mismo, el comienzo de la individuacién, a 1la imagen
especular del sujeto, pleno, completo, bisexual, de la que
derivara el Ideal del Yo.

Mientras (K-!) rechaza todo deseo, (p+) se afirma

como "deseo megalomaniaco de Ser todo: hombre y mujer,

hombre y Dios... en la wmedida en que Je se descubre
semejante al Otro omnipotente, es decir, a la Madre
Falica".

Existe pués un dilema fundamental en la reacciédn
Sch (-+), respecto del Sujeto que a 1la vez reconoce y
rechaza el deseo, lo que implica el deseo y rechazo de
reconocerse.

Esta reaccién vectorial conlleva una contradiccién
entre la afirmacién y la negacién del deseo. L.Szondi 1lo
denomina, negacién de la inflacién o Yo inhibido, frenado.

Los adolescentes limite presentan esta inhibicién
del Yo muy frecuentemente, como corresponde, al esfuerzo por
compatibilizar el deseo que busca articularse y realizarse,
y el intenso rechazo del wmismo. Este antagonismo se
presenta con frecuencia en las neurosis, que conforme se
agravan y el individuo se dinhibe fuertemente, puede
liberarse brutalmente, dando lugar a un estallido histérico
del tipo de "la personalidad multiple"™ segun nos sefiala J.

Melon.
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De esta manera destacamos el intento, y mas en el
grupo de adolescentes estudiado, de los estados-limite, a
encaminarse en su desarrollo evolutivo, hacia la estructura
neurética, como formacidén de compromiso entre el deseo y su
prohibicién. |

El dilema que esta inhibicidén caracterial
manifiesta, se desarrolla a través de otras reacciones
vectoriales, que no son mas que férmulas complementarias y
expresivas de este antagonismo, que J. Melon refiere asi:
"la controversia Nietzsche-Hegel estad en el corazén de
todos los debates ideolé6gicos, como esta en el corazén del
debate sobre el Yo. Hegel wvalora la renuncia, la sumisibn,
la adaptacién Sch (--), identificando deseo y muerte.
Nietzsche defiende la afirmacién (Bejahung) del deseo y de
la wvida, dicho de otro modo, la wvoluntad de poder
Sch(++)",

Estas dos reacciones Sch (++) y Sch (--), opuestas
en torno a un clivaje horizontal, sefialan el antagonismo
del Amo y del Esclavo, respectivamente representados por

Sch (++) y Sch (--).

Sch (++), para L. Szondi, significa la
intro-inflacién, el Tener todo y Ser todo, el Narcisismo
absoluto. El Sujeto intenta realizar su ideal, convertirlo

en hechos, de ahi que presente una cualidad superior a la

reaccién Sch (o+), por otro lado, muy frecuente en el
adolescente limite. La reacciétn Sch (++), tanto significa
una actividad sublimatoria, como una perversa o
psicopatica, segun sean las reacciones del vector 5.
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Ambas, sublimacién y perversién o psicopatizacién, aparecen
en nuestro grupo de adolescentes-limite.

Sch (++), representa el Amo, que todo quiere Tener
(k+) y Todo quiere Ser (p+), sin renunciar a un apice de
deseo, mientras que el Esclavo, ante el temor a perder la
vida, renuncia a su deseo y se entrega al deseo del otro,
se adapta. Mientras el Amo cree Ser o Tener el Falo, el
Esclavo cree que es el Amo quien lo tiene o quien lo és. El1
Esclavo quita todo valor al deseo del Amo, negando que ha
querido ser reconocido por él.

La relacién Amo-Esclavo, representa el antagonismo
narcisista que se produce en el adolescente-limite, que por
un lado se presenta como duefio absoluto del deseo, y por el
otro lado renuncia a todo saber de su propio deseo, niega
tenerlo. La imposibilidad de articularlo le lleva
permanentemente, en repeticién, a estos dos polos
contrapuestos, que se reflejan en las sucesivas reacciones
vestoriales: Sch (++) (--), Sch (o+) {(o0-),.

Por esta razé6n pensamos que la reaccién principal
Sch(-+), es el intento, fracasado, de articular estas dos
corrientes, la afirmacién y rechazo del deseo. Es asi que
hablamos en el adolescente-limite de un clivaje del Yo que
lo caracteriza y que es equiparable al mecanismo de
renegacién, de DESHMENTIDO ( Verleugnung ), descrito por
S.Freud a propésgito del fetichismo y que también S.Freud
utiliza para explicar la reaccién psicética en "El1 hombre de

los lobos'®.
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LA INHIBICION

Realizaremos una reflexién sobre este concepto,
puesto que es la posicién del Yo mas frecuente entre los

Adolescentes-Limite.Szondi denomina a la reaccién Schi({-+),

como Inhibicién (Hemmung), en el mismo sentido gque lo hace
S. Freud.

A.Green retoma el texto de S. Freud para
relacionar a la Inhibicién con el Narcisismo, cuestiobdn
importante para nosotros, puesto que consideramos 1la

organizacién-limite, en su conjunto, como la patologia del
narcisismo.

La inhibicién, dice A.Gren, se define como una
limitacién funcional del Yo con el fin de evitar wun
conflicto, sea con el Ello, sea con el Superyé.Presenta la
defensa caracterial por excelencia, pues el resto de los
sistemas de defensa caracteriales, son egpecificos: frente

al Yo, al Ello o al Supervyd, tal como son estudiadas por

0. Fenichel. Asi, pueden limitarse o inhibirse, algunas
funciones, como la sexusal, es la de inhibir esta
funcién.La inhibicién intenta proteger de la Angustia

narcisistica, que para A.Green, puede tomar +tres formas:La
angustia narcisista del Uno, como es representado, en
nuestra muestra, por el contacto irreal o la renuncia al
mismo, donde el sujeto se autoabastece, también, en una
sexualidad hermafrodita.La angustia narcisista del Dos,
representa el temor a perder la pareja como perfecto
complemento para desmentir la separacién y el abandono.Por

ultimo, la angustia narcisista del Tres, representa el
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temor al grupo, la amenaza de despersonalizacidén por la
intrusién de un tercero.Estas tres angustias narcisisticas:
al clivaje o confusional, la angustia de péerdidas
anacliticas y la angustia intrusivo-persecutoria, estan
presentes en nuestros pacientes.

Precisamente esta angustia se llama narcisistica,
porque es el narcisismo el que permite la realizacién
unitaria del Yo, de forma iwmaginaria, puesto que el Yo es
una wmatriz de identificaciones, sin representacién de si
mismo; es por el afecto, como el Yo se da una

representacién irrepresentable.Se constituye, entonces, La

Identificacién primaria, afectiva, patica, como una
identificacién difusa, por oposicién a las
identificaciones secundarias, ya articuladas. Esta

referencia a la que E.Erikson se refiere a los trastornos
limite.

Las representaciones del Yo, las
identificaciones, dice A.0Green, son representaciones de
objeto con investimiento narcisista."lLa angustia narcisista
es angustia de objetos travestidos en objetos
narcisisticos®.

El Yo tiende a la unificacié6n, hasta perseguir la
fusibén con el objeto, lo que le haria perder su
organizacién. Buaca entonces 1la distancia util vy la
diferencia eficaz.

El Yo ha de defenderse de 1la pulsidbn, con 1la
represi6én, y del objeto, con la retraccién.En el borderline

y en los trastornos narcisistas, la distancia atil no se
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busca, tanto con el rechazo, como con el clivaje.

Se busca delimitar el Yo-Ello.

El Yo, asi constituido, es la sede de los efectos
del +trauma y de las defensas contra 1la pérdida-intrusién
del objeto-trauma, es decir, de la dependencia del objeto.

Cuanto menor sea el mivimiento pulsional y del objeto, a

mayor inhibicién, menor peligro, menor angustia
narcisistica.

La hipocondria, el duelo y el dolor, son formas
de wmanifestarse 1la angustia narcisistica, que pone de

manifiesto la pérdida del objeto.

El narcisismo patoldégico comporta wuna relacién
anaclitica con rasgos regresivos en el investimiento de si
mismo y del objeto.

El sujeto se ha identificado con un objeto que
ademas lo representa, no habiendo una diferenciacién entre
ambos.

No hay verdadera relacién de objeto, sino que el
mismo grandioso, se relaciona consigo mismo, temporalmente
proyectado.

La personalidad narcisista, para J.Bergeret vy
A. Breen, no presenta otra diferencis, con los estados
limite, tambien para O.Kernberg y H.Kohut, que una mejor
integracidén del Self, gracias a la constitucién de un Self
omnipotente, con mayor detrimento de cualquier relacién
objetal, pues toda la economia es narcisistica, logrando
una mayor adaptacidn.

Para terminar haré dos citas de C.Castilla (16)
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1978, referidas al bloqueo del Yo y a 1la Disociacién, por
ser dos de los wmecanismos ba__sicos a resaltar en los
estados limite.

Al clivaje, Identificacién proyectiva,,
Renegacién, afiadimos la inhibicién, como mecanismo
principal de la Organozacién limite de la personalidad.

C.Castilla entiende por Inhibicién o Blogqueo del
Yo, a una disfuncién con pérdida de espontaniedad, dado que
*el yo no puede en modo alguno dirigirse hacia los
requerimientos de la realidad (externa), sin atender ante
todo_ a si mismo".la represibn, esforzada, mantiene las
relaciones de cbjeto, como relaciones ocbjetales,
dificultando la objetividad.

La represiétn tiene un papel importante en 1la
Inhibicién, que busca el control de los impulsos.

Sabemos que esto no se logra, en los pacientes
limite, teniendo que recurrir al Clivaje o Disociacién del
Yo. "Por una parte, por el lado del Yo, se ha de reconocer
como sujeto no reprimido, como sujeto que transgrede la
norma.

Por otra , esto es publicamente
inconfesable®. Vemos aquil la relacién entre la Disociacién y
la Moral . que constituye 1la egtructura de la
perversgién. *El planoc o nivel en el que la transgresién se
verifica es cada vez wmas primitivo, mas profunde. y la
adopcién de conductas perversas es inevitable®.

La reacecién Sch (o+), dice L. Szondi, representa

la inflaciédn total, la ambicién de Ser todo, la
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bisexualidad. Para J. Melon, Sch (o+) "puede ser

considerado como configurando un estado del Yo
inmediatamente anterior al descubrimiento de la
castracién™. El mismo auvtor nos dice que "el Ideal del Yo

no conoce limites, es la megalomania pura®.

Esto nos recuerda la opinién que diversos
estudiosos de 1los estados-limite, nos dicen sobre el papel
preponderante del Ideal del Yo (Kernberg, Bergeret,
Flournoy, Cappadoro... ), asi como la oscilacién que se
produce entre este Ideal del Yo con funcién articuladora y
el YQ Ideal, gque Flournoy describe como vaciado de
narcisismo, en nuestros adolescentes-limite, y relleno por
un Ideal del Yo inflativo. Quiz& por esto aparece la forma
Sch (o+) en forma pura, aunque como vimos, es frecuente la
combinacién Sch (++), Dicho de otro modo, el Sujeto se
identifica con el objeto fetiche, cuya reaccién en sentido
estricto seria, para J. Melon, Sch (+0), donde se d& la
clinica de las perversiones Yy cuya reaccidn aparece en
nuestros resgultados, distinguiendo significativamente, al
Adolescente-limite del Adolescente-normal.

Ya dijimos que el adolescente-limite, en acuerdo
con Modell, presenta una relacién de objeto anormal, por
tanto a la que se puede llamar"fenémenc transicional®, pero
que supone una variante de 1la funcién de objeto
transicional, como tercio entre 1la madre y el nifioc.El
sentimiento de wvacio, de morosidad, la dificultad de
discernir sus propiocs 1limites y 1la consecuente reaccién

inflativa, con la que al paciente busca identificarse,
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forman parte de este periodo evolutivo del objeto
transicional. Para J.Melon, la reaccién Sch(0+) se
corresponderia con el estadio del espejo, el Yo Ideal.

Vamos viendo como el Yo del adolescente-limite
plantea las diferentes identificaciones narcisistas.

Para 0O.Flournoy "El caso limite tienen un Yo ideal
vacio que intenta desesperadamente llenar con el padre
félico pleno del neurético.El caso limite tiene un Ideal
del Yo 1lleno, padre falico que no hace méas que llenar y
enmascarar el vacio psicético®.

El descubrimiento de la castracién, de 1la
diferencia sexual y generacional, conlleva una negacién,
que en el adolescente-limite no es solamente ejercida por
la represién, sino que cobra mayor intensidad, de modo que
la renuncia al deseo, frecuentemente hipertensa (k-1!),

llega a alcanzar a los valores 1ligados a 1la vida.El

suicidio se presenta con frecuencia, no digamos 1las
auvutomutilaciones Yy también las manifestaciones
psicosomaticas que, con cierta frecuencisa, se constituyen

en enfermedad.

El desmentido (Verleugnung) se manifestaria con la
alternancia Sch(-0) y Sch (0+) y Sch (+0), afirmando vy
negando la castracién, respectivamente, y, negando b4
afirmando el deseo.Mientras en Sch(-0)aparece una clinica
ligada al cuerpo:conversién, hipocondria, psicosomatica, en
Sch (0+), aparece una clinica del espacio mental: ideas y
creencias megalomaniacas y paranoides.Las formasg suicidas,

psicopatias asociales, psicos6maticas y caracteres rigidos,
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en Sch (--), y psicépatas exaltados, perversos
hermafroditas y psicasténicos, en Sch (++).Esto es,
representan el espacio de 1la actuacién, sobre +todo el
acting-out o mejor dicho, el pasaje al acto, pero también,
acting-in, o manifestaciones psicosomaticas.

En este primer vy principal grupo de reacciones

vectoriales, se manifiestan las combinaciones de k- con
todas 1las posiciones de k. Asi, podemos derivar de 1la
primera reaccién Sch(-1i+1), dada su hipertensién, sobre

todo en k-!, todos los demés.Desde la inhibicién neurética

Sch(-+) sin hipertensién, hasta las reacciones
psicotiformes Sch(0+), somatoforme Sch (-10>, como
manifestacibén psicosomatica, o, Sch (-0, conversiva,
psicopatoforme o perversiforme Sch(++) Yy Schi({--) y
caracterial.

Enel sequndo grupo de reacciones vectoriales

Sch, nos encontramos con :Schi{+/-;+) (+/-;0) (+/-3-)
(=-3+/-).

La reaccién {(k+/-) ambivalente la tiene el Sujeto,

adolescente-limite, frente a su deseo y sus
investimientos. Vacils, dice s8i vy no, los reconoce vy los
rechaza.

Vemos como esta reaccién frecuente en obsesivos y

fébicos se presenta para intentar integrar el mismo dilema,

que con mucha mayor intensidad, =se planteaba en 1las
reacciones vectoriales anteriores. E1l clivaje, la
identificacién proyectiva, el pasaje al acto, parecen

buscar un equilibrio en 1la ambivalencia.En el proceso
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psicoterdépico suele ocurrir, que aquellos mecanismos
iniciales, que manifiestan una economia narcisista, se van
neurotizando a la vez que se refuerza la represién.Por
esto, J. Bergeret, dice que el proceso terapéutico ha de
tener dos tiempos, uno primero de "reunificacién
narcisista®™ y otro segundo, "donde se trate lo reprimido y
genital®”.

Sch (+/-;+):El paciente tiene un gran desec de
ser, un ideal del Yo muy exigente, busca su identidad, tal
comc dijimos anteriormente, quiere articular ese deseo,
peroc a la vez lo rechaza, loc frena, aunque sin embargo,
realiza contra-investimientos, en el estudio, el
trabajo...SE trata del Yo trabajador-compulsivo. Con
frecuencia en nuestro grupo de adolescente-limite,
descubrimos esta posicién del Yo, en la que se inviste
narcisisticamente un territorio, donde ser invulnerable.Sin
embargo el paciente se queja de no poder "“amar y crear%, se
siente cortado de su verdadero deseo, y con una falsa
identidad.

J.Melon nos dice que esta reacciétn es propia de
neurosis narcisistas, fobias a la autoridad y a la aventura,
accesos paroxisticos de célera, migrafia...Es decir, la
clinica que encontramos en nuestros pacientes wmas proéximos
a la linea neurética.lLa reaccién Sch (+/-,0)le sigue en
frecuencia, e insiste sobre el control anancastico, la
duda, la incapacidad para tomar posicién.De hecho, 1la
defensa ambivalente obsesiva, pretende estabilizar al Yo,

defendiéndole de uh desec violento y parricida, que es
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como se manifiesta con preferencia 1la clinica del estado
limite, donde los problemas de violencia predominan sobre

los erdticos y sexuales, de ahi que la defensa obsesiva, mas

primitiva, contribuya con la anulacién, a evitar 1la
desintegracioén del Yo, no mas alld del grado antes
indicado, es decir, regresar a un clivaje, negacioén,

idealizacién e identificacidén proyectiva, que no conforman
una estructura psicética.

Para J. Bergeret, el momento libidinal evolutivo en
que se constituyen los estados-limite, es el miswmo que para
la neurosis obsesiva, quiza por ello, estas defensas
ocbsesivas se presenten en estos casos.Y digo defensas
obsesivas y no neurosis obsesiva, pues no estéa
estructurada. Esta defensa obsesiva permite acceder algo al
deseo, a la vez que lo reprime.Sabiendo es, gue en el
estado-limite, la represién es débil, con lo que el Yo
invadido tiene que wusar del clivaje y la identificacién
proyectiva.lLa defensa obsesiva, en términos de Kohut,
permite +transformar un clivaje vertical, como lo es el
clivaje de las representaciones del objeto y del Self,en un

clivaje horizontal, consistente en un reforzamiento de 1la

represiobn.
Estas defensas del yo Sch(+/-,0), ademags se
presentan en personalidades fébicas e hipocondriacas,

constituyendo sintomas frecuentemente descritos en las
formas polineuroédticas de los estados-limite.Esta relaciédn
entre lo obsesivo y el episodio psicético, es puesto de

manifiestopor S.Freud en "el hombre de los lobos".En
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nuestros casos,en la defensa obsesiva no se estructura el
mecanismo del aislamiento ni el sentimiento de absurdidad
por parte del Yo, pues el paciente es capaz de poner en
relacién su mania con otros elementos del conflicto,
pudiéndose acceder,sin gran dificultad, del sintoma =al
problema inconsciente, cuyo deseo esta reprimido.Segun
prospera la cura del paciente borderline, la represién se
refuerza, logrando desatender representaciones y olvidar.

Sch(-,+/-), aparece la ambivalencia en el lado del
Ser, el paciente rechaza la castracidén, la feminidad, el
abandono, apareciendo un sentimiento de despersonalizacién,
y de extrafiamiento.

La ambivalencia es predominante en el Yo de 1los
adolescentes-1imite, en este segundo 'tiempo, con preferencia
.en el vector k, pero tambien en el p.Parece indicar un
esfuezo del Yo por la integracién de las partes, puestas en
juego en las primeras reacciones vectoriales.Se busca,
lograr que la represién sea eficaz.

La ambivalencia toma una forma paroximal, en Sch
(+/-,-)el yo fuguista, que busca salir de la relacién dual y
sobre todo trata de evitar 1la rivalidad edipica.Aqui
aparece la reaccion de embriaguez autistica (+-), de
represién y adaptacién (--).

El clivaje de reacciones vectoriales del Yo, venia
sefilalado por el 1indice de desorganizacién, que refleja los
cambios frecuentes de reaccién.Este clivaje ha de atender
al polo k- y k+-, es decir, a la NEGACION y al polo p+, con

preferencia, sobre p+/-, po Yy bp-, eg decir, al de 1a
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INFLACION.

LA NEGACION:

De preferencia se da la reaccion k-,
frecuentemente hipertensa k-!{, que alterna con k+, en menor
proporcién, asi como con 1la formacidn de compromiso
ambivalente k+/- y descargas ko.

La negacién k-, que indica "no tengo falo y acepto
la castracién®, se desmiente, en k+, que es la posicién
caracteristica de 1las perversiones, con rechazo de 1a
castracién.

Lo que principalmente se Desmiente, es el deseo,
el deseo omnipotente de Ser el falo, de manera que tan
pronto el Sujeto cree serlo, como se siente impotente vy
fallido. Asi, aparece la clinica psicotiforme o
psicopatiforme, proyectando el fantasma en un reducido

espacio mental o de actuacién.

Cuando el desmentido del deseo se deposita en el

cuerpo, puede constituir vivencias hipocondriacas,
obsesivoides e histeriformes, cuando la represidn coopera
en el rechazo del fantasma.

La reaccién k- y k-i, intenta sustituir 1las
imadgenes por palabras, las representaciones de cosas por
las representaciones de palabra, como corresponde a 1la
funcién iconoclasta del Yo. La frecuente inflacion
imaginaria del Ser p+, conlleva un sobreesfuerzo k-!, para
desimageneizar, llegando a veces a conseguir una correcta
represién, pero en otros casos un borramiento imaginario,

que produce pasajes al acto Yy manifestaciones
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psicosomaticas.

En nuestros adolescentes-limite el desmentido, no
logra, comoc en el perverso, una adaptacidén del Sujeto a la
doble corriente de aceptacién y rechazo de un deseo, cuyo
fantasma se constituye en 1la realizacién.A pesar de que
esta reacciédn se presenta, no predomina, la funcién
actuadora de descarga, momentaneamente liberadora, sino que
se acompafia de una desorganizacién. Asi, el paciente se
esfuerza por ejercer un control sobre la actividad
imaginaria, cuyos fantasmas sexuales, relacionales e
identificatorios no son articulados a través de la palabra,
con 1lo que intentan ser negados, en la enfermedad
pesicosomética, ser reprimidos o proyectados.Como ninguno de
estos wmecanismos es capaz de contener la actividad
imaginaria, es por'lo que hablamos de desmentido, pues, mas
alld de lo puramente sexual , el paciente reconoce el

deseo de la actividad fantasmatica, pero incapaz (niega) de

articularlo, lo niega , incluso a través .de la
autodestruccidn psicosoméatica Yy actuadora de la
auvtomutilacién o el suicidio, que hay que tener wmuy
presente .En ocasiones, la represitn k- es suficiente,

generalmente en forma fébico-obsesiva k+/-, o histeriforme,
k-, para rechazar el deseo.lLa presencia, en mayor o menor
medida, de 1la actividad imaginaria, es la que permite el
tratamiento, y es 1la representacién de los Fenémenos
Transicionales, de ahi que se aconseje en estos pacientes
el tratamiento a través de psicoterapias +transicionales de

orientacién analitica.

472



El periodo de fenomenos transicionales, las
representaciones de cosas prevalecen sobre las
representativas de palabra, que irén desarrollandose a lo
largo del complejo de Edipo.Por ello, la represidén tiene
dificultades de fun-cionamiento al +tener que actuar sobre
una mal diferenciada representacidn transicional de
cosa-palabra.Este efecto puede comprobarse también en el
mal rendimiento intelectual que estos pacientes wmuestran,
de wmanera fluctuante, cuando se les enfrenta a pruebas de
inteligéncia gue exigen la separacién de ambas
representaciones y sus afectos.También asi se expresa 1la
violencia en el pensamniento, como antes describimos
respecto de la sexualidad o de los afectos.

"Asi 1la HNegacidén vy todo lo que implica 1la
Prohibicién, 1la ley, el Padre, el Super-Yo, el lenguaje,
etc...-Puede ser situada del lado de la pulsién de
muerte®. (J. Melon).

El wmiedo a perder el objeto protector, de apoyo o
anaclitico, dice J.Melon, lleva al sujeto a "identificarse
con el introyectéandolo (k+), o a rechazar las
representaciones de deseo que le conciernen (k=) (...)El
objeto transicional no sufre ni una ni otra suerte".En
nuestros casos de adolescentes-limite se da esa alternancia
de posiciones, (k+) (k-), a pesar de que predomina 1la
segunda de ahi que hablemos de una hipotética relacidn de
objetoen que semanifiestan clinicamente, como actuadoras,
neurotiformes o psicotiformes.lLa manifestacién con dinamica

psicética mas frecuente, en nuestro grupo de
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adolescentes-limite, eg (p+),Sch(0+), ¥ no se cumple 1la
prediccién que J.Melon hace, de que lo caracteristico del
estado limite, sea 1la alternancia Sch(-+) /Sch(+-), sino
que, predominando Sch(-+), como reaccioén principal
neurotiforme, ésta se combina con otras reacciones,
principalmente con formas actuadoras, psicotiformes vy
también psicosomaticas. Como deciamos, la clinica
pseudoparafrénica vendria sefialada por Sch (0+),
apareciendo aspectos inflativos y mitomaniacos, pero sin
que el discurso pierda su caréacter simbélico.Precisamente,
dice J.HMelon que "el objeto transicional tiene wuna
dimensién simbbélica.Es el primer simbolo".

El campo pseudodelirante se corresponde con "el
espacio de la ilusién, el cual se situa a medio camino de 1la
alucinacién y de 1la percepcién objetiva, basada s=sobre 1la
prueba de la realidad"(J.Melon).

Si estudiamos 1la negacién, distinguiendo sus
diferentes aspectos, a partir de presentarse la reaccién
(k-) como frecuente en el Yo del adolescente-limite, nos
toca ahora reflexionar sobre 1la otra reaccién factorial
predominante, la (p+), la inflaccién del Yo.

LA INFLACIQON

Si antes estudiamos que el adolescente-limite echa
mano de la defensa ambivalente (k+/-), nos toca ahora
hablar de ambitendencia, es decir, "el reconocimiento por
parte del Yo de 1la existenci, en sSu seno, de dos
disposiciones afectivas opuestas, salidas de la

ambivalencia objetal, y que en adelante afectan al Yo -al
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Sujeto-en 1la relacién consigo mismo.El1 Yo que toma
consciencia de su deseo, toma al mismo tiempo consciencia
del respeto que consagra la Prohibicién, Al
Nombre-del-Padre, que revela estar en el fundamento del
Deseo™ (J.Melon).Continua el autor, fundamentando la
oscilacién del Ser, entre el Todo y el Nada, en esta
ambitendencia que se manifiestam especialmente en 1la
reaccién (p+)inflativa.

Como sabemos, esta reaccioén inflativa es
caracteristica de 1los adolescentes limite, Y, coémo
noreconocer, estos cambios, del Todo al Nada, de 1la
Omnipotencia a 1la Impotencisa, en nuestros pacientes. La
idealizacié6n de si mismo y del objeto, se torna
repentinamente en desprecio, denigracién o sentimiento de
inferioridad. Es por esto, que se dice de la reaccifdn
(p+), que representa al Ideal del Yo, que ha de ir
ligado al Super Yo, a la prohibicién, si se pretende
articular el deseo.

La reaccién (p+), representa una posicién madura
dentro del circuito pulsional, donde el !sujeto toma
consciencia de su propia escisién. La articulacién de esa
escigién, es la que ha de permitir 1la organizacién de la
demanda.

A veces, este investimiento libidinal de si
mismo, conduce, como en nuestros adolescentes-limite, a la
constitucién narcisista de 1la personalidad, que J.Melon
denomina esquizoide, por cuanto viene significada por (p+)

y (e+), asi como (h-) y (m-). Este perfil lo encontramos en
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algunos de nuestros pacientes. J.Melon retoma wuna carta de

Groddeck a Ferenczi, para sefialar 1la "transparencia del
inconsciente" de estos pacientes, capaces de expresar
conscientemente deseos como el gque nos habla de 1la

transgresién de la ley del incesto. Por esta razén Ferenczi
los denomina asociales. Esta capacidad de hacer consciente
el deseo viene dada en la reaccién (p+), a veces
claramente, como en Sch(0O+), o refrenandolo, cono en
Schi{-+).

La posicidn inflativa se situa méds alld de 1la
diferencia de sexos y de generaciones, afiladiendo J.Melon "el
Yo (p+) es un Yo feminista mas que femenino.Rechaza la
diferenciade sexos de manera muy diferente al perverso. Sin
ignorarla, por el contrario,la declara inesencial®".

La reaccién (p+) quiere integrar lo antagénico
evitando asi 1a darencia que supone el deseo y 1la
prohibicién. Esta ausencia de olvido y de inconsciencia, nos
indica que la represi6n no es el mecanismo que estd siendo
predominante, siendo el clivaje quien mantiene - eﬁ paralelo
los diferentes deseos antagénicos, El gque unos u otros se
desatiendan, se desmientan o se ignoren, es lo que emparenta
a la reaccién (p+) con la (k+) esto es, con la perversion.
Mientras al perverso dice en (k+) "tengo el falo", el
Sujeto inflativo dice en (p+) "soy el falo".Como hemos visto,
ambas reacciones sge presentan en nuestros pacientes
adolescentes 1limite, lo que nos esta indicando 1la
organizacién de los mismos, en tornoc a la primera posicién

del Edipo. {J.Lacan) (8).
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En esta posicién narcisista del Edipo, es donde
estendemos la afirmacién de que el (p+), es un Yo feminista
y anterior a la diferenciacién sexual, que E.D.Bleichmar(9)
denomina narcisismo de género, como forma de diferenciar,
en el grupo de las histerias, "“una borderline histérica y
una mujer con frigidez"(...)" De ahi que la histérica deje
de ser neuroética, de ocultar a su conciencia y luego sofiar
con lo que no puede conseguir o acceder, y se
caracteropatiza +tratando de desarrollar tanto ambiciones
como capacidades yoicas, que le permitan un protagonismo en
el mundo, Yy de esa manera vencer la oposicién entre
feminidad y narcisismo. Para el éxito de esta estratégia el
caracter falico-narcisista se presenta mas apropiado'®.

Para algunos autores, como P. Lekeuche y
J.Melon(10), *el problema del Yo estd subordinado a 1la
cuestién del falo en tanto que significante de 1la
diferencia y de la omnipotencia®.

V. Hernandez vy J.Coderch(ll) consideran quelo
caracteristico de las ﬁersonalidades borderline, son las
alteraciones del Yo. Citan a algunos otros autores que
comparten este criterio, como Katan (1.959), que sefiala: la
distorsién del yo es anterior a la formacién del Super Yo.
S.Nacht reitera esta idea de 1la alteracién del Yo,
afiadiendo el papel jugado por unos padres inadecuados, o
incluso, al decir de Gitélson, padres perversos o poco
integrados. En nuestro estudio sobre la familia intentamos
demostrar este punto.

Los autores insisten en que estos pacientes hacen
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un uso excesivo de 1la identificacién proyectiva, tal como
ademas s=efiala Baldiz Foz, diciendo que el paciente se ve
obligado a un uso masivo de la proyeccién, al no poder
mantener a distancia ciertas representaciones. A esto, es
lo que llamamos relacién de objeto transicional.
V.Hernadndez(12), nos dice que el paciente evacua contenido
no destruido, por cuanto Self y O0Objeto no estan bien
diferenciados, y, siguiendo a Modell, afiade "el terapeuta es
percibido como un objeto situado fuera del Self, aunque
como a uno al que no se le reconoce totalmente una
existencia, como individuo, distinta, sino que se 1le
inviste casi del todo de cualidades emanadas del paciente®.
Concluye el autor diciendo que %"es sobre el narcisismo
sobre el que se construye todo el cuadro clinico", estando
asi de acuerdo con Stern(1938). Esta economia narcisista y
la relacién de objeto transicional, van a 1la par de "un
debilitamiento acentuado del criterio de realidad, siempre
transitorio vy reversible por intenso que parezca en
ocasiones, con la consiguiente desdiferenciacién de las
realidades externa e interna y confusién del Self vy de los
Objetos®.

En este mismo sentido, L.Grinberg y Rodriguez
Perez(13), hablan de la "Desmentalizacién del paciente
fronterizo, con dificultades temporales para distinguir
Sujeto-Objeto, Fantasia-Realidad, animado-inanimado. La
relacién Sujeto-Objeto es de devoracién, donde uno de los
sujetos ha de convertirse en objeto. Recordemos aqui, cémo

a través del test de Szondi, en los vectores C y S, se
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vislumbran estos términos: devoracién vy perversidad, que
caracterizan a estas personalidades. Ahora dque estudiamos

el vector del Yo, diremos que Grinberg y Rodriguez Peréz,

consideran que hay dos clases entre 1los pacientes
borderline, los Esquizoides y los de fondo Melancélico.
N.Caparrés afiade, a estas posiciones, el nucleo
Confusional.

En el paciente borderline esquizoide, se destacan
los siguientes mecanismos defensivos: splitting,
identificacién proyectiva con tendencia a la inoculacién y
a la intrusién en el objeto produciéndo reacciondes de
contraidentificacién proyectiva. La tendencia al acting-out
es particularmente marcada. Como vemos, en gran
coincidencia con las ideas de J.Bergeret y 0O.Kernberg. Se

corresponden, preferentemente, con el grupo por nosotros

denominado adolescentes-limite préximos a la linea
psicética. Aquellos que estédn més préximos a la linea
neurética, L.GBrinberg vy Rodriguez Pérez, los definen,
denominadndolos de Fondo Melancélico, como con escasa

tolerancia a la frustacién y a la separacién del objeto,
qgue precipitan reacciones depresivas. Son susceptibles y de
enorme sensibilidad para percibir los datos sensoriales del
cuerpo y del mundo. A veces, buscan el contacto piel a
piel, lo que les lleva a la promiscuidad sexual.

Del mismoc modo que en paginas anteriores de este
capitulo, estudiamos vy desarrollamos el concepto de

Fenbémenos Yy Objeto transicionsal, ahora,

queremos destacar el concepto de CLIVAJE PULSIONAL,
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puesto que, segin nuestrosresultados szonsianos,
conastituye el mecanismo central de la organizacién limite
de la personalidad, al wmenos, en esta muestra de
Adolescentes Limite.

CLIVAJE

Este concepto, dentro de la teoria psicoanalitica,
tiene varias acepciones, que vamos a nombrar, para situar

nuestro Concepto de clivaje pulsional.

1) H.SEGAL(14), describe el concepto de clivaje o
escisibn del objeto y del Yo, como un mecanismo
caracteristico de la fase esquizo-paranoide, mediante el
cual se separan los impulsos destructivos de los impulsos
libidinales del mismo modo que se separan el objeto bueno
del objeto malo yy del Yo bueno del Yo malo.

La escisién, cliva o defusiona a la plulsién y al
objeto, también al Yo.

2) S.FREUD(15), subraya en el concepto de clivaje,
la escisidn del Yo. En wuna primera concepcibdtn, la escisiédn
significa el clivaje entre lo consiente y lo no consciente,
como la posibilidad de concebir grupos psiquicos separados.
El concepto de Spaltumg se aplicaria a esta escisi6n del
ser humano.

Una segunda concepcién, posterior, que es la que
mas nos interess, se define, no como una defensa del Yo,
en la que se da: Escisidn entre instanciaé; Formacidn de
compromiso y retorno de lo reprimido, sino donde se produce
una escisibén intrasistematica (en el Yo) y donde coexisten

dos series de defensas: Una hacia la realidad, en la que se
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desmiente o reniega la realidad, y otra hacia 1la pulsién,
con lo que, como dice S.Freud pueden aparecer sintomas
neurdticos p.ejem. f6bicos.

Este sistema dombinado de defensa, que en si mismo
es peculiar y caracteristico, tiene 1la propiedd de poder
hacer intervenir a otros mecanismos de defensa, bien
respecto del principio de realidad, del juicio de realidad,
bien respecto de la articulacién de la pulsiédn.

La renegacidén de la realidad, da aspecto psicético
a la reaccidn, el cumplimignto inmediato del deseo, le da
un tono perverso y el rechazo de la pulsién, le da un
caracter neurético.

El clivaje posibilita varias defensas, a 1las que
se asocia temporalmente, imprimiéndoles su marca, que es
hacer compatible las dos direcciones opuestas del deseo: su
cumplimiento y su rechazo. Este sentido contrario de las
tendencias y de las necesidades pulsionales, es el que se
denomina, en la teoria szondiana, clivaje pulsional.

CLIVAJE PULSIONAL SZONDIANO

1) Los resultados szondianos demuestran al
mecanismo del clivaje, que denominamos Clivaje Pulsional,
como el estructurador principal de la Organizacién Limite
de 1la personalidad.

1.1) La nocién de Clivaje, dentro de la literatura
de la organizacién limite de 1la personalidad, se refiere

mayoritariamente, a un clivaje o digociaciéndelas

'representacion s del Self v del @Objeto en el Yo,

S AR

esdecir, a que las representaciones que se producen en en
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Yo, identificaciones o re

escindidas. Esta es la po

J. Kohut, cuando hablan

identificacién proyectiva

Por tanto, esta

subraya J.Bergeret, a las

Desde nuestro

clivaje en el Yo, da

patologia, generalmente aq

patologia clinica de tipi

nocién, de Clivaje Pulsi

vector szondiano del Yo,

puestos en Jjuego por la e

clivaje pulsional es el

sistema pulsional, con lo

puede dar cuenta de 1la v

que se presenta la cli

numericos.

1.2} Solamente

C.Pelegrin, que centra

organizacién-limite, en 1
Self, considerando que hay
mediante fisura y mediant
de Cesura‘de Bion.

Asi, se amplié e
de forma algo ortopédica

descripciodn del clivaj

mecanismos de defensa y r

de

laciones de objeto, se encuentran
sicifion que mantienen 0O.KXKernberg y
la idealizacién, depreciacién,

0 identificacidén introyectiva.

nocién de clivaje, se aplica, como
representaciones del Yo.

punto de wvista, esta nocidén de
cuenta de wunos aspectos de la

uellos que tienen que ver con la

psicético, mientras que nuestra

onal, ademas de ser deducida del

de referirse a los mecanismos

scision en el Yo, destaca que el

denominador comun de +todo el

ue, racias a este concepto, se
r

ariabilidad y desorganizaciéon con

nica y corroban nuestros indices

hemos encontrado a un autor,

el problema principal de 1la

a escisién o el clivaije del

dos grandes tipos de clivaje:

e factura, que recoje el concepto

1l concepto de Clivaje, seguramente

{(como sefiala E.Rolla}, pues esta

e, destaca la diferencia de

elaciones de objeto, en lo que el
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clivaje no es wmas que la consecuencia de la afirmacidn
sobre las diferencias en los wmecanismos y relaciones del
objeto. Nosotros estamos méds en la linea de E.Rolla, que
subraya la globalidad dinamica.

Para nosotros, clivaje no es compartimiento
estanco, sino que lo empleamos en el sentido con que se
aplica a la perversiodn, esto es, al modo en que el deseo es
aceptado y afirmado a la vez que desmentido, con lo que el
conjunto del sistema pulsional, explorado por el test de
Szondi, va a quedar sometido a este clivaje, donde la
necesidad o deseo, tan pronto e= afirmado como desmentido y
rechazado.

El clivaje, para Kohut, puede ser: horizontal
(regresibén) o vertical (escisibén). Ambas dimensiones se
suceden entre los adolescentes limite.

1.2.1) Nosotros queremos aportar, como
caracteristica de la organizacién limite, el concepto de

Clivaje pulsional, que se puede deducir de 1la

concepcién szondiana de la combinatoria pulsional.

Podemos distinguir, un clivaije factorial,

que vendréa dado por 1los cambios de tendencia de 1la

necesidad, y un clivaje vectorial, que se puede

observar a través del cambio de reacciones vectoriales,
llamadas reacciones pulsionales.

Para evitar equivocos terminolégicos diremos, que
sobretodo en las traducciones francesas se gusa el término
de clivaje a lo que en la traduccién espafiola de L.Szondi se

denomina particidn, y quiere significar, la separacién bien
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entre tendencias de wuna misma necesidad o bien entre
necesidades de un mismo instinto.

Nos parece mas acertado el +término particién,
porque describe el estudio de las tendencias y el estado de
la necesidad, en un momento dado, mientras gue reservamos el
concepto Clivaje pulsional, para dar cuenta de un modo
peculiar en que las tendencias factoriales vy las
necesidades vectoriales, s@ seceden, por oposiciones, de
manera gue unasg reacciones dadas son sustituidas por otras
contrarias.

En este sentido, retomamos las nociones freudianas
de Clivaje, o escigibn del Yo, que se entiende como que el
Yo afirma y acepta un deseo pulsional, para, en otra parte
del Yo, desmentir la realidad.

El clivaje em el Yo, es un mecanismo de

hendidura o separacidn, gque es expresidn de la estructura
del Yo como integradora, primero, de las identificaciones,
de la relacién de objetos perdidos, de ahi gue sea un
mecanismo central en la organizacién-limite. E1 Clivaje en
el Yo, es 1la inscripcidén de 1la Separacién del Yo y su
doble, de ahi que se hable, en la organizacién-limite, de
crisis del Self o de Difusidén de identidad.

En el estudio de los Adolescentes limite, se
demuestra que estos clivajes, ademas de darse en el Yo,
atraviesan a todo sistema pulsional Contacto, Sexual vy
Paroxismal, asi a cada una de las tendencias de necesidad.

La pulsién y el Yo, el deseo y la prohibiciédn, se

hacen compatibles, a base del Clivaje. Si el Clivaje es
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fija vy el deseo clivado, localizado, el Yo no se
desorganiza, tal como sucede, a veces, caon las
perversiones. Cada reaccidén pulsional vectorial, demiente a
la que le sucede y a parte de la realidad.

Estos clivajes multiples, que aparecen en Jla
organizacién-limite, se acompaﬁan de wuna inestabilidad
pulsional y del objeto y fin pulsionales, por lo que
hablamos de relaciones de objeto pseudo-transicionales. Un
desarrollo simbélico insuficiente, con una hipo-funcién de
la represién, convierte al Clivaje, en mecanismos principal
para el manejo de los deseos pre-genitales, de manera que
el Yo busca estabilizarse a base de la sucesibdn de
clivajes: negacién, introyeccién, proyeccién e inflacién.
La defudién pulsional, es otra manifestacién del clivaje,
que incluso permanede, cuando la represién funciona, para
manejar a los deseos pregenitales perversos, en sujetos

normales.

4835



BIBLIOGRAFIA

DISCUSICN DE RESULTADQOS

VECTOR C:

(1) M.BALINT, "La falta Dbésica". Paidés, Barcelina
1982,

(2) W.R.BION, "Atencién e interpretacién®. Paidés,
Buenos Aires 197

(3) D.ANZIEU, "La Moi-Peau". Dunod, Paris 1985.

(4) L. SZONDI, "Tratado del diagnéstico
experimental de los instintos".Biblioteca Nueva, Madrid
1970.

(5) M.MAHLER, "Separacién individuacién". Paidés,
Buenos Aires 1984.

(6) MASTERSON J.F., "L’adolescent borderline" In
"Psychiatrie de 1l’adolescence®™, Press Universitaries de
France, Paris 1982.

(7)C.CASTILLA, "Teoria de la alucinacién". Alianza
Universidad, Madrid 1984.

(8) J.BLEGER "Simbiosis y ambigliedad". Paidés,
Buenos Aires 1984.

(9) D,W.WINNICOTT , "La familia y el desarrollo
del individuo". Hormé, Buenos Aires 1980.

"El nifio y el mundo externo"™ Hormé, Buenos Aires
1980.

(10) G.PANKOW, "Estructura familiar y psicosis".
Paidés, Buenos Aires 1979,

(11) L.SZONDI, (op.cit.4)

(12) L.RANGELL, "Agression, Oedipus and historical

486



perspective®. Int.J.Psycho-anal. 53:3-11 1972.

(13) C.LE GUEN, "El edipo originario®. Amorrortu,
Argentina 1976.

(14) J.MELON y P.LEKEUCHE, "Dialextique des
pulsions®. CABAY Louvain 1982.

{15) J.BLEGER, "Psicologia de la conducta”.
Paidés, Buenos Aires 197S.

(16) F.TOSQUELLES, "Seminatio Szondi" I.M.P. 1983.

(17) J.MELON y L.LEKEUCHE, (op.cit 14).

(18) GUY ROSOLATO, "Essais sur le symbolique®.
Gallimard, Paris 196S.

(19) J.KINABLE, "Les abords de la psychopatie"
CABAY, Louvain 1984.

(20) A.RASCOVSKY, "Psicoanalisis de la mania y la
psicopatia”. Paidé6s, Buenos Aires 1979.

(21) SAMI-ALI "Le visuel et le tavtil é Essai sur
la psychose el l’alergie”. Dunod, Paris 1984.

(22) P.MARTY "La relation objectale allergique™".
R.F.de Psychoanalyse. T.XXII Jan-Fev. n2l1 1958.

(23) P.MARTY "L’ordre psychosomatique". Payot,
Paris 1980.

(24) D.ANZIEU "Le Moi-Peau". Dunod, Paris 19885
(op.cit.3) /

(259) cit en (25)

VECTOR S:

(1) H. SCHARBACH, "La morosite", Annales
Médico-psychologiques. V.146, nQ21-2 1988

(2) M.BALINT, "La falta basica". Paidés, Barcelona

487



1982,

(3) J.CHAZAUD, "Les persersions sexuelles".
Privat, Toulouse 1973.

(4) B. GRUNBERGER T"Esquisse d’une théorie
psychodynamique de masochisme".R.F.P. 1939, 18, 193-214.

(3) C.CASTILLA, "Introduccién al wmasoquismo".
Sacher-Masoch la venus de las piekes, Paidés, Madrid 197S.

(6) J.CHAZAUD (op.at.3)

(7) J.KINABLE, "Les abords de la psychopatie".
CABAY, Louvain 1984.

(8) L.SZONDI, "tratado del diagnéstico de 1los
instintos". Biblioteca Nueva, Madrid 1970.

{9) F.PASCHE, cotadp pr K:Kinable (op.cit.7).

(10) J.LACAN, "Funci6n y Campo de la palabra". En
escritos, siglo XXI, Mejico 1971.

(11) J.BERGERET, "La wviolence fondamental". Dunod,
Paris 1984.

(12) G.PANKOW, "Estructura familiar y psicosis".
Paidb6és, Buenos Aires 1979.

(13) H.WALLON "Del acto al pensamiento" Psique.
Buenos Aires 1978. P

(14) A.H,MODELL "Primitive object relationship and
predisposition to schizophreina". Int. J. Psychoanal,
44:282-292 1963.

(15) D.W.WINNICOTT, "Juego y Realidad". Gedisa,
Barcelona 1979.

(16) CH.ODIER, "La angustia y el pensamiento

magico". Fondo de Cultura Econémica 1961,

488



(17) C.CAPPADORO "Adolescence. Etat limite et
Transitionnalité®™. Seminaire, Sarrailh 19835.

(18) A.GREEN ‘"narcissisme de vie, narcissisme de
mort" Ed.Minuit. Paris 1983

(19) B.BRUSSET "La anorexia®. Planeta, Barcelona
1985.

(20) J.BERGERET ET AL. "Le psychgnalyste a
l’&coute du toxicomane". Dunod, Paris 1981.

(21) H.MORRIS, J.GUNDERSON ET AL, "Transitional
Object use and borderline Psychopatoligy". Am.J.Psychiatry
143:12, December 1986.

(22) S.H.COOPER ET AL. "Transitional Relatedeness
and borderline Personality  Dosroder", Psychoanalytic
Psychology 2 115-128, 1985.

(23) A.WILSON "Boundary Disturbance in Borderline
an Psychotic States". Journal of Personality Assesemente,
49, 4, 1985 pp 346-3535.

(24) J.E.EXNER, "Algunos datos del Rorschach
comparando esquizofrénicos con trastornos borderline vy
esquizotipicos de 1la personéiﬁdad“. Rev.de la Sociedad
Esp.del Rorschach y métodos proyectivos nS2 1 1988 pp 9-27.

(25) S.FREUD "Escisién del "Yo" en el proceso de
defensa®™. 0.C,Biblioteca Nueva pp.3373-3379 Madrid 19735.

(26-27-28-29-30) R. DOREY, *Contributions
psychonalitiques a l1’étude du fetichisme" N.R.P. N2 2
Automme. 1970.

(31) J.POdLLON "Fetiches sans fetichisme" (pp

135-147) N.R.P.N2 2 Automme 1970.

489



(32) M.MASUD R.KHAN "Le fetichisme comme negation
de soi®" N.R.P.n22 Automme 1970.

(33) 0.F.KERNBERG "Trastornos graves de la
personalidad®. Manual Moderno México 1584.

(34) R.DOREY (op.cit.29..33).

(35) R.C.BAK "La fetichisme®". N.R.P. n2 2 Automme
1970.

(36)V.N. SMIRNGFF "La transaction fétichique™
N.R.P. n22 Automme. 1970.

(37) M.MASUD R.KHAN (op.cit.35).

VECTOR P:

(1) L.SZONDI *"Tratado del diagnéstico experimental
de los instintos". Biblioteca Nueva, Madrid 1970.

(2) F. TOSQUELLES, "Seminario sobre el libro de
N. Caparrés™ 1982.

(3) F. TOSQUELLES, "Estructura vy reeducacién
terapéutica". Fundamentos, Madrid 1972.

(4) F.OMMENCE "Tesis doctoral sobre la catatonia y
Test de Szondi"® 1985

(3) E. BLEULER, "Afectividad, Sugestibilidad,
Paranoia®™ Morata, Madrid 1969.

(6)F. TOSQUELLES (op.cit.?2)

(7) M.BALDIZ FOZ " ;Un neurético que delira?". El
Analiticén, Paradiso n84, Barcelona 1987. )

(8) THOMAS J. "Mecanismos del pensamietnto vy
creacidén del conocimiento"™ Conferencia en Colegio de

Pgicélogo, Barcelona 1988.

(9) M.MAUSS citado por J.Melon y P.Lekeuche

490



"Dialectique des pulsions".CABAY, louvain 1982.

(10) F.TOSQUELLES (op.cit.2)

(11) J.C.MALEVAL "Locuras histéricas y psicosis
disociativas". Pidés, Buenos Aires. 1587

(12) J.MELON Y P.LEKEUCHE (op.cit.9)

(13) J.LACAN "Las psicosis". Paidés, Barcelona
1984.

(14) C.LE GUEN "EL édipo oréginairo". Amorrortu,
Buenos Aires 1976.

(15) C.BONNET ET AL. "Recherches theoricliniques
en analyse du destin®". CABAY, Louvain 1984.

"Hystérie, schizofrénie, paranoia®. Privat,
Toulouse 15983.

(16) J.CHAZAUD

(17) J.CHAZAUD (op.cit.17)

(18) E.D.BLEICHMAR "E1 <fewinismo espontaneo de la
histeérica". Adotraf, Madrid 198S5.

(19) J.SAURI "Las histerias" Nueva Visién, Buenos
Aires 1975.

(20) F.PERRIER citado en (op.cit.18).

(21) J.QUACKELBEEN "Entre la carencia en el hombre
y el culto de la mujer en histeria y obsesién." IV encuentro
internacional del campo freudiano. Ed. Manantial 1986.

VECTOR Sch f

(1) J.MELON, "Theorie et practique du S=zondi".
Presses Universitaries de Liége, Liege 1975.

(2) O.FLOURNOY "Les cas limites:. psychose ou

neurose?.N. R.P. n2 10 Automme 1974.

491



(3) J.BERGERET "Limites des états analygbles et
états limités analysables" N.R.P. n2 10 Automme.l974.

(4) J.MELON "La negation" pp 199-220. en: "Le moi
en procés"™ CABAY, Louvain 1983.

{5) J.MELON "l’introjeccion™ pp.157-178. en: "Le
moi en procés" J.Melon et al CABAY, Louvain 1983

{6) J.HMELON op.cit.5

{7) J.MELON "L’inflation®™ pp 245-273 en: "Le moi
en proces" J.Melon et al. CABAY, Louvain 1983.

{8) J.LACAN "Las <formaciones del inconsciente".
Nueva Vigién, Buenos Aires 1970.

{9) E.D.BLEICHMAR "El1 feminismo espontéaneo de la
histérica". ADotraf, Madrid 1985.

{10) J.MELON ¥y P. KELEUCHE ‘"Dialectiuge des
pulsions" p.82.

{11) V.HERNANDEZ y J.CODERCH "Analisi interminable
distorsi6é del Jo i personalitat <<borderline>>" Revista
Catalana de Psicoanilisis vol.IV nf 2 pp 141-158, 1987.

{12) V.HERNANDEZ "La personalitat <<borderline>> i
el critefi\de realitat" R.C.P. vo0l.5 n82 Tardor 1984.

(13) L.GRINBERG i J.RODIRGUEZ-PEREZ "Actuacions
d’un pacient fronterer (Reflexions quant al acting-out)"
R.C.P. vol.1 n8 1 Primavera 1984. )

(14) H.SEGAL "La posicién esquizo-paranoide" en
KLein M.Obras completas. Tomo I, Paiddés, Buenos Aires 1979.

{15) S.FREUD "Escisién del Yo en el proceso de
defensa'", Obras Completas Tomo IX. Biblioteca Nueva, Madrid

1975.

492



"Fetichismo®” Tomo VIII.

493



S. — CONCLUSIONES GENERALES.

Toca ahora, presentar las conclusiones de esta
tesis, cuyos objetivos apuntaban, a los dos elementos

puestos en relacidén: La organizacién limite de 1la

personalidad y el Test de Szondi.

La mayor parte de las hipo6tesis, desde la H2 hasta
la H8, proponen correlacionar ambos conceptos, mientras
que, solamente, las hipétesis H1 y HY, tratan a cada uno de
ellos por separado. Si en H1l se revisan los terminos vy
concepciones de los estados-limite u organizacién-limite de
la personalidad, en H9 ;e revisan los resultados de nuestra
investigacién, que sirven para dar validez empirico-clinica

al Test de Szondi.

Comenzaremos presentando las conclusiones
resultantes de correlacionar al Grupo diagnéstico,
organizacién limite de la personalidad en la
adolescencia,con el Test de S=zondi, para definir dos

grupog de conclusiones,correspondientes a las hipétesis

desde la H2 hasta 1la H8. El1 primero lo denominamos:
"conclusiones derivadas del grupo generalde
adolescentes \limiteg“. Aqui, esencialmente
definiremos las caracteristicas szondianas de la
organizacién, limite en la adolescencia, derivadas de

nuestro estudio.

Al segundo grupo 1lo denominamos: "conclusiones

derivadas de los subgrupos de_ adolescentes limite"”,

definiendo las caracteristicas szondianas de 1los subtipos

494



diagnésticos de adolescentes 1limite, extraidas de nuestro
estudio, asi como las diferencias marcadas por el sexo.
Por ultimo, terminaremos haciendo referencia a las

"Conclusiones sobre: logs términos gque designanala

organizacién limite de la personalidad vy sobre 1la
validez del test de Szondin™, donde hacemos
referencia, respectivamente, a las hipé6tesis H1 y H9, a la

vez que nombramos los dos trabajos que estamos realizando y
que podemos enmarcar en dos lineas de investigacién: una,
sobre la informatizacién del test de Szondi y otra, sobre

la organizacién limite y el grupo fawmiliar.

S.1. -CONCLUSIONES DERIVADAS DEL GRUPO GENERAL DE ADOLESCENTES

LIMITE.

A continuacién vamos a mostrar las conclusiones
que hemos extraido de esta investigacién, por 1o que se
refiere, a los resultados obtenidos vy discutidos, del

Perfil Szondiano  del grupo global de adolescentes limite,
teniendo en cuenta 1las comparaciones efectuadas, con el
grupo de adolescentes normales, Y, con los perfiles
szondianos, a partir de los cuales pudimos establecer el
diagnéstico diferencial.

Presentamos estas conclusiones Szondianas, a modo
de *"Caracteristicas ¢generales de la Organizacién limite de
la personalidad". ‘

Damos cuenta de las hipétesis:

H2Z "El grupo de adolescentes limite,
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escogido por criterios clinicos, descriptivo-~dinamicos,

comprobamos que los resultados extraidos del +test de
Szondi, de naturaleza dinamico-estructural corroboran 1los
resultados psicoanaliticos consensuados sobre la

organizacién limite. ™

Esta hipb6tesis, que se demuestra a 1o 1largo de
todos los capitulos y que al finalizar el +trabajo parece
obvia, no lo era al principio, puesto que no era nada
seguro, que fuera posible que el test de Szondi,
correlacionara su analisis diné&mico-estructural, con el
diagnéstico clinico, descriptivo-dinamiceo, a 1la vez que era
congruente con la teoria psicoanalitica sobre la
organizacién limite.

De hecho, la comprobacién de esta hipétesis HZ,

era de gran importancia, para sustentar a la hipétesis 9:

"El +test de Szondi muestra una gran capacidad
resolutiva en el anélisis psicodinamico, demostrando su
validez y fiabilidad, al someterse al tratamiento
estadistico, de sus resultados i se cumplen las hipétesis
H7, H7.1, H7.2 y H2, H3, HS5, H2.2.*"

Ademas, principalmente daremos cuenta, en 1lo que

sigue, de 1la hipétesig 2.1 "La capacidad de analisis

del test de Szondi, ha de permitir ampliar o matizar los
conceptos teérico clinicos sobre 1la organizacién limite, al
delimitar el Perfil S=zondianao".

Una ampliacién de concepto, es la propuesta en la

hipétesis 2.1.1 "EL mecanismo del Clivaje pulsional,

estructura a la Organizacién limite de la personalidad en la
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adolescendia®.

Otras matizaciones, son las que describimos al
pormenorizar las conclusiones diversas de cada uno de los
clivajes pulsionales. Sefialaremos sucesivamente, en cada
una de las conclusiones, el capitulo donde se trata la

hipétesis 2.1 v 2.1.1.

Haremos también referencia a las conclusiones de
la comprobacién de hipbtesis: H3G, HB,l, H4, HS, He.

Antes de exponer detalladamente las conclusiones,
sobre la 0Organizacién limite en la Adolescencia, extraidas
de‘los resultados de esta tesis, mostrarewmos, en la pégnina
siguiente, una sintesis de las propiedades psicodina&micas y
psicoanaliticas de la Organizacidén limite, segun J.Bergeret
vy 0.Kernberg, para mejor comprobacién de las Hipétesis H2 vy

H2.1.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ORGANIZACION LIMITE DE

LA PERSONALIDAD, SEGUN LOS RESULTADOS SZONDIANOS GLOBALES.

1.- CLIVAJE PULSIONAL.

1.1. - Contacto de desapego/apego.

1.2. - Sexualidad rechazada-sublimada/poliformismo
perverso.

1.3. - Disfuncidén ética/moral.

1.4.~- Yo narcisista con inhibicidén/clivajes.

1.5. - Clases y clivajes pulsionales.

1.6.- Falta basica/falso self.
1.7.- Clivajes pulsionales factoriales.
2. - ECONOMIA NARCISISTA-ANAUITICA.
3. - BALANCE YO IDEAL-IDEAL YO.
4. - RELACION DE OBJETO PSEUDOTRANSICIONAL.
5. - EDIPO PRECOZ.
6. - ORGANIZACION LIMITE Y ESTRUCTURA PERVERSA.
7.- ADOLESCENTE LIMITE VERSUS ADOLESCENTE NORMAL.
8. - DIAGNOSTICO DIFERENICAL SZONDIANO DE LA

ORGANIZACION LIMITE.
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La organicazién limite de_la personalidad,

sequn los resultados del analisis dinamico-estructural, del tes

de Szondi.

({Aquli damos cuenta de las hipoétesis H2, H2.1 y H2.1.1)

1. -CLIVAJE PULSIONAL

Se estudia H2.1.1: Final cap.8 y cap. 1.4.3, del
lado teérico, y en cap.6.1 y 6.3.3 y 5.5 del lado empirico.

Los indices de variabilidad y de desorganizacién,
nos dan cuenta del polimorfismo clinico, que la organizacién
limite toma, de ahi que se 1la denomine , en parangén con la
fisica de los estados, Estados-l1limite, a las diferentes
formas de presentacién clinica,de la organizacién limite.

El 4indice de desorganizacién, da cuenta de 1los
clivajes ©pulsionales, entendido como el cambio gue una
pulsién sufre, tan pronto siendo afirmada, como al momento
negada. El sujeto, tan pronto identifica y afirma un deseo,
como lo niega.Este clivaje, que es recogido al nivel wmas
inferior o factorial, constituye ademas el denominador
comun de +todos los vectores pulsionales.Quiere esto decir,
que los primitivos m@canismos de elaboracién pulsional,
éxpresan un estado de disociacién que denominaremos como
CLIVAJE pulsional factorial.El clivaje pulsional vectorial,
se caracteriza porque, las pulsiones vectoriales, cambian
bruscamente de direccién, variando el fin y el objeto, que
denominamos pseudotransicional.

2. -Podemos resumir, en epigrafes que

desarrollaremos, lo que podriamos llamar, los sintomas
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primarios de la organizacién limite de la personalidad
como clivaje PULSIONAL. En todos y cada uno de ellos, se
comprueba H2.1.1.

1.1- Contacto de apego/Desapego.

1.2~ Sexualidad rechazada-sublimada/Polimorfismo

perverso.

1.3- Disfuncién etica/moral.

1.4- Yo narcisista con inhibicién /Clivajes.

1.5- Clases y Clivajes Pulsionales.

1.6~ Falta bésica, Falso Self.

1.7- Clivajes pulsionales factoriales.

Adewmas afiadimos otros elementos diagnédsticos,

antes anunciados en el indice:

2. - Economia narcisista-anaclitica

3. - Balance Yo Ideal-Ideal del yo.

4, -~ Relaci6tn de objeto Pseudotransicional.

5. - Edipo originario.

6.~ Organizacién limite y estructura perversa.
7.- Adolescente limite versus Adolescente norwal.
8. - Diagnéstico diferencial Szondiano de la

organizacién limite.

1.1. Contacto de apego/desapego.

Sobresale esta alternancia que se aprecia en el
contacto con el paciente, pues +tanto predomina el Apego, la
proximidad, el afecto, la exigencia oral y la retencién

anal, el contacto piel a piel, como la distancia, el
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desapego, la aparente lejania y distancia afectiva, 1la
satisfaccién y descarga oral con expulsién y sadismo anal.

Este clivaje de contacto busca evitarse, a traveés
de reacciones ambivalentes, mediadoras, resultando, el
contacto inseqguro vy depresivo-anaclitico, asi como 1la
llamada "unién desgraciada®, que busca reunir el Apego de
la unién dual con el Desapego de la unién irreal.

Por esto, en la clinica no se presenta unicamente

el contacto depresivo-anaclitico, sino tambien:el
retraimiento, la confusibn, la intrusién, el contacto
maniaco, el cambio y consumo relacional o de objetos,

sean téxicos o no.

El sujeto padece de alteraciones imaginarias de la
distancia de contacto.Tan pronto se muestra dependiente e
inseguro, como autosuficiente, independiente, seguro y
rechazando toda ayuda.

Aqui tratamos la hipoétesis H2, H2.1, estudiada en
el Cap 6.1 y cap.8 Vector C.

Los resultados Szondianos, al analizar la funcién
del contacto, nos indican que el vinculo
depresivo-anaclitico o relacién de objetoc anaclitica, no es
el Ynico ni el principal modo de vinculacién y de angustia
de estos pacientes, como subraya J.Bergeret.De nuestros
estudios podemos deducir, varias categorias con las que se
establece el contacto, cuya identificacién nos facilita la
observacién clinica y la escucha psicoterapica.

Asi, respecto de la funcién y modos de

Contacto, distinguimos:
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1. -Contacto de apego, posesivo y omnipotente.
1.1.-Contacto de apego, dependiente, dual e
incestuoso.
1.2. -Contacto de placer y de apego plural,
1.3. -Contacto regresivo infantil de apego
simbiético.
2.~-Contacto inseguro, con angustia de perdida, depresivo
anaclitico e hipocondriaco.

3. ~-Contacto de distancia y capacidad para soltarse.

1. 2. -Sexualidad Rechazada-Sublimada/Polimorfismo

perverso.

Estudio de HZ y H2.1 en cap. 6.1 y 8 vector S,

La +tendencia inicial es el rechazo pulsional
sexual, a la sublimacién forzada, en el mejor de los casos.

Esta reaccién alterna con diferentes wmodos de
sexualidad activa vy, preferentemente, pasiva, en posicién
femenina, demanda de amor.lLas reacciones sexuales son
polimorfas y se produce una defusién pulsional, por un lado
las reacciones eréticas, de tipo narcisista, masturbatorio,
exhibicionista, busqueda del amor y la ternura que alterna
con un amor a la cultura, que suele encubrir deseos
homosexuales. Por otra parte, las reacciones tanaticas, de
tipo sadomasoquista, cuya ambivalencia sirve para
vincularse al objeto y 1la masoquista, ofreciéndose como

objeto sacrificial, incluso autodestruyéndose.

Respecto de las pulsiones sexuales ¥y
agresivas, nuestro estudioco se muestra de acuerdo
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con la opinién gque diferentes autores tienen sobre 1la

Organizacién-limite. Asi, O.Kernberg destaca el polimorfismo

perverso, mientras que J.Melon, subraya el rechazo
pulsional, que puede tornarse en realizacién del deseo
sexual.

Nuestros resultados dan cuenta de estas

caracteristicas, que cada autor por separado va resefiando,

a la vez que los articula entre sl vy con otras
aportaciones.
1. - Reacciones pulsionales polimorfo perversas no
estructuradas.
2,- Civajes pulsionales entre el rechazo

sexual-agresivo y realizaciodn.
3.- Falta de identificacidén sexual, alternando 1la
masculina femenina y predominando esta Gltima.
3.1. -Esta aceptacién y rechazo de la castracién,
se manifiesta en la reacciétn homosexual,
bisexvalidad, exhibicionismo y demand_a de
amor.
3.2. -Defusidén pulsional con expresién saédica vy
sobre todo masoquista, muchas veces en forma

de rasgo de caracter y no puramente sexual.

1.3. -Disfuneidén Etica/Mgoral.

Tratamos la hipétesis H2 y H2.1 en cap.6.1 y 8 del
vector C.
En primer término domina la culpa y la verglienza,

como los dos aspectos de la ley que van a articular el
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deseo.Sin embargo, esta posicidtn de sumisiébn a la funcién
paterna, ético-moral, alterna con reacciones contrarias de
rebelidén, coélera y venganza.la idealizacién y respeto, se
tornan despecho y denigracién, asi como angustia flotante,
crisis de panico o lamentos histérico-fdébicos.El paciente
se siente invadido por el empuje de los afectos, como antes
ocurria, en el vector sexual.El deseo no logra articularse
mas que de forma precaria, gracias a la funcién moral. La
presencia de normas, aungque sean transgredidas para
comprobar su existencia y resistencia, les dan seguridad y
son mas capaces de admitirlas.

El deseo no se articula mas que parcialmente, a
través de actuaciones polimorfo perversas, pasajes al
acto en el vector sexual, y mads frecuentemente, violentos.
Lo tamadtico destaca, ligandose en parte a lo erdtico,
con el fin de retener el contacto, lograr la descarga
pulsional sexual y realizar una llamada a la ley.

Unicamente funciona un superyd personificado, pues
la funcién ética, de interiorizacién, capaz de reconocer, en
primer término, al deseo, y 1luego realizarlo en acuerdo con
su sistema de valores, sufre constantes desajustes.

Dado que estos pacientes presentan frecuentes y, a
veces decisivos, intentos de suicidio, pensamos que estos se
producen, cuando se acentua el clivaje con defusién
pulsional, en que concuerda €l siguiente sindrome: d(+),
s(-), e(-) y k(+).8i se produce esta reaccibdn sindromica,
clivada de elementos erb6ticos se constituye un mandato

suicida.
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Sobre todo, en la funcidén moral, se refleja una
capacidad para la ambivalencia, que indica una flexibilidad,
afiadida sobre la rigidez, que nos habla de su capacidad de
arficulacibn moral, imprescindible para la sujeccién a un
proceso terapeutico.

Lo que caracteriza a las funciones ética y moral,
por un lado es su variabilidad, sobre todo respecto de la
funcidén ética, de ahi que la culpa aparece Yy desaparece,
mientras que, como suele afirmarse, en la
Organizacién-limite, domina el mecanismo de la verglienza,
como modo de evitar el juicio moral.

1. -Predomina el control afectivo, la beatitud de

un sujeto Abel, que se somete a la voluntad del
Padre de 1la ley, que oculta deseos sexuales y
violentos.

2.-El control wmoral sirve de freno, de modo que

facilita 1la aparicién de una patologia peculiar

de los afectos: angustia flotante, ataques de

panico, vivencias persecutorias y fobias.

1.4. - Yo narcisista con inhibicién / clivaijes.

Tratamos H2 y H2.1., en cap.6.1 y 8 vector Sch.

El Yo fuerza su inhibicién con el fin de evitar
los clivajes narcisistas.

La inhibicibén se liga al narcisismo, como
mecanismo que evita la funcionalidad del Yg, para soportar
el empuje pulsional y las pérdidas de objeto.

El esfuerzo inhibitorio, hipocondriaco y obsesivo,
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asi como otras reacciones ambivalentes y mediadoras, como la
posicién del Yo que rechaza la castracién y el abandono, se
oponen y median, para evitar los clivajes narcisisticos, por
haber wuna hipofuncién de los mecanismos propios de 1la
adolescencia, como la represiétn o el rechazo, y la
proyeccién participativa y adaptada del deseo en los
demés, que es un modo de elaboracién de la demanda, tomando
como referencia al Grupo , siendo capaz de huir vy fugarse
de su deseo, como si este fuera exterior.

En el adolescente 1limite, el deseo no logra
reprimirse ni externalizarse practicamente, de ahi que
predominen los clivajes narcisistas omnipotentes de :

- Un Yo que todo lo tiene y que todo lo es.

- De wun Yo inflativo-paranoide, capaz de reunir
los deseos contradic£orios {bisexualidad).

-~ De un Yo sin carencia que todo 1lo tiene,
posesivo, que desmiente la castracién.

Estos clivajes del Yo, hacen referencia a un
predominio del Ideal del Yo que alterna con el Yo Ideal y
con la renegacidn.

RefiriéndonosSa la hip6tesis 2. 1.

En el vector del Yo, describimos dos grandes

grupos de resacciones, uno, que es el comunmente descrito,

que representa a los mecanismos de clivaje vy
renegaciobn, subrayando el ugso mas frecuente de la
identificacién introyectiva y de la identificacién

inflativa, que el de la identificacién proyectiva, que solo

aparece en momentos singulares y pasajeros, de modo que el
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paciente se defiende, a través de un clivaje narcisista, de
la angustia persecutoria psicética. En el subgrupo de
Adolescentes limite "Psicéticos" es importante la
identificacién proyectiva.

Otro mecanismo, que no se suele describir, es el

de 1la inhibicién, sistema de defensa que evita el

clivaje del Yo y su desorganizacién.

Por ultimo, destacamos las reacciones
ambivalentes qgue dan cuenta de la clinica
polineurética, que representa una defensa cuyo contenido
corporal, da cuenta del esfuerzo por evitar la

desintegracién del Yo corporal.
El yo corporal, como objeto pre-transicional, se
representa en esta perpetua oscilacién entre K+ y K-, como

dicen los estudiosos de Szondi.

1.5.- Clases vy clivaies pulsionales.

CLASES Y SERIES PULSIONALES, asi como indices
numericos, contribuyen, cuantitativamente a subrayar 1la
presencia de CLIVAJE y demas trastornos particulares de 1la
organizacién limite. (HZ,1.1 y HZ2.1).

Las Clases Pulsionales estudiadas en el capitulo
6.1.1, hacen referencia a HZ.1 y H2Z.1.1.

El estudio de las Clases Pulsionales principales
del grupo de adolescentes limite, nos subraya algunos de los
aspectos resefilados en el Perfil General, especialmente la
nocién de clivaje pulsional.

De 1la clase pulsional mas frecuente Cwm+, deducimos,
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en palabras de L.Szondi: "La inacapacidad de sentir que

poseen_con sequridad el objeto". Miedo a perderlo o a

noser aceptados.
En la clase pulsional Sh+, se demuestra "La

necesidad de ternura insatisfaccidén vy bisexualidad®.

En la clase Ss+, se habla de "embaucador, encantador,

detras de su encanto se esconde una violencia y agresién'.

Sh-, es una clase pulsional muy poco frecuente e

indica a los "Protectores de todo lo gque es humano".

Siguiendo el orden de los vectores, aunque con
menor frecuencia, tenemos a la clase pulsional Phy-, que nos

describe la necesidad, no lograda, "de mostrarse en el

papel del otro sexo".

Por 1vltimo, en el wvector del Yo, destacan las

siguientes clases pulsionales: Sch p+, son los sofiadores

diurnos, destructivos y autodestructores, gque alternanla

participacién con el aislamiento, el silencio v la

degpersonalizacién.

Podemos realizar, de continuo, una lectura de 1lo
subrayadof gue nos reitera los analisis extraidos del
Perfil. Puntuo, sin embargo, tres ideas béasicas:

1.- El problema de la inseguridad permanente en el
contacto, por temor a no poseer, perder o ser rechazado,
por el objeto.

2.- La opogicién entre 1los degeos sexuales
poliformos y los deseos sublimados o humanizadps.
Narcisismo, bisexualidad o sado-masoquismo, alternan con la

homosexualidad rechazada o humanizadsa.
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3.- Dos formas de adaptar la realidad al propic
sujeto, son: 1la retraccién a un wmundo interior imaginario,
o la imposicién de su mundo inflativo-paranocide a los dewmas;

acompafiandose ambos de alo y autodestruccién.

Los tres puntos, subrayan: el conflicto de
dependencia anaclitica, el poliformismo sexual perverso y
el campo imaginario pseudotransicional. Son asi
identificados como los grupos de necesidades principales
insatisfechas.

Hay que subrayar, que en su mayoria, las clases
pulsionales, son plurivalvicas, lo que es compatible con los
trastornos psicopaticos e inestables de la personalidad, de
forma que este modo de presentacién de las clases
pulsionales, va a ser caracteristico también de la

organizacién limite.

1.6.- Falta basica y falso Self.

Las series pulsionales del Perfil Szondiano
General se estudian en el capitulo 6.2.1, en referencia a
H2.1 y H2.1.1.

Las conclusiones de las series pulsiocnales, de los
adolescentes limite, respecto de los adolescentes normales.

1.- E1 Adolescente limite presenta un déficit en
su capacidad de apego y proyeccién participativa, asi como
en la demanda de ternura. El Tiempo I de 1la serie
pulsional, indica una pseudomaduracién, por deficit
narcisista, que hacemos corresponder con el concepto de

"falta basica™ de M.Balint. En el adolescente normal,
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este tiempo I subraya su capacidad de hacer cuerpo comun,
exponiendo un buen estado del amor primario.

2. - El adolescente limite exhibe su
pseudo-madurez, a modo de falso Self, dirigiendo 1la queja
de su necesidad de dependencia simbit6tica, contra si mismo.

3.- En el Tiempo IIa y en el Tiempo 11b, se
refleja un deseo de autoagresividad y exhibicionismo, con un
menor control moral, que el adolescente normal.

4.- En el tiempo III, el adolescente 1limite
muestra unas reacciones de hipermadurez para su edad, tanto
en el esfuerzo sublimatorioc como en el de 1la afirmacié6n de
su identidad.

En resumen, los tiempos de las series pulsionales,
I y III, nos describen una pseudo-madurez, que viene
marcada por la deficiencia narcisistica, del tiempo I.

Transcribimos un texto de H.Deutsch que nos parece
muy apropiado para resumir estos resultados que nosotros
deducimos empiricamente de las series pulsionales, y gque la
autora aplica a las personalidades "como si™.

"Comun a todos estos casos, encontramos un

trastorno profundo del proceso de sublimacién, a la vez que

el fracaso en hacer la sintesis de las diferentes
identificaciones infantiles en una sola personalidad
completa, y la sublimacién imperfecta, parcial, puramente

intelectual de las luchas instintivas".
El Concepto de "falta béasica", como falla del
"amor primario", cowmc carencia, que viene definida en el

tiempo I mas arcaico pretende suplirse, al final del
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circuito, en el tiempo III, con una "falsa identidad".

Entre +tanto, se expresa una queja por aquella
carencia y un esfuerzo por controlar las pulsiones en una
pseudo-sublimacién vivida como vacio y en forma de pasivo
autocastigo.

El estudio de las series pulsionales, nes indica
que el adolescente 1limite carga sobre el tiempo 113,
hablandonos de su pseudomadurez, falso self, o persocnalidad

"como si”.

l.7.- Clivajes pulsionales factoriales.
Conclusiones a partir de los Indices
numericos, estudiados en el capitulo 6.2.1,

enreferencia a las hipétesis 2.1.1 y 2.1.

1.~ Se concluye, una tendencia a 1lo blando,
pasivo, lo femenino, sin diferencias claras marcadas por el
sexo, tendencia global a rechazar la diferenciacién sexual,
quees compatible con diagnésticos de organizaciones
perversas (Studer-Salzmann).

El indice de socializacién es normal alto, de modo

que, la Adaptabilidad del adolescente 1limite, es

bastante buena, puesto que ademas se mantiene un equilibrio
entre sintomas subjetivos y conductuales, aunque el valor
global o porcentaje sintomAtico supera, por poco, el valor
maximo de la normalidad.

2.- E1 andlisis del indice de wvariabilided y del
de desorganizacién, nos indican dos caracteristicas de la

organizacién limite:
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2.1.- La gran plasticidad, en cuanto a los modos
o  estados clinicos que pueden adoptar 1la organizacién
limite de la personalidad.

2.2.- El1 alto grado de desorganizacién o de
presencia de los clivajes, en el sentido de la disociacién,

lo gue nos confirma este mecanismo como basico en la

organizacién limite. Es el clivaje de las tendencias
pulsionales.
Concluimos que, el adolescente limite, logra una

suficiente adaptabilidad y acomodo, a pesaf de la gravedad
de la misma, debida a la desorganizacién estructural y a la

variabilidad de estados.

2. - ECONOMIA NARCISISTA-ANACLITICA.

Capitulos 1.4.2, 6.1, 6.1.1, 6.2, 6.2.1, 7 y 8. Damos
cuenta de la hipétesis 2.

El paciente padece de una hemorragia narcisistica,
que gse reproduce por pequefios +traumas, y esforzandose en
rellenar constantemente ese vaciamiento.

LLa alternancia, entre un Yo ideal vacio, semejante
al concepto de psicosis blanca de Donnet y Green, y un
Ideal del Yo pleno como nos describe Flournoy, muestran un
constante va-y-ven del narcisismo.

El dolor fisico, el duelo por 1la pérdida de un
objeto, se +traducen siempre, por 1la pérdida de si mismo.

En esa medida, la inhibicidén es un mecanismo para

evitar tal hemorragia.

El fracaso de ls represitn, del aiglamiento, de la
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anulacién, de 1la conversién... hace que sean los

clivaijes, su mecanismo por excelencia, combinandose
momentaneamente defensas psicoéticas y psicosomaticas, asi

como con las citadas defensas polineurdéticas, gque pueden
llegar a convertirse en cfbnicas.

La estructura del narcisismo, es la plataforma
gue, a pesar de haberse constituido la unicidad del Yo, al
padecer de una deficiente simbolizacién, de una insuficiente
separacién de las representaciones de cosa y de palabra,
incontencién afectiva,sin una correcta diferenciacidén de
sexo y de generaciones, como corresponde a la relacién de
objeto transicional, hacen que el clivaje sea el mecanismo
principal para controlar, junto con la inhibicién, las
presiones pulsionales, permitiendo descargas parciales que,
a la vez, permiten proteger partes del Yo, utilizando, bajo
la primicia del clivaje, cualquier otro mecanismo
neurético, psicético, perverso o psicosomatico. En
ocasiones, estos clivajes narcisistas logran estabilizarse,
fijandose a un objeto, con €l que pretende obturar 1la
hemorragia narcisistica, constituyéndose asi algunos
trastornos de la personalidad:
enfermo psicosomatico.

perverso.
psicopata.
drogodependiente.
narcisista.
Ese objeto que permite convertir la libido objetal

en narcisistica, es el objeto pseudo-transicional, en
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alguno de sus destinos.

El narcisismo patolédégico comporta wuna relacién
anaclitica con rasgos depresivos en el investimiento de si
mismo y del objeto.

El sujeto se ha identificado con un objeto gque
ademas lo representa, no habiendo wuna diferencia entre
ambos.

No hay verdadera relacién de objeto, sino que el
si mismo grandioso, se relaciona consigo mismo,
temporalmente proyectado.

La persgsonalidad narcisistica, para J.Bergeret vy
A.Green, no presenta otra diferencia, con los estados
limite, también para Kernberg vy Kohut, que una mayor
integracién del self, gracias a la constitucidén de un self
omnipotente, en mayor detrimento de cualquier relacién
objetal pues toda 1la economia es narcisista, logrando
consecuentemente, una mejor adaptacién.

Al comparar nuestrosgs resultados Szondianos, co

n

los propuestos por J.Melon, observamos que lo gue es mas

frecuente, entre nuestros resultados, es la reaccién
inflativo-paranoide, antecesora de 1la identificacién
proyectiva, gue no es tan frecuente como era de esperar. El
narcisismo estd implicado tanto en estos clivajes de 1la
identificacién proyectiva, inflativa e introyectiva, como
en la inhibicién.

Si atendemos a los resultados del Perfil general
de los adolescentes limite y lo comparamos con el perfil

propuesto por J.Melon, para los estados 1limite, obtenemos
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una gran semejanza, pero hay gque destacar una diferencia en
el vector del Yo, por 1lo que atafie al wmecanismo
introproyectivo. Analicemos este vector del Yo, donde
daremos cuenta de la hipétesis 2.2, que estudié en el
Capitulo?.

El estudio de P.Rostin, nosg indica que el
mecanismo de identificacién proyectiva, en el test de
Szondi, puede apreciarse en la reaccién Sch(+-), Esta
reaccién, deberia ser caracteristica de los adloescentes
limite, tal como se nos indica desde los diversos estudios
clinicos, como los de 0O.Kernberg y J.Bergeret, asi como en
la hipétesis szondiano de J.Melon sobre los estados limite,
donde nos propone, una alternancia equipotente, de 1la
reaccién Sch(-+), esto es, de la inhibicién, asi como de la
reaccién Sch(+-), es decir, de la identificacidén proyectiva

o introproyectiva.

En la muestra, por nosotros estudiada, de
adolescentes limite, en relacién a la de adolescentes
normales, esta reaccidn, que P.Rostin denomina

identificacidén proyectiva, es menos frecuente, que 1la que,
el mismo autor llama identificacidén introyectiva Sch(++).
Consideramos, que el adolescente limite, de
nuestra muestra, debido a su relativa capacidad adgptativa,
presenta un predominio de la inhibicién caracterial, sobre
el concreto mecanismo introyectivo, que es mas
caracteristico de 1las psicosis o de 1los momentos
psicéticos. Hay que +tener en cuenta, que en estos momentos

agudos o pre-agudos, es méas dificil que el paciente se
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preste a que le sea pasado el test, de manera que esto
puede explicar este descenso, incluso por debajo de 1lo
normal, de la reaccién de identificacién proyectiva, lo que
nos esta indicando un control excesivo, una hipofuncién de
este mecanismo, necesario para la elaboracibén, por parte
del sujeto, de 1los objetos parciales, buenos y malos,
proyectados vy luego introyectados, es decir, de 1la
identificacién proyectiva no patolégica.

En nuestra muestra, lo0 gque se descubre, ya 1o
vimos, son los restantes mecanismos, de renegaciétn y de
clivaje, que caracterizan a 1la organizaciin limite, por el
exceso de su presencia, respecto del adolescente normal.

En nuestros pacientes, predomina el esfuerzo de
unificacién narcisista, a través de varios clivajes, que se
corresponden con la clinica de: la perversifétn, la patologia
depresiva, lo psicosomatico y lo inflativo-omnipotnete;
J. Thomas subraya la importancia de esta wltimo mecanismo,
como el mas caracteristico y anterior a la identificacién
proyectiva,

Los clivajes proponen formas principales de

renegacién, en el vector del Yo Sch(+0): se desmiente 1la

peérdida o la castracién, Sch(0+): se desmiente la
impotencia y dependencia. Sch(0-): se desmiente la
individualizacién y autosuficiencia y Sch(-0) se desmiente

el deseo.

La hipétesis 2.2: "El perfil szondiano

caracteristico del estado limite, que propone J.Melon, 1lo

consideramos correcto, y queremos validarlo®,
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El estudio realizado en el capitulo 7,

"Diagnéstico diferencial: Psicosis, Neurosis, entre

neurosis y psicogsis, perversién y psicopatia, psicosomatica",
que hemos realizado a base de una comparacién de
perfiles szondianos, desde un método que prima el andlisis
cualitativo, pudimos comprobar, en lineas generales, quels
hipdtesis, que también lo era para J.Melon, sobre el perfil
szondiano del estados limite, era cierta, puesto que los
resultados esperados en el perfil principal szondiano del
estado limite, coincidia con el encontrado por nosotros.
Sin embargo, hemos de manifestar una diferencia, que ha
de ser interpretada, puesto que introduce, como mecanismo
principal en el Yo, a la alternancia: Inhibicién/intro
proyeccidn, que nosotros no encontramos de este modo. El
clivaje que nosotros hallamos en el Yo, no es especularmente
opuesto, salvo si son realizadas las pasaciones del test en
momentos de crisis aguda y en pacientes borderline, mas
puramente en el borde psicético.

Nos parece que este resultado pudiera representar
a este subtipo diagnéstico de 1los estados limite, pero no a
un modo de reaccionar medio del grupo general, pues segun
nuestra opinidn, en base a 1los resultados, lo que el
adolescente-limite trata de evitar con los diversos
clivajes pulsionales, es la posicidtn mé&s psicébdtica, de
manera que,y lo sabemos por la clinica tambieén, 1la
identificacién proyectiva es un mecanismo importante, pero
de poca consistencia estructurante e influido por el

principio de realidad.
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Tampoco J.Melon nos dice 1la edad de los pacientes
sobre los que hace su prospeccion, aunque no creemos que
este factor sea muy definitivo, en cuanto al incremento de
la reaccion introyectiva, sobre todo observando la
semejanza de resultados en los otros vectores. Ademas, el
perfil propuesto por J.Melon, es extraido de un numero muy

pequefio de pacientes como &1 mismo nos dice.

3.~ IDEAL DEL YO - YO IDEAL (se estudia en

el capitulo 6.1 y 8 y trata las hipoétesis 2 y 2.1).

Estas estructuras del Aparato psiquico, pueden ser
reconocidas en 1los resultados del +test de Szondi de
Adolescentes limite, en el vector del Yo, pero también en
relacién a los otros vectores.

En el vector del Yo, hay un predominio de

esta identificacién con el ideal, donde el sujeto se siente
omnipotente, ser capaz de todo, sin contradicciones, sin
limites a sus deseos: puede serlo todo. Sin embargo,

también es capaz de poner freno y rechazar, reprimiéndolo,

este deseo, es la reaccion de inhibicién, si bien
momentéaneamente, y alternando, esta identificacién con el
ideal, con el sentimiento de estar a gran distancia del

mismo. Con actuaciones y realizaciones trata de confundirse
con la imagen que desea de si mismo, un doble imaginario y
omnipotente, el Yo ideal 1le lleva a realizaciones perversas
y psicopaticas. Con frecuencia logra un equilibrio
narcisistico, entre Yo ideal - ideal del Yo, entre las

realizaciones y los deseos imaginarios. En 1la personalidad
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narcisiste, la reaccién Sch(++), Yo ideal e ideal del Yo, se

aproximan, suefios y logros se reunen, desmintiendo pequefios

fracasos. En el contacto ya se da esta alternancia, de un
ideal del Yo, representado por el objetivo de ser
independiente, auténomo, autosuficiente, hasta el punto de

sentirse incapaz de comprometer su confianza en el minimo
de dependencia que exige cualquier compromiso relacional.

A la wvez, el sujeto se muestra dependiente vy
confundido, con el objeto protector omnipotente, imagen
idealizada del otro y de si miswo, siendo en el otro, con
identificaciones adhesivas e imitativas. La reaccién
Sch(+0), es la introyeccién pura, también responsable de
trastofnos afectivos y depresivos. Esta reaccién es comun
a la perversién, psicopatia y depresiédn.

En el vector sexual, el sujeto se plantea el

ideal de la sublimacién. Por el contrario, esto conlleva un
sentimiento de wvacio y empobrecimiento, empujandole a
identificaciones sexuales cambiantes, en posiciones
masculina, femenina, y diferentes posibilidedes poliformo
perversas, que rellenan el vacio del yo ideal, vacio
narcisistico, frente a un ideal del Yo que le exige una
correcta integracién de sus deseos, enfatizando su mas alto
desarrollo, la sublimacién. El Yo ideal vacio es una forma
de identificacién difusa que A.Green descubre en la
psicosis blanca.

En el vector paroxistico, se reitera 1la

exigencia de un ideal del Yo, que pide un absoluto control

del deseo, reconociéndolec y dominédndolo, orientédndeclo al
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autodominio, beatitud y perfeccionismo, y un Yo ideal que

manifiesta su queja, su lamento, vivenciando crisis de
panico, de fobia y de persecucién, resultante de 1la
confusibén entre su imagen propia y la proyectada: con la
sensitividad se confunde en la imagen del otro,

¢
N

depositando los afectos brutales, que se rebelan contra 1la
suminién del deseo vy, también, los tiernos vy sensuales, de

ahi, las alusiones hemosexuales.

En el contacto, el Ideal del Yo, viene
marcado por el desapego, la necesidad de separarse, de ser
independiente y autébnomo, autosuficiente. El paciente se

identifica y busca, apunta su esfuerzo en el camino de la
individualizacién. Por el contrario, este camino de
individualizacién no se alcanza, produce gran inseguridad,
con lo que el adolescente-limite regresa a una posiciobén de
unién dual, de apego intimo vy de aseguramiento, al
aferrarse e intentar confundirse con el objeto antiguo y

total, con la identificacién primaria del Yo ideal.

4. - LLA RELACION DE OBJETO PSEUDOTRANSICIONAL
Se estudia enX.Pensamos que puede realizarse
cierta equivalencia entre los triangulos:
Madre-nifio-objeto y fenb6meno transicional.
Madre-nifio-falo, que es el triéngulo pre-edipico de J.Lacan.
Madre-nifio-extranjero, que es el Edipo originario de C.Le Guen.
Para Winnicott, el objeto transicional, "la
utilizacién de un objeto simboliza la unidén de dos cosas, en

adelante, separadas, el bebé y 1la madre, en este punto, en
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el tiempo y en el espacio, en que se inaugura su estado de
separacidn',

Objeto y representacién simbdélica, no han logrado
separarse lo suficiente, como para registrarse en:
representacién de cosa y de palabra, de ahi que 1la
regresién no sea el mecanismo que pueda manejar esta

N
representaciin irrepresentable, el objeto transicional.

La relacién de objeto pseudo-transicional, vy

sus destinos patolégicos, en la organizacién limite,

se demuestra en los resultados szondianos.

1) E1 apego a la madre y a cualquier otro objeto
sustitutivo, no acaba de permitir la individualizacién,
sino que se perpetua un contacto que abre vy cierra ese
espacio de ilusiébn, que se manifiesta en el contacto dual,
pero donde el objeto nuevo, el objeto transicional no llega
a cobrar mas importancia que la madre. Tiene lugar la
clinica de los +trastornos afectivos, de las depresiones
agancliticas.

2) E1 adolescente limite, tiende a ser poseido,
mas gque a poseer al objeto, condicién del objeto
transicional. El paciente, se ofrece como objeto de
posesién de la madre, en lugar del objeto transicional, de
modo que el sado-maosquismo lo situa como sujeto y objeto
de posesibén en relacién con la madre. £l mismo o la madre,
se constituyen como objeto pseudo-transicional,
aproximandonos a la clinica de la perversién.

3) El1 sujeto queda enredado en unas relaciones de

objeto transicionales, donde alternan, ilusién omnipotente y
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desilusiétn impotente, defraudadora. Aparecen dificultades
en la instauracién del principio de realidad, con
confusiones en 1la delimitacién interior-exterior, fantasia
realidad, que se muestra en los clivajes del Yo, dando
lugar a 1la clinica psicopatica. También la alternancia de
la intryoyeccidén y de la negacién, frecuentes entre 1los
pacientes, =se ha puesto en relacién con 1la relacidn de

objeto transicional.

«

AN
Nos dice A.Green, que el objeto +transicional es

aquel objeto externo sobre el que se realiza la
identificacién proyectiva de un objeto interno bueno. Por
esto, la hipofuncién de este mecanismo, nos recuerda, 1la
imposibilidad de verdadera relacién del objeto
transicional, de un espacio potencial adulto, espacio de
creaciédn, por otra parte constable, como esfuerzo, entre
los pacientes 1limite, tan aficionados a las formas de
expresion del arte y que ha sido descrito por diversos
autores.

4) E1 rechazo en abrirse mas allad del triangulo
pre-edipico, es responsable del desmentido de la funcién
paterna, que solo aparece a través de la moral, de wmanera,
a veces, intensamente imaginaria, que es lo que predomina
en este tiempo de constitucién de la realizacién de objeto
transicional.

La desestructuracién de la organizacién 1fiimite,
a diferencia del fetichista o de la perversién narcisista,
es que ningun objeto es capaz de representar la completud y

desmentir la castracién, haciendo posible la sexualidad vy,
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sobre todo, el equilibrio nard¢sista, sin angustia,
flotante o critica, amenazando con desorganizar la
identidad.

El Yo del propio sujeto, u otro sujeto, permiten,
de manera efimera, ocupar y suturar la herida narcisista,
pero el sistema es tan inestable, como posiblemente lo &ue
@&l comienzo de 1la relacién de objeto transicional, con 1la
angustia anacliticaa, perpetuandose en lo que 1llamamos
relacién de objeto pseudotransicional.

El clivaje transicional se da en todos y cada uno
de los vectores, alternando la reaccién principal con un
grupo de reacciones, opuestas en su conjunto, y que
incluyen a 1la opuesta especular, pero donde ésta no tiene
el peso de 1la reacciédn principal. Ademas, se afiaden
reacciones ambivalentes, mediadoras estre los clivajes
opuestos. Si los clivajes fueran estrictamente especulares,
se darian expresiones clinicas m&s estructuradas, tanto
adaptativas como en crisis agqudas, como ocurre con el
caridcter narcisista estable o con 1la perversién sexual
estabgle. Por esto hablamos de clivaje +transicional, en

lugar de clivaje especular.

5. - EDIPO PRECQOZ.

Se estudia en los capitulos 8 y 6.1, este aspecto

de la hipé6tesis HZ y H2.1.

El tercero: Elemento articulador del Edipo,
esta presente, pero pobremente, de ahi la repercusién en los

diferentes niveles:
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- E1 contacto no simboliza correctamente 1la
distancia, de manera que las relaciones interpersonales
presentan deformaciones imaginarias: de simbiosis con el
objeto, asi como de abismo. Toda relacidén amenaza con
intrusién y pérdida, tendiendo, el tercero, a ser rechazado
o evitado.

- En la sexualidad, el tercero, tanto llega a
posibilitar el rechazo y humanizacién pulsional, como gqueda
situado de espectador de una relacién dual
perversoc-polimorfa.

El +tercereo, en el analisis de la funcién
ético-moral, entra comoc Superyé personificado y exterior,
como la verglienza, pues aunque la culpa haga presencia, es
de forma persecutoria. El1 deseo no es articulade por la
ley, sino que el "Desec es deseo de ley"(J.Lacan).

El terceroc toma diversos matices:

a) En el contacto, representa al extrafio, al
extranjero que separa y rompe la unién dual
materno-infantil y al espacio familiar.

b)) En 1la sexualidad, representa a un tercero que
se le excluye para que participe con su mirada en una
escena de preferencia sado-masoquista, generalmente
perversa.

c) En el vector paroxismal, representa a un juez,
exterior, llamado para que vigile, pero al que no se logra
interiorizar.

d) E1 tercero, en el vector del Yo, como en los

anteriores, se caracteriza por estar representado, pero
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desmentido. Predominan los clivajes, sobre la represién,

pues la funcién paterna no esta suficientemente

interiorizada.

6.~ ORGANIZACION LIMITE Y ESTRUCTURA PERVERGA.

Mecanismos de la Organizacién limite de 1la

personalidad vy su relacién con la estructura de 1la

perversién. Aqui se debate la hipétesis 4, entre los

capitulos 6.1, 7 y 8, 1.4.2.

A. - Revisién bibliografica. Vs

1) Considera J.Bergeret, gque la organizacidén

limite se caracteriza por el mecanismo de Forclusién,

pero no en el sentido lacaniano "sino que se sitda muy
cerca de 1la negacién del sexo femenino gque encontramos
en las organizaciones perversas"™ y afiade "la forclusién se
dirige a wuna imagen mas paternal, cuya representacién
simbblica es necesario rechazar™.

2) 0. Kernberg, describe la negacién de 1la
organizazién limite, como el propio J.Bergeret, diciendo
que se trata de negar afectos actuales sobre un objeto, que
anterior e} posteriormente son reconocidos. Podemos

reconocer el mecanismo de renegacién o de desmentido,

que es la traduccién del término francés "DESAVEU", cuyo
término sindnimo, que suele emplearse es "DENI" Yy que en
derecho habla del desmentido de la paternidad.

3) El desmentido es un mecanismo caracteristico de

la perversién, cuya finalidad es renegar de la castraciédn,
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apareciendo un objeto, fetiche, o uncuerypo,

narcisista (perversidn narcisista, querepresentael

desmentido de la castracién, del falo materno. La perversién

narcisista pone en relacién perversidén y narcisismo

4) L.M.Solvey considera que en el trastorno
narcisista de la personalidad, el Yo ideal grandioso, ocupa
el lugar del fetiche . Podemos hablar de equivalencias:

Fetiche=imagen del cuerpo=Yo ideal grandioso.

Se generaliza asi al wmecanismo del desmentido,
cuando dice "La desmentida {(verleugnung) apunta no solo a la
desmentida de la castraci6n materna, sino a algo wmas
especifico en estos cuadros: 1la diferencia entre el Yo
ideal y el Yo Real”. De este modo se constituye 1la
omnipotencia del Self grandioso. "lLLa desmentida mediante un
sector del Yo donde se borre ‘la diferencia entre el Yo vy
el no Yo, entre el sujeto y el objeto, como manera de no
sentir".

S5) Se destaca, en la personalidad narcisista, el
desmentido de la separacién Self-objeto y 1la renegacién de

la dependencia, agresi6én y envidia.

6) Lo que se desmiente es un simbolo que
representa, o es representado, por un clivaje, una
escisién, de manera que lo afirmado en un lugar es

desmentido en otro. Cuando el desmentido funciona ayudado
por la represién y la identificacién proyectiva e
introyectiva, se mantiene un equilibrio y estabilidad
adaptativae, siendo el clivaje 1ligero, pues el Yo ideal

desmiente la angustia de castracién. Esto es equivalente a
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la identificacidén d4introyectiva masiva del objeto bueno,
evitando fisuras y clivajes, con frecuentes fracasos de la
represioén y uso indebido de la identificacién proyectiva. La
vivencia de pérdida de objeto, o el empuje pulsional,

conducen a fracasos de la represiétn y a formaciones de

compromiso, poco eficaces, que agrandan el clivaje, por
presién del deseo y por =separacidén Sujeto-Objeto, que
obligan a un uso masivo del desmentido y de la

identificacidn proyectiva e introyectiva de partes buenas
y malas.

En resumen, el trastorno narcisista de 1la
personalidad y el trastorno naricisista perverso, utilizan
semejantes mecanismos, aunque se diferencian por el objeto
y por el fin pulsional, ademas del lugar simbdlico sobre el
quese efectiia el desmentido de la carencia, de 1la faltsa,
que remite mads directa o indirectamente, a 1la diferencia

sexual.

BRevisién de los resultados experimentales Szondianos

1) En el estudio szondiano de los resultados de
los perfiles principales del adolescente 1limite, en el
capitulo dedicado a diagnéstico diferencial, podemos
encontrar puntos de encuentro entre el fetichismo, la
psicopatia sexual y la organizacién limite (Capitulo 7).

2) El1 estudio pormenorizado del perfil general de
los adolescentes limite, sobre todo al detenernos en el
estudio del vector sexual y en el wvector del Yo, en los

resultados directos y en las reflexiones teéricas asociadas
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o dicutidas s=sobre los mismos, nos permiten hablar de
sexualidad poliformo perversa y de clivajes pulsionales,
que junto al desmentido, componen los elementos esenciales
de la estructura perversa.

3)Los valores de los indices numéricos, se parecen
a los de 1la perversioén.

Lo que fracasa con los clivajes pulsionales
generalizados, es el sistema de articulacién del deseo.

{estd en el capitulo 6.2.1).

7.- ADOLESCENTE LIMITE vs. ADOLESCENTE NORMAL.

Se estudia en el capitulo 6.2, comprobédndose la
hipdtesis 3.

La diferencia entre el adolescente limite y el
normal, nos proporciona wuna preciosa informacidén que
complementa el estudio de los resultados globales
szondianos, sobre el perfil general del adolescente limite,
realizando algunas matizaciones, pero sobre todo,
desarrolla las caracteristicas mas peculiares, del
adolescente limite, en los vectores ©pulsionales, que son

los clivaijes pulsionales.

Conviene describir algunos de los elementos vy
reacciones diferenciadoras, del adolescente limite con el
adolescente normal, con el fin de discriminar entre ambos y
establecer el diagnéstico diferencial, entre la

adolescencia normal vy la adolescencia limite.

Tal como propusimos en la hipétesis 3, ha de haber

diferencias significativas entre el adolescente normal y el
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adolescente 1limite, cuyas conclusiones expusimos en el
capitulo 6.2.
Comparando a: Adolescente normal vs. Adolescente

limite Adolescente normal:

1.~ Preparacién de la sexualidad normal adulta.

2.~ Actividad , busqueda del objeto sexual.

3. - Cavilaciones éticas, de conciencia, donde la
cbélera y venganza se reparan, indicando el desarrocllo del
superyhd.

4, - El sujeto logra reprimir 1los deseos,

participarlos con el exterior, acomodar su cumplimiento y

también huir. Es capaz de poner en juego sus deseos y
articularlos.
3. - Mayor capacidad para asumir las

limitaciones, abandono y castracién.
6. - Buena capacidad de contacto que sefiala
una correcta interiorizacién de la funcidén materna.

Adolescente limite:

1.- Renuncia a la sexualidad, pseudosublimacién.

2. -Pasividad, feminidad, masoquismo dependencia
pasiva.

3. - Contraste radical entre: escrupulosidad ética

¥y disoclucién de todo control con descarga de célera vy

desec parricida. Predominan las cavilaciones morales,
sefialando un desarrocllo del superyé6 personificado,
exhibiendo y ocultandoc sus deseos. El A.L."N" exhibe su
esfuerzo reparador y culpable, mientras los A.L."P"

expresan su cb6lera y envidia.
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4. - Predomina la inflacién como medioc de desmentir
la separacién Y castracibn, en lugar de lograr
participar su deseo en la realidad. La inflacién vy

megalomania, alternan con la deflacién e inhibiciébén del Yo.

S.- Narcisismo total de tenerlo y serlo todo, que
ligan a 1la tendencia inflativa, que da lugar a 1a
megalomania, con la tendencia introyectiva, de expresién

perversa, melanc6lica, de posesidn y destruccién.

6. - Reacciones de ambivalencia obsesiva permiten
un cierto equilibrio de los clivajes narcisistas
anteriores.

7.- Se rechaza 1la fewinidad, el abandono y 1a

castracién en el yo, mientras gque en el vector sexual la
posicién pasivo-narcisista destaca.

8.- En el subrupo A.L."P", destacan reacciones:
inflativa, proyectiva, introyectiva, desmentido y duda
obgesiva, esto es, todos los clivajes.

La alternancia, introyecciébn, negacidn de 1la
introyeccit6tn, es representativa , en el test de Szondi, del

objeto transicional.

9.- En el gubgrupo de A.L."N", destacan 1la
inhibicién y despersonalizacién, mientras que la
identificacién proyectiva vy la proyeccién, buscan un

equilibrio a través de la reaccidén narcisista.
10. - Vivencia amenazante de pérdida del objeto.
Alternancia obsesiva del contacto, entre agarrar y
goltarse, entre aceptar y rechazar el abandono.

El contacto se convierte en uniones desgraciadas,
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por lo que el adolescente limite opta por renunciar al

contacto, unirse al objeto perdido, o bien, como destacan
los A.L."N", entrar en contacto con cualquier objeto nuevo
sin poder adherirse seriamente. Mientras, los A.L."P",

destacan por la uniénfdual simbiética, a la vez que por un
sobreesfuerzoc en elaborar el duelo.

Este estudioc comparativo destaca en el adolescente
limite:

- Dificultades en la sexualidad: rechazo vy
perversidad dependiente pasiva y masoquista.

- Radical disfuncidén ética, entre
escrupulosidad~-reparacién y célera-venganza. Predominio de
las cavilaciones morales.

-~ Inhibicién y clivajes del Yo, que desmienten la
separacidén y la castracién, a base de toda clase de defensas
narcisistas: reacciédn narcisista, reacciones inflativa,
introyectiva, proyectiva y renegacién.

La alternancia entre introyeccién y negacién de
introyeccién, es expresibn szondiana del ocbjeto
transicional.

- E1 contacto es expresgién central de 1la
patologia, mostrando la intensa necesidad de unién dual, las
uniones desgraciadas, uniones irreales, uniones efimeras y
renuncia a toda unién, como mosaico de las dificultades en
el proceso de separacibén-infividuacién.

7.1.- Diferencias cuantitativas y cualitativas
entre los adolescentes limite y normales. Hipétesis 3.1,

tratada en el capitulo 6. 2.
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Todavia, respecto del anilisis del perfil general
de adolescente limite, nos queda por decir, gque si

obgervamos los resultados de las reacciones vectoriales, de

forma cualitativa, el grupo de adolescentes normales,
componen un subgrupo de los adolescentes limite, lo que se
puede enunciar como gque el adolescente limite es un

adolescente normal, mas algo mas, o bien, lo gque nos decia
G. Q. Cappadoro, que el adolescente esun estado limite
*fisiolégico", puesto que lo dque le sobra o 1lo que
diferencia cuantitativamente, es lo que lo identifica en la

psicopatologia.

8. -DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA ORGANIZACION LIMITE EN LA

ADOLESCENCIA. Hipotesis 5, tratada en el capitulo 7.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON NEURQOSIS Y PSICOSIS

1 Los regsultados existentes para realizar
comparaciones, de los resultados szondianos por grupos
diagnésticos, se refieren al perfil o a los +tres primeros
perfiles, y principales, de ese grupo diagnéstico. Se
trata de comparar resultados cualitativamente con 1los
siguientes cuadros clinicos:

| a) Psicosis,

b) Neurosis.

c) Entre neurosis y psicosis.

d) pervesidén y psicopatia.

e) enfermedad psicosomatica.

a) Diagnéstico diferencial con las psicosis.
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La diferencia que nos interess destacar, es 1la
concerniente al sindrome esquizoautista de 1las psicosis
esquizofrénicas. En el comienzo del circuito pulsional, en
el contacto, mientras el adolescente limite se caracteriza
por la unién fiel, la dependencia y la retencién del objeto,
sin afédn de busqueda, el psicético esquizofrénico, demuestra
una distancia, un desapego, un abandono, con una busqueda

insistente del objeto perdido, que trata de reencontrar en

el Yo, a través del mecanismo contrario, el de la inhibicién.

En 1la «clinica comprobamos inmediatamente, el
diferente contacto del psicético esquizofrénico y el del
estado 1limite, en el primer caso se insiste en 1la unién
infiel, buscando al objeto perdido y en el segundo caso se
insiste en la unién fiel, reteniendo al objeto poseido. E1l
psicético esquizofrénico niega haber perdido el objeto
perdido, que incluso se hace presente desobedeciendo al
principio de realidad, que es la reaccién de
intro-proyeccién del Yo. La organizacién l1limite afirma que
posee y retiene al objeto (niega su pérdida),
prevaleciendo 1la inhibicién del Yo, para evitar toda
perdida de si mismo y del principio de realidad.

En ambos trastornos, destaca wuna evitacién o
imposibilidad de entrada en el edipo, en la actividad
sexual y en la rivalidad edipica, de forma genérica, en el
perfil principal. De 1la psicosis melancélica y wmaniaca,
también se diferencia en el Yo, como pérdida de 1la

realidad,y en el Contacto.
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Y
b) Diagnéstico diferencial con las neurosis.

En este caso, la funcién del contacto y la del Yo,
son semejantes entre la neurosis y el adolescente limite,
gue como vimos, es radical y especularmente opuesta a la de
la psicosis esquizofrénica.

El adolescente limite, como el neurético, busca

fijarse en una relacién de objeto incestuoso, a 1la vez que

inhibiendo este deseo, rechazandolo, asi como la
agresividad hacia el rival. El adolescente limite,al
contrario que el neurético, no demuestra una agresividad

falica y una posicién cainica de venganza y eliminacién del
rival.

El adolescente limite no es psic6tico en el
contacto y en el Yo, y no es neurdtico en su sexualidad ni
en su afectividad, en las posiciones y deseos sexuales, y
en las funciones etico-morales.

Ha superado 1la linea de 1la psicosis y no ha
alcanzado 1la estructuracién neurética. Ests§, en lo que a
veces se llama,como estudiamos a continuacién, "Entre

neurosis y psicosis "

c) Diagnéstico diferencial "entre la neurosgis y la psicosis"

J.Melon incluye aqui a varios sindromes clinicos,
que el propio J.Bergeret sitha dentro de 1la organizacién
limite, por lo general, algo mas préximos a la linea
neurdética. Estos sindromes son: .hipocondriabo, de
despersonalizacién, de anorexia mental. También incluye al

estado lIimite, que para J.Melon, representa un trastorno
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mas proéximo a la psicosis.

El perfil hipotético, extraido de pocos casos, que
J.Melon presenta sobre los estados limite, concuerda
bastante con el obtenido por nosotros, excepto en el vector
del Yo, donde el autor parece equiparar la frecuencia de
presentacién de la posiciédn del Yo inhibido, con la
introproyectiva. 5i , que los casos por €l estudiados son
del borde psicético y si ademds la pasacién se realizé en
momentos de crisis agudas, es posible este resultado, segun

podemos conluir de nuestro estudio.

d) Diagnéstico diferencial con la psicopatia v la

perversién.

Podemos observar el parentesco existente entre la
psicopatia sexual y el fetichismo, con el perfil del
adolescente limite wéas préximo a la psicosis, del wmismo
modo que anteriormente observamos las semejanzas que
existian con el grupo de sindromes llamados "entre neurosis

y psicosis".Hipbtesis 4, tratada en los capitulos 7 y 8.

e) Diagnéstico diferencial con la enfermedad psicosomatica.

En el perfil genérico del enfermo psicosomatico, o
con el singular perfil del enfermo psicosomatico
esfisematoso, podemos encontrar un parentesco, con alguno
de los perfiles principales del estado limite, lo que daria
cuenta de la frecuente presentacién de trastornos
psicosomaticos entre nuestros pacientes, o de que, por lo

general, la enfermedad psicosomatica se presenta dentro de
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un trastorno narcisista caracterial.

El perfil szondiano general, del adolescente
limite, que llamaremos perfil caracterético, del mismo modo
que se habla del perfil neurético y del perfil psicéticeo,
vamos a identificarlo como sindrome narcisista-anaclitico,
para que, como recogemos de J.Melon, se le puede comparar

con el sindrome edipico y con el esquizoautista .

Sindrome esquizo-autista:

S P Sch Cc

(+ =) (+ =) (+ -) (+ -)
Sindrome edipico:

S P Sch c

(- +) (- +) (- #) (- +)
Sindrome narcisista-analitico:
S P Sch C

(+ =) (+ =) (- +) (- +)

Lo que hemos denominado sindrome
narcisista-anacliticeo, es el resultado de nuestrotrabajo
empirico, que muestra el Perfil Szondiano principal de 1la
organizacién limite, que, como se puede apreciar, es mitad
edipico y mitad esquizo-autista.

Mientras el contacto incestuoso y el esfuerzo de

inhibicién, de rechazo del deseo, lo acercan, en el
principio vy final del circuito pulsional, al perfil
edipico, los vectores wmediadores, lo acercan al perfil

esquizo-autista: busca 1la unién con €l objeto narcisista y

la pasividad, dependencia y sumisién a la prohibicidén con
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renuncia a 1la rivalidad edipica. Retraccién de la relacién
objetal a la narcisistica y a la dependencia de un objeto
que lo es todo vy lo puede todo, sin falta, es
imprescindible, hasta el punto de tener que renunciar a su
deseo, sin renunciar a la realidad, sin protesta ni
rivalidad.

El sujeto se somete pasivamente al deseo del otro,
instaurandose como objeto de deseo.

La hipocondria, aparece como uno de los paradigmas
de la caracterosis.

La hipétesig 5: "El1l perfil szondiano de la

organizacién limite de la personalidad, en la adolescencia,
serd peculiar y ha de permitir establecer una categoria que

se diferencie de la neurosis y de la psicosis".

En el capitulo 7, realizamos el analisis
comparativo, de 1los perfiles szondianos principales,
recogidos de J.Melon, qgque nos permita definir las
diferencias cualitativas existentes entre: neurosis,

psicosis y organizacién limite, mostrando los dos perfiles
de los llamados, por J.Melon, los sindromes
caracteristicos de estas estructuras:

Sindrome edipico y sindrome esquizo-autista. El
sindrome narcisista-anaclitico, lo bautizamos asi, puesto
que el perfil szondiano hallado por nosotros es diferente
al de los otros dos ‘y caracteristico de la organizacién
limite, de modo, tal como expresamos en el resumen Yy
conclusiones, la interpretacién de este perfil 1l1limite se

ajusta al concepto comparativo de los principales perfiles
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szondianos de 1los adolescentes limite. Los perfiles
szondianos de patologias psiquiatricas, que J.Bergeret
considera dentro del grupo de estados limite, demuestran

tener muchos puntos en comun.

De todos modos, estos analisis, de unos
fundamentos cualitativos, quizas no tengan un poder de
objetivacién, como si se tratara de un analisis

principalmente cuantitativo.

Por tanto, esta hipdtesis, creemos poder validarla

dentro de este contexto.

9.2. - CONCLUSIONES DERIVADAS DE LOS SUBGRUPOS DE ADOLESCENTE

S

LIMITE.

La discusién de los resultados szondianos,
referentes a los subgrupos de adolescentes limite, que hewmos
establecido en funcién de las variables: sexo y subtipo
diagnéstico, nos interesa hacerla, agrupando los diferentes
capitulos de resultados, con el fin de, a pesar de
congiderar de wmanera diferenciada, cada uno de los grupos
de resultados, poder mostrar una visién de conjunto mas
unitaria, porque hay una relacién muy directa entre los
resultados obtenidos por interpretacién szondiana de los
datos y 1las hipétesis consideradas y las conclusiones

extraidas.
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9.2.1. - SUBGRUPOS EN FUNCIQN DEL SUBTIPQ DIAGNOSTICO DE

ADOLESCENTE LIMITE.

9.2.1.1. ~-Diferencias en los perfiles szondianos de adolescentes

limite segun sea el subtipo diagnéstico: Adolescentes limite

"neurdéticos" (A.L."N") y Adolescentes limites "psicéticos"

(A.L."P").

La existencia diferenciada de dos grandes

subgrupos diagnésticos, dentro de la organizacién
limite de_la personalidad, como es propuesta por
J.Bergeret, del que hemos tomado su denominacién: "los
masproximos a la negurosis y los mas préoximos a 1la
psicosis", y que 0.Kernberg concreta a través de una

gradacién clinica de laque nos hemos servido para separar,

en nuestro estudio muestral, los dos grandes subgrupos,
se_ corrobora a_ travées del proceso diagnéstico
szondiano, que nos informa de las diferencias

dinamico-estructurales de estos subgrupos seleccionados por
los criterios clinicos descriptivo din&micos. Hipétesis7
y 7.1 del capitulo 6. 3.3.

A, - Una primera conclusidn nos dice, gue

hay una correlacién entre el nivel clinico descriptivo

dinamico v el nivel szondiano dinamico-estructural

LLa descripcién fenomenolégica y la interpretacién analitica
se anudan.

B. - Las diferencias dinamico-estructurales
resultantes del estudio szondiano, definen a ambos subgrupos
del A.L."N" y de A.L."P" como diferencialmente opuestas,

subrayando el clivaje pulsional como un elemento
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definidor de 1la organizacién limite de la personalidad. Se
refuerzan las hipétesis 2, 2.1.1.
Si cuando estudiamos el Perfil general szondiano

de los adolescentes 1limite, encontramos gque el clivaje

pulsional es un bipolo sobre 1los subgrupos, podemos
concluir, que el clivaje pulsional se corresponde caon
cada uno de los subgrupos diagnésticos de A.L."N" v

A.L."P", de modo que la organizacién limite es wuna
bipolaridad en la que algunos pacientes subrayan uno de los
polos, mientras que otros se organizan, preferentemente, en
torno al otro.

Podemos decir, que el A.L."N", diferencialmente y
por oposicién al A.L."P", destaca los siguientes elementos
del clivaje pulsional.

- Contacto de desapego.

- Sexualidad rechazada-sublimada.

- Hiperfuncién ética y moral.

- Inhibicién de las funciones del Yo.

Por el contrario, el A.L."P" se diferenciaria por
los siguientes elementos:

- Contacto de apego.

Sexualidad poliformo-perversa.
-~ Hipofuncién ética.
- Funciones yoicas narcisistas. Inflacién-parancide,
introyeccién perversa y depresiva.

Estos dos polos de la organizacién limite, parecen
indicarnos posibles modos de estabilizacién, la "neurosis de

caracter" y la "perversién y la psicosis de caracter". En el
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primer caso predomina la inhibicién, la unicidad
narcisistica, dando preponderancia al control y
auvutosuficiencia del Yo, a expensas del deseo. En el
segundo caso, se manifiesta wuna tendencia a la satisfaccioén
pulsional, evitando las funciones y facilitando el
cumplimiento del deseo a expensas de la integracién del Yo.

Mostraré a continuacién un resumen de la
interpretacién de los perfiles szondianos diferenciales,
para cada uno de 1logs subgrupos diagnésticos del adolescente
limite "neuroéticos" y de adolescentes 1limite "psicéticos",
asi como las diferencias que estos grupos muestiran a traves
de: clases pulsionales, series pulsionales e 1indices
numericos.

1) Perfiles szondianos diferenciales entre

A.L."N" y A.L."P", (H7 y H7.1) se caracteriza por su

contacto de apego, dual, conservador, retiene 1lo que
agarra. Es un contacto incestuoso, que se complica, porgque
intenta realizar su deseo sexual. Desarroclla una violencia
Y deseos de muerte vy venganza hacia gquien parece
impedirselo. Deseo parricida.

Esta intensidad edipica, de los deseos incestuosos

y parricidas no logran reprimirse, desplazarse, aislarse o
anularse, por lo gue se manifiestan expresamente, en una
actuacién perversa, o hien se proyectan, provocando

vivencias inflativo-parancides o, también se autodestruye
el deseo, por el camino psicosomatico.

El A.L."P", es un Cain que desea perpetuar

la relacién dual, rechazando la funcién mediadora de un
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tercero. Podriamos hablar de Caracterosis dual, pues la
dinamica edipica recae en el primer tiempo del Edipo, donde
predomina el Yo-ideal, frecuentemente vaciado de su
narcisismo y expresando una disolucién confusional del Yo.
El A.L."N" presenta wuna capacidad de cambio

y de busqueda, un contacto que se aventura a lo
desconocido, pero lleno de inseguridad y de dudas. El1 deseo
de cambio de contacto que se acompafia de un vacio, de una
falta, de un defecto introyectivo, hace que se fuerce una
inhibicién pulsional, intentando que los vinculos eroéticos
estén sublimados o rechazados.

El vacio y la inseguridad creada por un defecto en
la identificacién primaria, se rellena por sublimacién
libidinal, creando vinculos objetales sublimados que
facilitan un retorno del narcisismo secundario. El1
A.L."N", decepcionado, mantiene la fuerte esperanza, que al
cambiar a ese tercero, va a encontrar y completar su falta.
Se somete, prohibiendo su deseo, que a veces se manifiesta
fébico o hipocondriaco. Su identidad se encuentra a gran
distancia del Ideal del Yo. Esta autodepreciacién le obliga
a inhibirse, a bloquear sus impulsos y deseos asi como sus
relaciones objetales, por el +temor a la intrusién
pulsional, de ahi que la sublimacién, con mas frecuencia,
sea simplemente rechazo.

El1 A.1."N" eé un Abel, que acepta de buen grado la
sumisién al Padre, como padre omnipotente, Ideal del Yo y
portador del falo. Podriamos denominarla Caracteriosis

ternaria por la mayor entrada que da al tercer elemento
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edipico.

2 Las series pulsionales diferenciales entre

A.L."N" vy A.L."pP" {H7,H7.1, H2.1) Tratados en

elcapitulo 6.3.3.1.

El A.L."P" predomina en la zona mas arcaica o
Tiempo I, en oposicién diferencial al A.L."N", que se
instala en el Tiempo III, de Gltimo desarrollo evolutivo.

Ambos subgrupos de pacientes, tienden a una rapida
maduracién a expensas de los deseos pulsionales, mientras
los A.L."HN"logran acallar el deseo a base de crear una falsa
identidad, incluso forzando el desapego, los A.L."PY,
manifiestan una violenta protesta frente a la situacién de
construir un Yo estable , a base de renunciar al deseo. El
A.L."P" manifiesta un deseo de completud, de amor vy
proteccién, buscando el ) cumplimiento de deseos
pregenitales, que le hace renunciar a la integridad del
Self.

3 CLASES PULSIONALES DIFERENCIALES (H7, H7.1

Tratadas en el capitulo 6. 3.3.2).

Los subgrupos, también aqui se diferencian:

Los A.L."N", suelen presentar una sola clase
pulsional, siendo un peligro el que articula a la
personalidad.

Los A.L."P", presentan clases plurivalvicas, esto
- eg, con dos, tres o cuatro valvulas, que es propio de los
trastornos psicopaticos {impulsivos R inestablese
irritables). Nos indica un modo de enfermar variable vy

desorganizado, poco circunscrito y delimitado en el Sujeto.
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Entre los A.L."N predomina la clase Cm+, que

para J.Melon es representante de las neurcsis
pregenitales, "en las que se expresa con fuerza la
necesidad de mantener ¢ restaurar la unién dual con 1la
imagen materna en un estilo sado-maosquista®.

Los adolescentes~l1limite "neuréticos" tienen miedo
a perder al objeto de sostén, al objeto anaclitico, de ahi
sus inclinaciones a la drogodependencia, contactos
perversos, psicopatia inflativa... o al suicidio. Su
angustia es a perder al objeto anaclitico.

Entre los A.L."P", predominan dos clases

pulsionales Sh+ y Sch k-

Sh+, nos habla de la necesidad insatisfecha de
ternura y bisexualidad, puesto que es un modo de reiterarse
en su deseo de completud, de mantener la relacién dual que
teme perderse o que se ha perdido ya. Vuelve

narcisisticamente sobre si mismo, desmintiendo el abandono

y la castracién, sirviéndose de la exigencia y de 1la
violencia.

Muestra wuna exigencia wviolenta de completud
narcisista.

Schk-, sefiala "el deseo de wunién dual
perdido". Representa a los ‘"sofiadores diurnos" que se

esfuerzan por "integrar la bisexualidad en el Yo".

La actividad imaginaria pretende restituir, tanto
el objeto perdido, como la wunidad narcisista. Alternan
entre una adaptacién al mundo real y una retraccién al

mundo imaginario y a la unién irreal.
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La angustia de los A.L."P" es ante la incompletud
narcisista.

4INDICES NUMERICOGS

H7 Tratados en el capitulo 6.3.3.3 y 6.3.3.4

4, 1El1 indice de hipertensién alto, asi como

el mayor numerc de reacciones sintomaticas, entre 1los
A.L."P", responden a la clinica, alternandoc la tensién con
la descarga afectiva.

La hipertensién entre los A.L."P" predomina en el
Sector G,

demostrando wuna necesidad insatisfecha de wunién
dual, de contacto de apego y retencién. Asi, es en el

encuentro, en el campo relacional, donde se muestra 1la

tensidn.
Entre los A.L."N", la hipertensién domina en el
Sector Sch, en el Yo, en el clivaje que recubre 1la

inhibicién., El1 esfuerzo la necesidad mas insatisfecha, que a
mayor tensién se muestra entre los A.L."N", es 1la de
bloqueo-inhibicién del Yo.

Como sabemos, por las series pulsionales, los
A.L."P", se encuentran al principio del circuito,
demostrandose que es agqui el 1lugar de mayor tensidno
insatisfaccién, wmientras que los A.L."N", se encuentran al
final, donde también la hipertensién lo subraya.

Al estudiar 1los vectores en que se presentan con
mayor frecuencia las reacciones sintoméaticas nulas,
comprobamos, a la inversa que la hipertensién, que para los

A.L."P", la descarga o manifestacién sintomatica se da en

545



el vector Sch, indicando una disolucién de las funciones
yoicas, todo 1lo opuesto a los A.L."N", que ademas de
mostrar un Yo inhibido rigido, se caracterizan por
presentar las reacciones nulas en el vector C, es decir, en
mostrar sus sintomas principales en el contacto.

4.2.- El andlisis de los indices de variabilidad

y desorganizacibn, diferenciales para A.L."N" vy A.L."P",

nos dice lo siguiente.
El indice de variabilidad de los A.L., nos indica,

segun J.Melon "la peérdida del control, debilidad del Yo,

anarquia vy caos pulsional®, sobre todo entre 1los A.L."P",

en los vectores S y P, es decir, en la expresidén vy
movimientos afectivos.

El indice de desorganizacién, que nos habla de la
actividad del <clivaje es parecido en ambos subgrupos,
aunque, como ya estudiamos,globalmente alto, respecto de la
normalidad no se confirma H7, tratado en el capitulo
6.3.3. 4

Resumimos y ordenamos, a traves de dos cuadros
sinopticos, los hallazgos que el estudio Szondiano
proporciona, bién a través del analisis estadistico
Bivariado, como del analisis estadistico discriminante de
las diferencias existentes entre 1los A.L."N" y los A.L."P",
matizando lo que cada analisis estadistico apunta,
complementando al otro, debido a las diferentes

perspectivas en las que se realizan.
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CONCLUSIONES SOBRE ELANALISIS BIVARIADO DE LOS DATOS

SZONDIANOS DIFERENCIANDO ENTRE: A.L "NEUROTICOS"™ Y

A.L. "PSICAOTICOS".

Estudio de:(H7.1 y H2.1) tratados en el Cap.6.3.3

Adolescente~-limite "Psicotico®

1- PERFIL

1- Contacto incestuoso dual, que busca,
sobresaliendo un deseo parricida, predominando la
actuacioén, la proyeccién y la desimagenizacién

psicosomaética més que la represidn.

- Cain que perpetua la relacién dual 1lleno de

célera y envidia.

- Predominio del Yo ideal.

- Crisis con disoclucién confusional del Yo
(Bouffée delirante, actuacidén vioclenta, paroxismo afectivo o

psicosomatico).

Adolescente-limite "Neurotico™

1- PERFIL

l- Deseoc de cambio, con inseguridad, buscando la
sublimacién y 1la inhibicién pulsional forzada, blogquea su
deseo y se somete al juicio ético y moral, con fisuras
hipocondriacas e inhibicién de las funciones yoicas.

- Abel que acepta la omnipotencia del Padre como
portador del Falo.

- Predominio del ideal del Yo.

- Crisis polineurética, con especial contenido

corporal, de los sintomas: fédlico, hipocondriaco, obsesivo.
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Adolescente-1imite "Psicotico”

2- SERIE PULSIONAL

- Predominio del Tiempo I. Se impone el deseo de
amor, proteccién y completud, de manera dque los deseos
pregenitales desintegran al Self, con dominio autoerético.

Adolescente-limite "Neurético”

2- SERIE PULSIONAL

-~ Predominio del Tiempo III: la fuerza de unicidad
logra que se constituya un falso Self, para dinhibir vy
contener los deseos pulsionales pregenitales.

Adolescente-limite "Psicético”

3- CLASES PULSIONALES

- Mayor desorganizacién de la personalidad, con
predominio plurivalvular.

- Sh+: Exigencia de completud narcisista, de
satisfaccién bisexual con renegacién violenta del abandono
y la castracién.

- Schk-: Deseo de unién dual perdida, bisexualidad
integrada en el Yo, unién irreal y adaptabilidad.

- Angustia de cowmpletud narcisista.

Adolescente-limite "Neurético™

3- CLASES PULSIONALES

- Mayor grado de estructuracién al predominar una
clase pulsional.

- Cm+: Temor a la pérdida de la relacién dual.

Adolescente~limite "Psicético®

4- INDICES NUMERICQOS

- Hipertensién en el contacto con esfuerzo
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vinculante.
- Pérdida de control, debilidad del Yo, anarquia y
caos pulsional "(J.Melon)"

Adolescente-limite "Neurético™

4~ INDICES NUMERICQOS

-~ Hipertensién en el Yo, forzando la inhibicién.

CONCLUSIQONES SOBRE EL ANALISIS DISCRIMINANTE DE 1.OS DATOS

SZONDIANOS DIFERENCIANDO ENTRE: A.L. "Neurdéticos® y A.L,

"Psicéticos"

Hipbtesis H7 y H7.1, tratados en el capitulo
6.3.3.6

El analisis estadistico discriminante, aplicado
sobre los subgrupos diagnésticos, de Adolescente-Limite
"actuadores", A.L. "psic6éticos" y A.L. "neuréticos", logra
diferenciarlos, asi como también, a los subgrupos de A.L.
"neuréticos" y A.L. "psicéticos". De aqui podemos concluir
dos ideas principales:

1)-Dado que el diagnéstico clinico de
Adolescentes-Limite se realizé de forma completamente
independiente del diagnéstico testolégico el hecho de que
el test de szondi sea capaz de discriminar, por sus propias
variables, que estudiaremos a continuacién, a un subgrupo de
Adolescentes-Limite, méis préximo a la neurosis, de otros
subgrupos de Adolescentes-Limite, mas proéximos a 1la
psicosis, en perfecta concordancia para el 100% de 1los
casos, nos permite inscribir estos resultados, dentro de la

linea de investigacién que propone Paiton, como
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demostracién del funcionamiento empirico del test de Szondi
y de su capacidad de analisis estructural y dinamico, que
algunos comparan al del test de Rorschach

Es asi, que hemos comenzado a construir una base
de datos para un proyecto informatico que nos permitira
realizar diagnésticos szondianos contrastables con el
diagnéstico clinico.

2)-Dadas las dificultades diagnésticas en 1los
estados-1imite, el hecho de que el test de Szondi corrobore
la discriminacién clinica, haciendo coincidir los criterios
de 0.Kernberg vy J.Bergeret, segun la gravedad clinica, con
los criterios Szondianos, refuerza a su vez los propios
criterios diagnésticos clinicos.

3)-Aplicado el Analisis Discriminante, a 1los
resultados muestrales del test de Szondi, se demuestra que
el estudioc estadistico, logra identificar, Szondianamente,
nuestras propuestas diagnéstico-clinicas.

4)-Expondremos a continuacién, las caracteristicas
dinamico-estructurales de los subgrupos de
Adolescentes-Limite "Neuréticos" y "Psicoéticos", que hemos
podido extraer, del analisis estadistico wmultivariado o
andlisis discriminante.

El andlisgis dscriminante hace intervenir un numero
importante de wvariables, 30, casi 1la mitad de 1los totales,
en lo que a 1los resultados obtenidos por el analisis
bivariado, nos afiade otros matices, que de hecho se
corresponden y dan cuenta, de las diferencias existentes en

el nucleo narcisista, que es donde radica el organizador de
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estos transtornos limite.

A.L."pP",

El Adolescente-Limite proximo a la linea
neurdtica, presenta, de manera discriminante, respecto al
A.L.N. un contacto insegurao, con ambivalencia entre
abandonar e ir a la busgqueda o retraerse, conservando una
unién irreal. Esta barrera de contacto es un caparazdén, un
vacio gque protege y da unidad, al didentificarle con el
objeto perdido.

Esta tendencia al desapego del objeto antiguo o

materno, busca asegurarse, al establecer nuevos vinculos, de

preferencia sublimatorios o de inhibicidén pulsional. Son
frecuentes los vinculos de tipo sadomasoquista,
autoerdticos, homosexuales y heteroagresivos. Hay gue

destacar especialmente , el vinculo sado-masoquista, en
relacién a los A.L."N",

Estas reacciones pregenitales, dan cuenta del wmodo
en que el contacto recupera la vivencia narcisista y se
libera del sentimiento de wvacio y morosidad, al dar salida
a estas pulsiones parciales perverso-polimorfas, con fuerte
carga agresiva.

El A.L."P", es capaz de someterse, controlarse y
sentirse culpabilizado por sus deseos violentos y agresivos,
aunque predomina el control moral, el ocultamiento de sus
deseos sexuales y agresivos. El descontrol, le lleva a
crisis de pénico, de fdébia, de duda, asi como a descargas

afectivas paroxisticas y sensitividad autorreferncial. Es
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en este vector P donde el A.L."HN". se diferencia
especialmente del A.L."P".

En el Yo, sobresale Unicamente el vector de 1la
inhibicién, que representa el bloqueo del Yo, para evitar su
desintegracién, teniendo en cuenta la presién sexual vy

afectiva que los caracteriza.

A, L."N",

Predominio de la relacién incestuosa, pero con
interferencia del nuevo objeto, del deseo de busqueda, lo
tercero, lo extranjero, hace presencia en la relacién dual,
como algo inguietante.

Asi, los wvinculos se caracterizan por un
polimorfismo sexual perverso, donde predominan las formas de
sacrificio wmasoquista, aunque destaca un esfuerzo por
integrar todas 1las formas de sexuvalidad, habiendo
reacciones de hermafroditismo, bisexualidad y humanizacién,
Buscan evitar la pérdida de contacto, t+an amenazante, como
el descontrol afectivo, a base de articular todos las
posibles combinaciones de las funciones ética y moral. Hay

un esfuerzo de hiperintegracién pulsional, como

vimos al estudiar la funcién del masoquismo y de busqueda
de 1la unicidad, que ocurre también con los afectos
violentos y sexuales. Este sobreesfuerzo hiperintegrador,

de las pulsiones y de los afectos, se desbarata en el Yo,

apareciendo 1las posiciones de : rechazo y negacibn,
despersonalizacién, introyeccidén pura, introinflacién
narcisista, e introproyeccién; diversas formas de clivaje
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del Yo.

También es importante la reaccién de disolucién
de las funciones yoicas, que en cierto modo guarda una
paralelismoc con la reaccién mas caracteristica de 1los
A.L."P", el bloqueo o la inhibicién del Yo, pero mientras
en el A.L."P" conserva y salva la unicidad, aqui la pierde
temporalmente.

Para los A.L."P", lo principal que los diferencia
y discrimina doblemente, de los A.L."HK", serian: las
pPulsiones sexuales vy agresivas articuladas en +torno al
sado-masoquismo y el descontrol afectivo, a modo de crisis:
panico, fé6bias, ambivalencia, perversién y paroxismales. El
vector paroxismal es el mas diferenciador.

Para los A.L."N", lo principal que los discrimina
de los A.L."P", es el esfuerzo hiperintegrador de 1las
pulsiones sexuales-agresivas, del polimorfismo perverso, de
todos los afectos, con expresién del fracaso
hiperintegrador, en los clivajes del Yo, que es el vector
caracteristico y diferenciador de estos A.L."R" donde
aparecen: crigis de confusién, identificacién proyectiva o
psicbtida, introyectiva o perversa y melancélica, negadora
Yy psicosomatica, narcisista, despersonalizadora. Estando
sometidos estos clivajes a fuerte hipertensidén pulsional,

Podriamos decir, que mientras los A.L."N"
representan el polo afectivo de los adolescentes limite, los

A.L."P" el polo confusional y esguizZoparanoide.
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CUADRO SINOPTICO COMPARATIVO DEL PERFIL DIFERENCIAL DE A.L."HN"/

AL."PH.
(H7.1 y H2.1) Capitulos 6.3.3 y 6.3.3.6.

Analisis bivariado: A-L."N",

1) Deseo de cambio con gran inseguridad.

2) Fuerte inhibicién, rechazo y sublimacién
pulsional.

3) Sometimiento a la culpa, al control
ético-moral, con temores fébicos e hipocondriacos fa)
polineuréticos.

4) Gran inhibicién de las funciones yoicas.

Analisis multivariado: A.L.'P%

1) Contacto inseguro, con ambivalencia respecto de
la busqueda y de retraccién con repliegue a la

unién-irreal.

2) Predominio de vinculos sado-masoquistas, aunque
también son caracteristicos los del polimorfismo,
autoerético y homosexual.

3) Aunque hay sentimientos de culpa predomina el
control moral, que al perderse da lugar a: crisis de panico,
fobias, dudas, descargas paroxisticas vy sensitividad
autorreferencial.

4) Domwminioco de la inhibicién, bloqueo del Yo,
evitadores de los clivajes desintegradores, dada la presién

afectiva.
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CUADRO SINOPTICO COMPARATIVO DEL PERFIL DIFERENCIAL DE A.L."

P/

(H7.1 Y H2. 1) A. L. "W,

Analisis bivariado: A.L."?".

1) Contacto incestuoso dual.

2) Busqueda de la realizacién del deseo pulsional,
con polimorfismo sexual y agresivo.

3) Deseo de rebelién parricida frente a la ley.

4) El1 deseo no se reprime, primordialmente, sino
que se actua (perverso) o de desimageniza (psicosomatico).

Analisis multivariado : A-L."N.

1)Predominio del contacto incestuoso, estando
presente un tercero, de forma extranjera e inquientante.

2)Esfuerzo hiperintegrador del poliformismo sexual
pulsional: del hermafroditismo, bisexualidad, humanizacién y
masoquismo.

3)Esfuerzo hiperintegrador del sistema
ético-moral, respecto de +todos los afectos desbordantes,
sensuales y violentos.

4)El Yo se caracteriza por el aniquilamiento vy
disolucién temporal de sus funciones, asi como por
reacciones de defensa a la desorganizacién con clivajes de
desgpersonalizacién, introyeccién pura y ambivalente
{(depresiébn, perversién, fuga), la intro-inflacién
narcisista e identificacién proyectiva psicética.

La introyeccién pura da: depresién, por
introyeccién de un vacio, o fetichismo perverso, por

introyeccién de completud.
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9.2.1.2.- Diferencias en los perfiles de adolescentes limite

geqgqun sea el subtipo de adolescente limite: A.L."actuader”,

"psicético y "neurédtico™. (H7.2, H7.1 Y HZ2.1 tratadas en el

capitulo 6. 3. 2).

1.~ Tanto =a través del analisis estadistico
bivariado, como del analisis estadistico multivariado, se
corroboran las diferenicias existentes entre estas tres
subcategorias diagnésticas de la organizazién limite, que
hemos construido a través del diagnéstico clinico.

l1.1.~ Podemos concluir del an&alisis szondiano,

dinamico-estructural, los rasgos caracteristicos de cada uno

de los subgrupos mencionados, utiles para la observacién e

intervencién terapeéutica.

1.2. - Los nomhres que le hemos dado a cada uno de
los subgrupos, parecen adecuados con los rasgos
dinamico-estructurales hallados por el test de Szondi,
concordantes con los diagnésticos clinicos.

1.3.- El1 analisis estadistico multivariado, que
discrimina a los tres subgrupos, nos indica que hay mayor
proximidad entre los A.L. "actuadores"y los
A.L.“neurbticos“,‘ que entre los primeros Y los

A.L. "psicéticos".



CONCLUSIONES SOBRE LOS PERFILES SZONDIANOS DIFERENCIALES DE
LOS SUBGRUPOS DIAGNOSTICOS: (H7.2 Y H2.1) Cap. 6.3.2.

Adolescentes limite "actuador"

Se caracteriza por 1la intensidad del contacto
depresivo-anaclitico con sentimiento de pérdida y desamparo.
Busca restaurar el vinculo, a través de un lazo
sado-masoquista, que le genera una culpabilidad incestuosa,
que por un lado logra, con el dilema ético, reparar el
dafio, y por otro produce conductas impulsivas, actuaciones

Yy proyecciones acompafiadas de panico.

Adolescente limite "psicético":

El contacto es de gran intensidad duval-incestuoso,
con una exigencia de descarga sexual, de satisfacién pasiva,
narcisista masturbatoria. Las dudas morales, el juicio en la
mirada del otro, le provoca una sensitividad, que
desarrolla vivencias de perjuicio y autorreferencia
paranoides, de modo que el Yo se cliva y una parte del Yo
acepta 1lo que 1la otra, no logra reprimir y .proyecta, de

fomra paroxistico-confusional o acompafiada de fuga.

Adolescente limite "neurético”:

El paciente presenta una inseguridad y duda, entre
cambiar y buscar, abrirse o enclaustrarse. Del mismo modo,
predomina la inhibicién de la sexualidad o un intento
sublimatorio, aunque se escapa la necesidad de amor
personal y ternura.

El Superyé se instaura imponiendo un control vy
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bloqueo inhibitorio del deseo, teniendo lugar formaciones
de compromiso fébicas e hipocondriacas.

En el Yo se manifiesta un sobreesfuerzo integrador
de 1la oposicién deseo y rechazo, que preludia, los

clivajes del Yo propios de los otros subgrupos.

9.2.1.3. - Hipotesis H6E.

Hipétesis H6: "La organizacién limite en 1la

adolescencia, se caracteriza por presentar unos resultados

szondianos que se encuentran entre 1la latencia vy 1la
adolescencia®.

En este capitulo (6,3.3.5) mostramos una
comparacién entre los perfiles szondianos de la

adolescencia y de la latencia, respecto de los perfiles
diferenciales de los A.L."P" y de los A.L."N" (este ultimo
bastante coincidente con el perfil szondiano principal de
los A.L.). Podemos concluir, que el adolescente limite, del
mismo modo que oscila entre el polo psicoético y el
neurético, lo hace entre la adolescencia y la latencia, con
lo que el término de J. Bergeret, al hablar de
"pseudolatencia", nos parece mas conveniente para designar
a los A.L."N", mientras que para nombrar a los A.L."P",
parece mas conveniente decir "Pseudoadolescencia®.

Dicho de otro modo:

El A.L,"N" representa a la latencia abierta por 1la
adolescencia.

El A.L."P" representa a la adolescencia replegada
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por la latencia.

9.2,2.- SUBGRUPOS EN FUNCION DEL SEX0O DE LOS ADOLESCENTES LI

MI

Diferencias entre los perfiles Szondianos de adolescentes

limite, segin sean hombres o mujeres.

La justificacién de estas conlusiones, proviene
directamente de los resultados obtenidos a +través del test
"de Szondi, que fueron interpretados por los criterios del
mismo autor L.Szondi, tal como expusimos detalladamente en
el capitulo 6.3.1 "Interpretacién de los perfiles
szondianos del adolescente limite: varones y hembras".

De este modo, damos cuenta de la hipétesis

H8 "El1l sexo de los pacientes ha de influir en 1la

organizacién limite del aparato psiquico de los
adolescentes limite, segun los resultados del test de
Szondi?®.

1. - Las diferencias entre los perfiles szondianos,
de adolescentes limite, entre varones y hembras, se

caracterizan por ser muy pocas, en conjunto.

2.~- S5i estudiamos al grupo de adolescentes

limite "psicéticos”, comparando hombres vy mujeres,

apenas hay diferencias, aunque éstas aparecen sobre todo en
el contacto. E1 wvarén A.L."P", destaca por su tendencia
anal, retentiva, abandonando toda busqueda y estableciendo
una unién irreal, Mientras, en la mujer, A.L,"P", destaca
la cavilacién moral, que L.Szondi considera mas propia de

la mujer, ademés de ser caracteristica de los A.L..
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La diferencia de sexos apenas influye en este
grupo de pacientes, mas proximos a la psicosis, demostrando
el caracter pre-edipico, anterior a la diferenciacién
sexual clara, de los mismos. Unicamente, la wmarca de 1la
diferencia de sexos, se hace notar en el contacto, donde el
varétn se manifiesta mas retentivo, incluso del objeto
perdido, lo que nos indicara la gran dificultad de abrirse
a un tercero, a la entrada del padre, siendo expresidén de
lo que S.Freud llama la asimetria del complejo de Edipo,
del vardén respecto de la mujer.

- La diferencia de sexos, entre los A.L."P",
apenas se articula como diferencia sexual. Predomina el
triangulo pre-edipico o de Edipo precoz.

- La asimetria del complejo de Edipo, produce un
efecto sobre ‘el contacto, que conlleva una mayor regresién
del mismo, entre los varones, una mayor regresién anal, que
lo retiene en una posiéién con la que evita todo cambio. El
hecho de que el complejo de castracién actue antes en la
mujer que en el varén, permitird que la entrada en el Edipo
sea un poco mas facil, es decir, que pueda cambiar su
relacién de la madre al padre, a 1la vez que es mas capaz de
expresgsar su queja, sug lamentaciones frente a la separaciin
y al abandono, gue le dan un tinte histeriforme, de ahi 1la
prevalencia de la duda moral entre las mujeres.

3.- En el grupo de adolescentes limite

"neurdticos", las diferencias entre varonesg y
mujeres, son mas notables, lo que nos indica que, la

diferencia anatémoca de sexos, articula 1la diferenciacién

S60



sexual del aparato psiquico, como era de esperar en este
grupo de pacientes, adolescentes limite, mas préximos a
la neurosis, teniendo en cuenta ademas, que las diferencias
szondianas hacen referencia a la identidad sexual.

En el contacto, el vardn es ambivalente,

dubitativo, demostrando gran inseguridad ante el cambio, no

sabiendo si buscar o retenerse, adherirse o soltarse.
compensa esta inseguridad, a través de 1la afirmacién
perversa, narcisista vy actuadora. Aqui, el vardn,
desmiente 1la separacién y la castracién. En el varén

predomina el trastorno narcisista-perversiforme.

La mujer A.L."H", destaca por un contacto

ambivalente, ténto plural como irreal, de manera que
resuelve, de modo diferente, el paso de 1la primera a la
segunda posicién- del Edipo, en relacién al varoén.
Podriamos enunciarlo como: gque accede al padre sin

renunciar a la unién con la wadre, o bien, que retiene a la
madre de la que se ha separado.

En el varén predominaba el contacto ambivalente
de: agarrar o soltarse de la madre, buscar y renunciar a la
busqueda, del padre. E1 wvarén sigue presentando mas
inseguridad y menoc= decisién, aunque esta decisién o estos
cortes, en la mujer encierran una paradoja, no
perfectamente simbolizada.

La mujer,empujada por el complejo decastracién,
parece avanzar algo mas, en el complejo de Edipo, gque el
varoén, en posicién narcisista-perversiforme, presentando

algunas reacciones del Yo, caracteristicas de la mujer,
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como la del Yo femenino, que proyecta s8u masculinidad y se
reconocce femenina, asi como dos reacciones contrarias, de
afirmacién y rechazo, del abandono y de 1la castracién, que
se acompafia de afectos reinvidicativos de injusticia, que
tienden a ocultarse.

En la wmujer predomina el trastronoc narcisista y
disociativo, la afirmaci6én y desmentido del abandono y de 1la
castracién, en un grado mads desarrollado que en el varén,
de ahi que hablemos desde su protesta y reivindicacién
fédlica, de un trastorno narcisista-neurotiforme.

Del estudio de las diferencias en 1la organzacién
del aparato psiquico de los adolescentes 1limite, debidas a
la diferencia anatémica de los sexos, podemos extraer una
consecuencia principal, que corrobora las teorias

psicoanaliticas, sobrelaasimetriadel Complejo de Edipo

castraciém, diferente en hombres respecto de las mujeres,

mostrando una mavor dificultad de guperarlo en el varén

adolescente limite.

Por otra parte, se comprueban dos momentos vy
formas, en que se inscribe la diferencia anatémica de los
sexos un primer tiempo en que la diferencia de sexos apenas
cobra importancia, pero se manifiesta como diferencia de
contacto, y un segundo tiempo en que la diferencia de
sexos toma mas importancis, manifestandose como
diferenciscién sexual.

A pesar de que en este segundo momento, la
diferencia de los sexos toma mayor representacién en el

aparato psiquico, se demuestra una relacién de ambivalencia
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respecto de la aceptacién y el rechazo de la castracién.

Si tomamos al conjunto de la organizacién limite ,
sin diferenciar o aislar los subgrupos sino en forma
global, veremos que la diferencia anatémica de los sexos,
apenas muestra inscripcién en la diferenciacién sexual.
Unicamente se podria decir, gque al mujer presenta un rasgo
de caracter de sensitividad narcisista, mientras que el
varén manifiesta un rasgo caracterial que habla de

actuacién con panico y duda.

9.3. - CONCLUSIONES SOBRE: LOS TERMINOS QUE DESIGNAN A

LA ORGANIZACION LIMITE DE LA PERSONALIDAD Y SOBRE LA

VALIDEZ DEL TEST DE SZONDI.

Terminamos este trabajo, mostrando dos
conclusiones, producto del anadlisis de cada uno de los
elementos puestos enjuego en est tesis: la
organizacién limite de la personalidad, los términos

y conceptos que hemos revisado a través de la bibliografia,

Y, el Test de Szondi, su fiabilidad, validez Y

posibles aplicaciones.

9.3.1.- ORGANIZACION LIMITE DE LA PERSONALIDAD.

Aqui haremos referencia a 1la hipétesis 1, donde
juntificamos el término de Caracterésis y los diferentes
niveles de categorizacién diagnéstica. Esta hipétesis 1 se

comprueba fundamentalmente a lo largeo del capitulo 1.
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1) En primer término, sSe hace una constatacidn, =a
través de la revisién bibliografica, de 1la disparidad

terminolégica existente, en la psiquiatria clasica vy en el

psicoandlisis, respecto de lo que se considera su
significacién comun, que seria la de Organizacién
Limite.

Realizando un analisis de los significantes

y reagrupandolos, se propone un término, recogido de
C.Castilla del Pino, CARACTERGOSIS, como signo para
referirse a este grupo, cuyo significado comin es el de
organizacién limite. Se intenta aunar, con el término
Caracterosis, el nivel dinamico-estructural, de manera gue
el analisis diagnédstico cuente con un primer nivel
descriptivo-clinico (1.1) y un segundo nivel interpretativo

dinamico (1l.2).
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TABLA DE JUSTIFICACION DEL TERMINO

Damos cuenta de 1la hipétesis Hi, a la que
ampliamos con las conclusiones referidas a los diferentes
niveles de categorias diagnésticas.

CARACTEROSIS: Término NUEVO en oposicién distintiva a NEUROSIS Y
————————————— PSICOSIS.
que permite definir:

El campo de significantes El significado descriptivo y
a que hace referencia 1la el significado estructural

organizacién limite.

Caréacter-personalidad

/

Significado descriptivo Significado estructural
Psicosis

Relaciones entre 1a Relacidénentrela estruc

patologia delCaracter tura del caracter y

de y de la organizacién la organizacién limite:

limite:

l1.La mayor parte de la . Sublimaciédn.

patologia del caracter . Formaciones reactivas

se incluye dentro de 1la . Integridad narcisista

organizacién limite, por del Self.

J. Bergeret. . Economia pre-edipica

2.La mayor parte de los . Analidad.

trastornos de la perso-
nalidad son incluidos por
0. Kernberg dentro de 1la
organizacién limite.

3. Fuera de estos trastor-
nos la organizacién limite
apenas se manifiesta.

4.Se describen con sintomas
y s8indromes cambiantes vy
entreverados con rasgos
caracteriales y relacionales

CARACTERQOSIS: Fracaso del caracter como sistema de
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protecciénn narcisista del Yo, manifestandose la patologia
del narcisismo en los dos polos de inhibicidon (el wmas
propiamente caracterial) y de clivajes (de expresion
patolégica, mas sintomética y relacional.

Damos cuenta de 1la hipétesis (H1), a la que
ampliamos con las conclusiones referidas a los diferentes
niveles de categorias diganéstica.

1.1.-La conclusién es una propuesta, a la hora de
afinar el primer nivel de analisis, el descriptivo, en el
que habria de efectuarse el diagnéstico, bajo dos aspectos:
uno que concierne al trastorno de la personalidad, para lo
que aportamos los criterios que definen esos trastornos,
que forman parte de 1la organizacién 1limite de 1la
personalidad, vy, ademas, sefialamos el sindrome o sindromes
agudos mas importantes.Se afiade un criterioc de frecuencia
de presentacién de los mismosg, con el fin de dar cuenta del
grado de desorganizacién de la personalidad. Esto 1lo
estudiamos en los capitulos 1.4.1 y 1.4, 3.

¢1.2. - Proponemos, junto al término CARACTEROSIS,
como término genérico, una doble cualificacién, de orden
l6gico inferior: una representada por el trastornoc de 1la
persconalidad, y otro, por el sindrome principal. Ejemplo:
Caracterosis Narcisista impulsivo-actuadora y
despersonalizador frecuente.

Queda asi constituida 1la clase principal y 1las
subclases, del wmismo modo que esto se realiza en los
diagnésticos de las Psicosis y de la Neurosis.

El concepto de Caracterosis, ha de sostener los
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critérios que nosotros subscribimos, de 0. Kernberg vy
coincidentes con los de J.Bergeret vy otros, que son los
dinamico-estructurales que definen a la organizacién
limite y que nosotros extraemos de los resultados del test
de S=zondi.

1.3. - Este sistema nosolégico, en acuerdo con las
categorias que describen los principales estudiosos de la

organizacién limite, expuesto por nosostros en el capitulo

1.4 opone:
PSICOSIS Esquizofrénica Paranoide.
CARACTEROSIS Narcisista Impulsivo~-actuadora.
NEURQOSIS Histeérica Conversiva.
Realizamos pues, una propuesta terwminolégica vy
clasificatoria que destaque la existencia de este

agrupamiento patolégico, por oposicién distintiva a 1las
psicosis y a las neurosis, que comprobamos en la revisién
bibljografica y en el analisis szondiano comparado, a
través del capitulo de diagnéstico diferencial.

1.4.- Este sistema de diagnéstico,
clinico-descriptivo, nos ha permitido realizar algunos
subagrupamientos, que hemos definido en acuerdo con los
escalones de gravedad y grado de sesorganizacién de
0. Kernberg y de J.Bergeret, en el capitulo 1.4.3.1.

Hacemos dos éubgrupos:

a) Los adolescentes limite mas proximos de la
neurosis y aquellos mas préximos de las psicosis, segun los

criterios que defienden J.Bergeret y O0.Kernberg: cuando
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construye unos escalones de gradacién clasificatoria para
los trastornos de la personalidad.

b) Se hacen +tres subgrupos; ademads de los dos
anteriores, de entre ellos, se extrae un tercero, que

denominaremos impulsivo-actuadores.

9.3.2.- TEST DE SZ0ONDI. (H9).

Los estudios que hemos realizado con el test de
Szondi, sobre la organizacién 1limite de la personalidad, en
la adolescencia, permiten extraer conclusiones, sobre el
propio test de Szondi y sobre la organizacién limite de la
personalidad.

l1.- En 1lineas generales, el test de szondi
demuestra una capacidad de analisis del nivel
dinamico-estructural de la personalidad, gque lo wvalida,
por su capacidad, demostrada empiricamente, de ser
coherente con los criterios clinicos.

Una consecuencia de este trabajo, es la wvalidacién
del funcionamiento empirico-clinico del test de Szondi.

Razones de wvalidacioén: Por orden de importancia,
enunciamos las siguientes razones, que son resultado de la
comprobacién de las hipétesis.

2,- El1 test de Szdndi, aplicado al grupo de
adolescentes 1limite y al grupo de adolescentes normales,
asi como a los subgrupos de adolescentes limite, en funciodn
del sexo y del subtipo diagnoéstico, nos permite corroborar

y también ampliar algunos conceptos que definen a 1la
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organizacién limite de la personalidad, en su nivel
dinamico estructural, proporciondndonos una ayuda en la
comprensién de dichos pacientes.

3.- El capitulo dedicado a la discusién de los
resultados de los perfiles szondianos principales (capitulo
8) pretende poner en relacién nuestros resultados, con un
buen numero de conceptos aplicables a la organizacién
limite de 1la personalidad, demostrando que el test de
Szondi proporciona, gracias a sus matizaciones, una ayuda
inestimable para lé reflexién psicopatolégica,

dindmico-estructural, capaz de articularse con multiples

conceptos.

4. - Los resultados szondianos subrayan la
capacidad del test de Szondi para someterse a
cuantificaciones complejas, las reacciones vectoriales de

los perfiles pulsionales del Primer Plano.

Dado gue los andlieis estadisticos, y
multifactoriales, como el Andlisis Discriminante, nos
demuestra la capacidad que tiene el test de Szondi para
diferenciar los subgrupos que nsosotros hemos construido
clinicamente, nos decidimos a continuar en esta linea de
investigacién, vy, en la actualidad, estamos realizando un
estudio sobre pacientes psicéticos esquizofrénicos
crénicos, con el fin de ir construyendo una base de datos
por grupos patolégicos que contribuya, al introducir los
resultacds de uno o varios pacientes en el programa del
ordenador, al proceso diagnéstico.

Ademas, esta tesis nos ha permitido y estimulado,
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para abrir dos 1lineas de investigacién, sobre los dos
elementos que hemos puesto en relacién: La anteriormente

citada, sobre el test de Szondi y otra sobre 1la

organizacién limite de la personalidad.

Este interés por la organizacién limite de 1la
personalidad, también me ha llevado a otra investigacién,
que esta practicamente terminada, en cuanto al trabajo de
campo, gque concierne al analisis de la patologia individual
de 1los padres de pacientes diagnosticados de estados
limite, a través del test de Rorschach y con los criterios
de Exner. Asi mismo, se acompafia de un andlisis de la
patologia relacional de 1la pareja parental de estos

pacientes diagnosticados de estado limite.
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1C. — CONCLUSIONES FINALES.

Antes de exponer las Conclusiones finales,

donde de wmanera singular se hace referencia a cada una de
las hipoétesis, concatenandolas entre si, hemos de

decir, que en el capitulo anterior, de Conclusiones

generales, ordenamos Yy desarrollamos las mismas
conclusiones, de wmanera diferente, es decir, orientadas por
los principales objetivos de esta tesis. Uno se
refiere al Test de Szondi, que impregna todo el trabajo,
como instrumento fundamental, y otroc es la organizacién
limite de la personalidad.

Sobre la Organizacién limite de 1la personalidad,
se desarrollan las conclusiones, en forma de propiedédes o
caracteristicas generales del grupo de adolescentes limite,
asi como de cada uno de los subtipos clinicos;

especialmente destacamos al subtipo de Adolescentes-limite

"peicéticos"® y al subtipo de Adolescentes-1imite
"neuréticos". Estos y otros aspectos se desarrollan en
detalle.

Sobre el Test de Szondi, basicamente se concluye,
su fiabilidad y wvalidez, asi como la capacidad de que sean
informatizados sus datos, los resultados vectoriales de sus
perfiles, con 1los que se pueden construir diagnésticos
diferenqiales.

En las conclusiones generales, cada una de ellas
atafie, con frecuencia, a varias hipédétesis a 1la vez,

mientras que en las conclusiones finales, se distinguen, a
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cada una de las hipdétesis, de las demas.
Vamos a ordenar conjuntamente las hipédtesis de

trabajo, a wmodo de conclusiones finales, hacienso

referencia al capitulo de discusién y conclusiones

generales (Cap.9), puesto que aquil se desarrollan las

conclusiones de cada una de las hipétesis, ademas de
remitirnos a cada uno de los capitulos de interpretacién de
resultados, en los que se fundamentan las hipétesis.
Conviene pues trasladarnos a ese capitulo de discusién y

conclusiénes (Cap.9).

En primer lugar, a traveés de la revisién
bibliografica, justificamos la necesidad de encontrar un
término nuevo, que complete el signo, cuyo significado es

el de la Organizacién-limite de la personalidad, que ayude
afijar e identificar dicho significado, ese espacio
nosolégico, que corre el peligro de ser cajén de sastre,
debidoa a la diversidad terminoldégica, cuya riqueza ha de
acogerse en un sistema de nominacién nosoldgica equivalente
al de otras categorias diagnoédsticas.

El término que proponemos es el de Caracterosis,
gue ira acompafiado del trastorno principal de la
personalidad y del sindrome principal, con alusidén a la
frecuencia de presentacidn. Esto, constituye la

Hipétesis H1 que es comentada en el Cap.9.3.1.,

"Establecer un término que nombre a 1los maltiples
trastornos que se aglutinan bajo 1la denominacién de
estado-limite, que sirva al nivel clinico descriptivo y al

nivel din&amico-estructural, reportandole entidad propia,
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parece imponerse
Una vez gque analizamos el problema referente a 1la
diversidad terminolégica vy su repercusién sobre el

significade y 1la incertidumbre del espacio nosolégico,

haremos referencia, vya no al Significante propuesto, sino
al Significado de la Organizacioéon-limite, primeramente
refundiendo la revisién bibliografica, en unos criterios

descriptivo-dinamoicos y dinamico-estructurales, desde 1la
prespectiva psicodinamica vy psicoanalitica, para poder
comparar dichos resultados con los obtenidos e
interpretados por el Test de Szondi aplicado al grupo de
Adolescentes-1limite elegidos por criterios clinicos,
descriptivo-dinamicos.

La idea g¢general, es gue comprobamos, con el Test
de Szondi,el significado de 1la Organizacién-1limite, de 1la

personalidad, en 1la Hipétesis H2, sobre 1la que damos

cuenta a lo largodel trabajo, tanto en el capitulo 9.1 como
en el Cap. 9.2. "El grupo muestral de Adolescentes-1limite,
escogidos por criterios clinicos, descriptivo-dinamico,
comprobamos que los resultados extraidos por el Test de
Szondi, de naturaleza diné&mico-estructural corrcboran 1los
resultados psicoanaliticos sobre la Organizacién-limite™.

El significado psicoanalitico y psicodinamico del
Test de S=zondi, concuerda con el propuesto sobre 1la
Organizacién-1limite, tanto en 1lo que se refiere al grupo
general de Adolescentes-limite estudiado, como al de 1los
subgruos, bién sea en funcibén del Sexo, como en funcidén de

la patologia.
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Siguiendo este andalisis de las caracteristicas
szondianas, psicodindmicas y psicoanaliticas, concordantes
con la teoria psicoanalitica, que llamamos Significado de la
Organizacién-limite, nos encontramos con que, dado que la

Organizacién-limite se estudia en un grupo de Adolescentes,

los resultados han de proporcionarnos una informacién
general sobre la Organizacién-limite en la Adolescencia,
gue constituye un perfil Szondiano, hasta ahora no

estudiado, ademas de permitirnos ampliar y matizar algunos
conceptos psicoanaliticos sobre la Organizacién-limite, tal

como expresamos en la Hipétgsis HZ2.1l, que es estudiada

en el capitulo 9.1, a lo largo del cudl, subrrayamos
algunos de 1los matices que nuestros resultados incorporan
sobre algunos de los wmecanismos, ademas de articularlos
entre si. Especialmente en el capitulo 9.2, se aportan las
caracteristicas peculiares de los subgrupos diagnésticos,
gue aungue nombrados por J.Bergeret, no habian sido
descritos, ni resefiadas sus caracteristicas psicodinamicas.
Tampoco, sa habia estudiado la diferencia anatémica de los
sexos Yy su inscripcién en el aparato psiquico de 1los
Adolescentes-limite, glcbalmente y por subgrupos méas o
menos préximos a la neurosis o a la psicosis.
HZ.1 "La capacidad de analisis del Test de

Szondi, ha de permitir definir y delimitar el perfil

Szondiano de la Organizacién-limite en la adolescencia,

ampliando o matizando conceptos teorico-clinicos".
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Uno de los conceptos peicoanaliticos que scobre la
Organizacién-limite, el Test de S=zondi confirma como
estructurador del Sujeto, que ademas amplia y relaciona,

dandole sentido a la diversidad clinica y dinédmica de estos

pacientes, es el concepto de Clivaje pulsional, al que
hacemos referencia en laHipoétesis HZ2.1.1 Yy que
expresamos, conjuntamente, en el Capituloco S.1, ademas de

que nos sirve para definir diferencialmente, segin el lado
del Clivaje predominante, a los Adolescentes-limite mas
préximos a la neurcosis, de los mas proximos de la psicosis;
como decimos en el Capitulo S.2.1.1.

H2.,1.1 "El wmecanismodel Clivajepulsional,
estructura a la Organizacidén-limite de la personalidad en la
adolescencia".

El perfil Szondiano, que definimos con nuestros
resultados del grupo de la Organizacién-limite en 1la
adolescencia, es comparado con el perfil Szondianoc de los
Estados-1limite, que de manera hipotética propone J.Mélon,
ocbservamos una gran coincidencia, lo que confirma 1la

Hipéotesis H2.2, que estudiamos en el Capitulo 9.1.

H2.2 "El perfil Szondiano caracteristico del
Estado-1imite, que propone J.Mélon, lo consideramos
correcto y queremos validarlo®.

Nosotros hacemos efectiva 1la proposicién de
J.Mélon, que recomienda una aplicacién muestral, para
definir el perfil de los Estados-limite. La coincidencia de
resultados nos reafirma en la definicién del perfil

Szondiano de la Organizacioén-limite y en la fiabilidad del
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Test de Szondi.

Vamos a continuacién, de la Hipbétesis H3 a la HS6,
a perfilar algunas caracteristicas de la
Organizacién-1limite en la eadolescencia, mediante
comparaciones cualitativas y/o cuantitativas, de nuestros
resultados Szondianos con los perfiles de distintos
trastornos y estados evolutivos del aparato psiquico, para

delimitar diferencialmente a la Organizacién-limite

en los adolescentes.

En prmer lugar, hemos hallado, comparando a los
Adolescentes-limite con los Adolescentes-normales, en un
perfil diferencial, cuyas caracteristicas mostramos en el
Capitulo 9.1, a través de una tabla de comparacién, q ue
ademas corrobora Yy pondera las caracteristicas
psicodinamicas del perfil general y resalta el mecanismo
del Clivaje pulsional.

De este modo, estudiamos laHipbé6tesis H3 "El

estudio Szondiano comparativo, entre
Adolescentes-limite Y Adolescentes-normales,
hade proporcionarnos un perfil diferencial, que

ademas ratifique a la hipétesis H2.1 y H2.1.1",

Estas diferencias cuantitativas, sin embargo
contrastan con wuna semejanza cualitativa, esto es, que las
reacciones principales de los Adolescentes-limite y 1los
Adolescentes-normales, kson muy parecidas, de manera que
podemog ratificar la Hipoétegis H3.1 de C.Cappadoro.

H3.1 "El perfil Szondiano del

Adolescente-1limite aproxima, cualitativamente, al
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Adolescente-limite con el Adolescente-normal pero lo
diferencia significa y cuantitativamente. Pudiendo decir
con C.Cappadoro, que 1la adolescencia es un estado limite
fisiologico".

Hacemos referencia también a esta hipbtesis en el
Capitulo 9.1 juntoa 1la hipétesis H3, cuando estudiamos
comparativamente ambos resultados Szondianos de
adolescentes; limites y normales.

De este modo, C.Cappadoro se muestra partidario de
definira los Estados-limite como Pseudoadolescencia, mas
gque como Pseudolatentes, que es 1la considgacién de

J. Bergeret.

Los estudios comparativos que realizamos, nos
llevan a la conclusiédn, que los perfiles de la
Organizacidn-limite en la adolescencia, entre una

pseudolatencia y una pseudoadolescencia, del mismo modo que
oscila entre los polos de proximidad, a la ne¥rosis y a 1la
psicosis.

Asi en el capitulo 9.2.1.3, exponemos esta

Hip6tesis HE "La organizacién-limite en la

adolescencia,se caracteriza por presentar unos resultados

Szondianos que se encuentran entre la 1latencia y 1la
adolescencia®".
Por £fin, el perfil general Szondiano de 1la

Organizaci6tn-limite, ademas de haber mostrado su semejanza
con el perfil Szondiano que, J.Mélon atribuye a los
Eétados—limite, manifiesta puntos en comun con todo un

grupo de trastornos que el mismo J.Mélon denomina, "entre

S77



neurosgis y psicosis®, que se corresponde con las llamadas
neurosis pre-ge-nitales.

Del mismo modo que se parecen estos perfiles, se
diferencian de los perfiles de la Neurosis y de 1la
Psicosis, de forma genérica, componiendo un sindrome
Szondiano intermedio.

Todo ello, ratifica a 1la Hip6tesis HS que

estudiamos en el capitulo 9.1, en el apartado dedicado al
diagnéstico diferencial.
H3"El perfil Szondiano de la

Organizacién-limite de 1la personalidad, en 1la adolescencia

ha de diferenciarse de los perfilesSzondianos de 1la
neurosis y de la psicosis, y ha de aproximarse a los
perfiles S=zondianos de los trastornos que J. Bergeret

incluye entre los Estados-limite®.

En especial, observamos la semejanza existente
entre la perversitn fetichista, la psicopatia sexual y el
perfil Szondiano del Adolescente-limite, lo que, junto a
otros puntos comunes, como ciertos mecanismos.Clivaje vy
desmentido, Fenémenos +transicionales, reflejados en el
capitulo 9.1 (en el apartado de Organizacién-limite vy
perversién) y estudiados en los capitulos 8 y 1, dan cuenta

de la Hipétesis H4 "Existen puntos comunes que

aproximan a la Organizacién-limite y a la perversién".

Nos interesa demostrar esta hipétesis, para
justificar que J.Bergeret, tiene razén en incluir a las
perversiones dentro del tronco comin de la

Organizacién-limite, a la vez que aproxima el concepto
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genérico de Perversién como estructura, al de
Organizacién-limite, como +tercer lugar entre la neurosis y
la psicosis.

El grupo de Hipétesis que siguen, se refieren a
los subgrupos de Adolescentes~-limite.

En primer teérmino, se demuestra gue los subgrupos
diagnésticos de Adolescentes-1imite, realizados
clinicamente, se corresponden con diferencias Szondianas
significativas, tanto por metodos estadisticos bivariados
como multivariados.Esta concordancia, entre 1la clinica y el

Test de Szondi, da cuentas de la Hipébétesis H7 T"E1

diagnéstico clinico, descriptivo, dinamico, que nos
permite crear unas subcategorias diagnésticas, dentro del
grupo general de los Adolescentes-limite, ha de
manifestarse en la organizacién del aparate psigquico de
esos subgrupos de Adolescentes-limite, reflejandose en los
resultados obtenidos por el Test de Szondi".

| Esta hipétesis se estudia en el capitulo 9.2.1,

especialmente al corroborarse las Hipétesis H7.1 vy

H7. 2.

H7.1 "El test de Szondi, define Yy

diferencia, a los subgrupos de Adolescentes-limite, mas

proximos a la neurosis, de los mas proéximos a la psicosis".

H7.2"El test de Szondi, define Yy
diferencia, a tres clases de éubgrupos de
Adolescentes-limite, que construimos clinicamente y que
denominamos "actuadores", "Psicéticos" y "neuréticos®.

Estas hipétesis se estudian, respectivamente, en
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los capitulosg (9.2.1.1) y (9.2.1.2), exponiendo 1las
caracteristicas diferenciales de cada uno de los subgrupos
diagnésticos citados, construidos clinicamente Yy
ratificados por el test de Szondi, del que extraemos las
caracteristicas de estos subgrupos de Adolescentes-limite,
demostrando que 1la hipétesis clinica de J.Bergeret, sobre
que hay dos grandes lineas dentro del +tronco comun de la
Organizacion-limite, los més prdoximos a la neurosis y los
mas proximos a la psicosis, donde ademas sithia a 1la
perversidn.

Se establecen también las caracteristicas
diferenciales del subgrupo T"actuadores" y dejamos pendiente
un estudio sobre un subgrupo de pacientes limite, en los
que los trastornos y enfermedades psicosomaticas sea un
sindrome principal.

También, estudiamos otro subgrupo de
Adolescentes-limite, que busca estudiar la diferencia
anatémica de los sexos y su inscripcibén en el aparato
psiquico del Adolescente-limite, demostrandose que apenas
cuenta, sobre todo entre aquel;os mas proéximos a 1la
psicosis, mientras que entre los wmas préximos a 1la
neurosis, si que resulta un elemento articulador.A partir
de aqui, podemos extraer distintas consecuencias que
exponemos en el capitulo 9.2.2, para dar cuenta de 1la

Hipé6tesis H8 "El sexo de los pacientes

Adolescentes-limite, ha de influir en la Organizacién del

aparato-psiquico, si los regultados Szondianos lo

demuestran”.
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Finalmente, nos queda por citar que, el Test de
Szondi se demuestra un instrumento muy eficaz para la
investigacién clinico-dinamica, destacando su validez vy
fiabilidad, ya no tan solo para el analisis y su
interpretacién cualitativa, sino cuantitativa también, por
lo que nos parece que puede tener también un gran intereés
diagnéstico, puesto que podemos informatizar sus
resultados.

Asi damos cuenta de 1la Hipétesis H9 "E1

test de Szondi muestra una gran capacidad resolutiva en el
analisis psicodindémico, demostrando su validez y
fiabilidad, al someterse al tratamiento estadistico de sus
resultados, si se cumplen :H7, H7.1, H7.2 y H2.2, H2, H3,

H5*".
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SUJETO I - A.F., 17 afios. Mujer

Resumen de la enfermedad.

La paciente, en su infancia, sufria de vémitos
repetidamente, hasta que cumplié los cinco afios. No se
detecté ninguna enfermedad orgénica, segun el pediatra, vy
cuando en ocasiones; la madre 1le hacia comer 1lo vomitado,
no volvia a hacerlo.

Hay que resaltar, que la madre vomité durante
todo el embarazo.

Aunque caminé al cumplir el afio, solia estar
quieta, porque se caia mucho, pero hablaba con profusién.
Hasta el punto, que al ir a la escuela, recibia reprimendas
por tanta charlataneria.

Estuvo en 1la habitacién de los padres hasta los
cuatro afios, y a los cinco, nace el hermano y le quita el
chupete. También deja de vomitar.

Le gusta fantasear una wvida diferente y desde los
ocho afios sufre de cefaleas, que persisten en la
actualidad.

Desde los doce afios, tiene fobia a que le huele
mal el aliento, luego, que tiene 1la boca mal, teme
padecer enfermedades, "piorrea como mi padre®”, enfermedades
de la piel y de los 6rganos genitales.

Ha sufrido sensaciones de extrafieza, como si su
cuerpo estuviera cambiando vy enfermandose, lo que 1le
producia mucha angustia.

A los catorce afios abandona el bachillerato, pues

le costaba mucho esfuerzo el estudio y ciertas ideas la



interrumpen con mucha Ifrecuencia y se le guedan fijadas.
Recuerda que de pequefia +tenia que esconder los mufiecos
porque creia que 1la miraban. Ahora, en ocasiones, cree que
la desprecian, gque no sirve para nada, que no la quieren.
Yendo por la calle, tiene que volverse para ver si su padre
esta detréas, piensa que la vigila. Incluso ha llegado a
"como que me hablaba ¥ no estaba®., Otro dia, al
despertarse, vié "una mano de hombre con una pulsera que
queria estrangualrla®.

Estos episodios 1la hacen recluirse en casa, con
cefaleas, tristeza y también dice sentirse rara, pues
trata de mostrarse en la calle, desafectiva, inalterable,
"como i no sintiera nada®", cuando se nota herida. Otras
veces se sgorprende de no sentir nada ®"como un vacio".

En sus relaciones con las personas mas préximas,
es ambivalente, pues alterna la dependencia y amabilidad,
con ataques, rencores Yy agresiones, lo que ha llevado a

tener que ingresarse de vurgencia, por crisis de violencia

hacia los demés y contra si misma, a base de ingerir
antidepresivos. Cree que esta bajo 1la influencia de 1la
magia.

Estas conductas y trastornosg han ido persistiendo
durante los UGltimos afios, de wmanera que ha necesitado de su
ingreso, voluntario, en el Centro J.Serrailh, con

separacién de su familia.






SUJETO II. F.F. 16 afios.Mujer.

Resumen de la enfermedad.

Durante los dos afios anteriores a su ingreso en el
Centro Jean Sarrailh, la paciente mostraba dificultades
escolares crecientes, con autoexigencia que se acompafiaba de
angustia difusa y casi permanente, a veces,en relacién con
el rendimiento académico y otras veces sin aparente motivo.

Fue disminuyendo todo interés por la relacién con
los demas, retrayéndose, sintiéndose triste, desanimada e
incluso con ideas de suicidio. También dejé de comer hasta
el punto de perder peso durante 1los Ultimos cuatro meses
anteriores a su ingreso, que se acompafia de amenorrea,
aunque este trastorno no era anterior y posterior a 1la
pérdida masacrada de la alimentaciodn. Este sindrome
anoréxico, cedié, en cuanto al sintoma de la alimentaciédn,
rapidamente.

También padecia de trastornos de 1la tensién
arterial, consistente en variabilidad de la misma y que se
manifestaba con eventuales lipotimias. También existia un
soplo sist6lico funcional.

Reacciones eczematosas cutédneas inespecificas,
hacian su aparicién de forma esponténea.

Durante los Gltimos afios sufridé de infecciones con
inflamacién de las amigdalas de forma recidivante.

Al mismo tiempo, y sin relacibén clara con el
trastorno anterior, se detectaron, incluso durante wmeses,
picos dj;febriles de 39,5 9C, que duraban semanas y que

alteraban con apirexisa, para luego mantenerse normal



durante otros cuantos meses. A pesar de las exploraciones
somaticas realizadas en Hospital General, no ge concluyé
una clara explicacién etiolébgica.

La paciente se muestra con una alterancia, en su
campo felacional, entre la retraccién antes aludida y la
imposicién frente al otro.

Sin entrar en su historia familiar, la paciente
era confidente de su madre, respecto de los conflictos que
ésta tenia con su marido, persona de muy dificil caréacter.
Madre e hija se +tratan sin diferencias generacionales
frente al padre.

Antecedentes: La paciente presentsd, en su
infancia, vomitos de repeticiétn hasta los +tres meses;
destacando, mas tarde, una mala adaptacién escolar, al
parecer debido a los fuertes celos que tenia de su hermanc
pequefio.

La frecuencia e intensidad de estos sintomas no
interrumpian gravemente su adaptacién, remitiendo los
periodos agudos relativamente pronto y wmanteniéndose en
equilibrio, con wun caracter exigente, impositivo, con
descargas agresivas ante la frustracién, pero de tipo

verbal.






SUJETO III A.M. 18 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad.

La paciente muestra durante su adolescencia una
preocupacién desenfrenada por obtener éxitos escolares (los
padres eran ambos profesores). Este esfuerzo 1la hacia
trabajar muy intensamente, ocupando todas 1las horas del
dia, sin dejar tiempo para el ocio y el descanso.

Constantemente se sentia angustiada e inquieta,
surgiendo en ella ideas de incapacitacién, con temores a
padecer enfermedades, sobre todo de cancer. Cuando se le
presentaban estas ideas hipocondrjacas tenia que lavarse
las manos y repetir la palabra "no", a modo de rituales
obsesivos, para conjurar el peligro de enfermedad.

Cuando la angustia es mayor, tiene la impresioén de
que se le escapa el pensawmiento, "como si tuviera gusanos
en la cabeza". Sufre vivencias de separacién, entre su
cerebro gque se va hacia un lado ¥y sus O6rganos sexuales
hacia otro.

Cuando le surgen deseos e ideas, en torno a la
sexualidad se siente culpable de deseos homosexuales y de
realizaciones masturbatorias.

En varias ocasiones ha sufrido crisis de
despersonalizacibn, acompafiadas de intensa angustia vy
vivencias persecutorias. Alguno de ellos desencadenado por
antidepresivos, que se le habian recetado, dado su estado
depresivo, su tristeza, crisis de llanto muy repetidas y
ligadas con frecuencia a no obtener las expectativas vy

altas metas que se proponia. Incluso esta hiperactividad se



acompafié de importante pérdida de apetito y peso, sin
amenorrea. La anorexia era wmas bien un sintoma que se
reunia con la tristeza, el llanto, los gritos vy llamadas
de atencién.

Los pocos periodos asintomaticos, por tanto, la
frecuencia e intensidad de 1las crisis, conllevan una mala

adaptacién.






SUJETO 1IV- P.K. 19 afios, mujer.

Regumen de la enfermedad.

La paciente durante los tres afios anteriores a su
ingreso en el Centro, cada mes presentaba algun trastorno
bien somatico-infeccioso, como amigdalitis o infeccién
urinaria, y también de comportamiento, con provocaciones
para obligar a la familia de acogida, a que la expulsara.

Es una persona inquiets, hiperactiva, con
intereses por los oficios (estudia formacién profesional de

electricidad) méas que por ejercicios mentales o reflexivos.

Esta hiperactividad se pone en relacién con
algunos accidentes que ha sufrido, como la fractura de 1la
cuarta vértebra sacra, o una fractura en la mano que le ha

ido produciendo, a 1lo largo de los afios, infecciones de
repeticién.

Tambien ha padecido de eczemas y erupciones, al
parecer de caracter autoinmune, cefaleas frecuentes vy una
crisis, con pérdida de conocimiento, que se diagnosticé de
coma pseudoepiléptico, en el Hospital General, sin clara
etiologia.

Su modo de ser, con predominio de 1la actuacién,
tanto en su vocacién de +trabajo, como en sus relaciones
interpersonales, tefiidas de provocacién transgresiva y de
buisqueda de apoyo y proteccién, pueden explicar la
tendencia a accidentarse, que debe estar sostenida por un
animo depresivo vy abandénico rechazado (su historia
familiar es elocuente: abandonada por sus padres), que le

lleva "accidentalmente a tragarse alfileres."



Esta provocacién, en 1la que busca ser cogida,
sostenida por la fuerza, se plasma en el momento que llega
el fin de su estancia en el Centroc y 1la angustia de
abandeono le 1lleva a subirse al tejado con una escopeta de
cartuchos que se habia comprado. Felizmente, en esta
ocasién no se produjo accidente alguno.

Estas manifestaciones sintomaticas no eran
excesivamente frecuentes o desadaptativas o intensas, por
-lo que situamos a la paciente en un subgrupo caracterial,

mas préximo a la linea neurética.






SUJETO V - L.S. 16 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

Lo que destaca del paciente, son los problemas
escolares, sus bajos rendimientos durante la adolescencia.

Esto se acompafia de conductas repetidas de
transgresidn. No respeta los horarios ni las normas. En la
casa familiar padres e hijos se pelean, incluso
fisicamente. También, muy frecuentemente, lo hacen los
padres entre si, wmientras que la abuela materna protege al
paciente de la célera del padre.

Hay una rivalidad intensa entre el padre e hijo.
La madre dice "son dos nifios®. Es hijo Unico y sus padres
son jbévenes.

El paciente, en este afan transgresor, ha llegado
a realizar algunos robos, usa de la mentira vy aparenta ser
un muchacho de orden.

A pesar de ser fisicamente wmenudo, tiene
capacidad de liderar y conducir los deseos transgresores de
algunos compafieros, es capaz de seducirlos y envolverlos en
actividades transgresoras y delictivas. Durante su estancia
en el Centro, fue descubierto por la policia, unas semanas
despues de efectuar el robo de un ordenador en un comercio.
Aparentemente bien adaptado, simpédtico cuando busca el
contacto e hipersensible a la frustacién, confiesa "voy a
vengarme de lo que me hicieron sufrir® (refiriéndose a sus
padres). Existe una envidia que le conduce alrobo,
eventualmente. Al eétar en un medio distinto al familijiar,

es capaz de wantenerse bastante bien adaptado. Estas



caracteristicas y 1la
antisociales graves, que
la trangresién, hace que

caracterial préxima a las

poca frecuencia de trastornos

constituye el

sintoma prevalente,

lo situemos del lado de la linea

neurosis.
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SUJETO VI - F.V. 16 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

El paciente presenta un caracter afable vy
simpatico al contacto, logrando estar en varios grupos de
Jévenes y llevandose bien con todos ellos. Tiene facilidad
para manejar al grupo.

Ha +tenido tendencia a sufrir caidas y lesiones
accidentales. Mas tarde, durante la primera adolescencia,
con trece, catorce y quince afios, comenzé a cometer robos,
gegun dice, para “"demostrar lo que valia" yA "desafiar a mi
padre®”. Muestra wuna conciencia de enfrentamientoc al padre,
que acaba haciendo imposible la convivencia familiar.

El paciente comete transgresiones en la escuela,
consume esporadicamente haschish y alcohol, no se ajusta a
los horarios en casa ni en la escuela. El1 padre realiza
ingestas téxicas del tipo de embriagez patolégica,
mostrandose violento.

Se da la coincidencia, que el paciente presenta un
mal rendimiento en las clases de alemé&dn y de ciencias
naturales, mientras que se mantiene aceptablemente en las
demas. Resulta que los padres son profesores de estas dos
asignaturas.

Respecto de sus comportamientos transgresores, nos
dice "a veces no me doy cuenta de que hago las cosas mal,
Creoc gue no soy malo, luego me doy cuenta®™, mostrandonos
una capacidad‘de culpa.

Estos trastornos transgresores de pasaje al acto,

desde comienzo de su existencia en el Centro, fueron de poca

11



envergadura, de wmanera que la simple s=separacién del nucleo
familiar, facilité la remisidén paulatina de los rasqgos
comportamentales mas graves, a la vez que establecia con un
enfermo una relacién de dependencia y provocacién, juego a
traveés del cual, intentaba dilucidar la diferencia

generacional,
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SUJETO VII - J.P.M. 19 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

El paciente pertenece a una segunda generacién de
emigrantes portugueses. Es de constitucién fuerte, pero de
poca estatura, y sobre esta imagen ha ido constituyendo una
creciente preocupacién corporal. Piensa que lo rechazan por
ser poco agraciado Yy en general se autodeprecia. Se ha ido
retrayendo, recortando sus relaciones interpersonaless,
inhibiéndose en sus actividades y rendimientos escolares.

La suspicacia, desconfianza y sensitividad han ido

creciendo durante el tltimo afio, sufriendo de sensaciones de

extrafiamiento vy despersonalizacién, alcanzando vivencias
agudas de autorreferencia e incluso sentimientos de
influencia.

En el Centro, cuando se analizan en grupo sus
rendimientos académicos, defectuosos, se pone muy irritado
se siente profundamente herido, hasta el punto de creer que
hay un complot en contra suyo, reaccioanando violentamente.

Rechaza tomar cualquier clase de medicamentos, a
pesar de reconoccer que tiene problemas psiquicos (en su
familia no se acepta la enfermedad mental del paciente).

En un momento en que se siente acorralado vy
herido, realiza wuna ingesta medicamentosa, con mas
intencién de crear alarma, que no de suicidarse.

La presente sugestibilidad y desconfianza, se
resiente entre situaciones de frustracién y abandono (como
cuando un profesor, al que le tenia gran aprecio, dejé el

Centro), desencadenédndose vivencias peicéticas de alusién,

i3



con reacciones violentas por su parte (cree que 1le dicen *
¢ Parece que estabas enamorado del profesor? ").
Afio y medio antes de su ingreso en el Centro Jean

Sarrailh, hubo de estar internado en un Hospital

psiquidtrico con el diagnéstico de Bouffée delirante.
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SUJETO VIII - L.G. 17 afios, hombre.

Resumen de la_enfermedad.

El paciente se muestra inhibido, retraido con
dificultades para hablar de si miswmo.

Comenzé presentando problemas escolares, de un
bajo rendimiento que se puso en relacidén con los crecientes
conflictos parentales, presentes desde su nacimiento. E1
padre era alcohé6lico y violento cuando concibidé al hijo.

Tiene muchos conflictos y discusiones,
preferentemente, con su padre.

La pareja parental se ha llevado mal desde que se
casaron y el paciente es el hijo Unico. Ya cuando tenia 8
meses se golpeaba la cabeza contra los barrotes de la cuna,
tenia terrores nocturnos y no controla los esfinteres hasta
los doce afios. A los catorce meses se caydé por las
escaleras. Ademas padece alergias multiples vy se 1le
diagnostica Psoriasis a los dos aficg. Ha sufrido accidentes
con fractura de ambos brazos.

En el Centro, alejado de su hogar, desarrolla una
vida bien adaptada, sin enfrentamientos, que casi
exclusivamente tenian que ver con su padre, pero, en una
primera etapa, aparece esta fuerte inhibicién que le
blogquea en los estudios, enlas relaciones con los demés, a
los que evita, en la imposibilidad de hablar de si mismo, e
incluso de participar en un grupo de musica, que era su
principal- aficcién (y profesién delpadre). Esta inhibicién
que no le impide alimentarse o dormir normalmente, ha

alternado con crisis conversivas, del tipo de pinchazos en

15



el corazén y esporéddicas vivencias de despersonalizacién,
con una ambivalencia entre la fantasia de llegar a ser un
gran artista y un sentimiento de que no logra realizar
nada bien.

Estos +trastornos psicopatolégicos, escolares vy
relacionales, que se incrementan durante el ultimo afio, son

los que deciden su ingreso en el Centro.
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SUJETO IX - M.L.17 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad.

Cuando la paciente tenia trece afiog fue violada.
Al afio siguiente, sufrié un atropello, por parte de un
coche, sin lesiones de importancia.

A continuacién, es decir, dos afios antes de su
ingreso en el Centro Jean Serrailh, comienza a bajar su
rendimiento escolar, presenta un llanto dificil, pérdida de
suefio, a la vez que se irrita por cualquier cosa. De pronto
se exclama, muy angustiada, diciendo que tiene miedo a
morirse y que le va a ocurrir una desgracia.

Durante este periodo depresivo, intenta superarlo,
arreglandose, pero exagera sus vestidos hasta la
excentricidad, 1lo que hacia crecer 1los conflictos vy
discusiones en el seno familiar.

LLa paciente estaba disgustada consigomisma, vy
frente al espejo, sufre una crieis intensa de
despersonalizacién. Convencida de que se estaba produciendo
una transformacién de su cuerpo, hace un intento de
suicidio con ingesta de medicamentos, teniendo que ser
hospitalizada.

Presenta con frecuencia c¢risis de angustia vy
sentimientos de extrafieza, asi como temores hipocondriacos,
a estar embarazada, a sufrir de una enfermedad genital,
porque nota dolores en el vientre. Todo ello suele
acompafiarse de angustia y culpabilizacién, con discusiones,
hacia sus padres, insultéandolos y achacandolos intenciones

de perjudicarla.
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Predomina 1 sentimiento

imagen corporal y loe temores
agudizarse, ge convierten en
degpersonalizadorag, de angustia

guicida,

de autodepreciacién de su

hipocondriacos, que al

crisis persecutorias,

de muerte vy actuacién

conteniendo una peticién de ayuda.

18






SUJETO X - E.S5.17 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

Los padres destacan el conflicto familiar
permanente, en el que el paciente esta involucrado. Nos
dicen: ®"Era un nifio dificil desde los tres afios".

El paciente se muestra exigente, continuamente sge
dirige a su madre, para que le hable, lo cuide, le cubra
necesidades (llevarle la comida a 1la cama), de manera que,
en cuanto no se siente plenamente satisfecho, esto
es, frustrado, estalla en cblersa, grita, rompe algin objeto.
En ocasiones se ha fugado de casa, incrementando 1la
controversia que tienen sus padres por la educacidén del
paciente.

También ha realizado consumo de drogas, tanto para
eliminar la angustia que siente de wmanera casi permanente,
como para manifestarla ante los demas.

En situaciones semejantes y de conflicto familiar,

amenaza con que se va a suicidar, gungue no ha llegado a
realizarlo.

La rivalidad y enfrentamiento al padre son
frecuentes. El rechazo hacia su padre,que es policia, 1lo

describe asi "me das wiedo, no comprendes nada", wmientras
gque con la wmadre busca una relacidon de dependencia
exigente, hasta decir, de su madre: "con ella podria hacer
todo, como con la perra".

Cuando la conflictividad y la violencia se desatan
sobre +todo con el padre, y se fuga, tiene vivencias vy

percepciones delirantes de autorreferencia y persecucidn.

1S



Piensa que lo miran y que le indican que es homosexual
{cuando estd relajado es capaz de aceptar ciertos deseos
homosexuvales). 0Otras veces, al sentirse frustrado, se
repliega, se queda mutista unos dias.

Estos conflictos se producen también en la
escuela, donde protesta a los profesores, por sentirse
injustamente tratado o poco apoyado.

En 1las relaciones con los jévenes de su edad,
también repite 1los vinculos referidos respecto de sus
padres, asi, ya en el Centro, mantiene amistad con dos
parejas; con frecuencia, con ina o c<¢on otra, se producen
conflictos de delos y rivalidad.

El paciente ademds, +tiene dolores frecuentes de
vientre vy diarreas, también padece de epistaxis con
facilidad. Sufre de acné juvenil, polimorfoc y quistico,

tanto en la cara como en la espalda.
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SUJETO XI - H.B. 18 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

El paciente, cuvatro afios antes de ingresar en el
Centro Jean Sarrailh, estando internado en un colegio,
realiza un intento de suicidio, ingiriendo jabén liquido,
sin consecuencias importantes.

Era un nifioc delicado, fisicamente menudo y de poco
comer. En el embarazo, estuvo a punto de ser abortado. A los
nueve meses sé divorcian sus padres y continua con su abuela
materna, que ya lo tenia desde los cuatro meses.

Encoprético hasta los tres afios y medio.

La madre, que posee una tienda de juguetes, lo ha
colmado de regalos. Ha sido wun nifio obediénte y décil, bien
adaptado al colegio, sin destacar nada desadaptativo, hasta
ese intento de swuicidio.

Tiene un modo de ser introvertido, aunqueal

adquirir confianza, gusta de hablar, aparentandoc méas edad e

intersandose por cuestiones que indican cierta
hipermadurez. Estas preocupaciones (politicas,
culturales...) contrastan con su gran dependencia, de las

personas que quiere, comoc su hermana y de las que espera
amor y apoyo (también de su novia actual). Cuando estas
expectativas, en gran parte alimentadas
desproporcionadamente por él1 (como que le iban a llamar unos
jovenes que habia conocido, para ir a Portugal), le fallan,
cambia su estado de seguridad y madurez, entrando en una
creciente introversion, apagamiento y +tristeza, alcanzando

un egtado semi-confusional, con explosiones agresivas,
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hacia los demas o contra i mismo, uniéndose a vivencias
persecutorias, en 1las que piensa que quieren dafiarlo. Por
esta razén fue ingresado en Hospital Pgiquiatrico vy
diagnosticado de Bouffée delirante.

En ocasiones, estando en periodo de estabilidad,
relata sentimientos de extrafieza, que refiere a su cuerpo
"como si mi cuerpo no fuera mio ni de hombre®”.

SuA modo de ser habitual es pasivo, afable,
condescendiente, pero sensitivo, facilmente vulnerable y muy
especialmente, al conflicto de abandono, hasta causar los
estado psicéticos pasajeros, en los que el propio paciente

acepta el tratamiento farmacolégico.
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SUJETO XII -F. G., 18 afiocs. Hombre.

Resumen de la enfermedad

Cuando el paciente cumple diez afios, se 1le
comunica, que en realidad tiene trece y que su padre actual
no es su verdaderoc padre y dque es hijo de su madre cuando
era soltera.

La madre sufrié durante el embarazo de Glcera de
estémago perforante. El1 paciente empezé a andar a los quince
meses y no habldé hasta los cuatro afics, un afio después de
casarse la madre con su actual marido.

A los tres afios dormia muy mal y el padre le
pegaba. Desde +tres afiose antes de su ingresoc en el Centro
Jean Sarrailh, el paciente se caracteriza por su tendencia
general a la introversién , padeciende de tartamudez vy
tics, con guifios en los parpados. A pesar de su edad, 1la
madre lo sobreprotege, lo lava y lo viste.

Tiene gran tendencia a gquedarse ensimismado,
pasando largas horas fantaseando, imaginando suefios
omnipotentes,como que va a convertirse en Jefe de Estado.
Esto hizo, en el periodo gque estuvoc interno en el colegio,
dos afios antes de su ingresoc en Jean Sarrailh, que bajaron
gravemente sus rendimientos escolares. En este mismo
periodo, comienza a realizar una masturbacién compulsiva vy
exibicionista,con los problemas consiguientes en el entorno
escolar cumulo de complejas racionalizaciones. Alternaba
este exibicionismo con otro de tipo intelectual, hablando

.enfaticamente y exagerando sus conocimientos literarios,
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representandose come un persocnaje que trata de afirmar su
personalidad , que en ocasiones alcanza un caracter
inflative intenso, hasta el punte de constituir una idea
delircide sobre si mismo vy su valia, en especial
intelectual, considerandose un famoso escritor desconocido.
La masturbacién es vivida con culpa y ejercida cuantc mayor
ese su angustia, gque crece conforme aparece el desajuste
entre su fantasia y la realidad, a la vez que se acompafia

de intenso animo depresivo.
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SUJETO XIII- S. R., 17 afios. Hombre.

Resumen de la enfermedad

El paciente es un hijo no deseado, que nace cuando
la hija (la hermana), Gnica de los padres, tiene diecisiete
afios. Dada su edad, la madre pensé que tendria un hijo
subnormal.

En la primera infancia, tenia trastornos del suefio
y a los siete afios acudia a un tratamiento de ortofonia
para la tartamudez que padecia, también a psicoterapia y
mas tarde, durante dos afios, a peicomotricidad (por
disarmonia en la coordinacién y timidez). Esto fue cinco
afios antes de su ingreso en el Centro Jean Sarrailh. En la
escuela tenia dificultades importantes para la relacidén con
los demas, los evitaba, preferia estar s=olo para
encontrarse mas tranquilo, aunque esto le hacia sufrir, al
tener que mantener a los otros a distancia.

Lo mismo le ocurria, especialmente, con su madre,
persona sobreprotectora y aunque le gusta que se preocuﬁen
de €1, se siente perseguido e hipercontrolado. Cuando
mantiene relaciones préximas con alguien, se angustia, se
confunde, busca una conversaciétn fuertemente racional,
sobre todo literaria, pues es gran aficionado a 1la
literatura, y asi, se defiende de la intrusién afectiva.

Estas dificultades en la relacién le conducen a
estados depresivos, ha realizado varios intentos de
suicidio, y a replegarse sobre si mismo, con sentimiento de
no servir para nada, pues sus apetencias intelectuales no

se corroboran con su rendimiento académico, pues tiene
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dificultades en la concentracién. Sugs reclusiones en la
fantasia, para crearse una identidad, 1le lleva a perder el
sentido de realidad,dirigiéndose a sus interlocutores con

un lenguaje entre bloqueado y superelaborado.
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SUJETO XIV~-F.P., 18 afios. Hombre.

Resumen de la enfermedad

El paciente, es hijo no deseado, de una madre que

habia realizado varios abortos, pues deseaba ser periodista.

Los padres discutian y se peleaban, y el paciente se
mantenia proéximo a la madre, teniendo una relacidn
conflictiva y seductora (gque recuerda a la de la pareja
parental).

El padre, dade al comportamiento traviesc del
paciente, solia pegarle, mostrandose inquieto, tantoc cuando
estaba el padre en casa, comoc cuande la madre se ocupaba de
los Qecinos y no de él.

Al cumplir seis afios, acudia a psicoterapia vy
psicomotricidad, por los tics, la onicografia y 1la
hiperactividad que trastorna a sus padres.

Durante 1la adolescencia, las dificultades en la
escuela crecieron, mostrande un importante bloqueoc e
inhibicién del pensamiento, necesitando de un gran esfuerzo
para ordenarse en el tema que relata.

A la vez se muestra muy perfeccionista y exigente
sobre si mismo vy tiene grandes ideas (realizacidén de
inventos, proyectos de viajes...), que evita contrastar con
la realidad, pero gque le deparan satisfaccidén, le gusta
sofiar.

Se autoexige en los estudios, sin contar con la
dificultad que tiene para concentrarse. Al no conseguir las
metas esperadas se deprime, se culpabiliza y 1llega a

castigarse fisicamente.
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Se mantiene falto de espontaneidad,

rigido y evita

el contacto con una sonrisa, salvo que su contertulio
entre en el juego fantasioso-intelectual de su
conversacién.
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SUJETO XV J.C., 16 afios. Hombre.

Resumen de la enfermedad

El paciente no destaca por tener problemas durante
la infancia, pero tres afice antes de ingresar en el Centro
Jean Sarrailh, sufre, por Navidad, un ataque de
panico, esetandoc solo en casa, con muchas ganas de llorar,
angustia de que le va a ccurrir una desgracia,
permaneciendo 1luego inhibide, con fuerte negativismo vy
mutismo a los intentos que hacen por tomar contacto con é&1.

Su padre muere de una pancreatitis aguda (por 1la
constante ansiedad que tenia, dice su mujer) cuandoc el
paciente contaba siete afios, sin provocar en é1 ningGn
transtorno aparente.

La madre comenta que la adolescencia de su hijo le
recuerda a la suya propia.

La familia tiene idealizado al padre muerto vy
también al propio paciente, que ademd= es muy exigente
consigo mismo, en especial respecto a los estudios, Tiene
fuerte angustia frente al fracasoc escolar y ha ido
sufriendo transtornos digestivos, dolores articulares vy
hasta desmayos, al situarse frente a los ex&menes.

Esta exigencia hacia si mismo le hace sacrificarse
y esforzarse, renunciando al ocio y teniendo un intimo
sentimiento de fracasoc que le condujo a realizar intentos de
suicidio.

Se muestra ambivalente respecto de la sexualidad,

a la que busca y evita.
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SUJETO XVI-J.B., 18 afios. Hombre.

Resumen de la enfermedad

Del paciente no se relatan transtornos durante la
infancia. En realidad, ha vivido con su hermano desde los
doce afios hasta su ingreso en el Jean Sarrailh. Su wadre
muere cuando el tenia tres afios y medio y luego vive con el
padre y sus hermanos (de dos matrimonios diferentes). El
padre es un enfermo alcohélico con embriagueces
patolégicas.

El paciente no es capaz de nombrar al padre sin
alterarse. Al parecer, el paciente tenia que robar la llave
del candado de la nevera, al padre, que éste cerraba con
una cadena.

El paciente comenz6 teniendo tics, en forma de
guifios Y muecas con caracter repetitivo, burlén,
provocativo e imitativo, durante 1la pubertad.

Presenta un caracter hiperactivo, impositivo
frente a los demas, dominador, representandose seguro de si
mismo, bromista, sddico y provocativo. Mantiene wun tono
euférico y siempre dispuesto a liarse con otros para
realizar actos +transgresores, pues tiene capacidad para
liderar en pandilla.

Cuando esta presentacidn hipomaniaca, la més
habitual en él1, se acrecienta, toma el cariz de crisis
psicética, con fuerte agitacién, violencia e ideas
persecutorias y vengativas, donde se incluyen ideas de

alusién homosexual. Su contacto alterna entre el estado
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inflativo y el paranoide, que al descompensarse, tanto

produce crisis en forma de delirio interpretativo, como

mistico de influencia, ambos pasajeros pero

internamiento en Hospital Psiquidtrico.

que requieren
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SUJETO XVII -~ L.K., 17 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad

El paciente es hijo uUnico de madre soltera, que se
casa cuando el hijo tiene dos afios. Al tiempo deja la madre
de trabajar y comenta sobre su hijo, "L. comenzé de
repente a hablar repitiendo lo que yo decia"”. Resalté que
en la actualidad se revela esta tendencia en el paciente,
en alguna ocasién, dando la impresién que busca centrar su
atencién sobre la conversacidn.

Cuando el paciente tiene cuatro afios, muere su tia
y el nifio va solo, por propia decisién al cementerio.

En la guarderia, se dice, provocaba a profesores y
compafieros.

En esta misma época, una noche se encaminaba, en
una pequefia bicicleta a 1la fabrica, diciendo que queria
comprobar si su padre dormia alli. A los ocho afios, las
travesuras que repercuten en los vecinos, conllevan que se
le encierre en casa.

El paciente recuerda, que de pequefio su padre le
pegaba y €1 no sabia porqué. En otras ocasiones, realizaba
travesuras que sabia que desencadenarian un castigo. De
hecho, estas transgresiones, fugas de casa durante unos
dias, consumo de drogas, insultos y provocaciones, se van
prodigando durante la pubertad. Este recuerdo lo narra,
tras volver de una fuga del Centro, con una compafiera y
reclama un castigo, proponiendo ser encerrado y atado a 1la
cama.

El paciente es de caracter activo, en lo mental,
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ge preocupa unicamente por 1la informéatica, lo que contrasta
con una fantasia muy intensa y bastante fija, que consiste
en desear ir a los Estados Unidos. De hecho, antes de su
ingreso, habia cogido wuna bicicleta (como de pequefio) y se
presentdé en el puerto de Havre, con el fin de coger un
barco para ir a Nueva York y continuar luego a los Angeles.
Viste y se comporta como un chico "Rock and ﬁoll"
americano. Lo hace, porque su deseo de ir a América es para
ger alguien vy que luego podria llevarse a sus padres, "en
América todo es diferente, los amigos, el trabajo...",
Habitualemte se muestra fuerte, activo, de

apariencia segura, con aire aventurero e inquieto,

intranquilo, se muerde las ufilas y se coge a pequefios

detalles.

Tiene varias cicatrices por pequefios accidentes y
debido al acné juvenil.

Presenta una autoestima elevada, que contrasta con
el deseo de ser de otra manera.

Las provocaciones que constantemente se prodigan,
son reinterpretadas y dice "los otros wme quieren mal, se
meten conmigo, no tengo ni un solo amigo®.

En el colegio no obtiene rendimientos positivos,
tan so0lo en informatica (como su tio) y es facilmente
vulnerable, no soporta que le digan que no realiza bien las
tareas vy, como decimos, tiene +tendencia a huir o bien a
provocar, eso s8i, a través de unas vivencias e ideas
sobrevaloradas de que 1le estan haciendo dafio a &1, muy

especialmente.
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a tener
del test

padre.

Preoccupade también por
relaciones heterosexuales

de Pata Negra) por su

la sexualidad, tiene miedo
y se pregunta (a través

origen y por quién es su
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SUJETO XVIII - D.E., 19 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad

La paciente es hija uUnica de un padre casado que
no la reconocié, aunque luego, alguna vez la visitaba. La
madre, que muere hace un afio, se habia vuelto a casar con
un hombre divorciado y es al que 1llama papa. Tampoco la
madre deseaba tener esta hija.

No se constatan, debido quizas también a la propia
historia familiar, trastornos durante la infancia.

En los tres afios anteriores de su incorporacidén al
Centro Jean Sarrailh, hubo de ser ingresada en Hospital
Psiduiétrico. Hace tres afios, en la Sapletriére, con el
diagnéstico de Bouffée delirante aguda.

Al afio siguiente, tiene que ser intervenida de
apendicectomia y a raiz de la operacidn entra en un estado
de confusién, realizando falsos reconocimientos vy diciendo
que la quieren contagiar y matar.

Un afio antes de su ingreso en el Centro, presenta

trastornos del comportamiento, fuma y bebe, no mantiene un
horario, ni acude regularmente al colegio. Se fuga unos
dias de casa y se muestra hiperactiva, volviendo a

encontrarse en un estado confusional.

Actualmente le ocurre esto, con menor intensidad,
pues su caracter activo y sensible, se incrementa ante, por
ejemplo, el fracaso escolar, haciéndose preguntas sobre
quién es, confundiéndose al nombrar las personas conocidas
e incluso llegando a tener ideas de que la quieren

perjudicar.
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y exagerada

de evolucién desde la

no muestra una

evolucién hacia una psicosis maniaco-depresiva.
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SUJETO ¥IX - B.D., 16 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad

La historia familiar, donde se desarrolla el
paciente, consiste en una madre que se divorcia del padre
del paciente, por violencia cotidiana y por tentativas de
violacién. Mas tarde se vuelve a casar, pero con un
homosexual, veinte afios wmas joven que ella; la madre es
inestable y dependiente del alcohol.

Tiene un hermano gque ha estado en prisién por
delincuente y proxeneta.

El paciente ha vivido a caballo entre la casa de
la madre y la de los abuelos maternos.

En el colegio se mostraba agresivo, también fuera
de €1l y en especial contra la madre. Pegquefias diferencias,
enseguida le invitan a discutir y ponerse por encima de su
contrincante, mas en un tono teatral, gestualizando vy
gritando, gque con intensa descarga agresiva.

Esta tendencia a dramatizar, recubre sus relaciones
interpersonales, a veces mostrandose seguro, fantaseando
sobre su propia historia e identidad (comenta hazafias,
generalmente de delincuencia, exagerandolas o
inventandolas, para darse importancia). Se propone como
lider transgresor y mitdmano.

También, presenta un contacto rigido,
hipercontrolado, distante e incluso +triste y deprimido, que
contrasta con el anterior, mas impositivo, siendo éste, mas

inhibido y escrupuloso.
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SUJETO XX - B.T., 19 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad

No hay recogidos antecedentes de la enfermedad
durante la infancia, aunque destaca una compleja historia
familiar,

La madre de la paciente se casa con S., viven
Juntos, pero A. va a la carcel disfrutando de permisos
periédicos. Sin embargo, la madre designa como padre
verdadero a otro hombre, T., qgque luego se casa con Jla
sefiora D. ¥ que reconocen a la paciente, yéndose a vivir
con ellos, aungque mas tarde se divorciarian.

Unos afios después, coincidiendo con la entrada en
el Centro Jean Serrailh, su madre verdadera le comunica a la
paciente, que ella no es hija ni del sefior T. ni del sefior
A. sino de un tercer hombre que ha muerto.

Los afios anteriores a su ingreso, la paciente
muestra, dificultad para dialogar, enseguida quiere obtener
lo que pide, tiene preferencia por actuar, es el cuerpo el
que constantemente se mueve, tiene gran dificultad para
retenerse y cuando no puede realizar lo que quiere, suele
estallar en una crisis agresiva sobre la accidén vy le gusta
ser 1idealizada como decidida y wvaliente, del mismo modo
que idealiza a las figuras paternas, aunque a la vez, las
provoca.

Lleva, en sus relaciones con los adultos,
situaciones al limite, que terminan con agresiones y llanto,
huidas, reclusiones en la habitacién y gritos

reivindicativos, para terminar con calma y arrepentimiento,
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con tristeza.

Estas crisis, se desencadenan cuando su familia
adoptiva tenian algin contacto con la familia de origen, muy
especialmente. También, cuvando hubo de separarse de la
Institucién.

Ademas solia tener quejas de dolores en el vientre
y regibn ovarica, que cedian al prestarle atencién. Es

facilmente sugestionable.
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SUJETO XXI - F.H. 19 afios, mujer.

Regumen de la enfermedad.

La paciente habia venido en su primera infancia
emigrads, con gsu familia, desde Marruecos. El1 destino de
algunos hermanos habia sido la delincuencia y la céarcel, la
familia se dispersa y tras la muerte de los padres, la
paciente fue acogida por una familia y luego por un
colegio.

Presentaba problemas relacionales, le gustaba
arreglarse mucho y provocaba a los profesores y educadores,
En una ocasi6én, ante las situaciones desencadenadas, a un
educédor se le rescindibé el contrato, por entrar en el
juego de seduccidén, que luego terminaba con rechazo a la
hora del contacto sexual.

Predominaba el coqueteo en sus relaciones
interpersonales, se muestra desinteresado por los estudios y

prefiere llevar wuna vida independiente y sin obligaciones.

Cuando se enfrenta a la responsabilidad, reacciona
llorando, gritando, diciendo que no se le presta ninguna
ayuda.

A veces, en situaciones de presién, sufre de

crisis de rabia y 1llanto, sobre +todo cuando se propone
brillar en algun aspecto, bien sea de los estudios (por los
que se aficion6 de manera creciente) como por la actividad
teatral, a la que dedica: buena parte de sus esfuerzos. Las
temporadas de desanimo, de sentimiento de impotencia, de
encontrarse sola y sin familia, desprotegida, 1la lleva a

la inhibicién y tristeza, ~mostrando un caracter
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subdepresivo.
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SUJETO XXII - N.B., 18 afios, mujer.

No se constatan trastornos de la paciente durante
gsu infancia. Estaba bien adaptada al colegio, obteniendo
magnificos rendimientos, asi como aptitudes musicales; en el
conservatorio realizé varios cursos de solfeo y piano.

Tiene una hermana que estudia psicologia y con la
que comparte habitacién y amistad, mientras que con su
hermano, diagnosticado de psicosis esquizofrénica, discute
mucho, sobre todo en los tres ultimos afios.

La paciente tiene wun caracter afable, respetuoso,
pero distante. Su voz es fina y la expresidén de su cuerpo es
hieréfica. Sin embargo, esta rigidez se traspasa al hablar,
giendo capaz de sonreir y de emocioconarse, aunque ha de ser
solicitada.

Este caracter, "tan educado", destaca del resto de
los jévenes de su edad, hasta el punto, de exagerarse en
los dos ultimos afios; antes del ingresoen el El Centro. La
inhibicién, el retraimiento relacional se incrementaron,

tendiendo a recluirse en casa y a empeorar en la escuela.

Replegada sobre si misma, preferia la soledad, sin lograr
poder aislarse en su casa. La falta de individualidad en la
casa se manifiesta en el detalle de que, para poder

entrar o salir de su habitacién (la que comparte con su
hermana) ha de atravesar la de sus padres.

A pesar de esta tendencia introversiva y
contenida, en la que nunca se detectaron trastornos
psicéticos, la paciente, mé&s bien obeciente y sumisa, sobre

todo en relacién a su hermano esquizofrénico, acab6
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relevandose, pues al parecer, el hermano le prohibia todo:
ver la televisiobn, escuhar la radio, sentarse en un
determinado sillén,... la paciente comenzdé a mostarse
agresiva, llegando incluso a pelearse fisicamente con el
hermano y la gran frecuencia de estas discusiones, hacia
insoportable la vida familiar.

La paciente alternaba su inhibicién e introversién
cargada de tristeza, con las explosiones agresivas, de
preferencia, enfocadas hacia su hermano.

Se siente que no sirve para nada, culpable de no
ser mas resuelta e independiente, asi como de sus afectos

agresivos.

43






SUJETO XXIIXI - D.C. 18 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad

No tenemos datos de posibles sintomas durante su
infancia, pues sus padres han muerto. Por esta razén, 1la
hermana mayor ha ocupado el rol materno y el paciente, el
paterno, respecto del resto de los hermanos.

El padre, alcohé6lico, muere cuando el paciente
cuenta quince afios, con lo que se ve obligado a ser a la
vez adclescente y adulto. En cierto modo, esto se
manifiesta en uno de sus sintomas, la voz bitonal, que se
mantiene durante tres afios. Tan pronto tiene una voz fina e
inféntil, comc grave y de hombre.

El paciente comienza a tener grandes dificultades
de adaptacidén al trabajo, quiere hacer las cosas a su
modo, sin sujetarse a reglas, a las normas del taller de

carpinteria. De la misma forma, en su casa se muestra como

un tirano, obligando a sus hermanos menores vy a la
hermana, a hacer lo que €l manda, sin posibilidad de
dialogo.

Piensa que siempre tiene razén y que si las cosas
van mal en casa es por culpa de los demas, que se han
propuesto estar en contra suya y que quieren acharlo de
casa.

Estas ideas sobrevaloradas de perjuicio, se
acompafian muy frecuentemente con ataques de célera, gritos
y peleas.

Fabula constantemente, dice que va a realizar un

tabajo con el que ganara mucho dinero, un taller propio
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de carpinteria, que tan solo le falta la concesién de un
crédito.

Otros periodos los pasa encerrado, ensimismado,
como ausente, pero desadaptado al trabajo.

El paciente alterna entre mostrarse
hiperresponsable y maduro, o caprichoso, exigente vy
tirdnico, sintiéndose despreciado y herido si no se cumplen

sus o6rdenes "tan acertadas®.
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SUJETO XXIV - 5.G., 17 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

La madre temié por 1la muerte del paciente, que
ademés no deseaba, pues B8us dos hijos anteriores, fallecieron
cuando contaban cuatro y dieciocho meses. No recuerdaningun
trastrono, solo cuando nacié su hermana, "a log tres afios y
dos wmweses, lo recuerdo, porque le entraron muchos celos
cuando ella nacié®, Egto lo dice la madre, que a la vez se
define como angustiada, sobre todo porque su marido, "no me
apoyaba, estaba siempre fuera de casa®",

Los padres del paciente, tienen otra hija, seis
affios menor que el paciente, gque muere cuando éste tiene diez
afios. En este tiempo, el paciente se muestra agresivo,
insultante y rebelde contra 1los padres y también en la
escuela, dice que va a wmatarse, no acepta correccione= de
su conducta y esta a veces=s muy triste y apagado.

Desde los trece afios, su conducta empeora, realiza
robos, mentiras graves ("he visto un accidente en 1la
carretera con muchos muertos"), acusaciones y calumnias de
sus compafieros, instiga conflictos y con sds padres, mas
con s=su madre, hace provocaciones y hurtos, gue conllevan
una tensién permanente y repetida.

A la vez se dessarrolla una intensa vocacién
sacerdotal, en medio del clima religioso familiar. Gusta de
acudir a funerales y le atrae el culto a los muertos.

Buena parte de las discusiones familiares estan en
torno al dinero. Es wuna persona gque cuida su imagen

corporal, arreglado, ordenado, cuidadoso, moralista, a la
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vez gque oculta sus deseos sexuales (espla a los demas,

rasgos voyeristas) y evita

(hurtos).

que descubran sus transgresiones

47






SUJETO XXV - P.da 5., 17 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

El paciente nacié por césarea Yy unos wmeses mas
tarde muere su padre. Los primeros afios dormia mal y a los
dos afios y medio padece de un eczema generalizado, por 1lo
qgue estuvo hospitalizado durante seis meses, y a
continuacién, durante un mes, en una casa de reposo. Tenia
que estar atado a la cama para que no se rascara.

La madre cuenta, que el nifio, al volver a casa,
estaba triste. La wmadre lo sabe, dice, porque ella también
sufre de depresiones. Cuando murié el padre, se
trasladaron, madre y sus tres hijos, desde Marruecos, donde
vivian, a Francia.

Cuando el paciente tiene cuatro afios, cambia, sale
de aquel caracter triste e inhibido, mostréndose inquieto e
hiperactivo, achacandosele la depresidn gque sufre la madre,
cuando el paciente tiene seis afios.

Sufre de neurosis hasta los doce afios y =su
comportamiento transgresor es permanente, desobedeciendo en
la escuelas, peleandose con los compafieros vy realizando
pequefioge robos y agresiones destructoras de objetos que
hacen intervenir al +tribunal tutelar, quedando bajo su
supervisién.

Mientras tanto, la madre vivia con un hombre, del
que dice "mi marido +toma las travesuras de mi hijo, como
ataques personales". Los conflictos en 1la pareja son
importantes, pues, la madre acusa al marido de no ocuparse

de €l y ella dice:"™ yo le doy lo que me pide, para evitarme
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problemas”.

El conjunto de la familia acusa al paciente de ser
responsable de los trastornog depresivos de su madre, en
especial de uno que sufre cuando el paciente tiene catorce
afios. Desde esta fecha el hermano no volvi$é a dirigirle 1la
palabra.

Consume alcohol y drogas, aunque no de forma
continua, sigue realizando pequefios hurtos, mezclado en
peleas callejeras vy siendo ademas un experto luchador de
judo.

Apenas acude al colegio. Impulsivo en sus
reacciones, realiza frecuentes descargas violentas en la
calle y en casa.

Persona muy sensible, de apariencia fuerte, salta
con facilidad cuando hay cierta tensidén en las relaciones
impersonales. Se fuga con frecuencia.

Tiene wuna novia, en la actualidad, con la que
mantiene un vinculo muy intenso, con relaciones
heterosexuales con practicas sado-masoquistas.LlLa unién es
de tal intensidad que estuvieron a punto de suicidarse
juntos, tomandose wmedicamentos, cuando sabian que tenian
que separarse, porque cada cual debia de partir a ciudades

diferentes.
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SUJETO XXVI - 17 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

El paciente vive en un hogar, donde los padres han
pasado largos afios, incluso tras divorciarse (hace +tres
afios) con una relacién de gran intensidad, peleandose,
escribiéndose y declarandose el amor.Podriamos decir, de un
patolégico apasionamiento.El padre es un artista y la madre

tiene una galeria de arte.

Durante 1los wultimos cuatro afios, antes de su
ingresa, el paciente ha incrementado sus alteraciones de
caracter.

Su forma de ser, pacivo,dependiente, sobre todo de
su madre, se manifiesta constantemente.Nunca protesta,

nunca se muestra agresivo, de forma activa, pero tampoco se
atiene, mas que a sus propias costumbres.

Apenas acude a la escuela, no suele ducharse ni
arreglarse, gusta de pasar muchas horas en cama y durmiendo
hasta doce horas.

Se interesa por actividades artisticas, la
pintura, y disfruta construyéndose un mundo aparte, donde se
eviten los compromisos con los demas,con la realidad.Su
conversacién, breve, gira en torno a la paz, las flores, el
campo, afiorando un mundo diferente.

Se pasa el dia aislado, imaginando un plécido
mundo y rehusando participar en su entorno.

Otras veces,al hablar, gusta de hacer Juegos de
palabras, buscéandole otro sentido.

Cuando se le presiona para comprometerse en la
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escuela o en actividades de ocio,incrementa sus juegos
imaginarios, por ejemplo "activités mar-itimes", traduce por
"mere-inti-mes", bloqueando las relaciones.0Otras veces, al
sentir la intromisién, responde con ideas sobrevaloradas e

inflactivas sobre si mismo.
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SUJETO XXVII-F.D., 19 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad

Desde 1la temprana infancis, la paciente es
atendida por una familia de acogida, junto a su hermana,
pues el padre, alcohélico, habia muerto, y la madre se
dedicaba a la prostitucidén, ademés de tener un trastorno de
caracter que la llevaba a permanecer encerrada en su casa.

Parece que hasta los +trece afios, no se detectan
alteraciones a destacar, permaneciendo bien adaptada en el
medio escolar y en la familia de acogida.

A los quince afios, conoce a su madre, que le da
dinero y la invita a seguirla en la "vida facil".

Sus rasgos de caracter se acentuan,se vuelve mas
retraida, distante, desinteresada.Dice que no puede
concentrarse y va empeorando en los estudios.Tiene que
realizar un ingreso psiquiatrico por Bouffée delirante.

Su forma habitual de ser, es inhibida,
desinteresada, aunque suspicaz y propensa a desvalorizar las
cosas.Mas bien callada y evita las relaciones sexuales por
dinero, pues su futuro es incierto, sin trabajo y con
dificultades para encontrarlo.

Se abandona pasivamente a que las instituciones,
como hasta ahora, se ocupen de ella.Se muestra fria al
contacto interpersonal y se abandona pasiva y dependiente a

quien se ocupe de ella y le procure algin cuidado.
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SUJETO XXVIII- V.C.,18 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad.

Los primeros trastornos se registran en la
pubertad, con una tendencia a inhalar cola.A los trece afios,
realizd una intoxicacién voluntaria con cola, queria
matarse, aunque no sabe explicar porqueé.

A partir de esta época, crece el absentismo
escolar, ademas de tener dificultades de relacién.Es
provocativa, vivaracha, le gusta discutir vy tener siempre 1la
razobén. Se va deslizando paulativamente a ambientes
marginales.

Su éanimo es, habitualmente, euférico, con una
sonrisa permanente al contacto, algo crispada.Habla con
rapidez, a veces con dificultades en seguir el hilo de 1la
convefsacién, , tendencia a generalizar (Rorschach) peroc con
buena inteligencia (Waiss).La gran intolerancia a 1la
autoridad, le lleva a autolesionarse, en general para pedir
ayuda,a la vez gque hace transgresiones, como fugas, donde
realiza consumo de drogas Yy provocaciones sexuales,con un
tinte de realizacitn sado-masoquista y otras veces con
verdaderas situaciones de peligro.

Su afectividad es variable y cambiante, con
dificultad para reflexicnar y para la introspeccidn.No le
gusta hablar de su propia historia, ni de la de su familis,

llena de dificultades.
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SUJETO XXIX-C.C., 18 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad.

No ge constataban trastornos durante la
infancia. La nifia presentaba un caracter bondadoso vy
obediente.

La paciente, comenzdé a engordarse después de la
pubertad.

Su caracter es hipersensible, se piensa que se
burlan de ella por ser gorda.

Es muy exigente consigo misma,en sus estudios y en
sus relaciones con los demas. Se siente antipatica,
auvutodespreciédndose y a la vez, suele estallar en scllozos
cuando no la consideran tal como ella espera.

Muy sensible al contacto, tan pronto se acerca
sonriente, como interpreta un gesto o un desaire como grave
cfensa.

Esta sensitividad es practicamente constante y con
mucha frecuencia se la encuentra llorando y lamentandose de
perjuicios sufridos.

De este modo, en los ultimos +tres afios, ha ide
perdiendo efectivamente en el rendimiento escolar y se ha
ido retrayendo , todavia mas, de las relaciones sociales.

Ha presentado cuatro episodios de intensa
angustia, con agitacién motora e ideas de perjuicio, que han

necesitado de breves internamientos psiquiatricos.
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SUJETO XXX-M.R.M., 17 afiogs, mujer.

Resumen de la enfermedad.

No se recogen alteraciones durante la infancia de
la paciente.

Desde los trece afios muestra un caréacter
discolo, rebelde.Se pelea con su padre, pues suele llegar a
deshora.

Ha comenzado a decir que quiere estudiar
bachillerato, en lugar de formacidn profesional de
peluqueria.No logra obtener buenos rendimientos y debe
abandonar.Esto trae problemas familiares, pues la paciente
no cumplia con el horario de estudio y ademas, a los
quince afios, mantenia relaciones sexuales con un
chico, cuestidn que exasperaba especialmente a la madre.

Constantemente exige dinero, solo 1realiza alguna
ayuda en las tareas de la casa, si le dan dinero.Logra que
la madre le compre vestidos y ropa cara, a escondidas del
padre que es de caracter mucho mas ahorrador.

Se muestra seductora en el contacto
interpersonalhno gusta que se la contradiga,se siente
rechazada y suele llorar, e incluso realiza un intento de
suicidio con farmacos, como llamada al apoyo.

Tiene celos de su hermana, porque obtiene mas

ventajas de sus padres.
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SUJETO XXXI-CH.D.,17 afios, mujer

Resumen de la enfermedad

La paciente es wuna hija deseada, de un padre que
sufrlia trastornos depresivos, estando en tratamiento
psicoanalitico durante dos affos y wmedio, hasta que nace 1la
paciente.

No era buena para comer, vomitaba con cierta
frecuencia. Tenla muchos celos de hermano, "el preferido de su
padre®™ y gque la madre describe como egolsta y con carécter
rigido, sospechando que tuviera problemas psicolégicos.

No se destacan otros rasgos durante la infancia.En
la pubertad, comienza a engordarse. Hace un viaje a
Inglaterra {hace tres afios) y disfruta bebiendo, fumando
haschich, saliéndose de su habitual comportamiento ordenado
y cumplidor, siempre activa y bien humorada.

Al afic siguiente, una tia paterna se suicid6, lo
que le afectd mucha, mostrandose mas callada y algo
apagada.A la vez empezd a preocuparse por el cuerpo, se
puso a régimen y adelgazd trece kilos.

Sufre de una interrupcién en la regla y una crisis
intensa de angustia, con panico a morirse, insomnio vy
sentimiento de despersconalizaciédn.

Su caracter alterna,entre la rebeldia activa y el
estar apagada.lGusta de cuidarse el cuerpo, hace pesas vy
gimnasia, con dificultades sobre su reconocimiento

sexual, aunque a la vez mantiene relaciones heterosexuales.
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SUJETO XXXII-V.L., 16 afios, mujer.

Resunen de la enfermedad

La paciente,a los tres o cuatro afios, nos dice su
familia, presentaba dificultades para comer.

Es una nifia inteligente, exigente, de buen
rendimiento escolar y sensibilidad musical.

A los doce afios presenta un sindrome de anorexia
mental, perdiendo muchos kilos,no 1llegando a producirse la
menarguia.

Su caracter se muestra caprichoso, muy dependiente
de sus padres y a traves del T.A.T., se observa, un
gsentimiento de ser retenida por la madre y un intenso odio
al padre, con fuerte sentimiento de culpa.

La paciente no se desarrolla fisicamente como es
propio a su edad,no quiere hablar de la sexualidad, ni de
hacerse mayor.Habla y se comporta en la relacidén, de manera
infantil, sus gestos son como de una nifia simpatica vy
seductora, buscandoc ser amada y apoyada.

Hay una detencién del crecimiento del cuerpo y del
desarrocllo de los signos sexuales, gque requieren una

vigilancia endocrina.
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SUJETO XXXIII-H.O., l7afios. Mujer

Resumen de la enfermedad

La pacientees hija tGnica, que sufre de eczema
atdpico, entre los cuatro y dieciocho meses.

De pequefia no dormia bien, teniendo angustia para
dormirse, antes de coger el suefio. Queria irge a la cama de
los padres.

Faringitis de repeticién, sobre +todo en la
pubertad, que le ha llevado a padecer faringitis crénica.

Desde los once afios reaparece el eczema escoriaceo
profuso, por el cuerpo y la cara. Mas tarde, la madre nos
comenfa, que cuando nacié su hija, tenia una idea que le
angustiaba "pensaba que me la iba a comer, con lo gue no
podia acercarme a ella". Vemos la intensidad de esta
fantasia canibalistica.

La paciente se desarrolla precozmente, en la
primera adolescencia, estando perfectamente conformada a
los catorce afios. El padre tiene temores por el desarrcllo
y posible sexualidad de su hija. Mas tarde wmantendra
relaciones homosexuales esporadicas.

Ademas, la paciente tiene un caracter
exigente, irritable, por lo general algo distante e
inafectivo, aunque educado, y otras veces, con una
intensidad afectiva que rechaza apoyo y proteccién,
llegando a realizar reiterados intentos de sgsuicidio,
generalmente con farmacos. Realiza conductas autolesivas,

comg cortes en la piel y se muestra triste e incomprendida.
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SUJETO XXXIV-F.L., 18 Af0S.HOMERE.

RESUMEN DE LA ENFERMEDAD

El paciente nace tres semanas antes de tiempo.La
madre habia estado encamada durante el embarazo, para evitar
un parto precoz. Antes de quedarse embarazada del
paciente, habia tenido varios falsos embarazos.

Vivian en Costa de Marfil, por razones de trabajo
del padre.Cuando el paciente tenia cuatro afios, se negaba a
ir a1l Jjardin de infancia.Tenié miedo , sobre todo por las
noches, diciendo que se le aparecia entre las cortinas, un
hombre negro, reclamando dormir con sus padres.Dejé de ir a
la escuela y la madre, profesora, le daba clases, pero
cuandc le llegé el tiempo de escribir, se puso a hacerlo.

En Costa de Marfil no teniz amigos.LlLa familia se
traslada a Francia cuando el paciente tenia nueve afios.

Se incorpora al colegio vy se adapta con
dificultad.

La relacién con los compafieros eg brusca.Tiene
muchos conflictos a partir de los catorce afios.Es un chico
fuerte que trata de imponerse.Muy sensible, cuando se
plantea wuna dificultad con un compafiero, enseguida se
siente dafiado y avasallado.la discusién cobra una fuerte
intensidad afectiva, junto a la creencia de tener razén y
de gque los demés le gquieren hacer dafio, desencaden&andose
una relacién violenta y angustiosa, por lo que tuvo que ser
ingresado en el Hospital Psiquiatrico.

Cuando suceden estas crisis mas intensas,

posteriormente, el paciente se siente apesadumbrado. Tiene
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dificultades para controlar sus impulsos,
susceptible y discutiendo inmediatamente,

cree tener la razdn.

mostrandose muy

dado que siempre
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SUJETO XXXV~ D.D.,18 afios, hombre

Resumen de la enfermedad

El paciente ha sido, durante su infancia, un nifio
bien adaptado, sin aparentes trastornos.

Con 1la adolescencia, comienza a decir que esta
aburrido , vacio, se dedica a Jjugar al golf y destaca.
Piensa firmemente que llegara a ser un gran campebdn.

A la vez que se incrementa el sentimiento de
vacio, de no encontrar gusto por nads, empeoran los
estudios y aumentan los conflictos familiares, gue le
exigen gue trabaje wmas. Por otra parte, algunos dias abusa
del balcohol y acaba entrometiéndose con personas en los
bares, en ccasiones provocando situaciones gque terminan con
lesiones en su persona. Asi transcurre el periodc de trece a
dieciseis afios , en que ingresa en el centro J.Sarrailh.

Habitualmente se siente triste, desgraciado, "como
=i no sintiera nada", sin saber porque, sin ser capaz de
hablar de si mismo y UGnicamente busca la proteccién de los

demas, lamentédndose de su malestar.
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SUJETO XXXVI,-C.H.,17 afios, mujer.

Resumen de la enfermedad.

Cuando llega la menarquia, de ser nifia obediente y
sumisa, cambia tanto en sus rendimientos en la escuela, que
decaen, cuando habian sido excelentes, asi como en sus
hédbitos de la limpieza, en el escoger las comidas vy sobre
todo en sus ropas.Se produce una autoafirmacidén, en
oposicidén a los criterios de su madre.

Las relaciones familiares se van haciendo wmas
dificiles, mostrandose dependiente y exigente, a la vez que
agresiva, reinvicativa y manipuladora.

Ce siente insegura de si misma, suele estar
callada, inhibida, timida aungque le gusta atraer la
atencidn. Cuando atencién. Cuando habla , pocas veces, sSsu voz
es suave , ge sonroja con facilidad vy, paradéjicamente,
habla tres lenguas.

Se mira durante horas en el espejo, se acicala y
depila, dudando sobre si es una verdadera mujer.

Ademas tiene dificultades en la coordinacidén del
cuerpo {(sin que responda a ningtn trastorno organico), tiene
pesadillas y suele no poder dormir bien, desvelandose a
veces y otras sin poder conciliar el suefio.

Presenta signos de angustia sobre quien es, "como
=i estuviera cambiando", y en ocasiones, "tengo miedo de que
mi madre me vigile®",ha llegado a oir la voz de ella , yendo
por la calle, Ycomo si me dijera que no debo ir por aquella

calle".
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SUJETO XXXVII-F.C.,17 afios, hombre.

Resumen de la enfermedad.

No se registran +trastornos durante 1la infancia,
mads que reacciones alérgicas en la piel, que han continuado
durante la adolescencia.®

Hace tres afios que comenzé a quejarse de
cansancio, de mareos, de que no podia estudiar mads de un
rato , que se sentia fatigado.Fue abandonando los estudios,
lo que causdé conflictos familiares, pues no reconocian su
malestar.

El paciente refiere, gue nunca e encontraba a
gusto, casi siempre angustiado, con dolores diversos, de
cabeza, en la egpalda, en las piernas, temiendc padecer
una grave enfermedad.

En varias ocasiones sufrié de intenso pénico, "comg
si me fuera a morir", se sentdia extrafio y raro.

Es wuna persona que se exige a si mismo y que
guiere gque se le reconozca inmediatamente, tal como é&1
espera.Se muestra inhibido , respetuoso, pero, en su fuero

interno, se giente menospreciado.
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S{ntomas v rasgos de caricter:

Neurosis:Despersonalizacidn,angustia flotante,somatizacio-
nes conversivass
Carzcterial:Inhibido,se siente menos preciado,no recono-
cidoe.
Psicosomitico:Alergia en la piel,cansancioe.
Psicopético
Psicbtico

DIAGNOSTICO:

Caracterosis depresiva y sindrome conversivo-despersona-

lizadore.
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SUJETO XXXVIII-E.J., 18 AfNOS. HOMBRE.

Resumen de la enfermedad.

Hace dos afios, antes de ingresar en el Centro Jean
Sarrailh, el paciente se ha ideo aislando, siendoc wmas
golitarioc y menos hablador.

Prefiere guedarse solo en la habitacién,
escuchando musica, rechazanda los compromisos con la
realidad. Dice que hay mucha agresividad entre las personas.

En el colegio evita las relaciones con los
compafieros, aunque ha tenido algunos contactos homosexuales.

Tiene dificultad para expresar lo que le pasa, a
veces se expresa  a través del cuerpo: con frecuencia tiene
colices intestinales, ante situvaciones de examenes, asi como
crigis conversivas.

Tendencia intensa a replegarsge sobre si, tarda en
responder a lo gue &e le preguntsa, sintiendose facilmente
agredido. En ocasiones tiene crisis de agitacién, en los que
dice, que el, como Jesucristo, gquiere la paz , que todos
debemaog comportarnos con armonia con el padre Dios.

Estas expresiones suelen ser intelectualizaciones
para evitar el compromisc personal, pero en ocasiones forman

parte de creencias delirantes pasajeras.

64



3%

rdergrundprofile (VGP)

n Soz.- S P Sch C T 1. Trieblinndus-Verrechnung:
| Wert " ; " - : - p - ol+ STD Existenziorm .
71 : o % ¥+ o = =0 (3] a) Triebformel:
| 2 + (Hle o+ ~lHo i+ |21 o +
3 — |2 =+ =[]0 [+ | ]I 1 5¢
4 ~ 2] +10 {g {1 —1F111 0
— 3 0 + —-f
5 TRl el+x 1= 1=1o [F [2]2 KngBe;!AZ
6 ~ i—|—]#o |t ]0 |+]2] ——

7 + [+ HJo|—]o]o|3]] M Py

8 + !t i1H|+ |0]jojo |—][3]

9 —l—J=l+ |+ 1- 11+

10 = AL — - =

To ||l BERERERERRRLE 0 4l
§i \ éf 2 { ! i T+ ’jgﬁ b) Latenzproportionen:

Tend. Sp.Gr 2 HEHEIEREKEE 1Sy % 4338 + +!

Quant.Sp.Gr. = 433 GLM ) ‘S)‘q . SOL‘P‘ P
:;Dur . ' Dur !‘Zg 7 g - (( . 1.' . 0
ol Moll B
IT Soz. + ° ‘ 7 ¢) Triebklasse:
[Tsor = Soz. |ndex-——-=3%0% ) CAM-t

S{ntomas v rasgos de caracter:

Neurosis:Conversidne.

Caracterial :Retraimiento,vida interior.Sentimiento de que
ko agreden.

Psicosomltica:Célicos intestinales.

Psicopatia: Contzctos homosexuales.

Psicosis:Delirio pasajero de tema mistico.

DIAGNOSTICO:

Caracterosis esquizoide y sindrome psicbdtico y conversivo.
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SUJETO XXXIX-G.E.18 ANOS. HOMBRE.

Regsumen de la enfermedad.

No se destacan trastornos durante la infancia,
galvo de que la madre tenia la fantasia de que su hijo podia
padecer una enfermedad mental, pues habia enfermos en su
familia.

A los trece afios, comienza a consumir haschich,
alcohol, incluso L.S.D.,describiendo vivencias de
despersonalizacidén frecuentes.

Log padres vivian juntos, a pesar de tener vidas
separadas, el paciente tuvo que s=ser llevado en dos ocasiones

al servicio de urgencias, por presentar un estado de

agitacién y confusidn, en el que referlia pensamientos y
percepciones gque van oscilando entre el delirioc y 1la
realidad.

El padre es guien logra controlarlo y

acompafiarle,y al uUnico que obhedecia en este estado.

Estas crisis, de tipo Bouffée delirante, que ceden
en uno o dos dias, fueron desencadenada , por la separacidn
de su novia.

Fuera de estos momentos, el paciente logra una
buena adaptacién, es inteligente y simpatico, aunque mantiene
contactos superficiales, temiendo la dependencia y gustando
de dibujar e imaginar a solas,viajes e historias que

relaciona con su vida y disfruta en su intimidad.
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Sintomas v rasgos de caricter:

Neurosis:Vivencia de despersonalizacidne.
Caracterial:Fantas{a esquizoide
Psicosgmético

Psicopftico:Consumo de dragas.

Psicosis:Ideas delirantes pasajeras.Pensamiento mégico.

DIAGNOSTICO:

Caracterosis esquizoide- y sindrome psicdtico y toxico-
filico.
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SUJETO XL R.R., 17 AfOS. MUJER.

Resumen de la enfermedad.

Ha sido desde pequefia una buena vy obediente
nifia.Por lo general dependiente de la madre que 1la hacia
confidente de los problemas que tenia con su marido.

Inteligente, con buenos rendimientos escolares,
exigente consigo misma, piensa que le tenian envidia sus
compafieros ,debido a sus buenas notas.

Hace dos afios, antes de ingresar en el Jean

Sarrailh, le resultaba imposible ir al colegio, lo
intentaba, pero temia gque se rieran de ella, gue se
burlaran.

En casa se mostraba agresiva, sobre todo con la
madre, que se alarmé mucho debido al cambioc de caracter. A
la vez se siente impotente para seguir adelante, triste e
inhibida, se encierra en su casa durante dos meses.

Luego, =se recupera, se muestra més segura de si
misma, reanuda sus estudios y sufre, al poco tiempo, una
recaida semejante, con fobia a salir de casa. y tristeza,
cree que no sirve para nada y al llegar a la puerta del
colegio, con esfuerzo voluntariosa, tiene que darse la
vuelta pues teme que se burlen de ells, teniendo que
abandonar los estudios.

En su habitacién, se siente algo maés segura, pero
con temor a perder el control de si misma y de sus

pensamientos.
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Sintomas v rasgos de carécter:

Neurosis:Tristeza,fobia a las relaciones.

Caracterial:Temor a que se burlen,susceptibilidad a ser
agredida.Inhibicibén y retraimiento social y
agresividad.Temor de despersonalizaciébn.

Psicosomética

Psicopatia

Psicosis

DIAGNOSTICO:

Caracterosis narcisista-fébico y sindrome depresivo-fbébi-
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