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EDITORIAL

ANTONIO CARLOS MARTIN

n todos los 6rdenes de la vida se producen cambios,

generalmente producto de la evoluciéon natural. A ve-

ces son agentes externos los que nos inducen o arras-
tran inevitablemente a enfrentar situaciones nuevas o no tan
nuevas, pero en cualquier caso exigentes, que ponen a prueba
nuestras capacidades y resistencia. Los grupos organizados y
asociaciones, compuestas necesariamente por personas, estan
también sujetos a los mismos avatares, con el afiadido de que interviene de for-
ma determinante el factor relacional. En este caso son fundamentales la gene-
rosidad, solidaridad, esfuerzo y capacidad de gestién de todos y cada uno de los
sujetos que componen el grupo en cuestion.

Nuestra Sociedad no es una excepcién. A las consecuencias de la pandemia
“covid”, la expansividad de conflictos generados con origen en la terrible y ana-
cronica guerra en Ucrania y la recesiéon econémica global, tenemos que sumar
la dificultad actual interna para la adhesién e inscripciéon de nuevos socios y el
rechazo e indiferencia de poderosos estamentos docentes; sin embargo, en este
encuadre de negativos acontecimientos, es donde con mayor fuerza afloran la ge-
nerosidad y esfuerzo citados. Un ejemplo inmediato es que, ante la necesidad del
cambio natural que supone la renovacion de la Junta de Gobierno, surgen compa-
nieros dispuestos a dar continuidad, incluso mejorar, el trabajo realizado durante
los afios anteriores por la Junta cesante.

Quienes ahora ceden sus responsabilidades han tratado —y considero que
logrado en buena medida— de reforzar los pilares de la SERYMP: una mayor
integracién y colaboracién entre sus miembros superando barreras y divisiones
precedentes, una mayor apertura y proyeccién internacional, donde cualquier so-
cio, independientemente de su edad o experiencia, pueda participar en activida-
des de la IRS, desde donde se aprecia también un movimiento de mayor apertura
hacia las sociedades de los diferentes paises que la conforman; un compromiso y
puesta en practica de investigacion tanto dentro de nuestra Sociedad, como cola-
borando en la Internacional, la apertura a profesionales externos en actividades
investigadoras, formativas y también en nuestra revista; la creaciéon y puesta en
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funcionamiento de una mas atractiva y accesible pagina web, con la que los so-
cios encontremos una mas asequible identificacion, que nos invite a visitar e in-
teractuar, ademas de provocar el intercambio con cualquier persona interesada
en los temas que dan fundamento a nuestros objetivos.

Desde la Junta se han intensificado los esfuerzos por hacer de la Revista
un estimulo para nuestra inquietud investigadora y un altavoz para transmitir-
la, mejorando su formato, elevando la exigencia al haber ampliado la Comisién
de Revisores, incluyendo profesionales externos de reconocido saber -siendo és-
ta una norma habitual en otras revistas de prestigio-; se ha logrado un mayor
vinculo entre los autores y el Equipo Editor, que ha implementado el estimulo
de los primeros y la bondad del resultado final. En la presente ediciéon nueva-
mente se da cabida a trabajos cuyos autores, sin pertenecer a nuestra Sociedad,
enriquecen con sus aportaciones el conocimiento del Rorschach y de los Métodos
Proyectivos.

Conscientes de aquellos objetivos que, a pesar de todo, no se han podido al-
canzar, han transmitido de forma explicita a la nueva Junta —durante la cele-
bracién de la dltima Asamblea— su deseo de apoyarles en los inicios y hacerles
participes de la misma vocacién de mejorar lo conseguido hasta ahora.

Damos la bienvenida a esta Junta entrante, compuesta por socios de dis-
tinta procedencia (Independientes y SCRIMP), como ya sucediera en etapas an-
teriores, dispuestos a establecer una comunicacién dinamica en el marco de una
colaboracion estrecha y productiva. {Toda una garantia de futuro!

6 SERYMP | N.°35. ANO 2022



DESDE LA SERYMP

ANA FERNANDEZ-MANCHON
[PRESIDENTE DE LA SERYMP]

ace seis anos inauguramos una etapa nueva en la di-
Hreccién de la SERYMP, con inseguridad, cautela y

asombro por lo que ibamos descubriendo en las entra-
nas de nuestra Sociedad. Detras de las publicaciones, los en-
cuentros cientificos, las convocatorias, las jornadas y congresos,
encontramos un grupo de personas generosas que regalaban
su tiempo y su energia para mejorar las técnicas proyectivas
en nuestro pais. No podiamos menos que arrimar el hombro y participar en esta
tarea, asi que nos arremangamos y nos pusimos manos a la obra.

Sabiamos que parte del trabajo consistia en organizar congresos y jorna-
das, administrar los bienes de la Sociedad, publicar la Revista y representar a
los socios ante las sociedades internacionales. Nadie nos avis6 de que tendriamos
que despedir a comparieros queridos y tuvimos que aprender a hacer obituarios,
demasiados, y a familiarizarnos con los encuentros virtuales obligados por la
pandemia.

Lo que un principio parecia desalentador se convirtié en un estimulo y poco
a poco, con las pequeinias aportaciones de cada uno, salieron adelante el Congreso
nacional de 2019, las asambleas virtuales, la formacién a distancia, los encuen-
tros presenciales, la pagina web y las sucesivas ediciones de la Revista. Y hoy so-
mos 71 miembros a pesar de las pérdidas y las jubilaciones de nuestros maestros.

El relevo de los nuevos miembros ha traido aire fresco a la SERYMP y su
voz empieza a notarse en los proyectos y orientaciones de nuestra Sociedad. El
Proyecto Olga dio sus primeros frutos, hallando unos resultados muy similares
a los recogidos por Vera Campo y Nancy Vilar en 2007. Esto permitié ratificar la
estabilidad del Rorschach y sefialar que las diferencias dentro de nuestras fron-
teras son minimas comparadas con los resultados obtenidos en otros paises.

A nivel internacional, el XXIII Congreso celebrado en Ginebra ha sido el
evento mas estimulante para las Técnicas Proyectivas. Era la primera vez que se
realizaba un congreso hibrido en el que los participantes podian asistir presen-
cialmente o a distancia. Fue precedido de seis interesantes webinarios y se orga-
nizaron varios talleres pre-congreso en distintos idiomas. Se presentaron mas de
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50 poésters y unas 150 comunicaciones, ademaés de la Exposicién de las laminas
originales de Rorschach y varios eventos audiovisuales relativos al arte y la his-
toria del test para celebrar el centenario de su publicacién. Como era de esperar,
hubo muchos contenidos, muchas dificultades técnicas que fueron resolviéndose
sobre la marcha (en Suiza también se equivocan), mucha informacién nueva difi-
cil de asimilar en tan poco tiempo y... muy pocos estudiantes.

Lo mejor, indudablemente, fue el encuentro con colegas de otros paises, so-
bre todo de habla hispana. En el congreso se organizaron grupos en las cuatro
lenguas oficiales para debatir y pensar juntos sobre el futuro de las técnicas pro-
yectivas y el Rorschach. Tuvimos ocasién de conocer la situacion de las socieda-
des hispanohablantes que nos transmitieron el importante papel que desempeiia
la SERYMP en muchos paises. Nuestra pagina web y nuestra Revista son consi-
deradas como una referencia principal para sus miembros. Inevitablemente del
encuentro han surgido proyectos nuevos: sesiones clinicas conjuntas, supervisio-
nes a minimo coste para los miembros mas jévenes y propuestas de seminarios.

Por otra parte, se present6 la revisiéon del Sistema Comprehensivo en el
Rorschach que ha despertado gran interés en los rorschachistas por lo que es-
peramos que se realicen talleres de actualizacion, asi como la traduccién de los
voltiimenes publicados por el Instituto Internacional del Rorschach, en los que se
encuentran implicados algunos socios de la SERYMP.

Personalmente, mirando hacia atras, no puedo evitar la satisfaccion de ha-
ber contribuido en alguna medida a todo esto. El pudor inicial de representar a
comparfieros que no conocia se ha convertido en el orgullo de pertenecer a un gru-
po de personas capaces de trabajar juntas, de poner energia, alegria y humor has-
ta en los momentos mas dificiles. Ahora les corresponde a otros disfrutar de esta
tarea, una nueva Junta que con su dedicacién traiga aires nuevos a la SERYMP.
Para ellos mi enhorabuena y mi disponibilidad para acompafiarlos en la hermosa
tarea que tienen por delante. Y para los lectores y amigos que he ido encontrando
en este tiempo de presidencia, toda mi gratitud por el apoyo tan calido que me
han brindado.
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IMPRESIONES SOBRE EL CONGRESO
CENTENARIO DEL RORSCHACH
(ON LINE)

el 11 al 15 de julio de este 2022 se celebré el Congreso
Internacional de Rorschach en Ginebra, homenajean-

do a H. Rorschach en su pais de origen.

Me inscribi para asistir de forma telemaética; era mi se-
gunda experiencia virtual de asistencia a congresos y me pare-
ci6 oportuno este formato, dadas mis dificultades idiomaticas.
Es una soledad estar en casa, pero de tanto en tanto veia cabe-
zas y caras conocidas. En un ordenador miraba la sala y ponen-
tes y en otro oia la traduccion simultanea; al principio no lo capté, pero afortunada-
mente pude conectar. Observé que en la apertura éramos 46 personas conectadas.

Quede claro que mi aportacion es incompleta, ya que hubo muchas més me-
sas y participaciones.

Las traducciones simultaneas que escuché fueron distribuidas en “conferen-
cias”, exposiciones de gente “joven” y “caso” a ciegas.

Las cuatro conferencias fueron las siguientes

— “Rorschach, DSMV e ICD 11”, realizada por Bornstein. Planteaba que
los patrones del Rorschach junto a las atribuciones en autoinformes por parte del
paciente y la entrevista, pueden ser una medida de superposicién de sindromes
aportando algo diferente de los manuales oficiales.

— “Menos y mas que una imagen”, por D. Gamboni. Hablaba del éxito
de las laminas de Rorschach, de otras imagenes icénicas y de imagenes con si-
metria bilateral, haciendo hincapié en la influencia artistica de Rorschach en sus
laminas.

— “El giro neurocientifico”, por F. Vidal (en transmisién virtual des-
de Tarragona). Entre otras cosas, valoraba la necesidad de nuestro cerebro y que
TODO deja un rastro en el cerebro.

— “Volando entre la percepcion y el Rorschach”, por Y Tsushima. El
cerebro es como una caja negra que diferencia la percepcion simple de la compleja
que es la cognicién. Se empezo6 a decodificar y considera que entre la percepcién y
el Rorschach se puede llegar a una mejor conclusién entre percepcién y mente. A
seguir investigando.
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Los dias 14 y 15 de julio hubo dos mesas redondas tituladas “Generacion
Joven”, en las que participaron ponentes de once paises. Me sorprendié el po-
nente de Congo, quien referia mucho interés por el Rorschach en varios paises
africanos y la falta de laminas por su elevado precio para ellos. Se habl6 también
de la capacitacion, tiempo de formacion, lugar de ensenanza del test fuera de las
universidades y experiencias realizadas en diferentes poblaciones como educa-
cién, delincuencia, etc.

El caso a ciegas era un Rorschach que habia pasado Andronikoff hace
anos. Participaron en sus interpretaciones Verdon, H Alonso y C Mornet. Podria
decirse que se distribuyé desde la impresion cualitativa puntual (Verdon) a lo
cualitativo lamina a lamina (Alonso) hasta lo cuantitativo-clusters (Mornet).
Tanto ellos como el publico aportaron diversos diagnésticos; nos quedamos sin
oir el de la propia Andronikoff.

La representacion espafiola tuvo dos momentos: la presentacién de datos
preliminares realizada por Alberto Ruiz y el homenaje a Vera grabado por quien
suscribe estas impresiones.

Alberto lo hizo francamente bien, somero, claro y contundente. Y respecto a
Vera quedo evidente el afecto y la afioranza que generaba.

Por mi parte, eché en falta a P. Erdberg, Weiner, Perry...

Se notaba que estdbamos de centenario, por las referencias al arte, a la his-
toria del Rorschach y al futuro del test.

Me parecié que lo neurolégico y la evidencia estaban todavia en primera
pagina, como esa necesidad de justificar, una vez mas, la valia del Rorschach. Es
cierto que seria importante poder transmitir su validez por parte de todos aque-
llos que estamos convencidos de su veracidad.

Consuelo Liberal Gorriz
Miembro de la SERYMP
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Maria Vives Gomila*

REVISION HISTORICA, CLASIFICACION
Y CRITERIOS FUNDAMENTALES EN EL
DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

Maria Vives

Resumen:

El presente trabajo pretende ofrecer una perspectiva histo-
rica del concepto de esquizofrenia desde la primera definicion
descrita por Morel a finales del siglo XIX. Se revisan las fases,
los sintomas, los criterios utilizados en nuestras investigacio-
nes (RDC, DSM-IV-R) con la inclusion de la Frase desviada
grave, DV* que se incluiria con el nombre de DR2 en el segun-
do Indice de esquizofrenia en el SC de Exner, la clasificacion
de las diferentes tipologias para identificar la esquizofrenia.
El andlisis de esta categoria diagndstica requiere considerar
el mundo interno del sujeto, la perspectiva genética, los facto-
res familiares y ambientales, el papel de la percepcion, la asi-
milacion, pérdida o adaptacion de lo percibido, procesos que
la aproximan a la Psicologia Cognitiva, sin olvidar el crecien-
te interés por los mediadores quimicos cerebrales.

Palabras Clave: Esquizofrenia, Rorschach, criterios, factores ge-
néticos, cognitivos.

* Doctora en Psicologia. Profesora emérita de la UB. Psicoterapeuta psicoanalitica.
* DV = frase desviada grave, denominada DR2 en el Sistema Comprehensivo.
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Maria VIVES GOMILA

HISTORICAL REVIEW, CLASSIFICATION AND FUNDAMENTAL CRITERIA
IN THE DIAGNOSIS OF SCHIZOPHRENIA

Abstract: This paper aims to provide a historical perspective of the concept of schiz-
ophrenia since the first definition described by Morel at the end of the 19th century.
The phases, symptoms, criteria used in our research (DRC, DSM-IV-R) are reviewed
with the inclusion of the Severe Deviant Phrase, DV* which would be included under
the name of DR2 in the second Schizophrenia Index in Exner’s SC, the classification
of the different typologies to identify schizophrenia. The analysis of this diagnostic
category requires consideration of the subject’s internal world, the genetic perspective,
family and environmental factors, the role of perception, assimilation, loss or adapta-
tion of what is perceived, processes that bring it closer to Cognitive Psychology, without
forgetting the growing interest in brain chemical mediators.

Keywords: Schizophrenia, Rorschach, criteria, genetic, cognitive factors.

1. Perspectiva histdrica

La esquizofrenia ha planteado desde siempre al médico psiquiatra y al psi-
cblogo clinico, en general, uno de los problemas mas importantes en el ambito de
la salud mental. Este término que proviene del griego oyilw (skhizo, “dividir”) y
epnv (phrén, “mente”), describe aquel trastorno mental grave, que supone una al-
teracion en el funcionamiento del cerebro y, como consecuencia, una alteracion
en el pensamiento, la percepcién de la realidad, la vivencia y descontrol de las
emociones, el comportamiento, la comunicacién peculiar, etc.

Segun J. Obiols y J. Obiols (1989), la esquizofrenia, concepto admitido por
la comunidad cientifica, “Es la incapacidad de diferenciar correctamente lo sub-
jetivo de lo objetivo; de planificar, de querer y de desear; de asimilar estimulos
ambientales de tipo social y utilizarlos para una correcta adaptacién al medio (..).
Constituye la dificultad de integrar todas las funciones superiores en un todo ar-
monico que solemos llamar ‘persona’, ‘identidad’, ‘yo™.

El concepto de esquizofrenia ha evolucionado desde finales del siglo XIX y
a lo largo del XX sufriendo cambios y adaptaciones conceptuales, encaminados a
lograr la comprension de este trastorno.

Desde una perspectiva histérica, el término “Dementia praecox” fue utiliza-
do por Morel hacia finales del siglo XIX, en 1860 y siguientes, cuando descubre lo
que denomina ‘Demencia esttupida de los jévenes’, al tratarse de una disposicién
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REVISION HISTORICA, CLASIFICACION Y CRITERIOS FUNDAMENTALES EN EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

a ser ‘insensible a los fendmenos del mundo exterior’, acompaniada de extrava-
gancias en el gesto y la palabra, relacionados con el suefio nocturno. Morel obser-
v6 que este estado de demencia seguia a veces a accesos de exaltacién (mania) o
depresion, determinando este movimiento ciclico, la gravedad de la enfermedad
que evolucionaba rapidamente en las personas jévenes.

Maudsleys (1872) planteé la esquizofrenia como si se tratara de un pro-
ceso degenerativo general. Falret introduce el término de “locuras circulares”
al describir aquellos sujetos que alternaban estados depresivos con estados de
exaltacion.

Hecker (1871), Hecker y Christian designaron con el nombre de “hebefre-
nia”, término usado aun en la actualidad, aquel trastorno de comienzo en la pu-
bertad que se caracteriza por un debilitamiento mental de evolucién rapida e
ineludible que sobreviene entre los 20 y los 30 afios con episodios de melancolia,
mania y confusion.

Kahlbanm (1863, 1874) constaté que este estupor mental se acompanaba
de modificaciones conductuales extremas, a las que denominé catatonia o locura
con tensién muscular, resultado de adoptar posturas bizarras, vinculadas a una
alteracion cerebral. Término que ha llegado hasta nuestros dias.

Kraepelin (1896) fue el primero en identificar el trastorno de la esquizofre-
nia, tras diferenciar las enfermedades mentales que consideraba curables: me-
lancolia, enfermedades episddicas y ciertos delirios fugaces, de las enfermedades
incurables: locuras peridédicas, como la locura maniaco-depresiva —que cursaba
con depresién, mania o estados mixtos, variando su intensidad y duracién-, cier-
tos delirios crénicos y lo que él llamaba “Dementia Praecox” (1889), término usa-
do anteriormente por Morel. Designé la esquizofrenia como una agrupacién de
catatonia, hebefrenia y demencia paranoide, cuyo denominador comun era el de-
terioro gradual del paciente.

Bleuler (1911) reagrupé el concepto de “Dementia Praecox” y lo substituy6
por el de esquizofrenia, o “grupo de esquizofrenias”.

“Llamo a la “dementia praecox” esquizofrenia porque, como espero po-
der demostrar, la escision (spaltung) de las diversas funciones psiquicas es
uno de sus caracteres mas importantes”.

Bleuler, Dementia praecox, 1911.

Describe la esquizofrenia como un sindrome que se caracteriza por la presen-
tacién de algunos sintomas fundamentales (Grunssymptome) y otros accesorios
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o secundarios (Akzessorishe). Los primeros se detectan en todas las formas del
trastorno: trastornos de disociacién, afectividad, ambivalencia, autismo. Los ac-
cesorios, en cambio, mas variables y floridos, se presentan en forma de alucina-
ciones, ideas delirantes, despersonalizacion, catatonia, etc.

Bleuler sustituye el término “Dementia praecox” por el de “esquizofrenia”
matizando que la edad de comienzo no siempre es precoz y, ademas, que el tras-
torno no siempre degenera en demencia (como lo que hoy también se identifica
como Alzheimer), pues algunos pacientes si mejoraban y ocasionalmente, se pre-
sentaba en personas maduras.

Este autor fue uno de los primeros en dar importancia no sélo a los aspec-
tos organicos que influyen en el desarrollo del trastorno, sino también a los com-
ponentes psicolégicos como las experiencias vitales del sujeto. Recordemos que
Bleuler fue contemporaneo de Freud y Young; recibié las influencias del “asocia-
cionismo” de finales del XIX y del descubrimiento del “inconsciente” en 1900.

La descripcién de los sintomas fundamentales puede concretarse, segin
Bleuler, Chaslin y Ey en los siguientes apartados:

a) La perturbacion del vinculo asociativo: el pensamiento se ve roto, bizarro,
inadecuado, abrupto, carente de objetivo, caracterizandose por la disociacién de
ideas (Bleuler, 1911).

b) El autismo, que tiende a insertar en lo real una parte imaginativa
(Bleuler, 1911).

¢) Eltrastorno afectivo o discordancia afectiva (Chaslin, 1912), sentimiento
caracterizado por la falta de unidad de expresién, que abarca desde risas inmoti-
vadas hasta un desinterés casi absoluto por todo lo esencial.

d) Por ultimo, la ambivalencia afectiva, volitiva e intelectual, que traduce,
junto con la extravagancia, desapego e impenetrabilidad, la experiencia de un
antagonismo de sentimientos extremos, que conforman las caracteristicas comu-
nes, ubicadas entre la disociacién y el autismo (Bleuler, 1911, Ey, 1975).

Desde el punto de vista genético, Book (1960) sennalaba que la mayoria de
diagnésticos se basaban exclusivamente en los sintomas psicéticos. Sostenia
que las diferencias genéticas constituyen el prerrequisito basico especifico pa-
ra que se desencadenen una serie de acontecimientos y sintomas que pueden
conducir a la psicosis. Y aunque los resultados obtenidos en el campo de la dis-
funcién endocrina, el metabolismo de sustancias aromaticas, del fosforo, de la
adenina y de la funcién adrenocortical, no hayan sido convincentes en éstos y
otros estudios bioquimicos, las personas con esquizofrenia diferian y difieren
—segun hemos ido constatando— de forma significativa, de los grupos control
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REVISION HISTORICA, CLASIFICACION Y CRITERIOS FUNDAMENTALES EN EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

considerados no pacientes (Weiner, 1966; Exner, 1986, 1994, 2002; Vives, 1989,
2011).

Contemplar el factor genético como base de la esquizofrenia genera contro-
versias (Bleuler y Kanner) y tiene firmes partidarios (Kalman y escuela, entre
otros) para quienes “la herencia de un dnico factor de tipo recesivo era considera-
da la causa genética de esta enfermedad”.

Segtn éstas y otras hipétesis similares (Hoagland, 1958), pareceria que:

— Algunos individuos han estado expuestos a un trauma tensional o psicé-
geno, similar al que experimentan pacientes esquizofrénicos sin que evoluciona-
ran hacia una esquizofrenia.

— Existen muchos casos de gemelos idénticos que, a pesar de haber sido
criados desde la temprana infancia en ambientes separados y distintos, desarro-
llaron una psicosis esquizofrénica.

Mc Reynols (1960) consideraba que la esquizofrenia es el resultado de
un nivel muy elevado de perceptos (derivados de la percepcién) no asimilados.
McReynols parte del supuesto basico de que cada individuo elabora sus particu-
lares esquemas conceptuales para asimilar lo percibido.

Se ha planteado la hipétesis de que, en el momento de desencadenarse la
enfermedad, existe un nivel muy elevado de material conceptual no asimilado.
Esto podria deberse a que el paciente no ha logrado integrar las representaciones
vinculadas a la percepcién de sus experiencias segun los esquemas mentales pre-
existentes. Si el sujeto no puede asimilar los contenidos que percibe, trataria de
reestructurar sus esquemas conceptuales para facilitar la asimilacién de nuevas
percepciones y conceptos. En el supuesto de que este intento fracasara, los per-
ceptos se irian acumulando uno sobre otro, sin ser asimilados, no incorporados a
los conocimientos adquiridos hasta el extremo de que sus efectos y las reacciones
consiguientes configurarian este cuadro de sintomas que se denomina esquizo-
frenia. Del mismo modo, el desarrollo de ciertos tipos de incongruencias (falta de
sentido o falta de l6gica) dificultaria la asimilacién de lo percibido.

El fracaso de asimilar el material percibido y no asimilado se traduce en
una serie de sintomas: pérdida de precision perceptiva, distorsion de la realidad,
presencia de trastornos de pensamiento que, unido a otros sintomas: disocia-
cién, autismo, delirios, alucinaciones, caracteriza el pensamiento de la persona
con esquizofrenia. Sin embargo, mediante una reestructuracion de sus esquemas
conceptuales, el paciente podria lograr una sensible disminucién del material no
asimilado que daria lugar -si llegara a producirse- a un notable cambio en su per-
cepcioén e interpretacion de la realidad que potenciarian su mejoria.
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Todas las personas con esquizofrenia se sirven, en cierta medida, de ideas
delirantes, sin embargo es el esquizofrénico paranoide el que, de una forma mas
caracteristica, genera esquemas conceptuales peculiares con el fin de poder lo-
grar la asimilacion de nuevos contenidos (McReynols; Jenkins). Hoy dia sabemos
de la predisposicién de la personalidad esquizoide con tendencia a los delirios,
a adquirir esta patologia y de las similitudes que tiene con el autismo, especial-
mente en las primeras etapas de la vida.

Ademas de sus especiales formas de percibir la realidad, se observan en la
persona con esquizofrenia pautas de desatencion y evitacion selectiva, asi como
la necesidad de mantener esquemas conceptuales precarios, y pautas de pensa-
miento inesperadas, determinadas por su peculiar personalidad. Caracteristicas
todas ellas que dificultan la relacién con las personas de su entorno.

Von Donarus y Arietti (1955, 1959) sostienen que el pensamiento de muchos
pacientes con esquizofrenia se caracteriza por una falla del pensamiento légico
(pensamiento alégico, ALOG, en el Sistema Comprehensivo de Exner, SC).

I. B. Weiner (1966, 1982, 1998) admite una disfuncién en el proceso de pen-
samiento y su repercusion en la centracién cognitiva, en el razonamiento y la for-
macién de conceptos, asi como graves problemas en la exactitud perceptiva y en
el control de la realidad.

J. E. Exner (1978, 1986, 1994, 2002) plantea la necesidad de diferenciar ca-
tegorias —paranoide, hebefrénica- y de determinar grados de patologia -borderli-
ne, esquizotipia, esquizofrenia incipiente-, apuntando la conveniencia de efectuar
diagnésticos diferenciales completos y cuidadosos. De ahi, la evolucién gradual,
fundamentada en investigaciones continuadas desde el primer Indice de esquizo-
frenia hasta llegar a la actual férmula del Perceptual Thinking Index (PTI, SC).

2. Clasificacion y criterios fundamentales en el diagnéstico de esquizofrenia.

Sistemas de clasificacion (Research Diagnostic Criteria, RDC y Manual
Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales, DSM-IV-R).

La esquizofrenia se desarrolla en tres fases: incipiente, manifiesta y que re-
mite. La fase incipiente constituye un periodo de descompensacion temprana,
caracterizado por el incremento de desintegracion de la personalidad y la orien-
tacion hacia una psicosis inminente. En esta etapa, sostiene Weiner, un diagnos-
tico inequivoco resulta dificil, pero si se consiguiera, podrian tomarse medidas
preventivas destinadas a evitar una descompensacién futura. Tanto en los es-
tados incipientes como en los que el paciente remite, se observa el esfuerzo que
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éste realiza para mantener la integraciéon de su personalidad y poder adaptarse
a la realidad.

Arietti (1955, 1959) utiliza el término de esquizofrenia incipiente para re-
ferirse a aquellos casos, caracterizados por poseer, en alto grado, varios aspectos
del siguiente sindrome, que indicarian una descompensacién psicética inminen-
te: aumento del aislamiento, interpretaciéon fantdstica de la propia conducta y
de la de otras personas, creencia en la lectura de la mente y de la posibilidad de
que otros puedan controlarla, ideas hipocondriacas, autovaloraciones grandiosas
o autodepreciacion depresiva, pensamientos obsesivos peculiares, estados bajos
de humor, contradicciones frecuentes, ataques de panico y percepciones distor-
sionadas, etc.

La esquizofrenia manifiesta presenta las siguientes categorias: aguda, su-
baguda, subcrénica y crénica, mutuamente excluyentes. Algunas personas, diag-
nosticadas inicialmente como de categoria aguda, pueden presentar méas tarde
un curso subagudo, subcrénico o crénico.

La esquizofrenia aguda requiere el siguiente proceso, segin se trate de ini-
cio repentino (A) o de curso breve (B). Puede darse una recuperacion completa de
cualquiera de los anteriores episodios.

El curso de la esquizofrenia subaguda estda méas préximo al de la esquizofre-
nia aguda que al de la crénica. Su inicio es bastante rapido con una duracién de
cinco meses.

El curso de la esquizofrenia subcrénica, mas préoximo al de la esquizofrenia
crénica que al de la esquizofrenia aguda, presenta indicios importantes de esqui-
zofrenia de forma mas o menos continua durante el afio anterior. Un segundo pe-
riodo sigue al precedente sin recuperacién completa.

La esquizofrenia crénica o procesual, que no remite, requiere indicios impor-
tantes de esquizofrenia, de forma mas o menos continua, durante los dos ultimos
anos. Se trata de pacientes mas retraidos, cuyos rasgos manifiestos responden
a la presencia de un Yo danado. Las personas con esquizofrenia crénica se des-
vian mucho mas que los no pacientes en su capacidad de mantener la centracion
cognitiva, razonamiento l6gico, formacién de conceptos en niveles de abstraccién
adecuados con una percepcion realista empleando incluso defensas adaptativas.
La esquizofrenia crénica podria manifestarse de otras formas no manifiestas, co-
mo borderline o des6rdenes psiconeuréticos. La persona con esquizofrenia créni-
ca puede estar ansiosa por circunstancias externas, reales o imaginarias y muy
pocas veces relaciona sus dificultades con la enfermedad.
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2.1. Sintomas y criterios

Bleuler (1911) consideraba los trastornos de pensamiento como el rasgo pre-
dominante del trastorno esquizofrénico, ademas de la ambivalencia, el autismo y
los desérdenes afectivos. Lo mismo puntualizaba Meehl (1962). La disociacién o
discordancia (Chaslin) se mostraria en los gestos del paciente, en sus actitudes y
posturas. Esta disociacién constituye para Giraud una deficiencia de integracion,
de sintesis de los aspectos creadores del Yo.

El autismo es el segundo elemento esencial en la esquizofrenia llegando a
su grado extremo en el catatonico. Como elementos secundarios, propios de la es-
quizofrenia, se encuentran los trastornos sensoriales: ilusiones y alucinaciones
auditivas, visuales, corporales. Las personas oyen voces imaginarias, percibidas
como reales y evidentes que le son impuestas. Incluyen periodos depresivos, me-
lancélicos, en los que, aunque la persona parezca indiferente, puede llegar a sui-
cidarse. Un paciente ingresado de la primera muestra, posteriormente excluido,
recibié un primer diagnéstico de esquizofrenia, siendo considerado depresivo por
Rorschach. Mostraria como la depresién puede enmascarar una esquizofrenia,
pese a la diferencia en el contacto que se establece con el paciente.

La esquizofrenia, segiin Broustra, “se descubre a nivel de discurso por un
trastorno de las asociaciones verbales que aparecen despojadas de toda fina-
lidad légica (...) provocando en el oyente un sentimiento de extraneza”. Alude
al concepto de ‘spaltung’ (disociacion, escision), proceso que contempla todo es-
pecialista en el test de Rorschach durante la entrevista clinica o la adminis-
tracion del test, en las que puede detectarse la presencia de trastornos graves
del pensamiento (inicialmente DV graves en nuestras investigaciones de 1984
y convertidas en DR2 en el SC), con énfasis en la escision de las asociacio-
nes. Este descubrimiento contribuyé a ampliar el segundo de los criterios del
Indice de esquizofrenia: FABC+ALOG+CONT>DV+INC que se convertiria en:
FABC+ALOG+CONT+DV#*'>DV+INC

La mayoria de los diagnésticos sobre esquizofrenia se basan en los sintomas
psicéticos. En consecuencia, su campo de investigacién se abre a una gran varie-
dad de interpretaciones subjetivas acerca de la etiologia de esta enfermedad. El
sindrome, una vez instalado, se presenta de diferentes formas pudiendo evolucio-
nar durante afos.

' DV* = frase desviada grave, denominada DR2 en el Sistema Comprehensivo.
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El sindrome de disociacién (discordancia o dislocacién) va a dar lugar a una
serie de rasgos negativos que comportan la desestructuracion de la conciencia y
la personalidad. El vacio creado por la disociacién tiende a transformarse en un
estado delirante particular que constituye el delirio autistico o autismo. De ahi
su confusién con el comportamiento del autismo en las primeras etapas de la
enfermedad.

La disociacién y el autismo se hallan vinculados, segtin Obiols y Obiols, por
caracteristicas comunes: la ambivalencia (antagonismo de sentimientos), la ex-
travagancia (el paciente utiliza rodeos extranos como forma de resolver el ma-
lestar y la incomodidad, generados por la disociacion o distorsion psiquicas), la
impenetrabilidad (actitud que refleja su hermetismo e incoherencia) y el desape-
g0, que coinciden en algunos aspectos con el denominado “repliegue psiquico” de
Steiner, 2004, refiriéndose al repliegue interno que experimentan personas neu-
réticas, incluso no pacientes, en determinados momentos de su vida.

La pérdida de cohesion hace que el pensamiento aparezca alterado. Esto se
traduce en lo que se viene denominando trastorno del proceso del pensamiento.

Son muchos los autores que atribuyen al proceso de pensamiento las si-
guientes caracteristicas:

— La capacidad de recopilar informacién selectivamente, centrandose en
aquélla que es relevante y descartando el material poco significativo.

— La capacidad de interpretar la experiencia en niveles de abstraccién
adecuados.

Es la peculiar forma de expresarse del paciente la que permite conocer
sus caracteristicas y procesos mentales. Ademas del trastorno de pensamiento
(Exner, 1986, 1994) se destacan, entre otros sintomas, la desorganizacion de la
vida afectiva, la discordancia psicomotriz, el delirio paranoide (vivencias deliran-
tes o delirio autistico), alucinaciones, etc.

El proceso perceptivo de estos pacientes ha sido estudiado aplicando, ademaés
de la entrevista, pruebas de inteligencia (test de Wechsler, WISC-III y WISC-IV)
y de personalidad (test de psicodiagnéstico de Rorschach), sin dejar de dedicar
especial atencidn a la observacién de su comportamiento en el ambito familiar.

Una de las pioneras del trabajo terapéutico con las familias fue Frida Fromm
Reichman (1950, 1959). Esta psiquiatra y psicoanalista suiza presté su aten-
cion clinica a las familias de personas con esquizofrenia introduciendo el término
de ‘madre esquizofrenégena’. Uno de los seguidores de Frida Fromm Reichman,
Sullivan (1947, 1962) destacé los graves efectos que la ansiedad materna tiene
en el desarrollo del nifio. Actualmente, el tratamiento farmacolégico combinado
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con el contacto social, aunque sea minimo, facilita el regreso del paciente a un
medio familiar tolerante (Brown y cols., 1972), citados por Obiols y Obiols (1989).

El diagnéstico diferencial del paciente esquizofrénico ofrece complejidad por
su coincidencia o interseccién con otras patologias, entidades o condiciones no
psicoldgicas: las psicosis organicas, ademads de las psicosis paranoica, psicoafecti-
va, los estados limite de la personalidad) (Obiols y Obiols, 1989).

En la conferencia organizada por la OMS en Ginebra (1957), se llegé a una
serie de acuerdos respecto a la esquizofrenia:

“Mientras no se establezcan normas diagndésticas mas exactas y objetivas,
existiran diferencias en los criterios de clasificacion, especialmente para
los casos limite. Hay que tener suma cautela al interpretar las diferencias
en la incidencia entre las distintas poblaciones, a menos que se consigne
que se utilizaron principios diagnésticos idénticos”

(Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 1957).

Posteriormente, se identifica la enfermedad segin el criterio no. 8 del
Research Diagnostic Criteria for schizophrenia (DSM aplicado a la investiga-
ci6n), aludiendo a:

“Casos definidos de notorio trastorno de pensamiento formal, acompanado
por afectos inapropiados o embotados, delirios o alucinaciones de cualquier
tipo, o conductas fuertemente desorganizadas” (RDC).

Manual RDC de Spitzer, Endicott y Robins, 1977.

2.2. Criterios utilizados en el Research Diagnostic Criteria (RDC) y DSM-IV-TR
en el diagéstico de esquizofrenia

Existen diferentes aproximaciones en el diagnéstico de esquizofrenia, La
aproximacion que adoptamos en las primeras investigaciones realizadas sobre
esta categoria clinica (Vives, 1984) sigue rigurosamente los criterios del RDC,
evita limitar el diagnéstico a los casos crénicos e incluso de deterioro. Incluye
sujetos que no serian considerados por muchos esquizofrénicos, particularmen-
te los de tipo ‘agudo’, sin embargo, se designan los sujetos que frecuentemente
reciben un diagnéstico de esquizofrenia borderline, histerias breves o psicosis
situacional y estados paranoides. Las personas con un sindrome completo depre-
sivo o maniaco, que se solapa con sintomas psicéticos activos, se descartan y se

20 SERYMP | N.°35. ANO 2022



REVISION HISTORICA, CLASIFICACION Y CRITERIOS FUNDAMENTALES EN EL DIAGNOSTICO DE ESQUIZOFRENIA

diagnostican como trastornos esquizo-afectivos, trastornos depresivos importan-
tes o trastornos maniacos.

Si los sintomas descritos en el apartado A del manual se dan tnicamente
en los periodos etilicos o de droga o en periodos de deshabituacion, el diagnéstico
debe ser “otros trastornos psiquidtricos”, debido a la probable etiologia organica
de los sintomas. Para considerar el periodo de enfermedad se necesita ir de A a C.

A) Durante una fase activa de la enfermedad, que puede estar o no presente,
se necesitan, como minimo, dos de los siguientes puntos para Definido y 1 pun-
to para Probable de las 8 categorias de sintomas descritos en este apartado del
manual:

1) Emisién, insercién o sustracciéon de pensamientos, segtin se definen en el
RDC, criterios especificados en la p4agina 38 y siguientes.

2) Delirios de ser controlado o influenciado, otros delirios bizarros, delirios
multiples.

3) Delirios somaticos, grandiosos, religiosos, nihilistas u otros delirios sin
contenidos persecutorios o de celos, con una duracién minima de una semana.

4) Cualquier tipo de delirios si se acomparfian con cualquier clase de aluci-
naciones, con una duracién minima de una semana.

5) Alucinaciones auditivas, en las que una voz comenta continuamente los
pensamientos o comportamientos del sujeto, a medida que suceden, o bien dos o
mas voces conversan entre si.

6) Alucinaciones verbales, no afectivas, de alguien que habla al sujeto.

7) Cualquier tipo de alucinacién a lo largo del dia, durante varios dias o in-
termitentemente, durante un mes como minimo.

8) Casos definidos de notorio trastorno de pensamiento formal, acompana-
do por afectos inapropiados o embotados, delirios o alucinaciones de cualquier
tipo, o conductas fuertemente desorganizadas.

B) Sintomas de enfermedad con una duracién minima de dos semanas
desde la aparicién de un cambio notable en la actitud habitual del paciente.
Los sintomas habituales de la enfermedad puede que no encajen con los crite-
rios de A y quizés se trate inicamente de sintomas residuales, tales como un
aislamiento total extremo, afectos inapropiados o embotados, trastorno de pen-
samiento formal, no demasiado grave, pensamientos infrecuentes o sensaciones
perceptivas.
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C) En ningtin momento, durante el periodo activo de la enfermedad que se
considera, la conducta del sujeto coincide por completo con los criterios tanto de
Probable como de Definido del sindrome maniaco-depresivo (criterios A y B de
los grandes trastornos maniaco-depresivos) hasta tal punto que constituye una
parte prominente de la enfermedad.

En el inicio repentino se requieren menos de tres meses desde los primeros
indicios del aumento de la psicopatologia de cualquiera de los sintomas bésicos.
En el curso breve presentan indicios de los sintomas de esquizofrenia durante
menos de tres meses.

A continuacién se describen los criterios A, B, C, incluidos en el DSM-IV-TR
para el diagnéstico de esquizofrenia, y que afectan a las muestras revisadas en
2011 y 2017:

A) Dos (0 mas) de los siguientes sintomas, cada uno de ellos presente, du-
rante una parte significativa de un periodo de 1 mes (0 menos si ha sido tratado
con éxito):

1) Ideas delirantes™

2) Alucinaciones™

3) Lenguaje desorganizado (descarrilamiento frecuente o incoherencia)*

4) Comportamiento cataténico o gravemente desorganizado*

5) Sintomas negativos (por ejpl., aplanamiento afectivo, alogia o abulia)*2.
Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extranas o
si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pen-
samientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 méas voces conversan entre
ellas (100% de los pacientes de exacerbacién aguda estudiados).

B) Disfuncién social/laboral durante una parte significativa del tiempo des-
de el inicio de la alteracion, en la que una o més areas importantes de actividad
(laboral, social, cuidado personal), estan claramente por debajo del nivel previo
al inicio del trastorno o cuando, habiéndose iniciado los sintomas en la infancia
o adolescencia, se fracasa al intentar alcanzar el nivel esperable de rendimiento
interpersonal, académico o laboral (100% de los agudos y crénicos. Estos tltimos
por segundos y terceros brotes).

C) Persisten signos continuos de la alteraciéon durante al menos 6 meses.

2 Todos los sintomas del criterio A, sefialados con asterisco (*), se han podido constatar en los pacientes
de las muestras estudiadas. El sintoma definido en el apartado 4) gravemente desorganizado, se cumple
preferentemente en los pacientes de exacerbacion aguda.
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En este periodo debe presentar al menos 1 mes de sintomas que cumplan el
Criterio A (0o menos, si se ha tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sin-
tomas prodrémicos y residuales. Durante estos periodos prodrémicos o residua-
les, los signos de la alteracion pueden manifestarse sélo por sintomas negativos
o por dos o mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada
(creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).

D) Deben excluirse los trastornos esquizo-afectivos y del estado de dnimo.
Dichos trastornos con sintomas psicéticos se han descartado debido a que:

1) No ha habido ningin episodio depresivo mayor, maniaco o mixto concu-
rrente con los sintomas de la fase activa.

2) Si los episodios de alteracién animica han aparecido durante los sinto-
mas de la fase activa, su duracién total ha sido breve en relacién con la duracién
de los periodos activo y residual.

E) Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad médica: el trastor-
no no es debido a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. ejpl., una
droga de abuso, un medicamento) o de una enfermedad médica.

F) Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo: si hay historia de
trastorno autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagnéstico
adicional de esquizofrenia sélo se realizara si las ideas delirantes o las alucina-
ciones también se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado
con éxito).

Actualmente, la precision, cada vez mayor para diagnosticar la presencia de
trastornos generalizados del desarrollo (TGD), diferenciando autismo del resto
de trastornos -Asperger, sindrome de Rett, sindrome de Klenffner-Landau, esqui-
zofrenia de inicio-, permite acotar, pese a su complejidad y dificultad en el proce-
S0, los sintomas de psicosis esquizofrénica en la infancia.

3. Clasificacion, tipos y fenomenologia

Bleuler dividié los sintomas de la esquizofrenia en primarios y secundarios
y propuso un sistema diagnéstico que careceria de fiabilidad, aunque supo gene-
rar en sus discipulos, entre los que se encontraba H. Rorschach, el interés por la
investigacion de la esquizofrenia y la clasificacién psiquiatrica de la época.

Afios mas tarde, Schneider (1957) mostré su desacuerdo con Bleuler y
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planted la existencia de dos tipos de sintomas, los de primer rango (alteraciones
de la sensacion, percepcién, pensamiento, instintos, afecto y volicién) y los de se-
gundo rango, secundarios o complementarios (embotamiento afectivo, trastornos
de las funciones intelectuales, alogia, abulia, etc.).

La mayoria de autores coincide en clasificar la esquizofrenia en tres cate-
gorias: hebefrénica, cataténica y paranoide, a las que agregan la esquizofrenia
simple de Bleuler.

H. Ey diferencia y destaca entre las formas de potencial evolutivo mas im-
portantes, la paranoide, la hebefrenia y la hebefrenocatatonia, ademas de las for-
mas de potencial evolutivo reducido en relacién a la esquizofrenia media: la es-
quizofrenia simple y la esquizoneurosis.

En la forma denominada paranoide lo que prevalece es el delirio con sus
expresiones y sus comportamientos extrafios, pero, en sus formas mas degrada-
das, el paciente muestra una especie de fabulacién estereotipada en la que la
actividad alucinatoria estda reemplazada por una especie de soliloquio. Si para
algunos son caracteristicas terminales (Ey), para otros (Bleuler, 1972), la evo-
lucién de la esquizofrenia es reversible mucho méas a menudo de lo que se afir-
maba hace més de sesenta afios, pese a que en todas las formas graves persista
un delirio alucinatorio autistico. Para Ey, la forma paranoide constituye la mas
frecuente y la mas tipica. Las otras formas clinicas se diferencian por su poten-
cial evolutivo.

Entre las formas graves destaca, ademas de la anterior, la hebefrenia y la
hebefrenocatatonia. La hebefrenia ha sido considerada como “la demencia precoz
de los jévenes”, definida por Morel, en 1860. Se distingue por el predominio de
la discordancia de rdapida evolucién. El paciente vive en un estado de ensofacién
sin poder concentrarse, permaneciendo su imaginacién pendiente de “ideologias
pseudocientificas, inventos irrisorios o proyectos grandiosos e incoherentes”.

En su forma mas frecuente se caracteriza por una apatia progresiva con
indiferencia hacia todo. Unas veces se reconoce por un comportamiento pueril,
unido a una inconsistencia en el uso de conceptos y respecto a una escala social
de valores. Otras, se trata de una regresién masiva hacia un estado demencial
rapido, base de la denominada “demencia precoz”.

La hebefrenocatatonia, descrita por Kahlbaum (1874), se caracteriza por
el predominio de trastornos psicomotores (forma actualmente infrecuente, de-
bido al tipo de tratamiento administrado). Constituye una forma especial de es-
quizofrenia, un estado de estupor que oscila entre “el simple entorpecimiento y
un estado de bloqueo que sélo permite determinados movimientos o explosiones
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verbales”. En este repertorio de comportamientos han podido observarse desde
conductas de rechazo, pasividad, gestos exagerados, descargas motrices repenti-
nas, descargas agresivas, verbales, hasta conducta criminal.

Entre las formas menores, Hey destaca la esquizofrenia simple y las esqui-
zoneurosis. La esquizofrenia simple constituye una forma de evolucién muy lenta
que, erigida sobre la base de un caracter esquizoide, se orienta hacia una “escle-
rosis o disecacién de la vida social del paciente”.

En este proceso se instaura una ‘actividad delirante’ tan discreta que no
siempre puede ser detectada (el paciente se encierra en pro de la ciencia, como
algunos inventores), mostrandose bajo la forma de reacciones agresivas o com-
portamientos extrafios, o delirios sutiles, casi imperceptibles.

La esquizoneurosis o pseudoneurosis esquizofrénica de Hoch incluye todas
las formas de esquizofrenia afectiva y determinadas neurosis histéricas. Dentro
de este grupo, Claude distingue dos formas principales: aquélla en la que predo-
mina la ‘ensonacion imaginaria’, y la que se caracteriza por el ‘enfado negativista’.

También pueden detectarse, dentro de las neurosis obsesivas graves, la
evolucion desde una ‘vertiente neurética’ en la que se utilizan defensas efica-
ces, a una ‘vertiente psicética’ en la que predomina la ‘disgregacion psiquica’ del
paciente.

Desde el ambito clinico puede observarse la evolucién del trastorno a partir
de una esquizofrenia incipiente, de estados psicéticos agudos hasta llegar a fases
terminales de la enfermedad.

Respecto al primer punto, es patente la dificultad de establecer un diagnés-
tico basandose exclusivamente en un listado de sintomas, pero es la evolucion de
estos sintomas, subraya Ey, que permite la identificacién de una de estas catego-
rias. Destaca las siguientes formas de inicio de la enfermedad:

— Formas progresivas e insidiosas que presentan la mayor continuidad en
su desarrollo y conducen gradualmente al paciente desde una “predisposicion ca-
racterolégica hasta la psicosis esquizofrénica”.

— De manera opuesta, la enfermedad puede iniciarse con un “acceso deli-
rante o cataténico” que se corresponde con las esquizofrenias de exacerbacién
aguda o con la catatonia.

— Otras formas que se sitian entre las dos categorias anteriores y en las
que, de manera intermitente, se desarrollan “de forma ciclica sobre una base
esquizoide”.

— La aparicién de sintomas que se consideran desconcertantes por el hecho
de presentarse de forma aislada, “monosintomdtica”.

SERYMP | N.° 35. ANO 2022 25



Maria VIVES GOMILA

Otra clasificaciéon es la de Crow (1980) que tuvo gran repercusiéon en la
década de los 80. Crow se fundamenta en la presencia de dos hechos basicos
contradictorios:

— La evidencia de alteraciones estructurales en el cerebro del paciente
esquizofrénico.

— La incuestionable respuesta terapéutica de determinados sintomas a los
farmacos antipsicéticos.

A partir de ahi, el autor argumenta que existen dos sindromes en la esqui-
zofrenia, a los que designa con el nombre de tipo I y de tipo II.

— La esquizofrenia de tipo I se caracteriza por alucinaciones, delirios y des-
organizacion formal del pensamiento que asocié a una disfuncién dopaminérgica
y que cursa de forma aguda.

— La esquizofrenia de tipo II, caracterizada por el empobrecimiento, aisla-
miento social, abulia, pobreza del pensamiento y la comunicacion, embotamiento
afectivo y que concibe como un proceso secundario de lesiones cerebrales, habidas
durante el embarazo y periodo perinatal.

Obiols y Obiols (1989) diferencian la esquizofrenia incipiente, de formas gra-
ves (hebefrenia y catatonia) y la de formas menores (esquizofrenia simple y psi-
coneurosis). Dos hechos marcan, segin estos autores, el principio del trastorno:

— Su inicio en la adolescencia o primera juventud.

— Su evolucidon crénica con tendencia al deterioro psiquico.

La enfermedad puede aparecer de forma solapada o insidiosa por lo que se
hace dificil detectar su comienzo con exactitud. En la base parece encontrarse
una personalidad premoérbida, esquizoide o paranoide, como antecedente de la
psicosis. Después de una fase inicial, el paciente suele entrar en una fase activa
en la que se manifiestan, de forma clara e intensa, los sintomas de la enfermedad,
en la que se define su futuro (esquizofrenia de exacerbacion aguda).

Este cuadro de sintomas tiende a cronificarse de forma que, atin en el ca-
so de que se mantenga cierta moderacién de los sintomas, el sujeto presenta un
deterioro perceptivo-cognitivo (esquizofrenia créonica). En algunos casos, se atri-
buye el nombre de residual, porque incluso considerando su mejoria, se detectan
sintomas residuales similares, aunque mucho méas matizados que los que se ob-
servan al inicio del trastorno.

Barnes (1990) define tres factores para identificar la esquizofrenia:

— El primer factor engloba los sintomas negativos que se asocian con un
pensamiento conceptual y memoria a largo plazo mermados (que confirman
Green, Klern, & Mintz, 2000) ademads de pobreza psicomotora.
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— El segundo factor vincula los sintomas positivos a la distorsién de la rea-
lidad (delirios y alucinaciones).

— El tercer factor, vinculado a la desorganizacion, integraria los trastornos
del pensamiento y del discurso.

1. B. Weiner (1966, 1988, 2000) parte de las siguientes
caracteristicas para definir esta categoria diagndstica (1966):

1) Presencia de un trastorno de pensamiento.

2) Evidencia de la percepcién inexacta del criterio de realidad.
3) Control emocional pobre.

4) Inefectividad en la relacién interpersonal.

Estos criterios fueron recogidos y constatados por J. E, Exner (1974, 1978)
en sus primeras investigaciones sobre pacientes con esquizofrenia, criterios que
serian inicialmente considerados como los mas adecuados para diagnosticar, me-
diante el test de Rorschach esta categoria psiquiatrica.

Segun los diferentes estudios, efectuados mediante la aplicacién del test de
Rorschach a personas con esquizofrenia, se han desarrollado una serie de Indices
(SCZI) con objeto de identificar a dichos pacientes y evitar los falsos positivos,
indices que han evolucionado hasta llegar al actual Perceptual Thinking Index
(PTI, en el SC).

4. Neurotransmisores

Desde la apariciéon de la medicacién antipsicética, se ha incrementado el
interés por los mediadores quimicos cerebrales. Numerosas discusiones, sobre el
papel y la distribucion de la serotonina en el cerebro, llevaron a H. Ey y, poste-
riormente, a Obiols y Obiols a comentar que el metabolismo de la serotonina, de
sus precursores o del triptéfano, de la que deriva, podria estar perturbado en la
persona con esquizofrenia.

Una de las hipétesis mas importantes y antiguas de orden fisiopatolégico
es la hipétesis de la dopamina, sustancia generada por el propio cuerpo. En ella
se sostiene que algunas de las vias de neurotransmision cerebral de la dopami-
na estan muy activadas en la esquizofrenia, pudiendo contribuir al desarrollo de
dicha psicosis.

Obiols y Obiols (1989), al referirse al papel de la dopamina como neuro-
transmisor en el desarrollo de la esquizofrenia subrayan:
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— En la practica, todos los farmacos neurolépticos acttian bloqueando el re-
ceptor de la dopamina como farmaco principal de actividad.

— La administraciéon de anfetaminas en pacientes esquizofrénicos suele
exacerbar los sintomas delirantes.

— Sustancias como Disulfiram y Metilfenidato exacerban igualmente los
sintomas de la esquizofrenia.

A principios de la década de los 90, el interés de los investigadores se orien-
t6 al estudio de los receptores dopaminérgicos. La hipétesis de la dopamina en la
esquizofrenia se ha visto enriquecida por investigaciones procedentes de la neu-
ropatologia y la neuroquimica de otros neurotransmisores, confirmandose que
hay una importante interaccién entre las vias neurotransmisoras y determina-
dos neuropéptidos cerebrales.

5. Conclusiones

Tausk (1919-1977) subrayaba que en el curso de los periodos delirantes, los
pacientes con esquizofrenia son a menudo perseguidos por una maquina ima-
ginaria. Una parte conflictiva del sujeto es expulsada fuera, pero vinculada al
mismo tiempo con una parte suya que se siente perseguida. Esta forma de des-
personalizacién podria corresponder, como regresién, a un periodo concreto de la
infancia, a la posicién esquizo-paranoide, investigada y descrita por M. Klein (H.
Segal, 1980; Coderch, 1987, 2010), al mismo tiempo que mostraria los mecanis-
mos de escision de dichos pacientes.

Actualmente, parece aceptarse que el componente genético es un factor nece-
sario, pero no suficiente en el desarrollo de la esquizofrenia. Si nos preguntamos
en qué consiste el trauma psiquico de la persona con esquizofrenia y si se trata de
algo innato o adquirido, parece que, incluso quienes sostienen que la esquizofrenia
tiene una base genética, reconocen la importancia de los factores ambientales des-
encadenantes y hasta se resisten a separar los factores biolégicos de los sociales
y familiares. Para Ey la predisposicion genética a la esquizofrenia es segura, pero
muy compleja y depende de como intervengan los factores ambientales. De ahi que
se haya agregado un tercer factor en la discusion herencia — ambiente: el momento
en el que los factores ambientales empezaron a actuar sobre los factores heredita-
rios y genéticos, como la familia y los factores socio-culturales (investigaciones de
Fromm Reichman y terapias familiares de Brown y cols., 1972).

En general, se acepta que los trastornos de pensamiento son caracteristicos
de muchas, pero no de todas las personas con esquizofrenia y parece que estan
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relacionados con su particular proceso perceptivo, ya que los procesos de pensa-
miento eficientes exigen que la atencién se mantenga concentrada en los aspec-
tos apropiados del estimulo, con independencia de los significados personales del
mismo.

Se ha formulado la hipétesis de que, en algunos casos de esquizofrenia, la
existencia de un elevado nivel de perceptos (resultado de la percepcién) no asimi-
lados, tiende a reducir el grado de rigurosidad que el paciente requiere para asi-
milarlos (se parte de McReynols, 1974 y siguientes). Una disminucién en el grado
de exactitud de las normas, que se utilizan para la asimilaciéon de los perceptos,
facilitaria su asimilacion, de otro modo inasimilables.

Estos dos procesos de la teoria de McReynols tienen cierta coincidencia con
los procedimientos de asimilacién y acomodacién, pilares de la teoria de Piaget
y Pascual-Leone, que permitirian vincular ambos procesos con la Psicologia
Cognitiva. No obstante, dada la importancia del ambiente familiar y social en la
recuperacion gradual del paciente, cuando cada parte se involucra, seria necesa-
ria la contribucion de ayudas oficiales para garantizar dicho objetivo.
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DIFFERENCES BETWEEN HYSTERICAL CONVERSION AND PSYCHOSO-
MATIC DISORDERS

Abstract: In this research we work on the diagnostic differences between hysteri-
cal-conversion symptoms and psychosomatic symptoms themselves. The aim is to mini-
mise the confusion generated by the indifferentiation between the two disorders, taking
into account the impact that this may have on the therapy to be applied in each case. To
this end, 120 women undergoing Assisted Reproduction Treatment were studied. The
aim was to test the differentiation between hysterical conversion and psychosomatic
disorder as a psychological incidence in female infertility. The Kappa statistical meth-
od was applied. The Psychosomatic Classification of P. Marty and the Rorschach Test
have been used as fundamental instruments. Conclusions: a) The estimated degree of
agreement between the Psychosomatic Classification assessment method and the Ror-
schach Test is "good"; b) The original disagreement with the indifferentiation in the
diagnosis of conversive symptoms and psychosomatic disorders is confirmed.
Keywords: conversive symptoms, psychosomatics, Psychosomatic Classification, Ror-
schach

1. Introduccién

Quienes trabajamos en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
trastornos psicosomaticos, desde la vertiente de la psicologia, nos encontramos
de forma sistematica con un problema peculiar que no se da en otras areas de
nuestra actividad: se trata de la falta de acuerdo entre los profesionales de la
salud para delimitar el Trastorno Psicosomdtico propiamente dicho de otros sin-
tomas con manifestaciones idénticas o similares; nos referimos concretamente a
los Trastornos Conversivos y a los Sintomas Hipocondriacos, especialmente a los
primeros.

Consideramos que esta confusion se genera a partir de la valoraciéon aisla-
da de las manifestaciones corporales y fisico-funcionales, independientemente
del funcionamiento mental que enmarca cada una de ellas. Si unimos esto a la
arraigada disociacién entre psique y cuerpo, que entendemos se erige como una
defensa psiquico-colectiva habitual y generalizada en la sociedad occidental, se
complican ain mas las cosas.

Tan cierta es la indiferenciacion con que se tratan las manifestaciones de estas ano-
malias psiquicas que las Clasificaciones de psicopatologia mas usadas y utilizadas en la
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actualidad como son el DSM-V y el CIE-10 siguen la misma dinamica de confusion sobre la
que alertamos!.

Tampoco en el test de Rorschach —uno de los dos instrumentos que se han
utilizado en esta investigacién— ni en otros métodos diagnésticos mas emplea-
dos por los profesionales encontramos una aproximacion al definir un diagnésti-
co diferencial respecto a ese conjunto de trastornos llamados genéricamente so-
matomorfos (AC. Martin, 2007).

Figura n° 1. Indiferenciacién diagndstica

INDIFERENCIACION

DIAGNOSTICA
Rorschachy otros
DSM-V/ CIE-10 métodos diagndsticos
TRASTORNOS
SOMATOMORFOS

Incluso en este contexto el concepto de somatomorfos viene significando que
se producen directamente por causas psicogenas, excluyendo todos aquellos que,
yendo acompanados de alguna afeccion fisica desencadenante, quedan fuera de
lo psicégeno. Con lo cual tampoco estariamos de acuerdo.

La expresion enfermedad psicosomdtica fue introducida por F. Deustsch en
1953, para designar a las enfermedades que S. Freud habia denominado neurosis
actuales o viscerales en oposicion a las psiconeurosis (1895). Posteriores investi-
gaciones relacionaron la alexitimia —uno de los factores considerados importan-
tes en el paciente psicosomatico— con los resultados del test de Rorschach. Aklin
y Bernat (Daley, B. 1992) investigaron esta relacién de la concurrencia de alexiti-
mia y trastornos psicosomaticos, fundamentandose en la imagen del cuerpo pro-
yectada en el contenido de las respuestas del test.

Resulta un punto de partida, pero demasiado parcial que incluso podria
considerarse tangencial, para abordar el diagnédstico del sindrome de forma
efectiva.

' Clasificacion DSM-V y CIE-10: Trastornos somatomorfos: Trastorno de somatizacion (F45.0), Trastorno
somatomorfo indiferenciado (F45.1), Trastorno de conversion (F44.x), Trastorno por dolor (F45.4),
Hipocondria (F45.2), Trastorno dismorfico corporal (F45.2), Trastorno somatomorfo no especificado (F45.9).
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No entramos a comparar y analizar la hipocondria —de origen y sintomato-
logia estructuralmente bien definida— respecto a la histeria y a la psicosomaética.

Sin embargo, en el presente trabajo se trata de demostrar las importantes
diferencias existentes entre la conversién histérica y los trastornos psicosomdti-
cos, siendo ésta una concreciéon que forma parte nuclear de los objetivos plantea-
dos en esta investigacion.

Desde la psicologia dindamica, se considera basico que la sintomatologia his-
térica se genera a partir de una sobreinvestidura de determinadas partes corpo-
rales y del cuerpo erégeno en general durante la infancia y que se mantiene en
clave de defensas al dictado de los mecanismos psiquicos de la condensacion y el
desplazamiento, predominando este ultimo sobre el anterior.

Podriamos entrar en una reflexion sobre la tendencia histérica del ser hu-
mano a separar, para desexualizar, el mobiliario y los lugares del alumbramiento
de los utilizados en la relacién sexual; nos referimos a una serie de costumbres
sociales —alimentada por las religiones— preventivas y evitativas con caracter
de funcionamientos histéricos en relacién al hasta hace unas décadas insepara-
ble binomio sexualidad-procreacién. Probablemente en la especie humana, dife-
renciandose claramente del resto, sea esta estrategia defensiva la que determina
la tendencia citada a distinguir y separar la pulsién sexual de la procreacién.
Como ejemplo paradigmatico de la anterior afirmacion, en la religion catélica nos
encontramos con el rito de la purificacion, una vez que una madre ha alumbrado
a su hijo, como si no fuera aceptable que de un acto impuro deba surgir la vida
en su mayor pureza.

Figura 2. Origenes divergentes

CONVERSION versus PSICOMATICA

SOBREINVESTIDURA

TRAUMAS
DEL CUERPO AFECTIVOS
EROGENO SOBREEXCITACION

POSIBLES DISFUNCIONES
Yo
ALTERACIONES FISIOLOGICAS

36 SERYMP | N.°35. ANO 2022



DIFERENCIAS ENTRE LA CONVERSION HISTERICA Y LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS

Tendriamos que decir que, por el contrario, en los trastornos psicosomati-
cos las funciones biolégicas son frenadas a partir de los traumas afectivos en su
desarrollo temprano e impiden una adecuada inmersién en los avatares edipi-
cos, es decir, en los procesos propios de la neurosis; o bien esas funciones ya lo-
gradas se desorganizan por los efectos de traumas posteriores, dependiendo de
unos mecanismos que interrelacionan con movimientos regresivos, transitando
asi la dinamica del individuo en direccién inversa a la organizacién psiquica.

Por tanto, se adjudicaria la formacion de trastornos psicosomaéticos pre-
cisamente a un mecanismo diferente, y en gran medida contrario al de la his-
teria, porque estos traumatismos surgen en el ser humano de una sobredosis
de excitacién interna que bloquea la generacion de representaciones menta-
les, revirtiendo esta excitaciéon no canalizada hacia el 6rgano en cuestién. El
desequilibrio puede provenir del plus de excitacién o de la pobreza del suje-
to en la fabricacién de representaciones o bien del compendio de ambas cosas
(McDougall, 1991).

Se da, por tanto, la circunstancia nada despreciable —y esto quizas sea lo
mas alarmante de esta indiferenciacion de la que hablamos anteriormente— de
que cada uno de ellos (sintomas somatomorfos neuréticos y sintomas psicoso-
maticos) proviene de funcionamientos psiquicos que en nada confluyen y, por
tanto, deberian aplicarseles terapéuticas bien distintas. Es decir, no es valida
la misma técnica de trabajo terapéutico para unos y otros.

Se hace necesario, por tanto, tratar sobre diferencias, mas concretamen-
te sobre un diagnéstico diferencial, entre neurosis (en este caso histeria) y
psicosomatica.

Es, entonces, imprescindible hacer algunos apuntes en relacién a cémo se
producen los trastornos psicosomaticos.

Cualquier analisis o investigacion que realicemos sobre la teoria y la prac-
tica del fenémeno psicosomético nos va a presentar una complejidad dificil de
superar, debido a la multiplicidad de disciplinas que intervienen en el asunto y
la heterogeneidad de campos implicados, como son la medicina, la psicologia, la
genética, la antropologia, la incidencia social, etc.

Esta misma complejidad ya nos va poniendo sobre aviso de como debemos
huir -en el caso de sintomatologia psicosoméatica— de teorias y axiomas reduc-
cionistas. Debemos evitar caer, fundamentalmente en lo facil del biologismo
y del psicologismo extremos, si pretendemos profundizar en la Psicosomatica.
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1.1. Psique/soma

La dialéctica psique-soma ya desde Platon (300 a. C.) y Aristoteles (Teoria del
Hilemorfismo?) siempre se planted como un motivo de desencuentro entre los pensadores de
cada momento y la praxis médica coetanea.

Hay que esperar a la obra de S. Freud para que se considere la importancia
de los momentos biograficos del paciente y que los factores psicolégicos tomen la
categoria de etiopatogénicos en el enfermar.

De entre los importantes y selectos autores que después han teorizado sobre
la psicosomatica, destaca P. Marty (1918-1993), médico francés del siglo pasado,
al que vamos a referirnos, puesto que son su teoria y su clinica las que en este
trabajo se ha seguido como punto de partida y de apoyo para la investigacion
citada.

Centrandonos en la teoria de P. Marty (1980) tenemos que decir, en primer
lugar, que el movimiento psicosomatico, fundado y liderado por él, consideraba
que la frontera entre el funcionamiento psiquico y el funcionamiento somético
era artificial y arbitraria. Marty desarrolla:

a. un modelo biolégico, que cubre un gran espectro de la filogénesis y de la
ontogénesis del individuo. Es decir, que aprecia tanto lo transmitido genética-
mente como lo integrado por el ambiente. Considera que es el resultado de inte-
racciones entre ambos aspectos en el mismo ser;

b. Marty ha entendido la psicosoméatica como una sucesién de momentos de
la evolucion del individuo y no como un vinculo entre cuerpo y espiritu;

c. un modelo enteramente monista, alejado tanto de las tendencias biolo-
gistas como de las psicologistas;

d. un modelo vitalista; en el que los procesos de transformacién y de cons-
truccién del conjunto de la economia psicosomatica estan animados por el poten-
cial vital del individuo.

2 Teoria escolastica que trata de resolver el problema ontologico postulando dos principios esenciales de
cada ser real: vAn (materia) y uop¢m (forma).

38 SERYMP | N.° 35. ANO 2022



DIFERENCIAS ENTRE LA CONVERSION HISTERICA Y LOS TRASTORNOS PSICOSOMATICOS

Figura 3. Un modelo monista e integrador

MODELO MODELO
MONISTA VITALISTA

t PSIQUE

MODELO SOMA FILOGENESIS

BIOLOGICO Y ONTOGENESIS
‘ MODELO l
INTEGRADOR

Podriamos decir, por tanto, que e/ humano es un ser psico-bio-social, en cuyo analisis
fisico o biologico no cabe la division o desintegracion parcial de estos componentes (A.C.
Martin, 2007).

Como concepto esencial paradigmatico de la teorizacién aplicada a la clini-
ca, Marty postula el concepto de mentalizacion (1992), que se convierte en un
elemento basico del diagndstico del funcionamiento del psiquismo humano, apli-
cable a los procesos psicosomaticos. Dependiendo de la cantidad y calidad de las
representaciones mentales en las que un sujeto ha convertido sus excitaciones
pulsionales inconscientes, va a ostentar un nivel de mentalizacion buena, incier-
ta o mala, siendo éste un criterio esencial para establecer el grado de riesgo que
en un determinado momento de su vida tiene un sujeto de generar trastornos
psicosomaticos y de qué gravedad pueden llegar a ser éstos.

Figura 4. Mentalizacion®

MENTALIZACION [P. Marty] : El preconsciente y las representaciones mentales

ONTOGENESIS FILOGENESIS
(INSTINTOS) (EXP. AFECTIVAS)
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[PARAEXCITACION]
,//\\
EXCITACIONES ELABORACION

[sensaciones MENTAL
placenteras y T~ —
displacenteras] — -

PRECONSCIENTE

REPRESENTACIONES
MENTALES

¢ Martin, AC, 2007
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1.2. Proceso de desorganizacién: trastornos psicosomdticos

Un factor paradigmatico y universal del proceso de deconstruccién o desor-
ganizacion del aparato psiquico es el trauma, aunque no el unico.

Freud (1917) ya precis6 que la nocion de trauma nos remite a un concepto
econdmico:

“Llamamos asi una experiencia vivida que aporta en un breve
espacio de tiempo un crecimiento tan fuerte de la excitacién de la
vida psiquica que su eliminacién por los medios habituales y nor-
males fracasa, cosa que no puede dejar de entranar problemas en
el funcionamiento energético”.

Cuando, por la obstruccion del funcionamiento mental producido por un
trauma, la pulsion pierde su potencialidad de ser representada, queda reducida
al valor de excitacién para el aparato mental, que, si no logra canalizarla, reco-
rrera en direccién regresiva el aparato comportamental, para luego terminar en
una somatizacién. El déficit de representaciones mentales se acompana de una
fragilidad narcisista que puede llegar a situaciones extremas.

Este proceso normalmente conlleva asociada una serie de alteraciones en el
psiquismo, que se desarrollan con mayor o menor intensidad:

Figura n°® 5. El trauma

SOBREXCITACION TRAUMA ALEXITIMIA
PULSION NO ANGUSTIAS
REPRESENTADA DIFUSAS
DEFICIT DE PENSAMIENTC
REPRESENTACIONES OPERATORIO
FRAGILIDAD DEPRESION

NARCISISTA ESENCIAL
) PSICOSOMATICO t’
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a. alexitimia (sin palabras para el afecto), que es la incapacidad o grave limi-
tacién no solo para expresar, sino también para reconocer los afectos. (Sifneos, 1970)
b. angustias difusas, es decir, no ligadas a ningtn objeto (Freud, 1921)

c. pensamiento operatorio: es el reflejo mas amplio de desorganizacién de
principios vivos (con sus respectivas funciones). El1 P.O. es calificado como tal por
la falta de ligaduras con sus fuentes inconscientes y por su cualidad fundamental
de duplicado de la accién (Marty, 1963).

d. depresion esencial: es la depresién sin expresion; esta inexpresividad es lo
que la diferencia clinicamente de otras formas sintomaticas de depresiones, neuré-
ticas o psicéticas (Marty, 1963); se diferencia de la depresién cléasica en la ausencia
de reconocimiento por parte del enfermo que no tiene un sufrimiento basado en
sentimientos de tristeza, pero si una merma extrema en su capacidad de elabora-
cién mental y una caida de la energia vital, apreciable por quienes le rodean.

1.3. Diferencias entre conversion histérica y el sintoma psicosomdtico

En este punto, tras estas pinceladas sobre la teoria psicosomatica de Marty,
es oportuno significar como se estructuran las diferencias esenciales en la teérica
y en la clinica entre los procesos psiquicos que se inscriben en un funcionamiento
histérico respecto a los procesos generados por la desorganizacion psicosomaética.

Figura n°® 6. Histeria versus psicosomatica*

HISTERIA versus PSICOSOMATICA

HISTERIA > PSICOSOMATICA
a partir de la sobreinvestidura ¥ A partir de un trauma afectivo
del cuerpo erégeno o de la sobreexcitacién pulsional
Mecanismos de defensa: Mecanismo de defensa de
se generan abundantes enlaces de REGHAZ_O (SUPRES!ON)
representaciones mentales — que impide la forr:nac|6n
DESPLAZAMIENTO Y REPRESION de representaciones
A
que evitan e imposibilita la canalizacién
el acceso a la conciencia <> de la excitacién pulsional
Retorno de lo reprimido Lo pulsional revierte
en forma de sintoma e sobre los 6rganos internos:
somatico—conversivo sintoma psicosomatico

+ AC Martin, 2007
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Para ello elegimos tres criterios:
1.3. 1. Diferencias en cuanto a la organizacién psiquica:

a. Entendemos que la sintomatologia histérica se genera a partir de un pro-
ceso de sobreinvestidura del cuerpo erégeno. Freud y Charcot llegan a llamar a
la histeria enfermedad por representacion (1893). Se podria anadir ‘por exceso de
representaciones’.

b. Por el contrario, en los trastornos psicosomaticos hay una carencia de re-
presentaciones y las funciones biolégicas son frenadas a partir de los traumas afec-
tivos en su desarrollo, al no encontrar vias de funcionamiento mental (o sea, re-
presentaciones mentales) por donde canalizar las excitaciones pulsionales en su
sentido mas amplio.

c. Haciendo un resumen de a) y b), podriamos decir que el exceso o el defec-
to de representaciones mentales es una polarizacion que determina cada una de
estas dos patologias, al menos en cuanto a su génesis, y una importante diferen-
cia entre ambas.

1.3. 2. Diferencias en cuanto a las defensas utilizadas:

Desde la psicologia dinamica, las diferentes psicopatologias vienen acom-
pafiadas y en parte desencadenadas por una desproporcionada utilizacién de las
defensas psiquicas. Pues bien,

a. en la histeria interviene fundamentalmente la defensa de represién: que
tiene por funcién impedir el conocimiento o la consciencia de los deseos y del con-
flicto que desencadenan, produciéndose el retorno de éstos al inconsciente.

b. en el sintoma psicosomatico el mecanismo de defensa es el de rechazo, en
el sentido de “muro sobre el que rebotan” los intentos de representar (canalizar) lo
pulsional, manteniendo la representacion neutralizada a un nivel no elaborado del
preconsciente.

1.3. 3. Diferencias en cuanto a los sintomas

a. Aunque si es cierto que en el trastorno de conversion histérica general-
mente no se encuentra dafio alguno en el 6rgano afectado, mientras que en el
trastorno psicosomaético es mas usual que el 6rgano admita un diagnéstico médi-
co puramente fisiol6gico, no siempre ocurre asi; es decir que en ambos casos apa-
rece una dolencia fisica con o sin lesién orgénica.
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b. Pero donde mayor dificultad podemos encontrar es en las disfunciones,
que no son reflejo necesariamente de una alteracién orgdnica y, sin embargo, pue-
den provenir tanto de una afeccién histérica como de una afeccién psicosomatica.

c. El problema de esta dificultad para encontrar la diferencia a primera vis-
ta entre determinados sintomas histéricos y sintomas propiamente psicosomati-
cos, ya que a veces, sin otros recursos diagnésticos, no seria posible distinguirlos.

Si hacemos el esfuerzo de resumir todas estas diferencias, tendriamos:

a. En la histeria, a partir de la sobreinvestidura del cuerpo erégeno en la in-
fancia, durante los periodos evolutivos siguientes se registra esta sobreinvestidura
como una situacion altamente conflictiva, lo que genera unos mecanismos de defen-
sa de represion y desplazamiento, que evitan el acceso a la conciencia. En la edad
adulta retorna lo reprimido en forma de sintomas somaético-conversivos, tras uno o
varios desplazamientos a 6rganos o miembros del propio cuerpo (Freud, 1985).

b. En la psicosomadtica, a partir de un trauma, se genera una sobreexcita-
cion pulsional para la que el sujeto no dispone de recursos psiquicos suficientes.
Ante esta dificultad, surge el mecanismo de defensa de rechazo, mecanismo que
imposibilita la formacion de representaciones suficientemente buenas como para
poder canalizar dicha excitaciéon pulsional. El plus de excitaciéon pulsional revier-
te sobre los propios érganos corporales, lesionandolos o impidiéndoles ejercer sus
funciones correctamente.

En este punto, entramos a presentar brevemente la investigacion clinica
que respalda esta teorizacion:

2. Investigacion

2.1. Objetivos

a. Buscar una relacién de coincidencia para el diagnéstico de riesgo de pa-
decer trastornos psicosomaéticos entre dos métodos diagnésticos: Clasificacion
psicosomdtica y el test de Rorschach.

b. Establecer una relacién de coincidencia entre el embarazo exitoso y no
exitoso, tras la aplicacién de Técnicas de Reproduccion Asistida® y el grado de
mentalizacion, de acuerdo con la teorizacion de P. Marty.

c. Probar la diferenciacion entre la histérica y el trastorno psicosomatico
como incidencia psiquica en la infertilidad femenina.

s T.R.A.: Técnicas de Reproduccion Asistida
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2.2. Hipdtesis general

De las mujeres diagnosticadas de infertilidad, aquellas en las que
se observa un funcionamiento psiquico correspondiente a una mala
mentalizacion, presentardn una mayor dificultad, estadisticamente
significativa, para lograr el embarazo con la aplicacion de T.R.A.,
que aquellas en las que se observe un grado de buena o incierta men-
talizacion en su funcionamiento mental

2.8. Metodologia

Se trabaj6 con 120 pacientes —mujeres entre 22 y 39 afios— de la Unidad
de Reproduccién Asistida del Hospital Universitario Doce de Octubre de Madrid.
Todas ellas habian sido previamente diagnosticadas de infertilidad y estaban co-
menzando un proceso de TRA

2.4. Instrumentos

Aplicamos, como utensilios basicos La Clasificaciéon Psicosomdtica de
Marty y Stora (1989) y del Test de Rorschach [Sistema Comprehensivo Exner],
Sendin (1998), asi como una bateria de cuestionarios de personalidad: Toronto
Alexithimia Scale (TAS)® para medir grado de alexitimia; HAD? e Indice de
Reactividad al Estrés (I.R.E.), de Gonzélez de Rivera, para medir nivel de estrés;
PANAS?®

2.5. Variables dependientes e independientes

(En el Anexo, Tabla 3 se transcriben las puntuaciones ponderadas obtenidas
en las variables dependientes e independientes de cada sujeto)

a. Dependientes:

— Edad: los sujetos elegidos estaban incluidos en los pardmetros de edad
(entre los 22 y 39 anos inclusive), que los especialistas médicos consideran sus-
ceptibles de ser tratadas con T.R.A. en la prosecucion del embarazo.

& Nemiah y Sifneos (1970)
7 Ansiedad y depresion de A.S. ZIGMOND y R.P. SNAITH (1983)
& Afecto Positivo y Negativo (Watson, Clark y Tellegen, 1988)
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— Resultados de los instrumentos utilizados.

b. Independientes:

— se registro6 el diagnéstico ginecoldgico, organizando la escala de gravedad
de cada paciente;

— el Factor masculino y su gravedad,;

— seguimiento de los avatares del tratamiento ginecolégico llevado a cabo
durante los dos afios siguientes a la evaluacién psicolégica;

— cambios de nivel del tratamiento ginecolégico;

— fracasos o éxitos de cada intento de embarazo;

— si llega a término y el nifio nace vivo;

— pacientes que han abandonado el tratamiento.

2.5.1. La Clasificacion Psicosomdtica

P. Marty (1989) desarroll6 este método diagnéstico como guia o prueba-test,
que nos acerca a establecer una graduacién de riesgos de enfermar. Fue creado
atendiendo a un proceso de pensamiento que inquiere sobre causas y razones de
ser, tendencias, cualidades, energias de estado potencial y de estado actual; y co-
mo efecto directo de todo ello la vulnerabilidad para enfermar.

Figuran®7

Clasificacion psicosomatica

Entrevista semiestructurada

rdacnqnes duelos enfermedades
de objeto recurrentes

dependencias habitos

\y
MENTALIZACION ~_

BUENA MALA

INCIiRTA

La Clasificacion Psicosomdtica (CP) es también un método de investigacion
diagnéstica que nos lleva a encuadrar a un paciente en un punto de la nosografia
psicosomatica:
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Se aplica en forma de entrevista semiestructurada, a partir de un protocolo
adaptado para este trabajo, que se evaliia de acuerdo con unos criterios prees-
tablecidos; investiga las diferentes areas de relaciones de objeto, duelos, habi-
tos, dependencias, recurrencia a las enfermedades, que tienen como objetivo nu-
clear hacer una delimitacion diagnéstica de si el sujeto a quien se aplica tiene un
funcionamiento psiquico de buena mentalizacion, mentalizacion incierta o mala
mentalizacion.

Se adjudica a cada rasgo investigado una puntuacién que oscila entre +3 y
-3 en funcion del peso especifico sobre la bondad o la gravedad que cada uno apor-
ta al equilibrio psicosomatico del sujeto, de acuerdo con los siguientes criterios:

— Criterio de Buen Pronoéstico (C.B.P.): + 3

— Factor Positivo: (F.P.): + 1

— Factor de Riesgo (F.R.): — 1

— Criterio de Mal Pronéstico (C.M.P.): -2

— Criterio de Gravedad (C.G.): — 3

2.5.2. El test de Rorschach

El otro instrumento basico de la presente investigacién es el test de
Rorschach. De un estudio detallado de todos los indicadores evaluables en el test
de Rorschach se seleccionaron 29, siguiendo como criterio la eleccién de aquellos
que son traducibles en rasgos que intervienen con peso especifico, tanto en positi-
vo como en negativo, de forma directa en el concepto de mentalizacién, desde sus
vertientes cognitiva, afectiva, defensiva e interrelacional.’

2.6. Conclusions

Se estableci6 una tabla, que relaciona entre si los resultados obtenidos en
las diferentes variables (dependientes e independientes). En esta tabla ya se pue-
de apreciar en cada sujeto la coincidencia entre las distintas puntuaciones, que
después se sometieron a un estudio estadistico.

o Anexo, Tablan.® 2
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Tabla n° 1
Frecuencia Porcentaje Porctj. valido Porctj. acumulado
Valido BUENA 33 27,5 27,5 27,5
INCIERTA 42 35,0 35,0 62,5
MALA 45 37,5 37,5 100,0
Total ............. 120 100,0 100,0
Figura n° 81

Mala
38 %

Buena
27 %

Incierta
35 %

Como plan de andlisis se estima el grado de acuerdo aplicando el método
estadistico KAPPA.

Teniendo en cuenta que el método KAPPA toma valores entre “0” y “1” y
que entre 0,6 y 0,8 el acuerdo o coincidencia se considera BUENO, y por encima
de 0,8 MUY BUENO, en nuestra investigacién hemos obtenido las siguientes
conclusiones:

2.7. Resultados

— El grado de acuerdo estimado entre el método de evaluacion “Clasificaciéon
Psicosomatica” y el “Test de Rorschach” (sobre el conjunto de 29 items selecciona-
dos) ha sido de 0,76, es decir “BUENO”

© Martin, AC, Infertilidad femenina y psicosomatica, Madrid 2007
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Figura n°®9. Proporcién grafica de la relacién entre Clasificaciéon y Rorschach
en funcién del grado de mentalizacién!!

— Nos afianzamos en nuestro original desacuerdo con la indiferenciacién
en el diagnoéstico y en el abordaje terapéutico de los sintomas conversivos y de los
trastornos psicosomaticos.

— Definitivamente sera la evaluacion del funcionamiento psiquico del pa-
ciente lo que determine de qué lado se decantan los factores y rasgos que real-
mente inciden en su enfermedad como causa psicégena.

— Teniendo en cuenta los anteriores resultados y dada la alta fiabilidad es-
tadistica del método diagnéstico de Rorschach, se deduce que su utilizacién en
el diagnéstico y prevision de trastornos psicosomaticos puede afiadir una inte-
resante aportacién desde una validacion cuantitativa, dandole asi un sopor-
te cientifico mayor, pudiendo complementar -y en un futuro alternar— con la
Clasificacién Psicosomdtica, que es el inico método empleado hasta ahora y que
instrumentalmente se utiliza desde criterios cualitativos de evaluacion.
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ANEXOS

Tabla n° 2: Criterios de indicadores del Rorschach evaluables
del grado de mentalizacién

Buena

mentalizacion

(1)

Mentalizacion
media

(0)

Mala
mentalizacion

(-1)

Criterios clinicos

R (17-27) R (> 27) R (<17) Capacidad productiva
L (0,84-0,32) L (>0,84") L(<0,32 — permisividad o evitacién de
L (>0.84)"® afectos (rigidez afectiva)

— indicador de la capacidad para
abrirse a un campo estimular
nuevo

EB introversivo'| EB (ambigual) | EB (coartado) |Posibilidades de participacion de los
extratensivo'® elementos ideacionales y afectivos
de manera integrada.
FC > CF+C FC =CF+C FC <CF+C |Capacidad para modular la
expresion de los afectos
*Sum dir. C’' < Sum dir. C'< Sum directa | Relaciona el grado de reversion
Sum pond. C'® | Sum pond. C'" C’ =/> Sum sobre si mismo de elementos
pond. C afectivos disruptivos con el nivel de
procesamiento de emociones que el
sujeto deliberadamente utiliza.
Capacidad para utilizar simbolos
M>3 M (2-3) M<2 y representaciones en el marco

de una actividad creadora y de

introspeccion

Indica la capacidad para activar

FM (5-4-3) FM (>5) FM <3 representaciones mentales ante la

aparicion de las pulsiones y de las
necesidades creadas por éstas

2. Si existen respuestas C
3 Si no existen respuesta C

Siempre que el denominador sea > 0. Si es el denominador “0”, mala mentalizacion.

5 Siempre que FC>CF+C y M > 0. Si el numerador es “0”, mala mentalizacion
6 En al menos 2 puntos.
7 En0,5/1/1,5 puntos
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Buena

mentalizacion

Mentalizacion
media

Mala
mentalizacion

Criterios clinicos

(1)

m (0)

(0)

(-1)

m (>1)

Pérdida de control, que puede
alterar o interrumpir los procesos de
pensamiento. Procesos de tension
intrapsiquica inconscientes.

a=p

a<p

Tendencia a la actividad o a la
pasividad en el afrontamiento de
los problemas, y en las relaciones
interpersonales

H>3

H (2-3)

H< 2

Representaciones internas del
elemento humano.

Sum C’ (0/1)

Suma C’

Sum C’
>2

Mide el riesgo de sufrir episodios
de desorganizacién como
consecuencia de estimulos
disruptivos internos.

T>1

Indica la necesidad de cercania

y contacto o el grado de malestar
que experimenta un sujeto cuando
registra esta necesidad y no la ha
resuelto.

Y (2-3)

Y=00(>3)

Registro de ansiedades difusas no
ligadas que genera sentimientos de
indefension y desvalimiento.

Aislamiento
<0,25%

Aislamiento
0,25-0,33 %

Aislamiento
>0,33 %

Percepcion del entorno
interpersonal

Afri >0,69

Afri (0,69-0,44)

Afri < 0,44

Responsividad del sujeto a los
estimulos emocionales

Egoc. 0,32-0,46

Egoc<0,32

Egoc>0,46

Autocentramiento y autoestima

S=0-34

S>4

En un extremo, nos informa sobre
su capacidad de autonomia,
indepen-dencia y autoafirmacion; en
otro sobre actitudes caracteriales y
rigi-das en relacion a un mal manejo
de la hostilidad

Blends
>20 %

Blends
0,20 %

Blends
<20 %

Variabilidad de registros para
modular respuestas afectivas
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Buena Mentalizacion Mala
mentalizacion media mentalizacion Criterios clinicos
(1) (0) (-1)
An+Xy An+Xy An+Xy Corresponde a representaciones
01 (2-3) >3 corporales con una carga emocio-
nalmente disruptiva.
Potencial de recursos organizados
EA>6 EA (4-6) EA<4 disponibles para iniciar conductas
deliberadas (capacidad para pensar
antes de actuar)
Déficit en la capacidad de expresion
es es es<2 de los estados de necesidad y de
(12-5) (4-2) es>12 introspeccion. O bien desborda-
miento de éstos por impactos
traumaticos.

EA>es EA=es EA<es Relaciona los recursos accesibles
para iniciar conductas deliberadas,
frente al malestar que producen los
disparadores internos de tension.

Fd=0 Fd =1 Fd>1 Estas respuestas estan directa-
mente relacionadas con conductas
dependientes y regresiones pasivas.

COP > 1 COP =1 COP=0 Tendencia a establecer vinculos
positivos o dificultad para ello.

PSV =0 PSV (1-2) PSV > 2 Denuncian la existencia de cierta
rigidez en los procesos cognitivos.

Zd (de -3 a +3) Zd > (3) Zd <-3 Eficacia del esfuerzo organizador e
interés por captar o no el entorno.
Zf >40% Zf (30 — 40 %) Zf <30 Esfuerzo y capacidad creativa;
Adaptabilidad
GHR > PHR GHR =PHR GHR <PHR |Calidad de las representaciones del
elemento humano.
CDI CDI CDI Nivel de dificultad para enfrentarse
(0-2) (3-4) (>4) eficazmente a las demandas
comunes a su entorno social.
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Tabla n® 3: Puntuaciones globales ponderadas*

C1 2 | @3 4 G5 6 7 G8 | C9 | G100 | G171 | ¢12 | C13 | 14 | C15
MUESTRA | edad | ROR | MENTALIZACION | CLAS | LG.F | EM. | LGT | EMB S| NO i EM. | TAS | ESTR
51 28 | 5 MALA -6 2 1 2 S 1 1 1
S-2 35 | 9 MALA -4 4 1 5 N 0 0 -1
S3 34 | -13 MALA -8 4 0 4 N 0 1 -1
S-4 28 | -2 MEDIA 1 3 0 3 S 1 0 0
S5 36 1 MEDIA 3 3 0 3 N 0 0 0
S6 38 3 MEDIA -3 2 0 2 S 1 1 0
S7 35 | -7 MALA -6 5 0 5 N 0 1 -1
S8 32 | 5 MALA -4 5 0 5 N 0 1 -1
S9 34 | 6 BUENA 5 0 0 0 S 1 -1 0
S-10 30 | 5 MALA -4 0 0 0 S 1 1 -1
S-11 37 3 MEDIA -2 2 0 2 S 1 0 0
S-12 28 | -7 MALA -5 4 0 4 N 0 -1 -1
S-13 35 | 3 MEDIA 2 0 0 0 S 1 0 0
S-14 30 | 4 BUENA 5 0 0 0 S 1 -1 1
S-15 27 | -13 MALA -8 5 0 5 N 0 1 1
S-16 32 | 5 MALA -7 2 0 2 S 1 1 0
S-17 32 5 BUENA 10 1 1 2 S 1 -1 1
S-18 32 2 | MEDIA/BUENA | 4 3 1 4 N 0 0
S-19 34 | -2 MEDIA 2 3 5 N 0 0
S-20 34 | 5 | BUENA/MALA -5 5 0 5 N 0 -1 -1
S-21 33 1 MEDIA -3 3 0 3 S 1 0 0
S22 30 | 3 MEDIA 2 0 1 2 S 1 2 -1 0
S-23 37 | -7 MALA -5 4 1 5 N 0 1 -1
S-24 31 8 | BUENA/MALA -6 2 0 2 ? -1 1
S-25 31 1 MEDIA 3 2 1 3 S 1 0 1
S-26 29 | 3 MEDIA 1 0 2 2 S 1 1 0
S-27 31 -7 MALA -6 2 0 2 S 1 1 -1
S-28 3 | 4 MALA -8 4 0 4 ? 1 -1
S-29 30 | 5 MALA -6 5 0 5 N 0 1 1
S-30 32 6 | BUENA/MALA -4 2 0 2 N 0 -1 1
S-31 31 0 MEDIA -2 2 0 2 N 0 0 0
S32 34 | 6 MALA -9 3 1 4 N 0 -1 -1
S33 30 5 BUENA 9 0 2 2 S 1 3 -1 -1
S-34 30 9 | BUENA/MALA | -10 5 0 5 N 0 -1 1
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1 G2 | @3 4 G5 6 7 8 G9 | G100 | G171 | C12 | C13 | CG14 | C15

MUESTRA | edad | ROR | MENTALIZACION | CLAS | LG.F | FM. | LGT | EMB S| NO & EM. | TAS | ESTR

S35 37 6 BUENA 8 1 1 2 S 1 -1 -1
S-36 32 |15 BUENA 7 2 0 2 S 1 1 1
S-37 34 1 MEDIA 3 1 1 2 S 1 0 0
S-38 35 8 BUENA 12 2 0 2 S 1 -1 0
S-39 37 | -1 MEDIA 2 1 2 3 S 1 1 0
S-40 39 | 5 MALA -8 4 3 5 ? 1 -1
S-41 33 9 BUENA 0 2 2 S 1 -1 1
S-42 35 9 BUENA 2 3 5 N 0 -1 1
543 37 | -2 | MEDIA/MALA -5 5 0 5 N 0 1 0
S-44 36 3 MEDIA -1 2 0 2 ? 0 1
S-45 26 1 MEDIA/MALA -4 3 0 3 N 0 0 0
S-46 29 | 8 MALA -7 3 1 4 N 0 1 -1
S-47 31 3 MEDIA -2 1 2 3 S 1 0 1
S-48 27 | 8 MALA -10 2 0 2 S 1 1 -1
S-49 37 6 BUENA 9 2 1 3 S 1 2 -1 1
S-50 35 | -1 MEDIA 2 2 0 2 S 1 0 0
S-51 29 |9 MALA -6 4 1 5 N 0 0 -1
S-52 33 3 MEDIA/MALA -8 4 0 4 N 0 0 0
S-53 38 | 6 MALA -5 3 0 3 ? 1 -1
S-54 37 5 BUENA 7 4 0 4 N 0 -1 -1
S-55 33 6 BUENA 12 0 0 0 S 1 -1 1
S-56 3 | 3 MEDIA -1 2 0 2 S 1 0 0
S-57 29 | -8 MALA -6 4 1 5 N 0 1 -1
S-58 38 2 MEDIA -3 2 1 3 N 0 0 0
S-59 27 1 MEDIA/MALA -5 4 2 5 N 0 0 0
S-60 35 | 5 MALA -10 1 3 4 N 0 1 0
S-61 31 3 MEDIA 2 3 0 3 S 1 -1 0
S-62 36 3 MEDIA -2 3 1 4 N 0 0
563 35 3 MEDIA 1 3 0 3 N 0 0 0
S-64 30 | 4 BUENA 7 2 1 3 S 1 2 -1 -1
S-65 33 0 MEDIA -1 3 0 3 ? 0 0
S-66 36 | -1 MEDIA 3 0 0 0 S 1 0 0
S-67 37 | 3 MEDIA 0 1 3 4 N 0 0 0
S-68 37 1 MEDIA 3 3 1 4 N 0 0 0
S-69 30 | -1 MEDIA 3 2 1 3 S 1 0 0
S-70 35 | -2 | MEDIA/BUENA 5 4 0 4 N 0 1 0
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1 G2 | @3 4 G5 6 7 G8 | 9 | G100 | C11 | C12 | C13 | C14 | C15
MUESTRA | edad | ROR | MENTALIZACION | CLAS | ILGF | EM. | LGT | EMB Sl & EM. | TAS | ESTR
S71 33 5 BUENA 5 4 0 4 1 2 -1 1
S72 36 5 BUENA 8 2 0 2 S 1 -1 1
S73 29 | 4 BUENA 7 0 0 0 S 1 2 -1 1
S-74 36 | 4 BUENA 5 1 3 4 N 0 1 1
S-75 38 5 BUENA 7 2 0 2 S 1 -1 0
S-76 25 | 2 MEDIA 2 2 1 3 S 1 0 0
S-77 35 5 | BUENA/MALA -6 5 0 5 N 0 -1 1
S-78 33 5 BUENA 6 2 0 2 S 1 -1 1
S-79 36 | 12 | BUENA/MALA -5 4 0 4 N 0 -1 1
S-80 35 1 MEDIA 3 2 0 2 S 1 1 1
S-81 35 [ 13 BUENA 10 1 0 1 S 1 -1 1
S-82 34 | 2 MEDIA 2 3 5 ? 0
S-83 32 | 3 MEDIA 2 0 2 ? 0
S-84 26 3 MEDIA 2 0 2 S 1 0
S-85 35 4 | BUENA/MALA -6 0 2 2 S 1 -1 1
S-86 27 | 5 MALA -8 4 0 4 N 0 1 -1
S-87 36 7 BUENA 9 5 1 5 N 0 -1 1
S-88 35 3 MEDIA/MALA -5 2 0 2 S 1 0
S-89 29 0 MEDIA 3 2 0 2 S 1 1
590 33 4 BUENA 6 0 2 2 S 1 1 1
S91 28 | -1 MEDIA 2 2 0 2 S 1 0 0
S92 32 | 14 BUENA 8 2 2 4 S 1 2 -1 -1
593 29 | -1 MEDIA 3 3 0 3 S 1 0
S-94 31 1 MEDIA 2 3 0 3 S 1 0
S-95 36 2 | MEDIA/BUENA 7 4 0 4 N 0 1
596 35 | 4 MALA -8 5 0 5 N 0 1 -1
S-97 25 5 BUENA 6 2 0 2 S 1 -1 1
S-98 36 3 MEDIA/MALA -7 2 0 2 S 1 1 0
S99 33 4 BUENA 6 0 2 2 S 1 2 -1 1
S-100 | 32 | 5 MALA -5 5 0 5 N 0 1 1
S-101 22 6 BUENA 5 0 2 2 S 1 -1 1
S-102 | 33 | 10 BUENA 9 5 0 5 N 0 -1 0
S-103 | 29 8 BUENA 12 0 3 4 N 0 -1 1
S-104 | 36 | 5 MALA -8 4 1 5 N 0 -1 -1
S-105 | 33 1 MEDIA -1 2 1 3 N 0 0 0
S-106 | 28 7 BUENA 9 2 1 3 ? -1 1
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1 G2 | @3 4 G5 6 7 G8 | 9 | G100 | C11 | C12 | C13 | C14 | C15
MUESTRA | edad | ROR | MENTALIZACION | CLAS | LG.F | FM. | LGT | EMB S| & EM. [ TAS | ESTR
S107 | 29 | 4 MALA -7 4 0 4 N 0 1 1
S108 | 29 |-12 MALA -10 4 0 4 N 0 1 -1
S-109 | 29 2 MEDIA 3 2 1 3 S 1 0 0
S-110 | 34 | 9 MALA -7 5 2 5 N 0 1 -1
S-111 31 | 15 BUENA 10 2 0 2 S 1 1 -1
S-112 | 34 | 4 | BUENA/MALA -6 1 0 1 S 1 -1 1
S-113 | 30 | 4 MALA -8 3 1 4 ? 1 -1
S-114 | 36 | -2 MEDIA 2 1 0 1 S 1 1 0
S-115 | 31 2 MEDIA 3 2 0 2 N 0 0 0
S-116 | 39 1 MEDIA 3 2 3 5 N 0 0 0
S117 | 33 | 5 MALA -7 4 0 5 N 0 1 -1
S-118 | 32 | 2 MEDIA 3 2 0 2 S 1 0 1
S-119 | 30 3 MEDIA 0 2 0 2 N 0 1 0
S120 | 33 | 4 MALA -8 4 0 4 N 0 1 -1

46(9) 58 52 10

* Distribucion de las Columnas

— C-1: n° asignado a cada sujeto

— C-2: Edad de cada sujeto

— C-3: Puntuacioén global (29 indicadores) ponderada en Rorschach
— C-4: Mentalizacion

— C-5: Puntuacién global en Clasificacién Piscosomatica

— C-6: Indice de Gravedad Femenino

— C-7: Factor Masculino

— C-8: Indice de gravedad total (Femenino+Masculino)

— C-9: Embarazo (SI/No)

— C-10: Embarazo exitoso (nifio nacido vivo)

— C-11: Embarazo no exitoso (no existi6 embarazo o no nacido)
— C-12: No se conoci6 si hubo embarazo exitoso o no exitoso (;?)
— C-13: Embarazo Muiltiple (mellizos / trillizos)

— (C-14: Alexitimia (TAS)

— C:15: Estrés
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Resumen

En los tltimos afios la paternidad se ha enfrentado a cam-
bios inherentes a la evolucion de la sociedad, a lo que se ha
sumado el contexto pandémico, que ha constituido un desafio
para las familias, poniendo a prueba los limites y la creativi-
dad de cara a responder a las necesidades de los adolescentes.
El andlisis del protocolo de Rorschach de Xavier (nombre fic-
ticio), un adolescente de 14 arios hijo de padres divorciados,
permitio identificar la existencia de fallas en la estructura de
la(s) figura(s) parental(es), en un funcionamiento mental ca-
racterizado por la existencia de defensas de tipo narcisista, li-
mitando fuertemente su crecimiento mental, con una relacion
directa con la queja presentada a la evaluacién psicologica: la
existencia de comportamiento violento en el contexto escolar,
que parece surgir como una reaccion externa a la presencia de
estilos de parentalidad. diferentes, entre autoritarios y permi-
sivos, y a la quiebra existente en su mundo interno en relacion
a la constitucion de las imdgenes parentales.

Palabras clave: Imdgenes parentales, Adolescencia, Parentalidad,
Rorschach.
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BROKEN IMAGERY AND PARENTING: ANALYSIS OF AN ADOLESCENT
RORSCHACH TEST
Abstract

In recent years, fatherhood has faced changes inherent to the development of society,
to which has been added the pandemic context that constitutes a challenge for families,
putting to the test the limits challenging creativity to respond the needs of adolescents.
The analysis of Xavier’s Rorschach, a 14-year-old adolescent son of divorced parents;
allowed to identify the existence of flaws in the structure of the parental figure(s), in a
mental functioning punctuated by the existence of narcissistic-type defenses, strongly
limiting their mental growth, with a direct relationship with the complaint presented
to the psychological evaluation: the existence of violent behavior in the school context,
that seem to emerge as an external reaction to the presence of contrasting parenting
styles, between authoritarian and permissive; and the existing lack in their internal
world in the construction of parental imagos.

Keywords: Parental Imago, Adolescence, Parenting, Rorschach.

Introduccién

La sociedad en que vivimos estd en constante transformacién y cambio, y los
dos ultimos afios han sido especialmente exigentes, dado el contexto que todos
estamos viviendo a raiz de la pandemia de Covid-19, que ha puesto a prueba a
cada familia imponiendo nuevos retos, desafiando los limites y la creatividad de
todos para dar respuesta las necesidades de los adolescentes.

Cuando hay un adolescente en una familia, toda la familia se ve involucra-
da en el proceso de convertirse en adolescente, lo que significa que la adolescen-
cia es también un proceso familiar (Benghozi, 2010). Durante la adolescencia, la
familia juega un papel muy importante, funcionando como un espacio psiquico
ampliado, en el cual sea posible contener las tensiones que estan directamente
ligadas a las transformaciones que ocurren durante este periodo del desarrollo
(Jeammet, 1980).

La adolescencia es el periodo del desarrollo por excelencia durante el cual
se estructura la identidad y se producen los procesos de identificacién, que im-
ponen la necesidad de (re)construccion de las imagos parentales, lo que implica
un trabajo de transformacion y reorganizacién de las tensiones presentes en las
dindmicas inter e intra psiquicas con las figuras parentales. Es un proceso que
ilustraremos a través del andlisis del protocolo de Rorschach de Xavier, un ado-
lescente de 14 afios, hijo de padres divorciados.
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Es cierto que el divorcio de los padres tiene un fuerte impacto en los adoles-
centes, llevandolos a tener que dividirse entre la casa de la madre y la casa del
padre, entre un lugar y otro, imponiéndose la dificil tarea de compatibilizar rea-
lidades distintas, a veces inconciliables, que coinciden con el momento del creci-
miento, durante el cual surge la necesidad de realizar un conjunto de conexiones
que permiten la construccién de la identidad (Marcelli y Braconnier, 2005). En
esta tarea que es convertirse en adolescente, en el camino a ser adulto se presen-
tan numerosas vicisitudes en la realidad actual, en particular la nocién de pa-
rentalidad, que ha sufrido una evolucién en relacién con los diferentes contextos
familiares.

1. La parentalidad en la actualidad

Hoy en dia, asistimos a una importante diferenciacién de roles, lugares, fun-
ciones y status, hasta el punto de que la nocién de “familia” da paso al concepto
de “familia(s)”. La institucién familiar clasica cede asi ante una multiplicidad de
combinaciones en las que se tejen lazos afectivos horizontales e intergeneracio-
nales insertados en la matriz parental, pero sin caer en una estructura familiar.
Tanto es asi que, junto a antropélogos y soci6logos, empezamos a pensar en la
idea de pluriparentalidad, basdndonos en la diferenciacion entre filiacion, paren-
tesco y parentalidad (Mehl, 2011).

La parentalidad, desde un enfoque psicoanalitico, consiste en la experiencia
de ser padre o madre, es una historia de afectos y valores en constante evolucion.
Este principio de la parentalidad est4 abierto al entorno y sus oscilaciones, pero
no puede desunirse del estado anterior de la sociedad. Sabemos que el pasado es-
t4 inscrito en cada sujeto y lo nuevo depende de que la anterioridad se complete
liberandose de ella. Por lo tanto, la parentalidad se refiere a un proceso psiquico
mas que bioldgico, que comienza con el proceso de convertirse en padres (Jacob
Alby y Vives, 2015).

El proceso de “convertirse en padre” es complejo en si mismo e involucra ni-
veles conscientes e inconscientes de funcionamiento mental, que van mucho més
alla de lo que solemos entender como el papel de los padres. A partir de esta idea,
la parentalidad puede entenderse como un neologismo, en la medida en que la
condicién de paternidad/maternidad no basta para ejercer la parentalidad. Esta
dltima es una reflexién sobre la descendencia que implica un proceso psiqui-
co-simbdélico complejo que articula diferentes perspectivas tedricas en un contex-
to psicosocial. El concepto de parentalidad, por tanto, contiene la idea de funcién
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parental y la idea de parentesco, asi como la historia del origen del bebé y de las
generaciones que le preceden.

Las familias contemporaneas se constituyen primordialmente sobre la base
de la busqueda de la satisfaccion, que pasa a determinar el tiempo y la estabi-
lidad del vinculo entre las personas. En este contexto, asistimos a un aumento
creciente del nimero de separaciones y (re)matrimonios, asi como la multiplica-
cién del nimero de familias monoparentales y homoparentales (Féres-Carneiro
y Magalhaes, 2011; Jacob Alby y Vives, 2015; Vilhena, Souza, Uziel, Zamora y
Novaes, 2011). Asi, la ruptura de relaciones por ausencia de amor y/o deseo se-
xual por parte de la pareja, la presion hacia una mayor igualdad entre los sexos
y el movimiento de valoracion de la infancia de las dltimas décadas se traducen
en una remodelacién de las practicas parentales de hombres y mujeres (Gorin,
Mello, Machado y Carneiro, 2015).

El escenario familiar contemporaneo incluye numerosas soluciones conyu-
gales, como el matrimonio, (re)matrimonio(s), monoparentalidad, entre otros, de
duraciones a menudo cortas, y luego nuevas (re)organizaciones (Féres-Carneiro y
Magalhaes, 2011, 2014; Piccinini y Alvarenga, 2012). De esta forma, el ntcleo de
la familia contemporanea esté cada vez mas atravesado por nuevas relaciones de
parentesco, basadas en el contacto intimo con adultos, adolescentes y nifios pro-
venientes de otras familias. Los hermanos no consanguineos pasan a convivir con
padrastros y/o madrastras, en ocasiones a raiz de una segunda o tercera unién de
uno de sus progenitores, acumulando vinculos con personas que no forman parte
del ntcleo original de sus vidas (Kehl, 2003). Todas estas nuevas familias plan-
tean nuevos retos y debates para los profesionales de la salud y la educacién, que
se enfrentan no solo a una labor preventiva, sino también a la intervencién en
situaciones al borde de la disrupcién psiquica.

A pesar de las innumerables transformaciones que han sufrido las familias
en los dltimos afos, la familia sigue siendo un modo consistente de organizacion
social. Las reorganizaciones son una constante, pero la parentalidad sigue siendo
gjercida, no necesariamente por un padre y una madre biolégicos, en el contexto
de la familia nuclear tradicional, sino por la solucién que se construya para ejer-
cer funciones parentales en relacién con los nifios y/o adolescentes, que pueden
ser ejercidas, por ejemplo, por los propios padres, por dos padres, por dos madres,
madrastra(s) y/o padrastro(s) (Gorin, Mello, Machado y Carneiro, 2015).

Desde otro punto de vista, la parentalidad implica, segtn el sufijo “dad”, la
nocion de estudio y conocimiento. Asi, podemos decir que la parentalidad es el
estudio de los lazos de parentesco y los procesos psicolégicos que se desarrollan
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a partir de éstos. La parentalidad necesita un proceso de preparacion, incluso de
aprendizaje, no en el sentido de una pedagogia parental, sino en el sentido de un
trabajo que resalte la complejidad y las caracteristicas paraddjicas del fenéme-
no natural del parentesco. En este sentido, el estudio de la parentalidad implica
la construccién de categorias mentales: (1) categoria de edad y diferencia gene-
racional: padres-hijos, madres-hijas; (2) categoria de sexo y diferencia de sexo:
hombre-mujer.

La construccién psiquica de estas categorias introduce la simetria, hetero-
geneidad e incluso complejidad, como elementos que organizan las relaciones
paterno-filiales. En la medida en que estos principios sean interiorizados por los
miembros del grupo familiar, ello permitira la construccion de un marco de refe-
rencia que organizara las representaciones del mundo y del yo en relacién con el
mundo circundante. Asi, la parentalidad organiza el pensamiento de los padres
respecto de si mismos y respecto del nifio. Pero también organiza el pensamiento
del nifio, que aprende que padres e hijos tienen atribuciones y obligaciones dife-
rentes, y que hay diferencias entre ser hija e hijo.

Durante el proceso de convertirse en adolescente se estructuran los proce-
sos de identidad e identificacién, permitiendo la diferenciacién entre el sujeto y el
objeto, es decir, el Yo y el Otro. Esto conduce a una progresiva reorganizacién del
vinculo entre las excitaciones internas y externas, siendo necesario el buen fun-
cionamiento del mecanismo de para-excitacion, imprescindible para que se pro-
duzca el proceso de subjetivacion, afecto y representacion que durante este perio-
do del desarrollo da lugar a las elecciones de la sexualidad adulta (Cahn, 1991).

Para Balier (1996), las conductas violentas en la adolescencia constituyen
una forma de equilibrio psiquico, que les permite protegerse para no ser invadi-
dos por la excitacion pulsional que atn no puede ser pensada y simbolizada, fun-
cionando, por un lado, como defensa contra la ansiedad y, por otro lado, como una
forma potencial de desarrollo del pensamiento, lo que solo es posible mediante
el uso de la identificacién proyectiva, colocando los objetos destructivos fuera del
sujeto. De esta manera, el Otro aparece como objeto de apoyo a la subjetividad
que no se interioriza, llevando a que la exteriorizacion a través de la accién pueda
traducir las dificultades presentes en el proceso de subjetivacion.

Wainrib (2006) describe la subjetivaciéon como un trabajo de conexién entre
el antes y el después del nacimiento, lo que implica que el sujeto se construya
en un entorno que puede ser completamente extrano, indiferente e incluso hos-
til a su deseo. Pensar en este transito implica la intervencion de las légicas in-
trapsiquicas, asi como las constricciones del entorno circundante, por lo que la
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subjetivacion surge en funcién de la conexion con los objetos, apoydndose mas en
la conexién del reconocimiento mutuo que en la relacion con el objeto.

La clinica con adolescentes nos muestra que la subjetivacién es un proceso
esencial que deriva de un trabajo de transformacién y apropiacién subjetiva, per-
mitiendo al individuo aprender de su propia experiencia, a través de su propio
proceso de crecimiento. La violencia en la adolescencia puede estar asociada a un
intento de compromiso entre los procesos que se estan dando, la identificacién
estructural primaria y el abandono, que se vive de forma poco estructurada, lle-
vando a que la destructividad se organice en funcién del odio al objeto (Ricardo,
2001). Para ilustrar este tema, recurrimos al caso de Xavier, un adolescente con
problemas familiares que tiene dificultades para organizar sus imagos parenta-
les, que estan en falencia, comprometiendo la buena estructuracién de su proceso
de identificacion.

2. La(s) imago(s) en el Rorschach

El Rorschach es una prueba de personalidad ampliamente conocida que se
utiliza para el diagnéstico en el contexto de la evaluacion psicolégica. Como ins-
trumento encontramos en él toda una solicitud simbélica, presente en el encuen-
tro entre el sujeto, el material y lo clinico, estando dicha solicitud eminentemente
ligada a la simbologia de cada una de las diez laminas que componen el material.

El valor simbélico de cada una de las laminas esta ampliamente descrito
en la literatura, particularmente en los trabajos desarrollados por la Escuela
Francesa, en los que destacamos la clasificacion de Chabert (1998) entre conte-
nido manifiesto y contenido latente. El estudio de la simbologia de cada una de
las laminas nos permite dotar al Rorschach de una dimension interna, en la que
pueden estar presentes las fantasias y los afectos que se hallan en el ambito del
inconsciente.

En la literatura encontramos ampliamente descrita la importancia de lo
materno para descubrir el camino hacia lo femenino y desde lo paterno hacia lo
masculino (Birraux, 1988). Asi, es fundamental durante el proceso de convertirse
en adolescente la consolidacién de la relaciéon materna como uno de los elementos
fundamentales para el paso a la edad adulta, en el camino de acceso a lo feme-
nino o a lo masculino (Duarte, 2017). Dentro de las 1daminas compactas (I, IV, V y
VI),1a IV y la VI son las que remiten a la proyeccién de un cuerpo en sus valores
de fuerza, virilidad y actividad, valores fundamentales que expresan la integra-
cién de lo paterno y lo masculino en la adolescencia (Marques, 1993).
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Para Chabert (1998) la lamina IV presenta una solicitud simbdélica que pro-
viene del estimulo negro, grande, disperso, con la forma humana en filigrana. Por
las caracteristicas que presenta, sugiere una imagen de potencia, fuerza, domi-
nacion, incluso de autoridad, lo que incita a tomar una posicién de dominacién o
sumision, considerandose que el rol del “Stper Yo” bien puede ser el de una ima-
gen paterna, a menos que aparezca, dentro de una relacién importante entre dos,
una imagen maternal omnipotente.

En cambio, la ldmina VI presenta un marcado simbolismo sexual. A pesar
de ser bisexuada, es la dimensién falica la que aparece con mayor frecuencia,
dando lugar a una oscilacién entre movimientos de actividad/pasividad, inde-
pendientemente de las representaciones sexuales simbdlicas que pueda suscitar
(Chabert, 1998).

Las laminas de configuraciéon bilateral (II, III y VII) son las que mas directa-
mente movilizan la inversién en la representacién del Yo en relacion con el Otro,
en una logica de sexualizacion y complementariedad, donde la VII moviliza una
proyeccion directa del Yo, junto con lo materno y lo femenino (Marques, 1993).
Esta lamina tiene un caracter “inacabado” y “desarticulado”, revelandose como
un estimulo inestable y desequilibrado, provocando un tono emocional neutro o
francamente negativo. De esta manera, remite al sujeto a la imagen femenina
o a la imagen materna, segtn la relacién primitiva con la madre, que puede ser
tranquilizadora o de tipo abandono. La relacion entre las figuras se sitda en un
registro de funcionamiento evolucionado, pero el equilibrio figura/fondo genera
reacciones de nivel arcaico (Chabert, 1998).

Para Roman (2015) algunas de las laminas del Rorschach llevan al adoles-
cente a establecer un compromiso frente a la bisexualidad psiquica, a saber, la
IIT por su doble sentido, en la parte superior solicita lo femenino y en la inferior
lo masculino, movilizando un trabajo psiquico que permita la integracion de es-
tas dos representaciones, las cuales deben ser comunicadas de manera vinculada
e integrada. Y la lamina VI, que por sus caracteristicas pone en juego un doble
movimiento- de penetrar y de ser penetrado- invitando a una experiencia de bi-
sexualidad psiquica que es muestra de la construccion identitaria en el transcur-
so del desarrollo psiquico.

Segiun Marques (1993), las laminas pastel (VIII, IX y X), a través de la in-
troduccién de colores, remiten a la sensibilidad al elemento sensorial externo,
que puede expresarse en una légica de integracién o contencion de los afectos. En
cuanto a la evocacién de un simbolismo materno pregenital, la IX es una lamina
muy rica, llena de posibles significados, debido a la mezcla de los tres colores y la
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perspectiva de profundidad, que puede incluso solicitar una oscilacién entre un
movimiento de vida y otro de destruccion (Chabert, 1998).

Segiun Goldman (2018), para hacer un andlisis de las imagos parentales de-
bemos tener en cuenta: lo materno en la ldmina VII, a través de una respuesta
adaptada, de buena calidad formal, idealmente humana, pulsional y relacional,
que se traduce en un buen soporte identificativo; lo paterno en la lamina IV con
una respuesta adaptada, de buena calidad formal, con reconocimiento de las di-
mensiones falica y de potencia, ya sea una representacion animal o humana, que
sea realista y que se traduzca en un buen soporte identificativo; y el analisis de
la 1amina VI que hace de nexo entre los dos polos sexuales evocando la escena
primaria, esperandose una proyecciéon adaptada, de buena calidad formal, que
excluya la presencia de una dimensién sadica.

3. Caso Clinico: Xavier, 14 anos

Xavier es un adolescente de 14 anos que llega a la consulta de Psicologia
Clinica a solicitud de la DGRSP (Direccién General de Reinsercién y Servicios
Penitenciarios), después de un proceso disciplinario aplicado en la institucién por
conducta delictiva en la escuela, donde frecuentemente se involucra en peleas
con sus comparfieros y a la que acude acompanado de explosivos (petardos) para
usar en el recinto escolar.

Es el menor de una fratria de tres con dos anos de diferencia entre cada uno
de ellos. Sus padres, ambos con profesiones diferenciadas, se divorciaron cuando
Xavier tenia ocho afios, habiendo reconstruido su padre su familia, y de la nueva
relacién nacié un hermano, de un ano edad al momento de la entrevista. Con el
divorcio de sus padres, Xavier qued6 en custodia compartida, una semana con su
padre y una semana con su madre, alternativamente. Dadas las circunstancias,
la entrevista con los padres se realizé por separado, lo que nos permitié observar
cada una de la(s) imago(s) parentales.

Ambos padres describen a Xavier como un adolescente inquieto y travieso,
pero sociable, relajado y siempre bueno con todo, es muy simpdtico, y ambos des-
tacan que tiene una buena relaciéon con todo el mundo. Aun asi, lo califican de
mentiroso e irresponsable, diciendo que no saben qué esperar de él, especialmen-
te en cuanto a su actividad cuando no esta bajo vigilancia.

El cambio de ciclo, en el paso de 4° a 5° de Primaria, fue muy disruptivo, lo
que llevé a Xavier a someterse a una evaluacién psiquidtrica, en la que se le diag-
nosticé déficit de atencién, habiendo suspendido 5° de Primaria. En el presente
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curso tiene medidas de adaptacién especiales por el diagnéstico de déficit de
atencién, aunque sigue siendo un estudiante diligente y con notas en la media,
presentando mayores dificultades en la asignatura de Matematicas, para lo cual
tiene una explicacion. Le gusta la materia de Historia, lo que nos lleva a pensar
en la necesidad de construir su propia historia, encontrando una narrativa entre
el nifno que fue y el adolescente en el que se convertird. No le gusta la asignatura
de Portugués, lo que nos lleva a las dificultades con la lengua materna.

De entrada, se pudo constatar la existencia de estilos parentales claramen-
te diferenciados entre el padre y la madre. Xavier describe la casa de su padre
con un ambiente mds austero, donde tiene que recluirse en su habitacién, no ha-
biendo momentos compartidos con la familia de su padre, reconstruida con su
madrastra y su hermano menor, con una justificacién ajustada a la realidad: el
miedo al contagio de Covid-19. Dice que no tiene una gran relaciéon con su padre
desde que se divorci6, y culpa a su madrastra por esta falta de relacién. Afirma
que no le agrada la nueva pareja de su padre, considerando que es la principal
responsable del mal ambiente que se vive en la casa de su padre, sintiéndose dis-
criminado y sin reconocimiento de su lugar como hijo.

En cambio, en casa de su madre tiene mayor libertad; en palabras de su pa-
dre, Xavier hace lo que quiere, entra y sale de casa de su madre cuando quiere,
sin que ella sepa adénde va, destacando la falta de rutinas y rigor. Asi lo confir-
man los robos domésticos de dinero de las carteras de su madre y de su hermana
mayor y los "objetos ilicitos" que esconde en su habitacion. La madre reconoce el
comportamiento delictivo de Xavier, pero dice que no puede con él, castigando a
Xavier de manera poco consistente y con falta de pedagogia.

En el primer contacto con el terapeuta, Xavier se presenta como un joven
tranquilo, educado y colaborativo. Es diligente y puntual, llegando siempre antes
de la hora prevista. Resulta ser un chico sencillo, ignorante de las posibles conse-
cuencias de sus actos mas delictivos. Con su madre siente mayor libertad y una
preocupacién de ella por su comportamiento. Hacia su padre, refleja un sentimien-
to de gran falta de interés combinado con una fuerte dificultad en la comunicacién.

El Rorschach es un instrumento privilegiado para acceder al mundo inter-
no del sujeto, constituyéndose como una herramienta esencial en la evaluacién
psicoldgica, para una mejor comprension de la construccion psiquica de las ima-
gos parentales, fundamentales para una mejor estructuracién de los procesos de
identificacion durante la adolescencia.

Este trabajo se inscribe en una metodologia cualitativa, ya que nos permite
acceder a las caracteristicas del funcionamiento psiquico del sujeto. Las pruebas
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proyectivas, en particular el Rorschach, forman parte de este tipo de metodolo-
gia que nos permite acceder a la comprension y conocimiento del sujeto, aqui
en concreto, a la capacidad de subjetivacion y al proceso intra e intersubjetivo.
Frank (1939) propone la designacion de métodos proyectivos para dar cuenta de
la experiencia subjetiva presente en el proceso de respuesta, en contraposicién a
los dispositivos clinicos que movilizan exclusivamente la participacion cognitiva.

El Rorschach puede ser considerado como un método privilegiado de acceso
a la naturaleza de los procesos psiquicos que constituyen al sujeto, permitiéndo-
nos acceder y describir las transformaciones psiquicas que estan presentes en el
proceso de convertirse en adolescente, las que ya se formaron y las que atun es-
tan en construccién (Duarte, 2017). En la lectura del protocolo de Rorschach de
Xavier tendremos en cuenta su capacidad de transformacién, pero también su
capacidad para dar cuenta de la diferencia entre sexos y generaciones, dado que
son dos de las categorias mentales fundamentales que reflejan la calidad de las
imagos parentales.

Para Roman (2015) el trabajo de identificaciones es la base de la capacidad
de reconocer al Otro como diferenciado de lo propio, es una construccién que pro-
viene de las imagos parentales, con una inscripcién generacional, que propone,
primero al nifio y luego al adolescente, una profunda investidura de la vida psi-
quica, como base sobre la cual se pueden desarrollar relaciones conflictivas en el
aqui y ahora.

Xavier presenta un funcionamiento psiquico regresivo con caracteristicas
eminentemente proyectivas, dado el momento evolutivo en el que se encuentra
-la adolescencia-, periodo durante el cual las imagos paterna y materna se (re)or-
ganizan, dando lugar a la estructuracién de los procesos de identificacién con lo
masculino/femenino. Su identidad sexual es muy poco diferenciada entre “hom-
bres” o “mujeres”, sin referencias a figuras humanas en las laminas IV y VII, ni
representacion de relaciones a lo largo del protocolo.

En la lamina IV, da la respuesta “Parece humo”, una textura, que muestra
un caracter defensivo, es decir, un papel de pantalla, en relacién con emergen-
cias fantasmagoéricas, una respuesta que revela una cierta fragilidad de la iden-
tidad, que es traducido en imagenes vagas, evanescentes, inestables, efimeras,
acentuando la dilucién, la desercién de referencias estables, dado el aspecto des-
hilachado del envoltorio psiquico (Duarte, 2017). En la misma ldmina, hay una
respuesta que revela la capacidad de transformacién de la dimensién de fuerza
y potencia que reside en el contenido latente de la ldmina: “Parece un monstruo
prendiéndose fuego en la boca”. E1 monstruo es una figura irreal o legendaria y,
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aunque cercana a una representacion humana, no lo es en su verdadero sentido,
lo que denota cierta fragilidad en cuanto al soporte identificativo de lo masculino,
movimiento que se agrava en la respuesta siguiente a la misma lamina: ...”una
gallina, la cabeza de una gallina”. En esta secuencia de respuestas asistimos pro-
gresivamente a una pérdida de fuerza y potencia.

En la lamina VII da dos respuestas: “A mi me parecen alitas de pollo”, en la
posicién normal, y “Y un pollo cocido”, con la ldmina invertida. Las dos respues-
tas no estan adaptadas, tienen una calidad formal pobre y denotan su incapaci-
dad para acceder a las dinamicas relacionales, destacando un soporte identifica-
torio pobre en cuanto a la imago materna.

El proceso de convertirse en adolescente implica en si mismo una cierta fra-
gilidad narcisista, sin embargo, lo importante es poder comprender el impacto de
esta fragilidad en el funcionamiento psiquico de los adolescentes. En sujetos que
tienen un funcionamiento narcisista, como es el caso de Xavier, estas defensas
estén al servicio de reactivaciones pulsionales, dada la necesidad de protecciéon
frente a una dimensién de excitacién que amenaza el equilibrio psiquico.

En el protocolo de Rorschach de Xavier encontramos fuertes quiebras, aso-
ciadas a una gran dificultad para reunir los diferentes elementos, lo que reve-
la grandes dificultades de comunicacién y una inmutabilidad que revela lo que
Rebelo y Duarte (2019-2020) describen como un fallo en la relacién de comunica-
cion, en el sentido de que la relacion dada en las laminas bilaterales, en particu-
lar en la III y 1a VII, no sigue su verdadero significado, verificandose la presencia
de respuestas con aprehension de tipo claro oscuro (Clob)! y contenidos con valor
regresivo.

Las defensas presentes en el protocolo son eminentemente narcisistas, ex-
tremadamente limitantes para su crecimiento mental y parecen reflejar una con-
gelacion de los movimientos instintivos, dada la ausencia de cinestesia, con va-
lencia relacional o agresiva, evidenciando un fallo en cuanto a los procesos de
simbolizacion.

El protocolo de Rorschach de Xavier se caracteriza por la presencia de una
aprehensiéon mayoritariamente en modo global (G% 42)?, con un tipo de aprehen-
sion en términos superficiales (F% 68 y Fa% 21)? con sumersién por los afectos,
conduciendo a una falta de adaptacién a la realidad (F+% 54 y F+a% 65)*. El

' Codificacion segn el sistema de la Escuela Clasica Francesa. En SC seria K claro oscuro

2 I[dem. En SC: G=W

¢ Idem. En SC: F% (F pura %) / Fa% (£ n° total de determinantes de buena calidad formal)

+ Férmula Complementaria: (Xkantkob+kp/X ¥), donde E (Esbatimento). En el S.C. es ET+XV
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T.R.I (Tipo de Resonancia Intima)® es extratensivo, mostrando una mayor sensi-
bilidad a las caracteristicas del estimulo que al movimiento cinestésico, lo que se
acentua en la Férmula Complementaria®, que es de tipo coartado.

4. Consideraciones Finales

En el contexto clinico, la evaluacién psicolégica es extremadamente impor-
tante y compleja, ya que requiere que el psicélogo domine un conjunto de pruebas,
en concreto, pruebas proyectivas, pero también teorias del desarrollo cognitivo y
emocional, que permitan una mejor comprension del desarrollo del adolescente y
de su vinculacién al medio familiar y social en el que se inscribe.

De esta forma, es importante reconocer la complejidad de los elementos que
componen la herencia psiquica del adolescente, permitiéndole pasar de una si-
tuacién pasiva, en la que estéa sujeto al control de las imagos parentales, es decir,
a las exigencias del Super Yo, a una posicién activa, a través del aumento de su
autonomia, lo que implica una filiacién, pero también una distancia “suficien-
temente buena” para la construcciéon de una narrativa personal de una forma
creativa.

En el trabajo realizado con Xavier, la comprension del fallo que su(s) ima-
go(s) parentale(s) presentaba(n) permitié un andalisis mas profundo y metodolé-
gicamente sustentado, destacando la importancia del trabajo de sistematizacion
de un conjunto de elementos de lectura en el Rorschach para la comprensién de
la quiebra de la parentalidad durante el proceso de desarrollo adolescente, per-
mitiendo una prevencién e intervencién clinica mas efectiva.

Para Emmanuelli y Azoulay (2001) la presencia de defensas de tipo narci-
sista en la adolescencia esta relacionada con la congelacién de los movimientos
instintivos, la dificultad para reconocer la alteridad y la idealizacién del objeto
que se relaciona con la idealizacién de lo propio. En el caso de Xavier, la dificultad
para reconocer la alteridad es particularmente evidente, en la medida en que la
diferencia generacional no est4 suficientemente sustentada, lo que lleva a que los
movimientos pulsionales se movilicen hacia la descarga de la pulsién, no permi-
tiendo una estructuracién mental de la parentalidad.

s TRI [EK:XC+CF+FC]. Enel S.C. “EB”
& Idem. En SC: K=0 (FM+m) / E=0 (resp. T)
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Resumen

Durante la prdctica clinica en la aplicacion del H-T-P,
con cierta frecuencia, los pacientes se dibujan a si mismos, lo
cual afiade un conjunto de interesantes hipotesis diagnosticas.
Este hallazgo motivé como objetivo de este trabajo la inclusion
del autorretrato por afiadir informacion diferencial vy el valor
diagnéstico de la prueba cldsica. Método: De una muestra de
100 se seleccionaron 43 pacientes adultos de ambos sexos y
diferentes trastornos psicopatologicos. Se analizaron las histo-
rias clinicas (autodescripcion), el H-T-P, el Rorschach (reflejos)
y el MCMI (narcisismo). Conclusiones: Los resultados mues-
tran interesantes diferencias en los pardmetros bdsicos (tama-
fio, detalles, localizacion, edad, etc.) al comparar el dibujo es-
pontdneo realizado con el H-T-P con el dibujo del autorretrato
ya que facilita la discriminacion en el proceso de evaluacion
clinica de la construccion de la propia imagen, el autoconcepto
y el narcisismo.

Palabras clave: Autorretrato, Técnicas Proyectivas Grdficas, Eva-
luacion Psicolégica, H-T-P, Rorschach, MCMI-III.
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CLINICAL CONTRIBUTIONS OF THE SELF-PORTRAIT TO THE H-T-P.
Abstract:

During clinical practice in the application of the H-T-P.,, with some frequency, pa-
tients draw themselves, which adds a set of interesting diagnostic hypotheses. This
finding motivated as objective of this work the inclusion of the self-portrait for adding
differential information and the diagnostic value of the classic test. Method: From
a sample of 100, 43 adult patients of both sexes and different psychopathological
disorders were selected. Medical records (self-reporting), the H-T-P, the Rorschach
(reflection) and the MCMI (narcissism) were analyzed. Conclusions: Results show
interesting differences in the basic parameters (size, details, location, age, etc.) when
comparing the spontaneous drawing made with the H-T-P with the self-portrait draw-
ing, since it facilitates discrimination in the clinical evaluation process of the self-im-
age construction, self-concept and narcissism.

Keywords: Self-portrait, Graphic Projective Techniques, H-T-P,, Psychological Eva-
luation, Rorschach, MCMI-III.

Introduccién

Figura 1. Novelas ejemplares (prélogo)

“Este que veis aqui, de rostro aguilefio, de
cabello castario, frente lisa y desembarazada, de
alegres ojos y de nariz corva, aunque bien pro-
porcionada; las barbas de plata, que no ha vein-
te afios que fueron de oro, los bigotes grandes, la
boca pequeria, los dientes ni menudos ni crecidos,
porque no tiene sino seis, y ésos mal acondiciona-
dos y peor puestos, porque no tienen correspon-
dencia los unos con los otros; el cuerpo entre dos
extremos, ni grande, ni pequerio, la color viva, an-
tes blanca que morena; algo cargado de espaldas,
y no muy ligero de pies; éste digo que es el rostro
del autor de La Galatea y de Don Quijote de la
Mancha...”. (1613).
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Esta es una imagen y un fragmento de un autorretrato literario de Miguel
de Cervantes seleccionado para ilustrar ese interés universal del ser humano por
dar una imagen propia, para los demas y para si mismo; un autorretrato.

En este estudio no se trata de un autorretrato con un fin literario sino de arro-
jar luz sobre la personalidad a través del dibujo. E1 H-T-P ofrece la expresion in-
directa de uno mismo a través de los diferentes personajes y objetos que proyecta.
En ocasiones, al solicitar que pongan un nombre y una edad a la persona dibujada;
algunos anaden su propio nombre. ;Por qué afiaden su propio nombre? Recuerda
al actual selfi realizado con los méviles que no contiene el regalo de la proyeccion
de si mismo desfigurada en otros. La frecuencia de este hallazgo en la evaluacion
con Técnicas Proyectivas Graficas en la experiencia clinica ayud6 a considerar im-
plementar en la consigna del H-T-P otro dibujo clarificador de valor clinico del pro-
ceso evaluativo como ya sugirié Machover (1967). En este trabajo la consigna suge-
rida fue: “;Podria ahora dibujarse a si mismo/a? A ser posible, también de cuerpo
entero”.

Revisando brevemente los antecedentes, se le debe a Buck la creacion del
H-T-P en 1948. En 1969 public6 una actualizacién de la técnica, pero no incluyé
las innovaciones de Machover (1967), quien sugirié por entonces anadir el auto-
rretrato y el dibujo libre.

Hammer (1978) también hizo una breve referencia al autorretrato como co-
mentan revisores actuales (Barbosa y Sales, 2018). Otros trabajos (Cid, 2009) in-
cluyen el autorretrato en nifios enfermos o en estudiantes de Pedagogia, pero no
se han encontrado trabajos sistematicos sobre el autorretrato anadido al H-T-P
lo cual motivaba, en parte, el interés de este trabajo para ser presentado en el
XIX Congreso Nacional de Rorschach y Técnicas Proyectivas en Madrid (2019).

Es interesante pensar, la relacién que puede tener el dibujo del propio retra-
to con la identidad que el paciente siente que tiene. Al reflexionar sobre la des-
cripcion de si mismo que hace Cervantes de su autorretrato, habla de €l en terce-
ra persona. Se sale de si mimo para observarse y se describe.

Al realizar este trabajo, surgen muchas preguntas sobre las que se quie-
re arrojar luz desde conceptos tedricos. Cada uno tiene una idea aproximada
de quién es. Se configura una identidad. Segin la Real Academia de la Lengua
(2014), por identidad se entiende “Conciencia que una persona o colectividad tie-
ne de ser ella misma y distinta de los demas”.

Freud utiliza el concepto del YO desde sus primeros trabajos (1849-1900). El
YO, es una instancia, una estructura psiquica unificadora del aparato psiquico.
En el reside la identidad con la que el ser humano se maneja para relacionarse
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consigo mismo y con los demas. Lacan (1966) explicé a través del estadio del es-
pejo, la constitucion del YO. Indica que en este estadio se unifica la imagen del
propio cuerpo y se auxilia de una imagen externa. Se realiza a través de una pro-
yeccion. jHay mayor enfermedad del YO que no poder construirlo?

Tener identidad supone poseer un concepto integrado y coherente de si mis-
mo y de las otras personas significativas para el sujeto. Cervantes se describe
dando su propia opinién mirando su retrato. Esto seria la definicién de autocon-
cepto, que es el resultado de su propia evaluacién. Autoconcepto no seria lo mis-
mo que la autoestima, pero estan muy relacionados.

Unas palabras sobre narcisismo y autoestima y la razén de que en este tra-
bajo se hayan relacionado todos estos términos:

— Narcisismo en términos metapsicolégicos segun Valls (2009) quiere decir
amor al YO o amor a uno mismo.

— Autoestima: ante la pregunta ;por qué un autorretrato?, podria haber
multiples respuestas. Una de las posibles es que en el acto proyectivo de dibujar-
se a si mismo se quiere plasmar algo de la identidad y de la evaluacién que hace
de si mismo. En este trabajo se busca una explicacién sobre la complejidad que
representa el propio YO, el concepto que se tiene de uno mismo y el propio valor
que se le otorga.

Objetivos e hipétesis

El objetivo general es detallar las aportaciones del autorretrato en el valor diag-
nostico sin modificar el procedimiento clasico de aplicacién de la técnica del H-T-P.

Otro objetivo secundario fue profundizar, con la ayuda de otras prue-
bas diagnésticas asociadas a la descripcién de si mismos y el autocentramiento
(Entrevista: autodescripcion durante la entrevista, respuestas de reflejos en el test
de Rorschach, y la escala de narcisismo en el MCMI-III) en el valor interpretativo
del subgrupo de personas que se dibujaban a si mismas de modo espontdneo y/o
por consigna expresa.

Un tercer objetivo consistié en observar las diferencias en los indicadores
graficos. Se realizé la comparacion del dibujo de la persona de su propio sexo con
los demas dibujos realizados incluyendo para su estudio la informacién de las
pruebas senaladas anteriormente.

Hipétesis: la inclusion del autorretrato enriquece la evaluacion de la perso-
nalidad cuando se incluye en el H-T-P y facilita informacién sobre la mejor dis-
criminacion en el proceso de evaluacién clinica en torno a la construccién de la
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propia imagen, el autoconcepto y el narcisismo.

Método y procedimiento

A la hora de clarificar la exposicién se distinguen: el dibujo de la persona rea-
lizado en primer lugar (P1), el realizado en segundo lugar (P2) y el del autorretra-
to solicitado por consigna expresa (P3). No todos los sujetos que se incluyen en la
muestra tienen los tres dibujos ya que el autorretrato por consigna se afiadié a pos-
teriori de observar en la practica clinica casos de autorretrato espontaneo. Una vez
decidido aplicar la nueva consigna, incluso a aquellos quienes afniadieron su propio
nombre (autorretrato espontaneo en P1 o en P2) también se les pidi6 un autorre-
trato (P3) ya que, en ocasiones, afiadir su propio nombre era una respuesta a la so-
licitud del clinico y no tanto cumplir el objetivo de dibujarse a si mismos.

De una muestra de 100 casos clinicos fueron seleccionados:

a. Aquellos participantes que en el H-T-P se incluian a si mismos en P1 o en
P2 denominado: “autorretrato espontaneo”.

b. En segundo lugar, se seleccionaron los participantes que tenian el dibujo
del autorretrato (P3) solicitado por la consigna siguiente: “Para finalizar, ;podria
ahora dibujarse a si mismo/a, a ser posible también de cuerpo entero?”.

c. Finalmente, fueron seleccionados sélo los que tenian una autodescripcion
en la entrevista clinica, el H-T-P, el Rorschach y el MCMI-III.

Se tuvo en cuenta esta ultima seleccién ya que aportaba informacion rele-
vante como lo es la descripcién de si mismo en la entrevista clinica, los reflejos en
el Rorschach como indicador de autocentramiento, el texto anadido en el autorre-
trato grafico y el indicador del grado de narcisismo en el MCMI-III.

A nivel metodolégico se considera que este estudio es méas del orden cuali-
tativo y en la linea de una reflexion clinico diagnéstica que de una investigacion
empirica.

Participantes

— El grupo de estudio incluye los protocolos de 43 adultos (rango 18-77
anos) de ambos sexos (H=25, M=18). Todos ellos tenian la historia clinica, el
H-T-P, el Rorschach y el MCMI-III.

— La muestra de los dibujos con autorretrato espontaneo (n=13).

— La muestra de los que tenian el autorretrato por consigna (n=30), recopi-
lada desde el inicio de la investigacién hasta la actualidad.
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Instrumentos

HTP, Rorschach, Historia clinica y MCMI-III.

Resultados
a) Autorretrato espontdneo

Tabla n® 1: Protocolos con autorretrato espontaneo [n=13]

conocimiento que en el econdmico, tal vez vehemente y muy
familiar”

e . | Edad [Rorschach| MCMIII

Autodescripcién Suj. y Sexo rF+Fr  |[narcisismo
“Una persona fuerte, variante, sin muestras de afecto, 1 M59 1 99**
apasionada, era vital, un poco agresiva, resentida”.
“Soy una persona empatica, quiero mucho. Si me agobio no se
gestionarlo. A veces me pongo por debajo de la gente y dejo que 2 M20 1 93**
me coman. Soy sensible, Me gusta hacer reir a la gente y salir.
También soy creativa y me encantan los perros”.
“Soy una persona con suefios, siempre salgo de todas, jamas Pre tt° "
me doy por vencido hasta que sea, imposible y si me dicen que H22 0 90
lo es no descarto que en un futuro o en el mismo presente sea 3
posible. Soy bastante ordenado, me gusta mucho el deporte, no Post tt° 0 78*
caer en la rutina de siempre, innovar” H23
“Quiero ser independiente, ascender, quitar ataduras. -
Todo hasta ahora son dificultades” 4 H27 8 89
“Reflexivo, responsable, interesado en explorar el verdadero 5 H59 0 81*
fondo y significado de los acontecimientos”
“Buena persona, trabajador y buen padre” 5 H47 1 81*
"Soy celosa, posesiva e insegura con mi pareja” 7 M23 1 0
“Me gusta lo simple, soy impulsivo, testarudo, tengo una muy 8 H29 0 0
buena memoria y tiendo a ser timido y diplomatico”
“Soy nerviosa, activa, apasionada, irracional, entusiasta. Me
gusta promover planes de amigos y familia, aunque luego me
agoto de tanto planear. Soy nexo de mucha gente, soy también
insegura y necesito que me quieran, dependo de mis amigos, 9 M4 0 66
aunque soy muy independiente y me gusta la soledad. Pienso
que tengo algo malo emocional, que soy insana, por mi tristeza,
altibajos y me da miedo no poder formar una familia sana y feliz.
Soy muy critica conmigo y controladora”.
“Me considero ansiosa, detesto de que me invadan, soy
reservada y medio cohibida, me gusta mucho leer y me 10 M18 0 65
considero espiritual”.
“Sencillo, trabajador, emprendedor, capacidad de sacrificio,
espiritu de superacion, ambicioso, mas en el aspecto de 1 H63 0 62
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L .| Edad |Rorschach| MCMIII
Autodescripcion Suj. ySexo | rF+Fr |narcisismo
“Tranquilo, timido, ordenado” 12 H45 0 24
Soy reser\{ad?, sensible e irritable. El olor fresco-citrico me 13 M42 0 5
relaja y define”.

MCMI-III: * Prev 275-85, tipo narcisista
** Prev 285-100, trastorno narcisista

Los resultados indican que en el subgrupo de los pacientes que realizaban
al autorretrato espontaneo:

— La mitad (n=7, 54%) presentaban al menos un indicador de trastorno narci-
sista (n=4/6 PREV>85%*) o personalidad narcisista del MCMI-III (n=2/6 PREV>75%)
y/o de reflejos o autocentramiento en el Rorschach (n=1/6, rF+Fr=1). La otra mitad
(n=6,46%) no obtuvo reflejos ni tampoco alcanzaban el punto de corte en el MCMI-III.

— La mayoria de los que presentaban algin indicador de narcisismo tu-
vieron similares dimensiones (5/7), sin embargo, los tamanos de los dibujos eran
grandes (3/7) o medianos (3/7) o pequenos 1/7).

— Los que no presentaban el indicador de narcisismo (6/6); 3/6 ampliaban
el tamano, 2/6 no mostraban diferencia y 1/6 lo reducian. Y 2/6 anadian maés de-
talles en el autorretrato.

— Teniendo en cuenta el grupo general de autorretrato espontaneo (con o
sin indicadores de narcisismo en las pruebas) el tamafo general de las figuras
era grande (8/13) o mediano (5/13).

El analisis de los casos individuales enriquece la informacién y facilita una
mejor interpretacion idiosincrasica:

— Suj. N°1: M59 Tiene un reflejo y trastorno narcisista. Realiza el autorre-
trato espontaneo siendo mas joven (26 afios) y sonrie al dibujarlo (;ideal del yo?),
P3 1o hace de igual tamafio, con mas detalles, mas ancha (;cercana?) (;Yo imagi-
nario?). Ambas figuras son de tamaro grande.

— Suj. N°2: M20 Presenta un reflejo y trastorno narcisista, se dibuja de
igual tamario, con més detalles. Son de tamafo mediano.

— Suj. N°3: H22 En la primera evaluacion presentaba un trastorno narci-
sista y el autorretrato por consigna lo hizo de menor tamaifio (;narcisismo com-
pensatorio? Véase dibujos 1 y 2). Trancurrido un tiempo y tras una terapia psi-
colégica, redujo la puntuacion en el trastorno narcisista (MCMI-III) y realizé un
autorretrato esponténeo (;inflacién yoica?) y de mayor tamario que el autorretra-
to por consigna (Dibujos 3 y 4).
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Anotaciones: Dibujo de la persona del H-T-P realizado en primer lugar (P1) por el Suj. N°3 (hom
bre 22 arios). Escribe el nombre y edad (Sergio, 11 afios).

Dibujo 2

Anotaciones: Dibujo del autorretrato solicitado por consigna (P3) realizado por el Suj. N°3 (hom-

bre 22 afios). Se puede observar que tiene menor tamario que el dibujo que realizé en primer lugar
(dibujo 1)
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Dibujo 3

Anotaciones: Dibujo de la persona del H-T-P realizado por el Suj. N°3 (hombre 25 arios) después
de la evaluacién previa y de un tratamiento psicoléogico. Al solicitar que realizase el dibujo de una

persona (P1) se dibujoé a si mismo (autorretrato espontdneo) y escribié su edad y su nombre (se ha
borrado por confidencialidad).

Dibujo 4

Anotaciones: Dibujo del autorretrato por consigna (P3) realizado por el Suj. N°3 (hombre 25
anos) después de la evaluacion previa y de un tratamiento psicologico. Al comparar el tamario del

dibujo 3 (autorretrato espontdneo P1) con el dibujo 4 (autorretrato por consigna P3) se puede obser-
var que el ultimo es de menor tamario.
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— Suj. N°4: H27 Presenta tres reflejos y un trastorno narcisista. No hace el
cuerpo entero, dibuja su cara como autorretrato.

— Suj. N°5: H59 Tiene el indicador de personalidad narcisista y el autorre-
trato por consigna lo hace de igual tamario, pero con mas detalles, aunque todos
desfigurados. Todos son de tamafio muy grande.

— Suj N°6: H47 Presenta un reflejo y elevaciones en narcisismo en el MCMI-
II1. No presenta una diferencia de tamarfio entre los dibujos, pero lo sitia en otro
espacio de la hoja. Son de tamario grande.

— Suj. N°7: M23 Tiene un reflejo y ninguna frase acorde con la autodes-
cripcion narcisista en el MCMI-III (Prev=0). Realiza una figura grande en el au-
torretrato espontaneo (;ideal del yo?) y en el retrato por consigna aparece mas

pequeiia y con la boca tapada (;yo real? jautoestima baja? jenmudecida?) (Véase
dibujos 5 y 6).

Dibujo 5
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Anotaciones: Dibujo de la persona del H-T-P realizado en primer lugar (P1) de la Suj. N°7 (mujer
23 afios). Realiza un autorretrato espontdneo y escribe su nombre (se ha borrado por confidenciali-
dad) y de mayor edad (30 arios).
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Dibujo 6
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Anotaciones: Dibujo del autorretrato por consigna de la Suj. N°7 (mujer 23 arios). Si se compara
el primer dibujo (dibujo 5) con el autorretrato por consigna (dibujo 6), tiene menor tamario y cubre
parte de la cara con un pariuelo.

— Suj. N°8: H29 No presenta indicadores de narcisismo en las pruebas y el
autorretrato por consigna es mucho mas grande y detallado. Ambos son de tama-
fio muy grande.

— Suj. N°9: H44 No tiene indicadores de narcisismo, pero se dibuja a si mis-
ma (“Yo 44 arios”) y sus dibujos incluyen el desnudo, autorretrato en el que atane
a la desinhibicién y la represién primaria: “apasionada, irracional”. No hay dife-
rencias entre los dibujos en cuanto al tamafno y son medianos.

— Suj. N°10: H18 afiade: El autorretrato espontaneo tiene su misma edad
(18 anos), pero el autorretrato por consigna lo realiza mas pequetio y detallado y
ademas lo enmarca (yo imaginario: ansiedad, defensa ante la invasion, reservada
y cohibida). Son ambos de tamarfio grande.

— Suj. N°11: H63 No tiene los marcadores de narcisismo y dibuja el autorre-
trato espontaneo de igual tamaino, pero mas ancho. El tamafio de ambas figuras
es muy grande.

— Suj. N°12: H45 El autorretrato espontaneo lo realiza simple, sin detalles,
con cabeza deforme y de igual edad 45, sin embargo, al solicitar un autorretrato
por consigna lo hizo mas grande y detallado. Ambos de tamafio mediano.
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— Suj. N°13: H42 El autorretrato lo realiza de mayor tamano. Ambos son
de tamarfio grande.

Autorretrato por consigna

En el subgrupo de los pacientes que realizaban el autorretrato por consigna
se observo con frecuencia una reaccién de sorpresa.

Al comparar el dibujo realizado de su propio sexo (P1 o P2) con el autorre-
trato por consigna P3 (Véase tabla n°2).

— Los pacientes que presentan al menos un indicador de narcisismo
(n=19/30, 63%): trastorno narcisista (PREV=85%*) o personalidad narcisista del
MCMI-III (PREV=75%) y/o de reflejos en el Rorschach (rF+Fr=1) no tenian un
mayor predominio respecto al tamafo en el autorretrato por consigna (grandes
n=10 vs pequeiios n=9) ni tampoco destaca el aumento de detalles (n=6/13). No
obstante, en algunos casos hay cambios importantes en el tamano y los detalles
(véase dibujos 7 y 8).

— En cuanto al resto que no tienen ningin indicador narcisista (n=11/30,
35%): No predomina una diferencia de tamano al dibujar el autorretrato por con-
signa siendo la distribucién practicamente igual (menor n=2, mayor n=>5, igual,
n=4) tampoco respecto al aumento de detalles en los dibujos (n=6 vs n=5).

Tabla n® 2: Subgrupo autorretrato por consigna [n=30].

N° Sexoy |Rorschach MCM 1] Diferencias
edad rF+Fr narcisismo
14 H18 5 36 Mas pequefio
15 M20 3 23 Mas grande+detalle y con cara P1 sin cara
16 M53 3 63 Mucho mas grande se sale de la hoja
17 M28 2 85* Figura mas pequefa
18 M20 2 60 Mas pequeia y detalles
19 M42 2 39 Mas grande y detallada
20 M29 1 79* Mas pequefia que la madre P1
21 H37 1 78* Méas grande y detalles
22 H59 1 73 Menor mas detalles y centrado
23 H26 1 70 Mucho mas grande
24 M41 1 69 Mas pequefia, otra mirada
25 H53 1 66 Mas pequefio mas detalles
26 H20 1 63 Igual mas ancha la cara
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N° Sexoy |Rorschach MCM 1] Diferencias

edad rF+Fr narcisismo
27 M18 1 56 Mucho mas grande y detallada la cara
28 H77 0 99** Mas grande Cabeza ancha
29 H22 0 86* Mas pequefio
30 H33 0 80* Més grande y cara mas grande
31 M20 0 79* Mas grande mas ancha
32 H56 0 76* Mas grande
33 H18 0 71 Mas pequenio y rostro autorretrato
34 H47 0 70 Mas ancho y de frente P1 perfil
35 H23 0 70 Sélo la cara
36 H22 0 70 Un poco més grande y barba
37 M20 0 63 Mayor. Mas detalles.
38 M53 0 62 Mas grande y detalles, P1 perfil
39 M18 0 62 Igual mas estrecha
40 H22 0 60 Igual mas detalles
41 H18 0 25 Mucho mas pequefo
42 H25 0 4 Mucho mas grande y ancho
43 H22 0 0 Igual tamafio mas detalles infantil

MCMI-IlI: * Prev 275-85, tipo narcisista; ** Prev 285-100, trastorno narcisista
P1 (dibujo realizado en primer lugar H-T-P), P2 (dibujo realizado en segundo lugar H-T-P), P3 (dibujo del
autorretrato por consigna).

Dibujo 7

Anotaciones: Dibujo de la persona del H-T-P de su propio sexo realizado en segundo lugar (P2), de
la Suj. N°27 (mugjer 18 arios). Ariade el nombre y una edad (Carlota, 16 afios).
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Dibujo 8

Anotaciones: Dibujo del autorretrato realizado por consigna (P3) de la Suj. N°27 (mujer 18 afios).
Al comparar los dibujos realizadas por la misma paciente, se comprueba que el autorretrato por
consigna (dibujo 8) es de un tamario mucho mayor, diferente ubicacion y la cara estd realizada con
mayor detalle.

Discusion y Conclusiones

La inclusién del autorretrato enriquece la evaluacion de la personalidad
cuando se incluye en el H-T-P y facilita informacién sobre la mejor discrimina-
cion en el proceso de evaluacion clinica en torno a la construccion de la propia
imagen, el autoconcepto y el narcisismo.

La aparicién del autorretato espontdneo parece muy infrecuente en la
muestra clinica (13%). Esto anade valor diagnéstico y debe tenerse en cuanta co-
mo una expresion cualitativa del dibujante. Puede indicar varias hipétesis inter-
pretativas en la muestra encontrada.

Un 54% presenta una personalidad o un trastorno narcisista y/o una tenden-
cia al autocentramiento, pero el resto no se asocia a dichas caracteristicas. El au-
torretrato espontdneo en esta muestra no necesariamente implica la existencia
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de un trastorno narcisista sino como un indicador del H-T-P asociado al autocon-
cepto, la identidad y la autoestima.

Respecto a los indicadores del H-T-P una mayoria de la muestra que pre-
sentaban el autorretrato espontdneo y el indicador de narcisismo tenian igual
tamario al comparar el autorretrato espontaneo con el realizado por consigna.
Sin embargo, se observé que predominaba el tamano grande o mediano en todas
las figuras humanas.

Result6 curioso observar los cambios producidos en el tamario en uno de los
casos tras el tratamiento. El autorretrato espontaneo era mayor que el autorre-
trato solicitado por consigna. Este tltimo caso, redujo el indicador de narcisismo
en el MCMI-III tras la intervencion, pero ampli6 el tamano en el dibujo y ademas
hizo un autorretrato espontaneo. /Podria indicar que el cambio de tamano tiene
que ver con las oscilaciones relacionadas con la autoestima en este caso?

Lo que parece claro es que el andlisis de los casos individuales facilita un
mejor ajuste respecto a la interpretacion de los hallazgos clinicos tal que un mis-
mo indicador grafico puede tomar diferentes interpretaciones respecto a la pro-
pia imagen, el autoconcepto y el narcisismo de quien dibuja.

Al solicitar el dibujo del autorretrato por consigna, surge una reacciéon de
sorpresa que sugiere una suspension de la distancia proyectiva (neurética): la
respuesta a la demanda de realizar una imagen de si mismo no sustentada
en otros. La clinica insiste en recordar la importancia de la observacion de las
manifestaciones emocionales de los pacientes, la reaccién del cuerpo como otra
via preferente de la expresién de lo inconsciente en las Técnicas Proyectivas
Gréficas.

Respecto al subgrupo de los pacientes que realizan un retrato por consigna
y tenian al menos un indicador de narcisismo (n=19, 63%) no mostraron una ten-
dencia a realizar un mayor tamaio o un aumento en los detalles.

La consigna de dibujar a una persona H-T-P abre el espacio para proyectar
la imagen de si mismo y de la personalidad proyectada en los dibujos que realiza,
pero el dibujo del autorretrato por consigna implica, sin dejar de ser proyectiva,
una demanda mas directa (“;podria dibujarse a si mismo?) es decir, un autorre-
trato. Las diferencias aportadas al comparar unas y otras aportan informacién
de interés clinico.

Las diferentes configuraciones y la enorme complejidad del ser humano im-
plican una enorme diversidad de vias de expresién de contenidos psiquicos por lo
que es necesario ampliar los registros de evaluaciéon que reduzcan el nimero de
falsos negativos y falsos positivos y faciliten el diagnéstico diferencial.
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La inclusién del autorretrato en el H-T-P amplia la expresién de informa-
cién de la imagen de si mismo, al comparar con el resto de los dibujos de perso-
nas realizados la descripcion que realizan de si mismos y el resultado de otras
pruebas.

Los indicadores graficos (tamarfio, forma, presion, detalles, edad, etc.) del
autorretrato aportan informacion clinica relevante en el diagnéstico diferencial.
Como se sefnalaba anteriormente el enfoque nomotético que busca generalidades
de la personalidad o rasgos comunes a todos los individuos y sus similitudes com-
binado con el enfoque ideografico que analiza los casos especificos se convierte en
un espacio fructifero.
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Resumen:

Jean Améry (1977), sobreviviente de Auschwitz, afirmo
que “Una persona que ha sido torturada nunca deja de serlo”
(p. 98). Este articulo explora la pertinencia de tal afirmacion
en relacién con las respuestas al Rorschach de tres mujeres
que fueron victimas de los actos mds atroces medio siglo antes
de ser evaluadas. En el contexto de algunos datos autobiogrd-
PR ficos, se presentan tanto aspectos comunes como notables dife-
i rencias en sus respuestas a la prueba. Los siguientes aspectos

son objeto de particular atencion: distorsiones del pensamien-
to, constriccion / desregulacion afectiva, imdgenes de peligro/
indefension, evidencias de resiliencia y contenidos especificos
relacionados con las experiencias del Holocausto.
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TRACES OF TRAUMA IN THE RORSCHACH OF HOLOCAUST SURVIVORS

Summary

Jean Améry (1977), an Auschwitz survivor, stated: “A person that has been tor-
tured never stops being so” (p. 98). This article explores the pertinence of this state-
ment regarding the Rorschach responses of three women who were victims to the most
atrocious actions half a century before being evaluated. In the context of some autobi-
ographical data, the article presents both common features and notable differences in
their test responses. The following aspects are specifically developed: thought disorders,
constriction / affective dysregulation, images of danger/ helplessness, evidence of resil-
tency, and specific Holocaust-related contents.

Keywords: Rorschach, Trauma, Holocaust

Introduccién

1. Rorschach y trauma

El método Rorschach presenta ventajas particulares para la evaluacion psi-
colégica del trauma en comparacién con otros métodos, tales como la entrevista
clinica o los cuestionarios de auto-reporte. Entre esas ventajas estd su caracter
indirecto y el hecho de que los sintomas del trauma parecen cobrar vida en las
respuestas al Rorschach. Tanto las huellas del trauma como los esfuerzos por evi-
tar su re-emergencia pueden ser observados en accién de una manera que refleja
a la persona en su individualidad (Lating, Zeichner, & Keane, 1995; Levin & Reis,
1997; Ephraim, 2002; Viglione, Towns, Lindshield, 2012).

Segtun la contribucién pionera de van der Kolk y Ducey (1989), basada en
el estudio de veteranos de la guerra de Vietnam, los registros del Rorschach sor-
prenden en su capacidad para evidenciar la cualidad bifasica de los estados trau-
maticos. Los individuos traumatizados

“parecen organizar su vida...en una o dos formas aparentemente contra-
dictorias: estan dominados por 'recuerdos' recurrentes, intrusivos y afecti-
vamente abrumadores... y/o muestran una extrema evitaciéon a involucrar-
se afectivamente en la vida, no sea que cualquier emocién intensa lleve a
re-experimentar el trauma” (p. 260).
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Numerosos estudios a lo largo de los tltimos 50 afios han venido confir-
mando la solidez y utilidad del método en la evaluacién del trauma (Kaser-
Boyd, 2021). La cualidad bifasica de las respuestas al Rorschach de individuos
traumatizados, inicialmente descrita por van der Kolk y Ducey, ha sido amplia-
mente verificada, en la medida en que el método permite identificar el aspecto
evitativo del estado traumatico en protocolos defensivos y coartados y el aspec-
to intrusivo en protocolos inundados de imagenes traumaéticas.

Respecto a las caracteristicas especificas de las imdgenes asociadas al
trauma, Armstrong y Loewenstein (1990) propusieron el Indice de Contenido
Traumdtico (TC/R), el cual calcula el porcentaje de respuestas de Sangre, Sexo,
Movimiento Agresivo y Contenido Morbido. Basado originalmente en estudios
de personas con trastornos disociativos, este indice ha sido utilizado a menu-
do; por ejemplo, con adultos que habian sido abusados sexualmente en la in-
fancia (Kamphuis, Kugeares and Finn, 2000). Ephraim y Kaser-Boyd (2003)
propusieron a su vez el Indice de Preocupacioén por el Peligro (DI o IPP). Este
indice intenta dar cuenta del hecho de que, mas que contenidos especificos, los
protocolos de personas severamente traumatizadas suelen recrear escenarios
en los cuales aparecen figuras indefensas en situacién de peligro y sometidas
a la amenaza o agresion de figuras malevolentes o fuerzas destructoras. La es-
cala incluye respuestas referidas a cuatro categorias tematicas: Miedo/ Terror,
Amenaza, Danio y Confrontacion Violenta. Este indice se desarrollé en base a
las respuestas al Rorschach de sobrevivientes de tortura/violencia estatal y de
abuso doméstico severo. Posteriormente, Ephraim (2020) pormenorizé las ca-
racteristicas de la escala en el contexto de la discusion de casos de adolescentes
que habian sufrido traumas repetidos y prolongados en su infancia.

Los estudios de evaluacién del trauma con el método Rorschach han in-
cluido un espectro muy amplio de condiciones traumaticas: veteranos de gue-
rra, victimas de violacion, victimas de abuso sexual, inmigrantes y refugiados,
personas quemadas, victimas de abuso doméstico, policias y personal de prime-
ros auxilios, entre otros. Estos estudios tipicamente se basan en la evaluacién
de personas que experimentan sintomas severos de estrés postraumatico, por
lo cual han requerido ayuda. En contraste, los participantes en este estudio
fueron contactados en su medio natural. Se trata de personas cuyas experien-
cias traumaticas habian ocurrido con medio siglo de anterioridad, y que fue-
ron seleccionadas sin prejuzgar acerca de posibles sintomas o dificultades de
adaptacion.
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2. El trauma del Holocausto

La literatura sobre la evaluacién psicolégica de individuos traumatizados
suele reportar diferencias individuales significativas en el tipo y la gravedad
de los sintomas en funcién de una variedad de factores de riesgo y proteccion.
Podria decirse lo mismo respecto a personas que sufrieron atrocidades tan ex-
tremas y degradantes como es el caso del Holocausto? A este respecto, se cita
a menudo a Jean Améry, filésofo austriaco sobrevivientes de Auschwitz. Segin
Améry (1977),

“La tortura posee un character indelebilis. Quien ha sido torturado, perma-
nece tal... aunque desde un punto de vista clinico no sea reconocible nin-
guna traza objetiva” (p. 98).

Los estudios comparativos acerca de las secuelas psicoldgicas del Holocausto
han adoptado frecuentemente un enfoque clinico psiquiétrico. Por ejemplo, segin
Kuch y Cox (1992) los sintomas postraumaticos reportados mas frecuentemente
por los sobrevivientes de los campos de concentracién fueron recuerdos intru-
sivos, tales como trastornos del sueno y pesadillas recurrentes (80%), evitacién
de recordatorios que se acomparniaban de intensa angustia (70%) e hipervigilan-
cia (70%). Por otro lado, informes clinicos anecdéticos han sefialado la presencia
oculta de manifestaciones traumadticas en muestras comunitarias. Por ejemplo,
Kellermann (2001), coordinador clinico por muchos afios de un centro de trata-
miento israeli para victimas del Holocausto (AMCHA), report6 “que mientras los
sobrevivientes parecian vivir una vida normal y se veian exteriormente saluda-
bles, sus familiares sabian de su sufrimiento privado y oculto” (p. 2). Kellermann
se refirié en particular a aquellos sobrevivientes que se habrian mantenido por
anos excesivamente ocupados a fin de protegerse de sus recuerdos traumaticos.
En su experiencia, estas personas reportaban la emergencia de flashbacks y pe-
sadillas terrorificas en la medida en que iban envejeciendo.

Es importante mencionar un viraje significativo reciente en las investiga-
ciones sobre los sobrevivientes del Holocausto. Un buen ntmero de estudios se
han venido interesando en la resiliencia de los sobrevivientes. En relaciéon con
este tema, un estudio meta-analitico basado en 71 investigaciones y 12.746 par-
ticipantes (Barel, Van IJzendoorn, Sami-Schwartz, y Bakermans-Kranenburg,
2010) presenta particular interés. Por un lado, esta investigacion confirmé dife-
rencias substanciales en cuanto a la presencia de sintomas de estrés postrauma-
tico entre muestras de sobrevivientes y muestras de comparacion. Por otro lado,
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no se encontraron mayores diferencias entre ambos grupos en cuanto a otros as-
pectos de funcionamiento, tales como salud fisica, medidas fisicas relacionadas
con el estrés y funcionamiento cognoscitivo.

Participantes y Procedimiento

En el contexto de su practica de varias décadas en la evaluacién psicolé-
gica de adultos y jovenes severamente traumatizados, el primer autor de este
articulo tuvo la oportunidad de trabajar en colaboraciéon con grupos de estu-
diantes y colegas que administraron el Rorschach a individuos expuestos a dife-
rentes condiciones de victimizacién extrema. Las coautoras del presente articulo,
Tammy Saltzman y Daniela Schmeichler, administraron el Rorschach en 1997 a
un grupo de judios sobrevivientes del Holocausto residentes en Caracas; los da-
tos recogidos fueron presentados en su tesis de Licenciatura en Psicologia en la
Universidad Central de Venezuela.

El estudio procedi6 mediante la administracion de una entrevista semies-
tructurada centrada en la historia de vida de los sobrevivientes y sus experien-
cias del Holocausto, seguida por la administracién del Rorschach. La evaluacién
tomo habitualmente alrededor de dos horas en una sola sesién, comenzando con
la entrevista seguida por la administracién de la prueba. Las entrevistadoras
ubicaron a los posibles participantes a través de las redes sociales de la comuni-
dad. Segun ellas los participantes se presentaron en general “muy bien defendi-
dos” y dispuestos a explayarse lo menos posible en sus respuestas; al llegar a la
administracién del Rorschach, estaban habitualmente cansados, no entendian lo
que se esperaba de ellos y “se sentian amenazados”. Cabe notar que al adminis-
trar el Rorschach inmediatamente después de la entrevista era de esperarse que
las respuestas a la prueba se viesen afectadas por la mayor o menor conmocién
causada por la indagacion previa.

En cuanto las experiencias traumaticas compartidas por las participantes,
las atrocidades experimentadas por los sobrevivientes del Holocausto han sido
reportadas extensamente. En resumen, durante la Segunda Guerra Mundial,
cuando la Alemania nazi invadié una nacion tras otra, los judios europeos fue-
ron despojados de sus derechos, confinados a vivir en zonas delimitadas, depor-
tados a campos de concentracién y asesinados. En 1944, aunque ya era claro
que Alemania estaba perdiendo la guerra, los nazis persiguieron con premura
la matanza de la poblacion judia mas grande que quedaba en Europa, los judios
de Hungria. Los nazis y sus ayudantes hiungaros deportaron en solo tres meses
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450.000 judios entre los meses de abril y junio de 1944. Las tres mujeres inclui-
das en esta presentacion fueron deportadas en 1944 de Hungria a Auschwitz.
Tenian entre 14 y 20 afios para el momento de la deportacién. Seguin el testimo-
nio que ofrecieron, todas ellas vivieron la misma secuencia de atrocidades, inclu-
yendo la deportacion en vagones de trenes de ganado, y la "seleccién" al llegar a
Auschwitz, lo que implicé el asesinato inmediato de sus padres y hermanos. El
ser seleccionadas para trabajos forzados fue lo que permitié a estas jévenes per-
manecer con vida. Tanto en el campo de concentracién como en los campos de tra-
bajo esclavo, sufrieron hambre, enfermedades, agresiones fisicas, tortura, y con-
diciones sanitarias atroces. Todas ellas informaron haber presenciado constantes
gjecuciones sumarias. Segun describe una de ellas, al ser finalmente liberadas
estaban demacradas, emocionalmente entumecidas e indiferentes a su fortuna.

Cabe notar que las participantes en este estudio probablemente no serian
las mas representativas de la poblacién de victimas y sobrevivientes. Por un la-
do, habiendo sido deportadas durante el tltimo afio de la guerra, el tiempo que
experimentaron las atrocidades del Holocausto fue menor que en la mayoria de
los casos. Por otro lado, estas personas podrian ser consideradas como particu-
larmente resilientes, en la medida que estuvieron dispuestas a participar en un
estudio que podia resultarles muy angustiante y penoso. Es importante tomar en
cuenta que la mitad de los individuos contactados rehusaron participar, y que, de
los trece voluntarios, dos declinaron la administracion del Rorschach. Es proba-
ble que las personas que se negaron a participar fuesen las que experimentaban
sintomas traumaticos mas severos e incapacitantes. De las trece personas que
aceptaron participar, ocho de ellas habian estado en campos de concentracion;
siete de ellas eran mujeres. De entre ellas, se seleccionaron tres que habian teni-
do en comun las experiencias traumaticas descritas en el parrafo anterior.

Se comentan a continuacion los resultados del Rorschach de las tres parti-
cipantes, a quienes se les han asignado nombres ficticios, en el contexto de algu-
na informacién sobre sus experiencias traumaticas que suministraron durante
el transcurso de la entrevista. Una limitacién mayor de este estudio esta en que,
al carecer de informacién de terceras fuentes, no se pudieron contrastar los re-
sultados de la prueba con observaciones confiables acerca de la vida cotidiana de
las participantes. En consecuencia, las especulaciones en ese sentido se basan
mayormente en los criterios de interpretacién de la prueba. Los protocolos del
Rorschach se presentan en el Anexo.
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Experiencias traumaticas y respuestas al Rorschach de tres sobrevivientes
del Holocausto

Caso 1 - Rosa

Rosa tenia 68 anos cuando participé en el estudio. Habia sido deportada a
Auschwitz en 1944 a la edad de 16 anos, directamente de su escuela secundaria.
Segun su propio informe, habia sido una estudiante muy motivada y capaz, de
modo que logré ser, bajo el régimen de numerus clausus, la inica estudiante judia
en un aula de 100 estudiantes. Rosa no volvié a ver a sus padres; sabia que, du-
rante el mismo dia, habian sido también deportados de su residencia al campo de
concentracion. Al parecer, su voluntad férrea por sobrevivir la habria llevado a no
desperdiciar oportunidades. Durante su estadia en Auschwitz se ofrecié en dos
ocasiones como voluntaria para trabajos forzados. Rosa describié ocasiones en
las que no pensar ni sentir habia sido la tinica forma de confrontar una realidad
insoportable. Relaté de esa manera su reaccién cuando el grupo de trabajado-
ras al que pertenecia fue obligado a permanecer de pie, en ayunas y bajo un frio
extremo como castigo por las recientes derrotas del ejército aleméan en el frente
ruso. “El hambre es horrorosa pero el frio es lo peor porque te entra en el hueso
y sientes que es el dolor més grande...Mucha gente cay6 con enfermedades, ata-
que de corazén en la plaza...Claro, cuando esté en tan malas condiciones ya la
gente no tiene ni corazén, no importaba si el otro caia... éramos como de madera
de verdad. Ya no sientes, no sabes, tienes en la mente sobrevivir o morir...Habia
muchos suicidios...[se] agarraban [de los cables de la] electricidad, la gente decia
[para] vivir asi es preferible morir”.

En su descripcion de este evento, Rosa enfatizo la solidaridad entre las com-
pafieras: “Para sobrevivir nos ayudamos unas a otras, nos agachamos, nos abra-
zamos para darnos un poco de calor... Nosotros todavia intentdbamos ayudar
uno al otro hasta que pudimos”.

En su protocolo Rorschach hay una respuesta particularmente significativa
en tanto parece representar un estado extremo de peligro e indefensién: “Algin
animal, eso que son para nifios, como unos peluches, me parece eso. No me puedo
imaginar mas. Se quieren defender del fuego, lo vieron y se quieren defender. Eso
rojo atras y abajo, estan heridos o en peligro, algo tiene que ser”. (L II)

Rosa agreg6 en la encuesta: “Lo rojo siempre me hace pensar en peligro o
sangre”. Segin Carlson y Armstrong (1995), cuando se evalda a individuos trau-
matizados hay ocasiones en las cuales la mancha de tinta deja de actuar como
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método proyectivo para convertirse en un detonante de recuerdos traumaticos.
Tal parece ser el caso de la respuesta anterior. Durante la entrevista, Rosa repor-
t6 en detalle sus recuerdos acerca de haber presenciado el asesinato masivo de
nifios y como estos eventos la habian afectado: “Cuando los rusos se acercaban,
llegaban muchos nifios porque era como un gueto y se convirtié en un campo de
concentracion. Habia familias completas alli, de Polonia, y mataban a los nifios
como [si] nada... La primera vez crei que me iba a desmayar y vomité de los ner-
vios; cuando lo vi por décima vez me dolid, pero somos inttiles, no pudimos hacer
nada”.

La respuesta de mufiecos de peluche “que se quieren defender”, ademas de
representar el estado de paralisis e indefensién ante el peligro, ilustra como los
recuerdos traumaticos interfieren en la capacidad para percibir con objetividad
y pensar de manera clara y coherente. El comentario de Rosa, "Algo tiene que
ser", parece implicar la pérdida temporal de su capacidad de juicio o prueba de la
realidad, intacta en otras circunstancias. Por un instante, Rosa ha perdido la ca-
pacidad de tomar distancia respecto de la tarea; en este momento, lo que percibe
en la mancha de tinta tiene que ser algo. El estimulo en si ha dejado de ser una
imagen ambigua que podria ser percibida de maneras diferentes.

De acuerdo con los criterios estdndar de calificacién, esta respuesta se co-
dificaria como Combinacién Incongruente (INCOM), Combinacién Fabulada
(FABCOM) y Respuesta Desviada (DR). En cualquier caso, no indica un “trastor-
no del pensamiento”, similar en su naturaleza a aquellas respuestas que se pre-
sentan tipicamente en los protocolos del Rorschach de individuos créonicamente
vulnerables a sufrir episodios psicéticos. En los protocolos de personas traumati-
zadas, las respuestas de este tipo revelan primariamente la dislocacién produci-
da en los procesos de percepcién/pensamiento debido a la emergencia de recuer-
dos asociados al trauma.

Interferencias similares en la capacidad de juzgar y pensar con claridad du-
rante la administracién del Rorschach han sido observadas en sobrevivientes de
otras condiciones traumaticas extremas. No es infrecuente que las partes rojas
en las laminas II y III dejen de percibirse como manchas de tinta y pasen a ser
vistas como verdaderas manchas de sangre. Tal es el caso, por ejemplo, de la si-
guiente respuesta a la L. IT de un refugiado que habia sido brutalmente tortura-
do en un pais africano: “{Esto es grave! {Eso es sangre!”

Tales interferencias en la capacidad de percibir objetivamente y pensar con
claridad son provocadas por la intrusién repentina de recuerdos sensoriales y/o
emocionales de los eventos traumaticos, los cuales permanecen habitualmente
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disociados. En contraste con la tendencia de los recuerdos ordinarios a desvane-
cerse, transformarse o distorsionarse con el paso del tiempo, las huellas de los
eventos traumaticos se conservarian intactas por afios o décadas.

Charlote Delbo (1997), activista francesa deportada a Auschwitz que escri-
bi6 a menudo acerca de sus experiencias en el campo de concentracion, distinguié
dos tipos de memoria radicalmente diferentes. Por un lado, la mémoire ordinaire,
memoria basada en lo cotidiano y en secuencias narrativas ordinarias y, por otro
lado, la mémoire profonde, saturada de emociones y sensaciones. Segin Delbo:
“Alli es donde esta Auschwitz”.

Rosa dio otras respuestas con contenidos que escenifican situaciones de pe-
ligro o amenaza. Por ejemplo, “Dos animales...pero de arriba, no sé por qué, los
quieren destruir. Son dos ratas y arriba los quieren destruir” (L. VIII). La perple-
jidad de Rosa expresada en el comentario “No sé por qué” muestra nuevamente
la pérdida de distancia. Comentarios similares que reflejan desorientacién o ex-
trafieza se repiten en varias de las respuestas siguientes'. Es importante men-
cionar que Rosa expres6 perplejidad no solo en cuanto a respuestas claramente
asociadas a contenidos de peligro, sino también en relacién con otras respues-
tas aparentemente mas neutrales (“No sé. Algunas patas de animales. Pero ;Por
qué?” L. IX).

Rosa altern6 sus respuestas de peligro o amenaza con respuestas neutrales,
comunes, o claramente evasivas, las cuales se incrementaron en las dltimas 1a-
minas, tales como respuestas de anatomia, mapas y animales indefinidos (“No sé
cuales”). No hay duda en cuanto a que responder al Rorschach fue para ella una
experiencia dificil y penosa. También experiment6 tristeza, como lo expresa en su
ultima respuesta: “No esté tan triste, tiene mejor colorido que las otras”.

Es de notar que las respuestas de Rosa, incluso las que parecen asociadas a
eventos traumaticos, fueron en general bien vistas respecto de su calidad formal
(FQo), con excepcion de dos ocasiones en las cuales percibié imagenes anatémi-
cas distorsionadas; estas respuestas podrian estar relacionadas con preocupacio-
nes irreales sobre su funcionamiento corporal, asociadas o no a sus experiencias
traumaticas.

" Al margen de la reaccion personal de desconcierto de Rosa ante la amenaza que percibe en las manchas
del Rorschach, su comentario No sé por qué los quieren destruir, adquiere especial sentido en el contexto
del caracter arbitrario e inexplicable de la violencia ejercida durante el Holocausto. Rosa no esté sola en su
perplejidad. Segtin Y. Bauer (1990), las atrocidades cometidas contra los judios durante el Holocausto han
conducido -en su opinion errdneamente-- a un niimero creciente de comentadores al extremo de considerar el
Holocausto como un misterio inexplicable.
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La ansiedad y el desamparo de Rosa no solo se expres6 a través de conteni-
dos tematicos, sino también en los determinantes. Tal es el caso de la siguiente
respuesta de movimiento inanimado (m) y sombreado difuso (Y): (Larga pausa)
“No sé qué decir, algo que puede aparecer a uno, no le podria decir mas que eso.
Alguna tormenta, algo tormentoso que uno podria ver. No te puedo decir mas”.

Segun Schachtel (1966) ciertas respuestas de movimiento inanimado refle-
jan "la actitud del espectador impotente" (p. 226). La respuesta anterior podria
ilustrar de manera ejemplar tal propuesta.

En resumen, durante la administracién del Rorschach, Rosa parecia encon-
trarse a merced de sus recuerdos traumaéticos, probablemente movilizados por
las preguntas de la entrevista. Sus respuestas parecen marcadas, de principio a
fin, por la emergencia de tales recuerdos y las emociones asociadas a ellos, asi co-
mo por la necesidad de evitarlas en la medida de lo posible. La secuencia de sus
respuestas indicaria que, una y otra vez, es capaz de distanciarse recurriendo a
respuestas mas neutrales, pero nunca del todo.

Las respuestas de Rosa a las manchas de tinta son incomprensibles sin tomar
en consideracion sus experiencias vividas 50 afios antes. Aparentemente, Rosa se-
ria capaz de mantener un funcionamiento relativamente normal en circunstancias
habituales (segun observaciones de terceros reportadas por las examinadoras). El
observador superficial encontraria dificil imaginar la fragilidad de su estado psico-
légico en cuanto a la amenaza permanente de sus recuerdos traumaticos.

Caso 2 —Ida

Ida tenia 69 anos cuando particip6 en el estudio. Habia sido deportada en
1944 a la edad de 14 afios. Su cautiverio en Auschwitz y en varios campos de tra-
bajo duré un ano. Ida describié en detalle algunas de sus experiencias traumati-
cas, incluyendo la “Marcha de 1a Muerte”. Al preguntarle acerca de sus sintomas,
reporto lo siguiente:

“La guerra no se olvida. Yo todavia tengo pesadillas, todavia me asusto del
timbre de la puerta [...] Yo sé que es absurdo, no vienen por mi, pero siempre sue-
fio que vienen los SS [...] Hasta el sonido del teléfono todavia me asusta. Eso no
se puede olvidar. Duermo muy mal. Mis nervios estan destrozados”.

Los entrevistadores reportaron que Ida les impresioné como una mujer fuer-
te, inteligente y con buen sentido del humor. Sin embargo, reportes casuales de
otras fuentes la habian descrito como una persona muy aislada. Fueron pocos sus
comentarios que habrian ayudado a hacerse una idea més completa de su vida
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cotidiana. Ida describié una relacién muy estrecha con su esposo, también refu-
giado y traumatizado por la guerra: “Era una persona muy buena. Cuando lo per-
di hace trece afios se acab6 todo. Tengo dos hijos...pero cada uno tiene su vida”.

El protocolo del Rorschach de Ida contiene un nimero muy alto de respues-
tas de amenaza y peligro. Tales imagenes se alternan con respuestas ricas en su
organizaciéon y complejidad y positivas en su contenido tematico, las cuales indi-
carian que ha podido acceder y movilizar a voluntad lo que parecen sélidos recur-
sos personales durante la administracién de la prueba.

En cuanto a sus respuestas de amenaza y peligro, Ida comenz6 reportando
contenidos tematicos malignos tan pronto como recibi6 la primera lamina del
Rorschach: “Un murciélago. Algo diabdlico. Sediento de sangre”, seguido por, “Un
cuadro bastante escabroso, una fuerza del mal”, y en la L. II, “Dos personas se-
dientas de sangre”. Ida continu6 percibiendo respuestas similares acerca de per-
sonajes o fuerzas siniestras o destructoras en seis de las siete laminas siguien-
tes. En la L. IV, “Este es un personaje grotesco y malo, una fuerza destructora (E)
Esta preparado para agredir, como para saltar sobre uno”. En la L. V, “Un vampi-
ro tenebroso (E) Chupasangre. También es diabdlico”. En la L VI invertida, “Dos
personajes agresivos que quieren darse la vuelta y agredirse el uno al otro”. En la
L. IX, “Eso tiene que ver con el medio ambiente, con la polucién. No puedo imagi-
narme que puede representar ese cuadro, sino el medio ambiente en destruccion
(E) Esto representa el personaje destructor... pegado, con los ojos fijos” (DdS22).
En la L. X, “Aqui hay un personaje también con malas intenciones”.

Por otro lado, Ida demostro ser capaz de tomar cierta distancia de sus per-
cepciones amenazantes, como lo ilustra el siguiente comentario: “Veo todo lo malo
por lo que me pasé6”; en el mismo sentido, identificé una de sus respuestas como
representacion del mal (“Esto representa el caracter destructor”). Lo que es méas
importante y llamativo, fue capaz de alternar las imagenes amenazantes ante-
riores con respuestas bien percibidas y ricas en su complejidad que representa-
ban escenarios o contenidos positivos o constructivos.

Por ejemplo, después de sus primeras tres respuestas, tenebrosas y diabdlicas,
Ida torné a dar una respuesta de naturaleza radicalmente diferente, incluso festi-
va: “Esto més bien me parecen personajes comicos, divertidos”. Esta respuesta, que
podriamos considerar creativa, es elaborada en detalle en la encuesta: “Parecen
unos magos [...] que trabajan en un cabaré y crearon una mariposa. No sé de donde
sacaron la mariposa”. Cabe notar que el estado mental que la lleva a recrear esta
imagen “divertida” de un acto de magia no perdura. En su respuesta a la lamina
siguiente, Ida vuelve a dar nuevamente respuestas de contenidos siniestros.
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Al responder a la lamina VII, Ida parece haber podido alejar de su mente las
im&genes siniestras o agresivas que habia venido reportando. En su lugar, provee
la respuesta Popular de Movimiento Humano (M). Al igual que la respuesta an-
terior, es ésta una respuesta realista y rica en su complejidad, asi como también
positiva en cuanto a su contenido que sugiere cooperacion y reciprocidad (COP):
“Aqui veo dos mujeres ancianas solitarias que se retinen y quieren contarse sus
experiencias, buenas o malas”. Esta respuesta, altamente proyectiva, sugeriria
nuevamente que Ida es capaz de tomar distancia, e incluso tal vez compartir con
otros acerca de sus experiencias traumaticas. Ida parece esforzarse por mante-
nerse positiva en su respuesta a la lamina siguiente (L. IX): “Esto ya es méas op-
timista”. Sin embargo, los contenidos que provee se relacionan con experiencias
del Holocausto (“Dos ratones que quieren comer, tragan los frutos, la mariposa,
larvas, crisalidas”), tanto en su referencia a “ratones” como al hambre, apremian-
te y devorador.

Cabe notar que ambos tipos de contenidos se presentan con frecuencia en
los protocolos del Rorschach de sobrevivientes del Holocausto y se asocian direc-
tamente a experiencias cotidianas en los campos de concentraciéon y exterminio.
No es casual que Spiegelman (1986) haya decidido representar a los judios como
ratones en “Maus”, su novela grafica sobre el Holocausto. Por otro lado, las ansie-
dades extremas en torno a la comida han sido descritas como omnipresentes en
los sobrevivientes del Holocausto (por ejemplo, Sindler, Wellman y Stier, 2004).
Ida en particular informé que no podia dormir sin un plato lleno de comida en su
mesa de noche.

Un ejemplo mas de alternancia entre contenidos de peligro y destruccién y
contenidos neutros o positivos es la imagen de dafio/destruccién que da a la L.
IX, “Medio ambiente en destruccién (E) Se esta desintegrando por la polucién”, la
cual es seguida en la L. X por, “Esto representa la naturaleza, las cuatro estacio-
nes (E) Por el colorido, flores, plantas”.

En resumen, no hay duda respecto de las huellas en el Rorschach de sus ex-
periencias traumaticas vividas medio siglo antes. Como consecuencia de haberse
sentido continuamente en peligro de muerte, su mente continia recreando esce-
narios de amenaza, maldad y destruccién que permanecen incélumes a pesar del
tiempo trascurrido. Es de notar que sus imagenes en el Rorschach son consisten-
tes con sus sintomas. El timbre de la puerta o el sonido del teléfono instantanea-
mente evocan en Ida recuerdos de los SS viniendo por ella.

Al igual que las otras participantes, Ida habria sido sensibilizada por la
entrevista anterior. Las preguntas la habrian llevado a contactarse con sus
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recuerdos angustiantes y penosos. Ahora bien, en comparacién con Rosa, ella
muestra una mayor capacidad para mantenerlos a raya. El trauma est4 alli, el
peligro esta alli, pero es menos vivido en el momento, menos invasivo. Podria de-
cirse que para Ida el Holocausto se ha convertido en una especie de escenario de
pesadilla o pelicula de terror, enquistado en su psiquismo, pero susceptible de ser
instantaneamente reactivado por estimulos asociados al trauma.

Caso 3 - Ruth

Ruth tenia 74 afios cuando participé en el estudio. Su deportacion a
Auschwitz tuvo lugar en 1944, a la edad de 20 anos. En cuanto a sus sintomas
de trastorno de estrés post-traumatico, Ruth reporté dificultades en conciliar el
sueno y continuas pesadillas. También relacioné con sus experiencias traumati-
cas problemas estomacales severos que habian requerido tres cirugias. Ruth se
refiri6 a menudo a la soledad y sensacion de pérdida (“Me quedé solita, absolu-
tamente sola en el mundo”), y atribuy6 su supervivencia a haber podido trabajar
como enfermera. Al hablar de su emigraciéon a Sudamérica a la edad de 46 afios,
Ruth comenté que a ella y a su esposo no les quedé nada después de la guerra
y tuvieron que trabajar muy duro para ganarse la vida, pero, agregé: “Tuvimos
suerte, porque estdbamos tan ocupados, que no podiamos casi pensar”. Durante
la entrevista, Ruth relaté sus experiencias del Holocausto de una manera mas
genérica que personal, y concluy6 diciendo: “Este fue un cuento muy superficial
porque hace mucho dano, y fue hace bastante, y todo esta borroso”.

La entrevistadora report6 que su encuentro con Ruth fue "muy facil", y la
describié como una persona activa, despierta y centrada maés en los otros que
en si misma (“Me parecid la tipica madre judia, ofreciéndonos de comer”). Ruth
mencioné que nunca habia compartido sus experiencias con sus nietos, uno de
los cuales se acerco avidamente al entrevistador una vez concluida la entrevista
para preguntarle si podria tener acceso a ella.

Una lectura rapida de las respuestas de Ruth al Rorschach puede dar la im-
presion de neutralidad y un tono afectivo ligeramente positivo, particularmente
en contraste con la conmocién evidente observada en los protocolos anteriores.
Ruth provey6 una proporcion inusualmente alta de respuestas comunes (la mi-
tad de sus respuestas forma parte de la lista de respuestas Populares), y se refi-
ri6 con frecuencia a contenidos y afectos positivos, aunque infantiles: “Ositos, me
gustan los animales”; “Cochinitos”; “Animal lindo, ositos, muy simpéticos”. No fal-
taron en su protocolo algunas indicaciones posibles de angustia o preocupacién
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(“Puro fantasmas, eso, fantasmas; “Es un cielo nublado”), en todo caso muy indi-
rectas, de nuevo en comparacion con los protocolos anteriores.

Yendo mas alla de la impresion inicial, el enfoque general que Ruth siguié
en responder al Rorschach tiene muchos aspectos en comtin con los protocolos de
personas cuyo acercamiento a la prueba ha sido descrito como evitativo o emocio-
nalmente coartado. Por ejemplo, todas sus respuestas son simples y concretas y
trece de sus dieciséis respuestas solo se basan en la forma de los objetos (¥). Ruth
no provey6 ninguna respuesta de movimiento o color, y aquellas en que utilizé
otros determinantes fueron respuestas de sombreado difuso (Y) o color acroma-
tico (FC'"), determinantes a menudo asociados a experiencias displacenteras. En
ninguna ocasiéon Ruth desplegé el esfuerzo intelectual requerido para sintetizar
o integrar las distintas partes del estimulo y producir respuestas de alguna com-
plejidad. Tal inhibicién intelectual es excepcional en personas de inteligencia al
menos promedio, como parecia ser el caso de Ruth.

La primera pregunta que suele hacerse el examinador ante un protocolo de
Rorschach de estas caracteristicas es si la persona estaba realmente dispuesta
a hacer su mejor esfuerzo en responder a la prueba. Esta pregunta se hace mas
compleja si tomamos en cuenta las condiciones de administracion de la prueba
en este estudio en particular. En la medida en que las participantes fueron pre-
viamente entrevistadas acerca de sus experiencias traumaticas, su acercamiento
a una tarea ambigua, que potencialmente podia reavivar atin mas ideas y senti-
mientos angustiantes o penosos, no podia ser sino reservada y evitativa.

En este sentido, podria decirse que Ruth tuvo mas éxito que Rosa o Ida en
rehuir la tarea. Tal vez por ello la examinadora describié como “facil” su encuen-
tro con ella. ;Podriamos asumir que este patrén de funcionamiento no caracteriza
solamente su comportamiento frente la prueba sino también su actitud vital en
general? Si tal fuese el caso, Ruth no habria logrado mantenerse neutral a cual-
quier precio. El precio a pagar se refiere a lo que la literatura sobre el Rorschach
describe como un empobrecimiento de su vida intelectual y afectiva. Ruth tiene
éxito en focalizar su atencién de manera casi exclusiva en lo mas obvio, evitando
cualquier vuelo imaginativo; a esta orientacion se suele asociar superficialidad y
extrema convencionalidad en la actitud vital y la adaptacion al ambiente.

Cabe mencionar que, aparte del recurso a la evitacién y coartacion imagi-
nativa y afectiva, no dejan de haber en el protocolo de Ruth algunos indicios ais-
lados e indirectos de angustia y preocupaciones acerca de las experiencias trau-
maticas que compartié con las otras participantes. En la ldmina en que percibir
figuras humanas es la respuesta habitual, Ruth percibe “Puro fantasmas, eso,
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fantasmas”. ;jPodrian estos fantasmas equivaler a esos personajes tenebrosos y
malignos que deambulan a su antojo en la imaginacién de Ida? La respuesta de
Ruth de sombreado difuso (“Es un cielo nublado”) es una respuesta comun a la
lamina VII, pero, en el contexto de sus esfuerzos de evasion, cabe preguntarse
acerca de si la experiencia psicolégica que la determina no podria ser similar a
la que lleva a Rosa a una percepcion claramente inquietante (“Alguna tormenta,
algo tormentoso que uno podria ver”).

Las respuestas de Ruth aparentemente benignas parecen reflejar la evita-
cién o negacion de experiencias de amenaza o peligro. Un ejemplo seria su res-
puesta a la L. VIII: “jAy! Todo parece de zoolégico, aqui también es un animal,
no sé de qué tipo, bonito, un tigre, no, algo mas suave, ositos, son muy simpati-
cos”. Por ultimo, Ruth dio dos respuestas anatémicas distorsionadas, incluyendo
“Abdomen, vientre”; esta respuesta es consistente con su preocupacién por su
funcionamiento corporal respecto a problemas estomacales severos que habian
requerido tres cirugias, los cuales Ruth asoci6 a sus experiencias traumaticas.

En cuanto a contenidos especificos relacionados con el Holocausto, al igual
que los casos anteriores Ruth también percibié “ratones”, en la que fue una de
sus pocas respuestas distorsionadas (L. X: "Por el color, las patas, los ojos, son
feos; estos animales no son bonitos").

En conclusién, jpodria concluirse que la manera evitativa y coartada con
que Ruth respondié al Rorschach reflejaba lo que habria sido su estrategia basica
de supervivencia? No lo sabemos, pero un comentario que hizo durante la entre-
vista permitiria sospecharlo. Ruth lo habria dicho en pocas palabras: “Tuvimos
suerte, porque estdbamos tan ocupados, que no podiamos casi pensar”.

Discusién y Conclusiones

El propésito inicial de este estudio era explorar acerca de si las atrocidades
experimentadas por las participantes medio siglo antes se reflejarian en sus res-
puestas al Rorschach. Parece no haber duda al respecto. Como habia afirmado
Améry, “La tortura posee un character indelebilis”.

En general, los tres protocolos presentados son consistentes con lo que ha si-
do descrito como el perfil tipico de las respuestas al Rorschach de personas trau-
matizadas, en términos del predominio masivo o la alternancia entre la evitacion/
coartacién emocional y la emergencia de imagenes asociadas al trauma (van der
Kolk y Ducey, 1989; Kaser-Boyd, 2021). En cuanto a estas tltimas, en los protoco-
los de Rosa e Ida (en el caso de Ruth domina enteramente la evitacién/coartacion)
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se presentaron imdgenes asociadas al trauma, tanto en relacién con el Indice de
Contenido Traumdtico (TC/R), particularmente respuestas de Sangre, como en
la presencia de escenarios de Amenaza, Dario y/o Confrontacion Violenta iden-
tificados por el Indice de Preocupacién por el Peligro (IPP). La presencia de es-
cenarios de este ultimo tipo confirma la utilidad clinica de la escala, previamen-
te estudiada en protocolos de sobrevivientes de tortura/violencia estatal, abuso
doméstico severo y adolescentes diagnosticados con Trauma Complejo (Ephraim
and Kaser-Boyd, 2003; Ephraim, 2020).

Los estudios del trauma a través del Rorschach suelen mencionar la presen-
cia de respuestas asociadas al trauma que sugeririan problemas con la capacidad
de juicio y/o la claridad del pensamiento. Desde el punto de vista de la estructura
de sus respuestas, las participantes mostraron lapsos significativos en sus pro-
cesos de percepcion/pensamiento en respuestas asociadas al trauma que repre-
sentaban escenarios de peligro. Ejemplo de ello son, en los protocolos de Rosa e
Ida, las combinaciones ilégicas (INCOM o FABCOM) tales como Peluche herido o
Murciélago diabdlico sediento de sangre. Igualmente, se observo la pérdida de la
capacidad de pensar claramente y mantener la distancia respecto de la tarea (DR)
en la respuesta de Rosa, “Algo tiene que ser”. En cualquier caso, las respuestas
previas deben ser claramente distinguidas de las combinaciones o digresiones que
se presentan tipicamente en los protocolos del Rorschach de individuos crénica-
mente vulnerables a sufrir episodios psicéticos. Como describe Herman (1992), los
sintomas de personas traumatizadas deben diferenciarse de los sintomas ordina-
rios. Armstrong (2002) propuso calificar tales respuestas como “desorden del pen-
samiento traumatico”. Para especificar la naturaleza traumatica de las respuestas
de este tipo, seria aconsejable agregar una 7" a la Puntuacién Especial.

En cuanto a las respuestas en que las participantes parecen perder la capa-
cidad de mantener la distancia adecuada respecto del estimulo proyectivo, cabe
notar que el codigo Respuesta Desviada (DR) resulta insuficiente para captar la
naturaleza de respuestas de extrema malevolencia o destructividad, tales como
las que inundan el protocolo de Ida. Tales respuestas habian tenido mayor cabida
en el sistema desarrollado por Rapaport, Gill and Schafer (1946) en la tradicién
de la psicologia del yo; respuestas como “Personaje destructor o Murciélago se-
diento de sangre” habrian sido codificadas como Confabulatorias en ese sistema,
dado su grado extremo de arbitrariedad y sobre-elaboracion con poca o ninguna
justificacion en el estimulo mismo (Blatt, 1955).

Aparte de los aspectos comunes en sus respuestas al Rorschach mencio-
nados anteriormente, en la presentacién de los casos se describieron también
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notables diferencias individuales. La ventaja del Rorschach en la evaluacion del
trauma estaria en su capacidad para identificar no solo las manifestaciones ti-
picas del trauma sino también cémo estas cobran vida para cada individuo en
particular.

Tanto Rosa como Ida perciben imagenes de amenaza y peligro, pero las ex-
perimentan de manera diferente. Rosa encuentra dificil distanciarse y los esce-
narios que describe parecen estar ocurriendo en el presente; ante sus ojos, los
“peluches” y las “ratas” estdn en peligro. Algo inexplicable parece estar ocurrien-
do (“Algo tiene que ser”). En su caso, el Rorschach ha actuado como un detonante
de recuerdos, sensaciones y/o emociones asociados al trauma. Ida, por otra parte,
percibe una serie de imagenes siniestras, intensas y dramaticas, pero que pare-
cen pertenecer al mundo de la fantasia, como un escenario de pesadilla o el argu-
mento de una pelicula de terror. Podria decirse que, mas que haber actuado co-
mo detonante de recuerdos traumaticos, el Rorschach ha llevado a Ida a recrear
escenarios internos de tortura y extrema violencia que permanecen vivos en su
psique medio siglo mas tarde. Es importante observar que el percibir estas ima-
genes inquietantes no la lleva a intentar simplificar el estimulo en el sentido de
la evitacion o coartacién emocional. Podria decirse que los recuerdos traumati-
cos, aun cuando continian actuando sobre ella (por ejemplo, en sus reacciones al
timbre o al teléfono, que la retrotraen a la experiencia de los SS viniendo a bus-
carla), no tienen el poder de descompensarla al punto de sentirse enteramente
desbordada por los recuerdos o desorientada respecto de su sentido de realidad.

¢Seria posible identificar un continuo en cuanto al grado en que las personas
traumatizadas han podido elaborar, con el paso del tiempo o a través de la ayuda
terapéutica, las experiencias terrorificas iniciales? En un extremo estarian res-
puestas como la del refugiado recientemente torturado: “{Esto es grave! {Eso es
sangre!” En su caso no hay recurso a la simbolizacién. Aspectos de la experiencia
vivida se han hecho presentes sin modificaciéon alguna. En el caso de Rosa ocurre
algo diferente. Podria decirse que ha sido invadida por imagenes, ideas y/o sen-
timientos asociados a la impotencia sentida al presenciar el asesinato de nifnos,
pero ella no percibe los nifios asesinados en la mancha de tinta, sino muifiecos de
peluche; la inercia e inmovilidad del mufieco parece representar su impotencia
respecto de poder hacer algo para evitar los asesinatos. Ida también habria sido
marcada por el trauma experimentado, pero éste parece haber quedado enquis-
tado en su psiquismo, representado por imagenes de una malevolencia extrema,
las cuales no impiden que, paralelamente a ello, parezca capaz de mantenerse
abierta a la experiencia durante la administracién de la prueba.
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El caso de Ruth plantea otra alternativa. Sus respuestas podrian dar la im-
presion de haber logrado distanciarse mas de su pasado traumético, pero quedan
dudas al respecto. Una diferencia importante entre las respuestas “positivas” de
Ida y Ruth esta en que, aunque en ambos casos parecen destinadas a evitar o exor-
cizar lo negativo, Ruth apenas atina a proveer respuestas simples y superficiales,
algunas de las cuales no dejan de revelar su caracter de evitaciéon respecto de algo
peligroso o penoso que no logra expresarse. Por el contrario, las respuestas de Ida
podrian muy bien haberse presentado en un protocolo libre de huellas de trauma.
Da la impresién de que, como contrapartida a la ausencia imaginativa y de simbo-
lizacion, Ruth solo atina a expresar sus vivencias traumaticas a través del cuerpo.

La resiliencia en relacién con los sobrevivientes del Holocausto ha sido des-
crita en funcion de la necesidad del individuo traumatizado de sobrevivir afron-
tando las exigencias inevitables que le impone la adaptacién a la realidad. Las
diferencias individuales encontradas en los protocolos anteriores llevarian a ma-
tizar las consideraciones acerca de este tema. Mas alla de lo que seria una adap-
tacién mecanica al ambiente, esta la pregunta de hasta qué punto se ha manteni-
do o recuperado la libertad de pensar y sentir que asociamos a una vida humana
mas plena. La prueba de Rorschach puede ayudar a establecer esa distincién en
algunos casos.

En las comparaciones anteriores, se ha asumido la permanencia y estabi-
lidad de los patrones descritos en las tres personas. Cabe mencionar que no es
posible asegurar que, en funcién de cambios en las circunstancias externas, los
patrones de reaccion al Rorschach descritos como caracteristicos de cada una de
ellas no pudiesen intercambiarse.

Finalmente, los resultados del estudio permiten hacer algunas consideracio-
nes generales acerca de la evaluacion del trauma a través del Rorschach.

El Rorschach es primariamente descrito como una prueba de personalidad.
De sus resultados habitualmente se infieren conclusiones acerca de la estruc-
tura y el funcionamiento de la personalidad, tanto en términos de rasgos o esti-
los de comportamiento como de tematicas y preocupaciones individuales. Cabe
la pregunta acerca de si los protocolos de personas severamente traumatizadas
responden cabalmente a esta caracterizaciéon. En resumen, no parece igualmen-
te evidente. Por ejemplo, el protocolo de Rosa da la impresién de haber sido tan
influido por sus recuerdos traumaticos y su necesidad de defenderse de ellos que,
aparte de demostrar su vulnerabilidad en este sentido, parece aportar poco en
cuanto a indicaciones de lo que podrian ser otros recursos o vulnerabilidades de
su personalidad.
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Un problema practico particularmente importante en relacién con el uso cli-
nico o forense del Rorschach en la evaluacién de personas traumatizadas se refie-
re al riesgo potencial de descompensar al examinado. El riesgo estd en que, como
apunta van der Kolk (2002), revivir el trauma sin que la persona permanezca fir-
memente anclada en el aqui y el ahora conduce a re-traumatizarla.

Es importante notar que ello no ocurre tipicamente durante la administra-
cién de Rorschach a personas traumatizadas, lo cual requiere una explicacién?.
Tradicionalmente se ha descrito como el presupuesto basico de las pruebas pro-
yectivas el que el examinado, al ser confrontado con estimulos ambiguos, no pue-
de evitar revelar aspectos de su personalidad en la manera particular en que
estructura el material. Suele ocurrir que la persona examinada tenga la impre-
sién de que lo que ha percibido y reportado estda de alguna manera presente en
la mancha de tinta.

Este proceso de externalizacion podria contribuir a explicar por qué las per-
sonas traumatizadas pueden igualmente producir respuestas que se asocian a
sus experiencias traumaticas sin que necesariamente sean inundadas por los re-
cuerdos. La materialidad misma de las manchas de tinta parece servir como ese
anclaje firme en el aqui y el ahora que, segin van der Kolk impide la re-vivencia
del trauma en su plenitud. Por ejemplo, en la respuesta de Rosa acerca de mu-
fiecos de peluche “que se quieren defender”, sobre la cual comenta que "debe ser
algo" (como si Rosa dijera, “no hay duda de que algo pasa alli”), la materialidad
de la mancha de tinta, la posibilidad de atribuir su percepcion al estimulo mismo,
parece protegerla de revivir enteramente la escena traumatica.

2 Esposible que mientras mas reciente sean las experiencias traumaticas mayor sea el riesgo de revivirlas. En
cualquier caso, el examinador debe conducir la administracion de la prueba con sumo cuidado, e interrumpirla
tan pronto como se perciban signos de descompensacion. En los casos de evaluaciones forenses, tales signos
suelen constituir en si prueba evidente del estado traumatico.
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ANEXOS

Caso 1: Rosa

L N<° RESPUESTAS ENCUESTA
| 1 (D4) un reptil no actual, que ya no existe. No Parece, aqui esta la carita, la terminacion
puedo decir mucho mas
2 Un murciélago Eso, la cabeza, terminacion, alas
Il 3 Algun animal, esos que son para nhifios, como Parece como esos de nifios con su trompa.
unos peluches, me parece eso. No me puedo Lo rojo siempre me hace pensar en peligro
imaginar mas. Se quieren defender del fuego, o sangre. Eso atras que se ve del peluche,
lo vieron y se quieren defender. Eso rojo atras arriba y abajo
y abajo, estan heridos o en peligro, algo tiene
que ser
Il 4 Meintrigan las cosas rojas, dos siluetas de dos  Aqui esté la cabeza, cuello, torso, pies, con las
personas. Esas cosas rojas tienen que seralgo  manos agarran algo. Lo rojo pienso en peligro.
comun de ellos, algun peligro puede ser
5 Eso son animales Esto esta como cayendo, boca abajo, no sé
qué animales son
IV 6 (Silencio) No sé qué decir, algo que puede Por el colorido, no sé. No se ve claro que es
aparecer a uno, no le podria decir mas que
eso. Alguna tormenta, algo tormentoso que uno
podria ver. No te puedo decir mas.
\" 7  Otro animal definitivamente. Parece como un La cabeza, alas, patas. Es grande
murciélago grande
Iv. 8 (D1)Oh! (Pausa) Como una radiografia de la No sé. Lo que parece, el color
parte de arriba de uno, el torso. Del cuello, todo
hasta aca (sefiala su pelvis). No es un animal
VI 9 Meintriga que siempre tiene un centro y no Aqui es como uno, que tiene las ideas arriba,
sé qué podria ser. Eso es alguien que esta como si esta pensando y suben las ideas
sofiando con algo mas y mas arriba
10 Dos caras, una frente a la otra, de perfil, unidas  Eso parece, mira (sefiala el contorno)
al final, abajo
VIl 11 Dos animales, no sé de qué tipo, sujetando Parece como si agarran algo, pero de arriba,

algo. No sé qué sujetan, pero arriba los quieren
destruir

no sé por qué, los quieren destruir. Son dos
ratas y arriba las quieren destruir
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RESPUESTAS ENCUESTA

12 (D6) Siempre hay algo que no logro descifrar, la
mitad. Sera uno por adentro, la columna de uno.

Parece que hay algo, igual en todas, no sé
qué es

No se ve el corazon

IX 13 No sé. Algunas patas de animales. Pero ¢ Por No sé, eso parece aqui
qué?
14 (D5) Terminacion de algo. No me llega, no sé Igual que antes, como una columna o algo asi.
qué es. Hay algo comun, como una columna No me llega
15 (D1) Dos mapas irregulares No entiendo porque son iguales, pero parece
dos mapas asi
X 16 Dos animales en lo gris. No esta tan triste, tiene  Eso parece, aqui y aqui animales, no sé
mejor colorido que las otras. Mas animales, no  cuales. No me llega mas, no sé qué mas decir
me llega mas.
Caso 2: Ida
L Ne RESPUESTAS ENCUESTA
| 1 Un murciélago. Algo diabdlico. Sediento de sangre  Si, porque tiene una expresion, la cabeza, con
las manos (gesto amenazante)
2 Un cuadro bastante escabroso, una fuerza del mal Dos personajes que estan tramando algo.
Verter sangre
] 3 Dos personas sedientas de sangre. Yo veo todo Dos tipos comicos. Veo aqui la sangre (D3),
malo por lo que me paso. pero aqui la expresion de la cara como un
disfraz [...] de payaso. Las caras son mas
bien comicas y no tan tenebrosas como al
principio. Ahora les veo las manos y estan
apostando a algo.
mn 4  Esto mas bien me parecen personajes comicos, Si, parecen unos magos [...] que trabajan en
divertidos un cabaré y crearon una mariposa. No sé de
donde sacaron la mariposa
IV 5 Esteesun personaje grotesco y malo, unafuerza  También es siniestro. Esta preparado para
destructora agredir, como para saltar sobre uno. Toda una
fuerza destructora.
\") 6  Un vampiro tenebroso Chupa sangre. También es diabdlico
\'/| 7 (V) Dos personajes agresivos que quieren dar la Estan de espalda. Quieren voltearse para

vuelta y agredirse uno al otro agredirse.
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L N RESPUESTAS ENCUESTA
8 Esto ya un poco complicado. Aqui parece una flor ~ Una planta, no sé qué puede tener que ver
con cada personaje agresivo
VI 9 Aquiveo dos mujeres ancianas solitarias que Frente a frente. Me parecen perfiles de dos

se rednen y quieren contarse sus experiencias,

buenas o malas

ancianas. Se cuentan cosas del pasado

Vil 10

Esto ya es mas optimista. Dos ratones que quieren
comerse, tragarse las frutas, la mariposa, larvas,

crisdlidas

Ratones por la forma. La larva, la crisélida.
Por el dibujo, y las rayas, la mariposa por la
formay el color

Eso tiene que ver con el medio ambiente, con
la polucion. No puedo imaginarme que puede

representar ese cuadro, sino el medio ambiente en

destruccion

Eso (D1) parece geografia. Partes terrestres.
Eso (D3) se esta desintegrando por la
polucion. Esto (DDS22) representa el
personaje destructor. .. pegado con los ojos
fijos... No sé por qué es el Unico personaje
presente. No hay otro.

Esto representa la naturaleza, las cuatro
estaciones

Por el colorido, flores, plantas

13

Aqui hay un personaje también con malas
intenciones

Aqui la cara. Aqui abajo también (DDS30).
Los dos ojos y la nariz

14

Dos ratones

Por la forma y el color. Son gris

15

Arafas

Esas dos. No sé qué conexion tiene con el
resto
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Caso 3: Ruth
L Ne° RESPUESTAS ENCUESTA
| 1 Sinceramente, esto parece un cerebro La forma que tiene
2 Esto, dos animales, pajaros (D2) El pico, las alas, los dos son iguales
] 3 Dos ositos, me gustan los animales Parece las patas, cabeza
n 4  Puros fantasmas, eso, fantasmas Como no parecen a nada mas, tienen que
ser fantasmas
IV 5 Oh!Nunca vi cosas asi. De donde Eso parece, la forma que tiene es de gigante
sacan esto. No parecen mas nada. Unos
gigantes con pies grandes, con su cabeza
chiquita, mas nada
\"/ 6  Un murciélago Todo, la forma, el color negro
VI 7 Eso parece la piel de una vaca tendida Asi las ponen para secar, eso es la cabeza,
aqui las patas
VIl 8 Esuncielo nublado Los colores que tiene, grises
9 Dos cabezas de nifias La forma que tiene
10 Dos cabezas de cochinillo Aqui esta la nariz, los ojos
VI 11 jAy! Todo parece de zooldgico, aqui tam-  Las patas, cabeza, no son feos, son simpa-
bién es un animal, no sé de qué tipo es, ticos
bonito, un tigre, no, algo mas suave, ositos,
son muy simpaticos
12 Dorso espinal (D8) Por la forma se parece
13 Abdomen, vientre (D2) Parece esta parte (sefala)
14 Mapa, aqui estan las islas escandinavas. Parecen esos lugares, como en un mapa
Espafa, mar
IX iAy! No parece nada, manchas, puras No parece nada mas. Solo son manchas
manchas
X 15 Ratones Por el color, las patas, ojos, son feos, no son
bonitos estos animales
16 (Risas) Dos cangrejos Aqui estan las patas, parecen cangrejos
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Resumen

En esta investigacion estudiamos la estructura de perso-
nalidad de 11 mujeres diagnosticadas de Trastorno Disocia-
tivo mediante el test de Rorschach. Encontramos un Lambda
medio-alto, un EB predominantemente ambitendente, una
afectividad poco modulada y pocos recursos mentales disponi-
bles. Estos resultados apoyan la hipétesis de la probabilidad
de que el malestar emocional no mentalizado acabe manifes-
tandose somdticamente en pacientes diagnosticados de T. D.
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DISSOCIATIVE DISORDER: EVIDENCE OF A DEFICIENT
PROFILE ON THE RORSCHACH TEST
Abstract

In our research we studied the personality structure of 11 women
diagnosed with Dissociative Disorder using the Rorschach test. We
found a medium-high Lambda, a predominantly ambitendent EB,
a poorly modulated affectivity and few mental resources available.
These results support the hypothesis that non-mentalised emotional
distress is likely to manifest somatically in patients diagnosed with
D.D.
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Introduccion

La inclusién de los trastornos de conversion dentro de los somaticos, con su
consiguiente exclusion de la categoria de los T.D., llevada a cabo desde el DSM-
ITT (1980) y vigente en el DSM-5 (2013), no esta exenta de controversia. Varios
comentaristas han abogado por que el DSM-5 adopte el sistema del ICD-10, que
incluye la histeria de conversién entre los T.D. Al separar los trastornos de con-
version y los disociativos (Brown, Cardena, Nijenhuis, Sar y van der Hart, 2007),
el DSM ha llevado a los clinicos e investigadores a concebir la equivocada im-
presion de que los dos grupos no estan relacionados, generando una confusion
considerable.

En contra de la clasificacion del DSM-5 se ha argumentado que los trastornos
de conversion son inherentemente disociativos en el sentido de que implican la ex-
pulsion de contenidos y procesos mentales de la conciencia y, por tanto, del control
de esta. No se trataria entonces de trastornos fisicos, sino de trastornos de la con-
ciencia. En la base de los T.D. y conversivos hay una alteracion de la autoconcien-
cia y control consciente, a diferencia de lo que sucede en la somatizacion o en los
trastornos facticios. De esta manera, el trastorno de identidad disociativo, la am-
nesia funcional o la fuga disociativa serian trastornos de conciencia que afectan a
la memoria e identidad, mientras que la ceguera, sordera, afonia, anestesia y para-
lisis funcionales afectarian respectivamente a la sensacion, percepcion y accién vo-
luntaria (Kihlstrom, 1994). “Disociativo”, asi, “seria una etiqueta puramente des-
criptiva que se refiere a las divisiones en la conciencia y a las disociaciones entre
memoria y percepcion explicita e implicita, que estan en el nticleo de los trastornos
tanto disociativos como de conversién” (Kihlstrom, 2005, p. 242). En este sentido,
Brown et al. (2007) sustentan dos tesis relacionadas: una es que la alta correlacion
entre los sintomas pseudoneurolégicos y los disociativos induce a considerarlos sin-
tomatologia fenomenolégicamente distinta de un mismo sindrome subyacente; la
segunda es que ambos tipos de sintomas suponen procesos psicolégicos semejan-
tes, lo que se manifiesta en sintomas como la amnesia funcional, que es suscepti-
ble de ser clasificada tanto dentro de los T.D. como de los de conversion (Aybek y
Vuilleumier, 2016). Este modo de concebir los trastornos de conversién persevera
en la gran linea que, con variaciones, se ha seguido clasicamente en neurologia, psi-
quiatria y psicologia clinica (Charcot, 1872-1883; Freud y Breuer, 1893-1895/1978;
Freud, 1905/1978; Hilgard, 1977; Janet, 1889, 1894, 1907).

La utilizaciéon indiferenciada del término “disociacion” para un conjun-
to diverso de fenémenos ha generado una considerable confusion (Allen, 2001;
Cardefia, 1994; Kihlstrom, 1994). Es crucial hacer explicito el uso del concepto de
disociacion y deben clarificarse qué supuestos subyacen a dicho uso.

114 SERYMP | N.° 35. ANO 2022



TRASTORNO DISOCIATIVO. EVIDENCIA DE PERFIL DEFICITARIO EN EL TEST DE RORSCHACH

Al abordar los fenémenos disociativos, a menudo se ha incurrido en la falacia
del esencialismo, agrupando juntos a todos los fenémenos disociativos asumiendo el
a priori de que en la base se encuentra un tnico estado o proceso. Es posible iden-
tificar dimensiones comunes en ellos, pero sigue siendo desconocido cudles pueden
ser y de qué manera interactian, sobre todo teniendo en cuenta que los fenémenos
disociativos muestran una gran diversidad, que es ademas movediza y cambian-
te, y muy influida por factores sociales y culturales. En consecuencia, no existe un
isomorfismo simple entre fenémenos de disociacién y perfiles psicolégicos o meca-
nismos neurofisiolgicos subyacentes. Como no hay una esencia mental, discreta
y permanente, de disociacién, tampoco habra una esencia tnica a la espera de ser
descubierta por psicometristas o neurofisiologos. O, mejor dicho, si la hay, solo puede
ser negativa (Kirmayer, 1994). Hilgard (1977) propuso al menos dos posibles meca-
nismos disociativos: (a) un proceso semejante a la amnesia, en el cual sensaciones
especificas y/o contenidos mentales estdn temporalmente ocultos a la conciencia
(amnesia disociativa, trastorno de identidad disociativo, trance y posesién), y (b)
una alteracion en la jerarquia del control cognitivo que rige el pensamiento y la ac-
cion (trastorno de despersonalizacién/desrealizacion, sintomatologia disociativa del
trastorno por estrés postraumatico). Allen (2001), en relacién con los trastornos por
acontecimientos traumaticos, denomina, respectivamente, compartmentalization y
detachment a cada uno de esos dos tipos de disociacién. Segin sustentan Holmes et
al. (2005), esta dicotomia viene avalada por la evidencia disponible.

En cualquier caso, la clasificacién fundamental, y la que puede arrojar luz
sobre la investigacion de las restantes, da cabida a los trastornos de conversion,
sin subsumirlos en otra categoria superior como hacen Holmes et al. (2005).
Dejando de lado el empleo laxo de “disociaciéon” como proceso no consciente o
paralelo a la conciencia, se pueden diferenciar dos grandes tipos de disociacion
(Cardena, 1994). La disociaciéon puede hacer referencia a: (i) la coexistencia de
sistemas mentales separados que deberian estar integrados —pero que no lo es-
tan— en la conciencia, memoria o identidad del individuo; y a (ii) la conducta o
percepcion en curso que no concuerdan con la informaciéon verbal introspectiva
que proporciona el individuo acerca de éstas. En este segundo sentido, la diso-
ciacion se refiere a la contradiccion existente entre los relatos sinceros de los in-
dividuos acerca de lo que estan experimentando y lo que su fisiologia o conducta
indican que deberian estar experimentando.

Los dos sentidos se caracterizan por ser negativos, es decir, por presentar
ausencia de (integraciéon en uno, y de concordancia en otro). En (i) se incluyen
los T.D., asi como la sintomatologia disociativa del trastorno por estrés agudo y
del trastorno por estrés postraumatico (los dos sentidos de Hilgard y Allen estan
englobados en este). En (ii) queda incluido el trastorno de conversién, dado que la
descripcion introspectiva del paciente de la falta de sensibilidad o de control en
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una parte circunscrita del cuerpo esta disociada de —no concuerda con— la inte-
gridad anatémica y funcional real.

En apoyo de esta clasificacién podemos aducir que a cada categoria le corres-
pondan sendos conjuntos de fenémenos no patoldgicos, irreductibles entre si. La
clase (i) comprende manifestaciones disociativas que en otras culturas represen-
tan formas socialmente sancionadas de expresién o de solucién de problemas (por
ejemplo, experiencias de posesion, trance...). Incluso, todo el conjunto de fenéme-
nos —patolégicos o no— comprendidos en (i) podria tener alguna relacién neurobio-
logica con la amnesia ligada a diversas fases del sueno REM y no REM, explicable
mediante lo que se conoce como “disociacion de estado” (por ejemplo, Mahowald y
Schenck, 1992) y, en conexion con esta, podria estar también relacionado con el fe-
nomeno del aprendizaje dependiente del estado (state dependent learning). En lo
que respecta a (ii), es indudable su paralelismo —no exclusivo— con la hipnosis.

Igualmente, las dos categorias psiquiatricas de la disociacién tienen para-
lelismos en determinadas condiciones neurolégicas: la amnesia orgénica, con la
amnesia disociativa; la epilepsia del l6bulo temporal, con la fuga disociativa; la
comisurotomia (heminegligencia), con el trastorno de conversion; y la lesién en
el cortex estriado (blindsight), con el trastorno de conversion. Respecto a los pa-
ralelismos con el cuadro conversivo, hallamos multiples casos descritos de des-
conexiones entre los relatos verbales introspectivos del paciente sometido a co-
misurotomia y su conducta (Gazzaniga, 1985). Atn otra prueba la hallamos en
el fenémeno neurolégico de la “vision ciega” (blindsight), que se puede observar
en pacientes que presentan una lesion en el cortex estriado, pero que tienen un
sistema visual intacto.

La cuestion del efecto de los estresores es crucial en los T.D. y los conver-
sivos. La explicacion de los fenémenos disociativos en términos de adaptacion
biolégica (Ludwig, 1983) o de respuesta adaptativa ante episodios traumaticos
(Ironside, 1980) no ayuda a la hora de determinar su significacion patolégica. La
evidencia empirica vincula los T.D. con experiencias traumaticas (inicas o repe-
tidas) y con el maltrato fisico, abandono y abuso sexual en la infancia; también
sabemos que los distintos T.D. se asocian a tipos diferentes de estresores y a gra-
dos diferentes de intensidad de los mismos. La referencia a acontecimientos es-
tresantes (subrayada por el ICD-10) entrana dificultades (Ballmaier y Schmidt,
2005), ya que es dificil establecer con certeza su relacién temporal exacta con
los sintomas y la significaciéon emocional para el paciente. La apreciacién de la
importancia de estos factores y de su relacion con los sintomas a menudo puede
verse afectada por juicios subjetivos de los clinicos (Aybek y Vuilleumier, 2016).

El tipo de sintomas y presentacion clinica puede variar culturalmente y en di-
ferentes contextos médicos, y un nivel socioeconémico y educativo bajo y una situa-
cion de inmigracion son factores comunes de riesgo para el desarrollo y persistencia
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de los sintomas de conversion (Aybek y Vuilleumier, 2016), siendo maés alta la tasa
de prevalencia de trastornos conversivos y disociativos en culturas no occidentales.

La divergencia intercultural con respecto al juicio de normalidad o patologia
se refiere sobre todo al primer tipo de disociacion (i), que implica una brecha o alte-
racion en los patrones normales de integracion de los componentes y funciones del
yo. Mientras en Occidente consideramos esta interrupcién un quebrantamiento de
nuestros modelos de continuidad, univocidad y racionalidad del yo, los individuos
de otras culturas no demandan este mismo nivel. Esta idea sugiere que la integra-
cion en una unidad mental de componentes y funciones del yo no es un don natu-
ral, sino una adquisicién cultural altamente compleja (Kihlstrom y Hoyt, 1990;
Spiegel, 1990). La cuestion de la actual prevalencia en las sociedades occidentales
de los T.D., y sobre todo de los de conversion, es objeto de intenso debate (Carota
y Calabrese, 2014; Luauté, 2014; Stone, Hewett, Carson, Warlow y Sharpe, 2008).

Es cierto que la mayoria de los investigadores (Hilgard, 1977) se han decan-
tado por concebir, implicita o explicitamente, la disociaciéon como un continuum
que va de lo normal (por ejemplo, escribir a maquina o montar en bicicleta) a lo
patolégico. Segin este modelo dimensional de disociacion, todos los fenémenos
disociativos son cualitativamente semejantes y difieren solo en grado. Sin embar-
go, aunque este enfoque ha hecho avanzar nuestra comprension de la sintoma-
tologia disociativa, en realidad hasta la fecha ningin estudio ha evaluado direc-
tamente su validez (Waller, Putnam, y Carlson, 1996). La evidencia que sustenta
este modelo deriva principalmente de estudios de disociacién no patolégica.

De acuerdo a la tesis de la diferencia cualitativa entre formas normales y
patolégicas de disociacion que algunos autores (Frankel, 1990) han planteado,
la primera dicotomia opone la integracion psiquica de los individuos sanos a la
“disociacién”. El hecho de que pueda incluirse en la integracién psiquica la hip-
notizabilidad, la propension a la fantasia (fantasy proneness), la absorcion, la
implicaciéon imaginativa (imaginative involvement) y la ensonacion (daydrea-
ming) (Singer, 1966), indica que estas formas sanas, “normales” o no patolégicas
de disociacion, se comportan de acuerdo a un modelo dimensional. La “disocia-
ci6on anémala” en cambio, como indica la evidencia suministrada por analisis
taxométricos, se comporta tipolégicamente “como un taxén o variable discreta
latente”, respecto a la integracion psiquica (Waller, Putnam, y Carlson, 1996,
p- 301). El modelo tipolégico de disociaciéon fue formulado originalmente por
Janet (1889). Segtin esta concepcién, existian individuos que experimentaban
estados disociativos cronicos e individuos que no, esto es, la disociacion anéma-
la era una discontinuidad en la conciencia que los individuos sanos rara vez
experimentan.

Dentro de la disociacién, se inserta la segunda oposicion: la disociacion
“subclinica” frente a la disociacién patolégica. Los niveles subclinicos de T.D.
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en individuos “normales” no retinen las condiciones, en términos de intensidad,
frecuencia o duracion, para un diagnéstico clinico formal. Si, en cambio, pueden
reflejar un importante factor de didtesis, que, al combinarse con niveles sufi-
cientes de estrés, produce un episodio agudo de T.D. (Kihlstrom, 2005). Dentro
del espectro de la disociacién patoldgica, la tercera oposicion enfrenta entre si a
los T.D. y a los trastornos de conversion: es decir, los tipos disociativos (i) y (ii).

Objetivo

Un estudio en torno al ambito de la disociacién resulta relevante en tan-
to que orienta al investigador y al clinico en la labor de relacionar diversas di-
mensiones de la psicologia (personalidad, memoria, conciencia, identidad) que
hasta hace poco han permanecido separadas. Constituiria una aportacién al
conocimiento de los mecanismos de la conciencia, sobre los cuales hay conside-
rable confusion (Zeman, 2001; Bunge, 2010, pp. 206-217). Asimismo, el estudio
de la disociacion sugiere hipétesis valiosas en la investigacion de otros trastor-
nos, como puedan ser la esquizofrenia (Spitzer, Haug y Freyberger, 1997) o los
sintomas fisicos sin explicaciéon médica (Brown et al., 2007). Por otra parte, la
perspectiva de explorar como funcionan los mecanismos cognitivos subyacentes
representa una aproximacion potencialmente fructifera y prometedora.

El objetivo del presente estudio es determinar los factores de personalidad
subyacentes al T.D. utilizando para ello el test de Rorschach. Esta técnica pro-
yectiva nos permite evaluar la dimension cognitiva, afectiva e interpersonal del
funcionamiento individual. Al utilizarla, nuestro propésito ha sido poder explo-
rar aspectos no conscientes, algo particularmente importante en esta investiga-
cién dado el grado de desvinculacion existente, en los pacientes con T.D., entre el
funcionamiento consciente y el sintomatico relacionado con el malestar emocio-
nal no integrado.

Este estudio trata de proporcionar evidencia que sustente la hipétesis de
que una determinada estructura cognitiva, emocional y de personalidad esta pre-
sente en los T.D.. Esta estructura se caracteriza por un perfil netamente deficita-
rio. Al mismo tiempo, la evidencia de este perfil negativo, definido por la ausencia
de recursos (un rasgo por tanto de caracter no esencialista), abona la hipétesis
de que los T.D. y los de conversion —aunque constituyen entidades nosolégicas
diferenciadas— pertenecen a una misma familia: la disociacién. El hecho de que
el malestar de las pacientes con T.D. se refleje somaticamente por insuficiencia
de recursos mentales es susceptible de ser considerado otro nexo de unién con el
trastorno conversivo.
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Metodologia

Contamos con una muestra circunstancial de 11 mujeres diagnosticadas de
T.D. como tnico diagnéstico. Se trataba de pacientes que se hallaban siguiendo
tratamiento en el Servicio de Psiquiatria del Hospital Universitario Parc Tauli
(Sabadell). A instancias de sus psiquiatras de referencia, tomaron parte en nues-
tra investigacion sobre personalidad, basada en la utilizacion de la prueba de
Rorschach.

Las edades de las pacientes estan comprendidas entre los 28 y los 66 anos,
siendo la media de 50,27.

En la evaluacion de la personalidad, el test de Rorschach distingue siete
ambitos de analisis —tolerancia y control del estrés, afectos, autopercepcion, per-
cepci6én interpersonal, mediacién, procesamiento e ideacion—, cada uno de los
cuales esta compuesto de diversas variables.

Resultados

Tabla 1. Tolerancia y control del estrés

Variable Media Minimo Maximo
R 17.45 14 22
L 2.15 .24 10
EB parte izquierda 2.09 0 6
EB parte derecha 2.09 0 45
eb parte izquierda 218 0 5
eb parte derecha 0.81 0 4
EA 418 1 7.5
es 3.36 1 7
FM 1.72 0 4
m 0.45 0 2
c 0.45 0 2
v 0.09 0 1
Y 0.54 0 3
T 0.09 0 1
Puntaje D 0.09 0 1
Puntaje D ajustado 0.09 0 1
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A continuacioén, realizamos un analisis descriptivo de las variables en el to-
tal de la muestra, agrupadas segun los siete ambitos de andlisis enumerados an-
teriormente y que se visualizan en las siguientes tablas:

Dado el pequeno tamario de la muestra, no es posible establecer subgrupos
que permitan realizar analisis estadisticos y llevar a cabo las comparaciones per-
tinentes. Por este motivo, el procedimiento que se utilizara —comparacion de me-
dias— tiene meramente caracter descriptivo.

El Lambda medio es alto. Este resultado es congruente con el hecho de que
estas pacientes manifiestan sintomas disociativos francos. Por otra parte, el EB
tiende a ser ambitendente, con valores similares en ambos lados de eb. En cambio,
en el eb domina la parte izquierda, lo que supondria la presencia de FM y m. Como
evidencian las medias, es la FM la que predomina. No hay, en cambio, apenas con-
tenido de sombreado, un dato que sugiere que la conciencia de malestar emocional
es escasa.

Tabla 2. Afectos

Variable Media Minimo Maximo
FC 0.81 0 2

CF 1.63 0 3

C pura 0.27 0 1

Afr 0.55 0.36 0.77

S 1.63 0 4
Blends 1.45 1 3

CP 0 0 0

En el ambito de los afectos, se observa una preponderancia de CF sobre FC,
con un Afr en la media de la muestra normativa y, en general, pocas respuestas
complejas.

Tabla 3. Interpersonal

Variable Media Minimo Maximo
cop 0.18 0 1

AG 0.81 0 6

GHR 1.27 0 4

PHR 1.36 0 3

Food 0.27 0 2
Aislamiento 0.17 0 0.56

H pura 1.09 0 2

Otras H 2.09 0 6
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En el ambito interpersonal aparecen mas AG que COP, con iguales valores
para GHR y PHR, predominando las otras H sobre la H pura.

Tabla 4. |deacién

Variable Media Minimo Maximo
Activo 2.36 0 9
Pasivo 2 0 5
Ma 0.90 0 5
Mp 1.18 0 3
Intelectualizacion 0.09 0 1
M- 0.27 0 1
DV 0.09 0 1
INCOM 0.45 0 2
DR 1.18 0 4
FABCOM 0.45 0 5
DV2 0 0 0
INCOM2 0 0 0
DR2 0 0 0
FABCOM2 0.09 0 1
ALOG 0 0 0
CONTAM 0 0 0
Suma bruta 2.27 1 5
Suma ponderada 7.09 2 16

En cuanto a la ideacién, el movimiento activo no destaca sobre el pasivo
cuando tenemos en cuenta los tres tipos de movimientos analizados en el test de
Rorschach (humano, animal, inanimado), pero en cambio en la M si se da una no-
table mayor frecuencia de las M pasivas. No hay un gran nimero de fenémenos
especiales, pero sobresale la presencia de los DR sobre los otros.

Tabla 5. Mediacién

Variable Media Minimo Maximo
P 3.72 2 7
X+% 0.48 .35 75
Xu% 0.38 a7 .60
X-% 0.11 0 .23
S- 0.36 0 2
XA% 0.84 .72 1
WDA% 0.88 71 1
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Respecto a la mediacion, se comprueba que las pacientes de nuestra mues-
tra proporcionan pocas respuestas populares, en general, con valores relativa-
mente altos en XA% y WDA%, cercanos a las medias normativas.

Tabla 6. Procesamiento

Variable Media Minimo Maximo
Zf 7.90 4 12
zd 0.68 -4 +5.5
w 6.63 2 9

D 8.27 3 18
Dd 2.54 0 6
W:M izquierda 6.63 2 9
W:M derecha 2.09 0 6
DQ+ 3 1 7
DQv 1.36 0 4

En el procesamiento, se observa el predominio de la D y de las Dd sobre las
W, especialmente llamativo en el caso de Dd, que es alto en comparacion con las
otras localizaciones. Aparecen pocas DQ+ y algunas DQv, lo que indica una limi-
tada capacidad para analizar y sintetizar informacion y tendencia al procesa-
miento vago y poco elaborado. Las participantes no son demasiado ambiciosas, a
juzgar por la proporcién adecuada entre sus M y sus W.

Tabla 7. Autopercepcién

Variable Media Minimo Maximo
Egocentrismo 0.33 0.12 0.60
Reflejos 0 0 0

FD 0 0 0

An 1.90 0 6

Xy 0.18 0 2
MOR 2.09 0 8

En lo que respecta a la autopercepcion, se aprecia que las pacientes presen-
tan baja autoestima, escasa capacidad introspectiva y una mayor frecuencia de
contenidos anatémicos y moérbidos.
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Tabla 8. Contenidos

Variable Media Minimo Maximo
H pura 1.09 0 2
(H) 0.81 0 5
Hd 1.18 0 4
(Hd) 0.09 0 1
A 6.36 0 10
A 0.09 0 1
Ad 1.72 0 6
(Ad) 0 0 0
An 0 0 6
Ay 0 0 0
Bt 0.36 0 2
cl 0.09 0 1
Ex 0 0 0
Fi 0.54 0 1
Ge 0.27 0 2
Hh 0.45 0 2
Ls 1.09 0 4
Na 0.45 0 4
Sc 0.54 0 2
Sx 0.18 0 1
Xy 0.18 0 2
Idiografico 0.90 0 3

Esta tabla muestra un predominio de contenidos humanos parciales y, en
general, de los contenidos animales sobre los humanos. Estas caracteristicas ha-
cen pensar que pueda estar operando un mecanismo de desplazamiento fébico.
En el resto de contenidos, destaca la presencia mayor de Ls.

Ninguna de las constelaciones fue positiva. La tinica que puntuaba maés cer-
ca del limite era el CDI, que fue de 3 como media.

Agrupando a nuestras pacientes segin el Lambda, se advierte que seis de
ellas tuvieron un Lambda superior a “1” (54%); tres dieron un Lambda entre “.50
y 17 (27%); y tan solo dos, un Lambda inferior a “.50” (19%).

Los resultados que se hubiesen obtenido en una muestra mayor habrian
permitido verificar si existian diferencias estadisticamente significativas en las
variables restantes entre estos tres grupos de pacientes. En una revisién simple-
mente descriptiva, fue posible constatar que, entre las seis pacientes con Lambda
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superior a “1” habia una gran disparidad, sin que pudiera determinarse un pa-
trén concreto.

Tan solo podemos destacar que estas participantes facilitan pocas respues-
tas complejas; que presentan algunos fenémenos especiales, entre los que sobre-
sale la DR; que la mayoria de ellas no fue capaz de detectar y expresar su males-
tar emocional —lo que es compatible con el perfil Lambda alto—; y que ninguna
de ellas puntuaba en el PTI, un aspecto que indica la ausencia de una distorsién
importante en la percepcion o el pensamiento.

Respecto a las dos pacientes con Lambda inferior a “.50”, se observa también
que las otras H prevalecen sobre la H pura, que el nimero de respuestas comple-
jas es bajo y que el indice PTI es negativo.

Por dltimo, las tres pacientes con Lambda medio obtuvieron resultados si-
milares a los comentados. De aqui que no podamos concluir que haya una dife-
renciacién intergrupal mayor que la intragrupal. Poseer o no un Lambda alto no
constituye, pues, al parecer, una variable relevante para entender el mundo in-
terno de este tipo de pacientes.

En tercer lugar, y respecto al estilo vivencial, predominan en nuestra mues-
tra de 11 pacientes diagnosticadas de T.D. las ambitendentes y las coartadas, con
un total de 4 coartadas y 5 ambitendentes. Solo hay 1 introversiva, y 1 extraten-
siva. Como manifiestan estos resultados, las participantes en nuestro estudio
destacan por una deficiencia general de recursos, seguramente debida a bloqueos
tanto en el area de la ideacion como en la de los afectos.

Conclusion

Hemos hallado que nuestra muestra de mujeres diagnosticadas de T.D. presen-
ta un Lambda medio-alto. Dado el pequefio tamano de la muestra, no ha sido posible
realizar un agrupamiento de los protocolos en funcién del Lambda que permita lle-
var a cabo un andlisis estadistico intergrupal, como seria recomendable. Esperamos
contar en el futuro con una muestra mas amplia que haga factible este objetivo.

En cuanto al estilo vivencial que se ha objetivado, en un 45% es ambiten-
dente y en un 35% coartado, quedando solo un 10% extratensivo, y el 10% res-
tante, introversivo. Estos resultados indican que las participantes en nuestro
estudio carecen de una manera definida de abordar los problemas o que estan
bloqueados sus recursos cognitivos y/o emocionales, en el caso de las coartadas
(uno de los valores es 0).

Respecto a las demandas a las que tienen que hacer frente, prevalecen las
cognitivas sobre las emocionales, especialmente las que tienen que ver con ca-
rencias primarias (FM); las pacientes muestran dificultades para conectar con su
malestar emocional (SH bajo).
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En el ambito afectivo, son mas frecuentes las emociones poco moduladas
(CF), ello a pesar de que las sujetos del estudio mantienen una implicacién
emocional adecuada (Afr en la media). De pensamiento escasamente comple-
jo (Blends bajas), realizan un reducido nimero de procesos de analisis o sinte-
sis (DQ+ bajas), y muestran ocasionales pensamientos vagos y poco modulados
(DQv). No son demasiado ambiciosas intelectualmente (W:M), siendo su enfoque
de los problemas concreto y simplista, en la linea del Lambda alto, que simplifica
siempre la informacién con la que se enfrentan. En este sentido, llama la aten-
cion la presencia también de Dd, un indicio de cierta arbitrariedad en el analisis
de su realidad.

Las participantes en la investigacion anticipan mas relaciones hostiles que
agresivas (AG>COP), con una imagen poco realista de si mismas o de los otros
(H pura<Otras H). El alto nimero de M pasivas revela cierta tendencia a esperar
que sea el entorno el que proporcione una solucién a sus problemas. En cuanto a
los fenomenos especiales, el méas habitual es la DR, lo cual es indicativo de cierta
lasitud en los pensamientos y argumentaciones; las pacientes se retiran de la ta-
rea para luego volver con ayuda a ella.

En general, las integrantes de nuestra muestra dan pocas respuestas popu-
lares. Este rasgo indicaria resistencia ante los convencionalismos sociales. Con
todo, mantienen una percepcién adecuada de la realidad que les rodea (XA% y
WDA% adecuados). Su autoestima es baja, asi como su capacidad de introspec-
cion; posiblemente su malestar se manifiesta de modo somatico (An altas). La vi-
sién que tienen tanto de si mismas como del mundo es pesimista (MOR).

La mayor frecuencia de contenidos animales que de humanos hace pensar
en que puedan estar presentes actitudes fobicas y evitativas ante los problemas.
En cuanto a constelaciones, las pacientes no dan resultados positivos en ninguna,
pero si que puntian casi en positivo en el CDI (puntuacion de 3).

Cuando comparamos nuestras medias con las muestras normativas de que
disponemos, llama la atencion la baja frecuencia de movimiento de los tres tipos
(M, FM y m), la menor modulacién emocional (CF>FC) y el reducido niimero de
contenidos humanos (A>H). Dominan los contenidos anatémicos y los de sangre,
asi como los de paisaje: los primeros, posiblemente estan relacionados con un ma-
lestar emocional disociado que se refleja somaticamente; los segundos con agresi-
vidad interiorizada y no expresada; y los terceros con la necesidad de distanciar-
se de su ambiente social y de buscar refugio en otros ambitos.

Discusion

De los resultados obtenidos en nuestro estudio se desprende que las pacien-
tes aquejadas de T.D. manifiestan un perfil deficitario: disponen de pocos recursos
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tanto mentales como emocionales para hacer frente a las demandas interperso-
nales, y poseen solo una limitada capacidad de reflexion sobre si mismas, con las
consiguientes dificultades para identificar lo que les sucede.

A pesar de que estas conclusiones no son generalizables a todos los pacien-
tes diagnosticados de T.D., si seria oportuno tener en cuenta la posibilidad de
aplicar en el plano terapéutico los resultados que hemos obtenido. Asi, con esta
orientacion, el tratamiento psicoldogico iria encauzado a ayudar a los pacientes a
movilizar los recursos disponibles y a activar capacidades funcionales que hasta
ese momento puedan estar bloqueadas por aspectos emocionales no asumibles.
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TRANSFORMACIONES DE LA MASCARA:
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Resumen

La adolescencia es un periodo del desarrollo que se sittia
en la base de la construccion de la identidad y que permite es-
tructurar la identificacion. A partir de un estudio cualitativo,
de tipo longitudinal, realizado con el Rorschach, fue posible
acceder y dar a conocer las transformaciones psiquicas que
estructuran la identidad en la vida adulta. La mdscara es un
objeto que esconde y al mismo tiempo revela las caracteristi-
cas presentes en la identidad del sujeto. Las transformaciones
de la mdscara tienen como objetivo describir los movimientos
en cadena de los opuestos presentes en el proceso de convertir-
se en adolescente. Para explicar mejor estas transformaciones,
usaremos el primer Rorschach de Laura’, al final del periodo
de latencia, y el segundo, realizado al final de la adolescencia,
de modo que resulta posible describir las transformaciones de
la mdscara, que reflejan las especificidades inherentes a los
procesos de crecimiento e identidad.
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Abstrac

TRANSFORMATIONS OF THE MASK: FROM THE HIDDEN TO THE
REVEALED

Abstract: Adolescence is a period of development that is at the base of the con-
struction of identity that allows structuring identification. From a qualitative, longitu-
dinal study, carried out with the Rorschach, it was possible to access and make known
the psychic transformation that structure identity in adult life. The mask is an object
that hides and at the same time reveals the characteristics present in the identity of
the subject. The transformation of the mask aims to describe the chain movements of
the opposites present in the process of becoming an adolescent. To better explain these
transformations, we will use Laura's first Rorschach at the end of the latency peri-
od and the second one at the end of adolescence, so that it is possible to describe the
transformation of the mask, which reveals the specificities inherent in the growth and
identity processes.

Keywords: Transformation, Identity, Rorschach.

Introduccién

El proceso de desarrollo adolescente tiene conflictos inherentes al proceso
de crecer y convertirse en adulto, en un espacio y tiempo que exigen la necesidad
de conciliar e integrar diferentes realidades, internas y externas, imponiendo la
busqueda de nuevos objetos y objetivos (Bion, 1982), asi como la construccién de
nuevos modelos de identificacién (Cahn, 1991), que permitan una (re)construc-
cién del Yo, lo cual sélo es posible en relacién con lo(s) Otro(s). Este es un periodo
del desarrollo que se caracteriza por la presencia de fuertes contrastes, que plan-
tean la necesidad de integrar y reconciliar lo nuevo y desconocido con lo conoci-
do y familiar, permitiendo la construccién de la identidad y la estructuracién de
procesos de identificacion.

Crecer es un proceso activo y dindmico que implica nuevas decisiones, renun-
cias y negociaciones marcadas por tensiones, con las cuales es posible el cambio y
el crecimiento (Duarte, 2017). La familia es un apoyo fundamental al desarrollo
del adolescente, puesto que le sirve como pantalla de sus proyecciones (Benghozi,
2010), lo que més adelante gestiona con sus grupos de iguales (Jeammet, 1980).
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Las transformaciones nos permiten explicar de qué modo se hace el desa-
rrollo y la organizacién mental, lo que se encuentra en la base de los procesos de
simbolizacién y de co-construccion?.

1. La adolescencia: un espacio de transformacién

Los modelos clasicos que se han utilizado durante mucho tiempo para abor-
dar el desarrollo adolescente se centran en la logica de la psicopatologia, ba-
sandose en las nociones de duelo, crisis y ruptura. Por lo tanto, opino que es
necesaria y fundamental la transicién a una dindmica maés clinica, basada en es-
tudios psicosociales y epistemolégicos, que apunten a nuevas légicas de compren-
si6én del sujeto, enfocdndose en las transformaciones presentes en el crecimiento
que permiten desvelar el proceso en el que consiste “convertirse” en adolescente.
Ademas, en el contexto actual de pandemia en el que todavia nos encontramos es
fundamental que tengamos nuevas aportaciones ademas de las recabadas desde
la psicopatologia para la comprension del desarrollo y del crecimiento mental.

Los enfoques mas recientes nos ofrecen informacion sobre los procesos de
transformacioén y construccién en base a los cuales es posible integrar lo nuevo
aun desconocido. Braconnier (1985) propone el concepto de procesos de trans-
formacion para describir aquellos procesos mentales en curso durante este pe-
riodo del desarrollo, en el cual existen mecanismos ya formados y otros atn en
construccion.

Para Bollas (1987) la evocacién de un objeto transformacional designa el
funcionamiento psiquico y la representaciéon de un objeto que permiten la elabo-
racién de las transformaciones internas. En la experiencia subjetiva primitiva,
presente en la relacién primaria, el objeto de transformacién puede ser asimilado
a los procesos que modifican la propia experiencia.

Considera como primer objeto transformador el proceso presente en su inte-
raccion con la experiencia de su relaciéon anterior con la madre, que se percibe co-
mo un objeto completo. Considera la adolescencia como un periodo de fragilidad
del crecimiento, dada la fuerte confrontacién que opera en el intenso dolor psiqui-
co y en el dificil problema de la falta de capacidad para llevar a cabo su simboliza-
cion, que implica la necesidad de crear un conjunto interno de emociones e ideas,
que gestione y permita la imaginacion y la creatividad, funcionando como fuente
de las relaciones interpersonales. Es la interiorizacion de la funcion del espejo y

2 Construir en la relacion intersubjetiva

SERYMP | N.° 35. ANO 2022 131



IsABEL DUARTE

su uso en los didlogos intersubjetivos, como alternativa al juego interpersonal, la
que permite la adquisiciéon de una capacidad introspectiva (Bollas, 2011). A todo
lo anterior se suma, para una mejor comprension de toda la dinamica de la rela-
cion, la nocién de intersubjetividad, como un proceso de comunicacién inconscien-
te que genera crecimiento (Brown, 2011).

Concebir el proceso de convertirse en adolescente como un proceso de trans-
formacién y cambio, un espacio de/en cambio, es fundamental para la mejor com-
prension de los procesos psiquicos de/en construccion. Para ello, realizo una ins-
cripcion en las teorias de la relacion de objeto, en los modelos que nos permiten
comprender los procesos de transformacién y de co-construccién. Estos son con-
ceptos que posibilitan conocer y dar a conocer el proceso de transformacion, ac-
tivo y dinamico, que es esencial para el crecimiento mental. Este desarrollo se
puede plantear como una relacién de continente-contenido, a través de la cual lo
desconocido es de nuevo (re)significado, lo que permite la integracién de los nue-
vos descubrimientos, e ir aprendiendo con la experiencia (Bion, 1962), en una re-
lacion intra e intersubjetiva, en y con lo(s) Otro(s).

Durante el proceso de convertirse en adolescente ocurren un conjunto de
transformaciones psicolégicas en el adolescente y en la relacion que éste esta-
blece con sus pares. En la adolescencia, construirse a uno mismo sélo es posible
cuando se establece una relacién con lo(s) Otro(s) presentes durante este proceso
de transformacion, aqui se reflejan las igualdades, se acentdan las diferencias, fa-
voreciendo el compartir, lo que genera un intercambio de complementariedades.

Al final de la adolescencia, se hace posible establecer una relacién con los
padres como verdaderos objetos, dada la posibilidad de diferenciarse a si mismo
de los objetos (Carper, 1999). Los movimientos presentes oscilan entre el deseo
de ser y el de estar en transformacion, en alternancia entre las posiciones acti-
vas, donde domina la afirmacién del uno mismo y las posiciones pasivas, marca-
das por el retraimiento, cerrandose al nivel del Yo/Otro, y por la dificultad para
la conexi6n entre lo interno y lo externo. E1 modelo de las transformaciones de
Bion (1982) es el que mejor explica la relaciéon de encuentro y comunicacién en-
tre el sujeto y el objeto y viceversa, entre lo interno y lo externo, entre el pasado
y el presente, en una (re)creacion de nuevos objetos con nuevas caracteristicas
y cualidades, permitiendo describir la circularidad del funcionamiento psiquico
presente en el proceso de convertirse en adolescente.
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1.1. Las transformaciones psiquicas del proceso de convertirse en adolescente

Para poder entender los cambios de los adolescentes, es fundamental tener
en cuenta las transformaciones psiquicas presentes en el proceso de convertirse
en adolescente. La descripcion de estas transformaciones psiquicas procede de
un estudio cualitativo (Breakwell, Hammand & Fite-Schow, 1995), de tipo longi-
tudinal (Yin, 2001), hecho con 9 participantes (2 chicos y 7 chicas), en dos momen-
tos en cada adolescente -a los 13 y a los 16 afios-, para permitir la comprensién
de las transformaciones psiquicas que ocurren en cada nivel y en la transicion de
uno al otro tratando de enfocarse en la singularidad y la dindmica intra e inter-
subjetiva de cada uno de los adolescentes (Duarte, 2017).

Las transformaciones psiquicas del proceso de convertirse en adolescente
pueden ser del Yo y de la relaciéon Yo-Otro (Duarte, 2017 y Duarte, 2019-2020).
Las transformaciones del Yo son de dos tipos: la transformacién inoperativa, que
refleja la incapacidad de transformacion, es decir, la falta de capacidad para dar
sentido y significado a lo nuevo y lo desconocido; y la transformacién operativa,
donde a los 13 afios hay un predominio de movimientos disruptivos y disconti-
nuos que en el segundo momento ya muestran una mayor estabilidad psiquica.

Dentro de la transformacién operativa todavia es posible definir otros dos
subtipos: la transformacién de la méscara y la transformacién del mapeo de la
identidad. En las tradiciones griegas, las mascaras aparecen asociadas al tea-
tro, donde el actor que porta la mascara se identifica con el personaje repre-
sentado, funcionando la méascara como un importante simbolo de identificacion.
Progresivamente, con el paso de los afios, las mascaras se van humanizando pro-
gresivamente, sin representar ello una senal de civilizacién, sino un olvido cada
vez mayor del valor del simbolo (Chevalier & Gheerbrant, 1984).

En la mitologia, la mascara se concibe como un medio para expresar la
ausencia en la presencia (Vernant & Vidal Naquet, 2008). De esta manera, las
designadas como transformaciones de la mascara pretenden describir los mo-
vimientos de enlace de los opuestos presentes en el proceso de convertirse en
adolescente (Duarte, 2017), ya que la méascara es un objeto que condensa una
doble caracteristica, ocultando y revelando, en una duplicidad cargada de simbo-
lismo, que se puede multiplicar en diferentes sentidos y significados (Chevalier
& Gheerbrant, 1984).

La necesidad de encontrar un sentido y un significado a la conciliacién en-
tre movimientos contrastantes nos remite a la Antigua Grecia, donde la nece-
sidad de designar lo indecible, lo impensable, el caos, tiene su plasmacién en la
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maéscara monstruosa de Gorgé. Esta representa nuestro doble, en una alteridad
radical, combinando en su rostro lo masculino y lo femenino, lo joven y lo vigjo, lo
bello y lo feo, lo humano y lo bestial, lo celestial y lo infernal, lo alto y lo bajo, lo
interior y lo exterior (Vernant, 1988).

Asi, la transformacién de la méscara refleja la capacidad de conectar opues-
tos, que pueden ser: relativos a la realidad externa, cuando hay una bisqueda de
conciliacién de diferentes espacios, entre lo alto y lo bajo, el cielo y la tierra, entre
la tierra y el agua, fuera y dentro del agua, fuera y dentro del cuerpo; o relativos
a la realidad interna, en la que se conjugan las diversas capacidades del indivi-
duo, entre el nifio y el adulto, lo femenino y lo masculino, lo fuerte/potente y lo
débil/fragil, lo sumiso/indefenso y lo décil/agil. La transformacion del mapeo de
la identidad ocurrira cuando haya una conexién entre los diversos elementos en
una busqueda de identidad.

Estos dos tipos de transformacién pueden ser planteados a través de la no-
cién de “conflicto estético” de Meltzer (1990), donde existe una relacion entre lo
bello exterior y lo enigmatico interior, entre lo conocido y lo desconocido, que al
vincularse y (re)crearse nos permiten avanzar en el crecimiento. Se espera que
durante el proceso de convertirse en adolescente, éste pueda hacer frente a la
“duplicidad de la mascara”, es decir, vincular e integrar estos dos tipos de trans-
formaciones de la realidad externa e interna.

En contraposicién a las transformaciones del Yo, tenemos las transforma-
ciones de la relacion Yo-Otro, que son de tres tipos: la transformacién inconclu-
sa, muestra de la imposibilidad de transformacién en la relacién Yo-Otro; la pre
transformacion, que se encuentra ligada a lo que Bion (1991) ha descrito como
Aprender con la experiencia, en el sentido en que los movimientos psiquicos van
estructurando el proceso de conversion, en una integracion que sélo la experien-
cia puede ayudar a consolidar; y, por dltimo, la transformacién progresiva, donde
esta presente un proceso intersubjetivo en el cual es fundamental el reconoci-
miento del Otro, de su subjetividad (Stolorow & Atwood, 1996), de forma que en
el proceso de conversion sea posible el reconocimiento de Uno y de Otro, en una
coparticipacién, que desarrolle la subjetividad a través de la intersubjetividad.

2. Laura: las transformaciones de la mascara en el Rorschach y sus revelaciones

Laura es una nifia de nueve afios que acude por primera vez a la consulta
a raiz de una evaluacién psicolégica que se le realizé en un contexto escolar, en
la que se destaco la necesidad de trabajar sus ansiedades, que se manifestaban
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de manera somaética. En su contexto familiar se estaban produciendo cambios
importantes: sus padres se habian divorciado hacia un afio; el padre acababa de
reconstruir su familia y la madre estaba en quimioterapia tras ser diagnosticada
de un tumor maligno.

En la evaluacién psicolégica, el Rorschach es un instrumento fundamental
para acceder y comprender el mundo interno del sujeto. En este primer encuen-
tro con el test, que tiene lugar al final del periodo de latencia, Laura tiene nueve
afios y presenta un conjunto de elementos infantiles y muestra un movimiento de
articulacion de la realidad externa, de forma que las distintas transformaciones
tienen su reflejo en las respuestas dadas en el Rorschach, surgiendo movimientos
con el objetivo de reforzar su identidad.

En este primer momento, las respuestas dadas al Rorschach por Laura re-
flejan cierta confusién e indiferencia en relacién a su mundo interno, dando lugar
a respuestas que aunan diferentes reinos, espacios y lugares. Las transforma-
ciones de la méascara, tal como las describe Duarte (2017), hacen una referencia
particular a los contenidos relacionados con la naturaleza, con especial énfasis en
las laminas pastel, particularmente la IX y la X, pero también en la lamina VII,
que remite a la imagen femenina y/o maternal, segin la relacién primitiva con la
madre (Chabert, 1998), donde, con la lamina en posicién invertida, da la siguien-
te respuesta: Parece una cascada, cuando estd cayendo tiene varias flores y pasto
alrededor...; una articulacion entre los diversos elementos de la madre tierra,
una combinacién entre el agua, fuente de vida, que cae, y las flores y pastos que
de ella se alimentan, en una armonia entre espacios y lugares.

También hay una bisqueda para conciliar diferentes espacios, a través de la
representacion de uno mismo, en la bisqueda de un “rostro”, es decir, de una iden-
tidad. En las laminas bilaterales II y III da dos respuestas similares, Cara, con la
particularidad de estar ancladas en el reino animal: en la lamina II ...la boca pa-
rece un pdjaro... y en la lamina III ... cara de caracol... Lo mismo se extiende a la
lamina IV en la respuesta: Parece un hombre con una nariz grande que no tiene
ojos, con un bigote grande y parece que tiene una melena, de leén, sus pies son muy
grandes, gigantes y sus manos se ven muy largas y es todo negro, una contestacién
que mantiene el registro de las anteriores, pero en las que se acentua el caracter
ansiégeno, que en parte se relaciona con el contenido latente de esta lamina, que
segun Chabert (1998) sugiere una imagen de potencia, fuerza, dominacion e inclu-
so autoridad, que lleva al sujeto a elegir una posiciéon de dominio o de sumision.

La representacién de una figura masculina también aparece en la lamina
VIII, en la respuesta: Parece un hombre de gafas claras, con camisa naranja y
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sombrero gris azulado, representacién que aparece en la entrada de las laminas
pastel, un movimiento de integracién no sélo de un rostro sino una representa-
cion un tanto personificada. Asistimos asi, en un primer momento, a una duplici-
dad de transformaciones: (1) la conciliacion de diferentes espacios externos y (2)
la organizacién de un rostro, en busca de una identidad.

Al final de la adolescencia, cuando Laura tiene diecisiete anos, es el padre
quien pide ayuda, expresando su preocupacién por la incapacidad de su hija para
relacionarse con sus dos hermanos menores, hijos de su actual relacién, tras su
divorcio. Laura y su hermana estan en custodia compartida, una semana en casa
de su madre y otra semana en casa de su padre. De la relacion del padre nacieron
dos ninos, uno de seis anos y otro de cuatro.

La ayuda solicitada por el padre se relacionaba con la necesidad de trabajar
la dindmica relacional fraterna, a fin de posibilitar la reduccién de confrontacio-
nes y conflictos con los hermanos. Pero la solicitud implicita apuntaba a otra rea-
lidad, mas profunda y seria, en relacién con la madrastra, la figura que personi-
fica la separacion de la pareja parental y con la que habia que aprender a tratar.

El divorcio de los padres tiene un fuerte impacto en los adolescentes, llevan-
dolos a tener que dividirse entre la casa de su madre y la casa de su padre, entre
un lugar y otro, imponiéndoles la dificil tarea de compaginar distintas realida-
des, a veces irreconciliables, que chocan con el momento de crecimiento durante
el cual existe la necesidad de realizar un conjunto de conexiones que permitan la
construccion de su identidad (Marcelli & Braconnier, 2005).

Laura no sabe cual es su lugar en su nueva familia. Ella describe su relacion
con su madre como tranquila y pacifica, mientras que su relacién con su padre
estuvo marcada por un sentimiento de insatisfaccién e inquietud constantes. En
su hermana buscé apoyo y con sus hermanos menores describe un fuerte senti-
miento de cuidado y proteccion.

En este segundo momento de la evaluacion de Laura, los elementos clinicos
determinan la existencia de un cuadro clinico depresivo, aliado a su conducta an-
tisocial resultante de una marcada inhibicién, expresada en su rostro, cargando
el peso de convertirse en una adolescente y encontrar su lugar junto a su nueva
familia. Sus bajos resultados escolares son traduccién de toda su consternacion.

La nueva relacion de su padre trajo a Laura una madrastra. Durante los
primeros anos, la convivencia fue pacifica, pero con su entrada en la adolescen-
cia, el enfrentamiento se convirtié en una constante, en un clima de gran tensién
y fuerte rivalidad, que sirve de escenario para los sucesivos ataques que se reali-
zan contra su existencia, en una bisqueda constante de la aniquilacién de su Ser,
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aun en construccién, que lleva a Laura a la expresion creciente de un progresivo
deseo de retraimiento.

En este segundo momento de evaluacion, a los diecisiete afios, el Rorschach
present6 una gran riqueza en términos simbélicos, evidenciando una buena capa-
cidad de elaboracion mental, lo que constituye un buen elemento de prondéstico en
cuanto a su proceso de convertirse en una adolescente. El movimiento psiquico pre-
dominante se basa en una légica transformadora, generando cierta inquietud dada
la dispersion, que contrasta con un movimiento pasivo de retraimiento y desvitali-
zacion, lo que se relaciona directamente con la existencia de una légica depresiva.

Las transformaciones de la mascara de Laura siguen muy presentes en su
segundo protocolo, mantiene una busqueda de diferenciacién entre espacios y lu-
gares, pero ahora con una mayor capacidad de diferenciacién entre lo femenino y
lo masculino. En la lamina II da la respuesta: Una cara en la que los ojos son ro-
Jjos, la cara es mitad negra, mitad gris, la boca parece un pdjaro, el pdjaro parece
tener un bigote en la parte posterior de la cara. Esto supone la unificacion de la
lamina que suele ser tratada de manera bilateral y que segin Duarte (2017), lla-
ma a una relacion intra e intersubjetiva con el Otro, permitiendo que los opuestos
puedan aparecer vinculados e integrados.

Las representaciones de lo femenino estan presentes en la lamina III en la
respuesta: Dos mujeres en un pozo sacando agua, representacion de la relacion en
una accién claramente funcional sacar agua y en la lamina VII: Una mugjer frente al
espejo refiriéndose al movimiento de mirarse, donde uno es sélo el reflejo del otro y
no alguien diferente con caracteristicas distintas. Un movimiento similar se produ-
ce en la ldmina IX con la respuesta: Dos guerreras, la cual me hace pensar en una
analogia con la realidad, ya que, como su madre, Laura ha sido una “guerrera” lu-
chando por un lugar de reconocimiento junto a la familia reconstruida de su padre.

La lamina IV pone al adolescente ante la tarea de elaborar los opuestos, en
un proceso de construccion que oscila entre la avidez y el deseo de explorar su
contrario, el cierre y el retraimiento, revelando la incapacidad de transformar
(Duarte, 2017). En esta lamina, Laura da la respuesta: Dos hombres con una
capa negra... hombres con mdscara de pdjaro. Asi, nos presenta una respuesta
elaborada, donde los “dos hombres”, representantes directos de lo masculino, son
envueltos por una “capa negra”, como un manto que los oculta, como la “mascara
de pajaro”, que oculta, pero revelando, y eso nos hace pensar en la “mascara de la
peste”, aquélla que usaban los médicos cuando veian a sus pacientes para prote-
gerse del contagio, simbolo de retraimiento y proteccién del otro y que inquietan-
temente evoca el contenido latente de esta lamina.
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Progresivamente, a lo largo del protocolo de Rorschach de Laura asistimos
a un movimiento intersubjetivo de integracién, que nos muestra su capacidad de
evolucion y crecimiento psiquico, algo que es muy visible en la secuencia de las
respuestas dadas en la dltima lamina: Torre Eiffel, La calle iluminada con dr-
boles y follaje y Fuegos artificiales. Asistimos a un movimiento de integracién de
diferentes espacios y realidades, o sea, a transformaciones de la méscara de la
realidad externa, que aqui aparecen (re)creadas en un escenario que nos traslada
a Paris y sus jardines junto a la inconfundible Torre Eiffel, en una articulacién
entre el dia y la noche, la tierra y el cielo, con los “fuegos artificiales” que con todo
su brillo cubren el cielo negro y le dan encanto, permitiéndole a Laura una ela-
boracién muy simbdlica, de un negro lleno de color, una elaboracién de su dolor
mental, inherente a su momento del desarrollo, el final de su adolescencia.

3. Consideraciones Finales

Durante el proceso de convertirse en adolescente, en el largo camino que va
de la nifiez a la edad adulta, a lo largo del cual surge la necesidad de conciliar
e integrar lo nuevo y lo atn desconocido, lo mismo y lo diferente, en la bisque-
da de nuevas complementariedades, la familia se constituye como fundamental.
Independientemente de sus particularidades, opera como un espacio para com-
partir, propiciando un tiempo que permite la construccién de procesos de identi-
dad e identificacion.

La sistematizacién de las transformaciones presentes en el proceso de con-
vertirse en adolescente ha posibilitado ampliar la comprensién de los procesos
mentales, de la integracién de lo femenino y de lo masculino, yendo més all4 de
la psicopatologia, permitiendo el acceso a lo singular y a la intersubjetividad de
Laura, en una co-construccion, o sea, la construcciéon de un lugar interno donde
pueda desarrollar sus pensamientos.

Comprender las transformaciones de la méscara de Laura nos permiti6 ac-
ceder a un lugar inaccesible, donde lo visible es la méscara, pero donde su trans-
formacién muestra un punto de conciliacién interna entre el lugar de lo masculi-
no y los peligros asociados a él, escondiéndose al mismo tiempo, lo que refleja el
conflicto con el padre y la necesidad de integrar lo femenino, para seguir siendo
una adolescente en camino a ser una joven mujer. Nos queda una reflexion final
a todos, ya que estamos saliendo de la pandemia por el Covid-19, de cémo seran
las transformaciones de la mascara tras un uso tan prolongado de la mascarilla
por parte de los adolescentes. ;Cudles seran sus revelaciones en el futuro?
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Resumen

Desde un punto de vista clinico-diagnéstico y dindmico, la
aparicion del contenido del diablo y sus equivalentes en el proto-
colo del Rorschach no es azarosa sino una proyeccion de un con-
tenido desde el mundo interno. En el Sistema Comprehensivo de
Exner (Exnery Sendin, 1995) la presencia del diablo se representa
como un contenido parahumano y se asocia a una percepcién poco
realista y distante del elemento humano vinculado a cautela, re-
serva o suspicacia en la relacion. Freud (1923) analiza la neurosis
de Christoph Haizmann, un pintor del siglo XVII, en el que la pro-
yeccion del diablo juega un papel importante como sustituto de la
figura paterna. Método: en este trabajo la aparicién del contenido
del diablo se vincula a la existencia de un referente simbdlico dis-
funcional paterno y a rasgos paranoides. De una muestra de 100
adultos de ambos géneros se seleccionaron 23 protocolos (15 hom-
bres y 8 mujeres) en cuyo Rorschach aparece el contenido (parcial
o total) de diablo o sus equivalentes (Demonio, Angel Caido, etc).
Se ariaden en el andlisis la historia clinica, y en algunos casos
las técnicas proyectivas grdficas y los resultados del inventario
MCMI-III con el objetivo de pesquisar la descripcion de la figura
paterna y otra informacion clinica relevante. Conclusién: el dia-
blo es un referente universal asociado a la presencia de elementos
arcaicos de tipo paranoide y a la ausencia de la funcion paterna:
eslabones de una cadena de interés en el diagndstico clinico.

Palabras clave: Diablo, Rorschach, relacion paterna, diagnos-
tico diferencial.
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THE PRESENCE OF THE DEVIL IN THE RORSCHACH: CLINICAL-DIAG-
NOSTIC REFLECTION.
Abstract

From a clinical-diagnostic and dynamic point of view, the appearance of the con-
tent of the devil and its equivalents in the Rorschach protocol is not random but a
projection of a content from the internal world. In Exner's Comprehensive System
(Exner and Sendin, 1995) the presence of the devil is represented as a parahuman
content and is associated with an unrealistic and distant perception of the human
element linked to caution, reserve or suspicion in the relationship. Freud (1923) ana-
lyzes the neurosis of Christoph Haizmann, a seventeenth-century painter, in whom
the projection of the devil plays an important role as a substitute for the father figure.
Method: in this work the appearance of the content of the devil is linked to the existence
of a dysfunctional paternal symbolic referent and paranoid traits. From a sample of
100 adults of both genders, 23 protocols (15 men and 8 women,) were selected in whose
Rorschach the content (partial or total) of the devil or its equivalents appears (Demon,
Fallen Angel, etc.). The clinical history, graphic projective techniques and the results of
the MCMI-III inventory are added to the analysis in order to investigate the descrip-
tion of the father figure and other relevant clinical information. Conclusion: The devil
is a universal reference associated with the presence of archaic paranoid elements and
the absence of the paternal function: links in a chain of interest in clinical diagnosis.
Keywords: Devil, Rorschach, paternal relationship, differential diagnosis.
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Introduccién

Tlustraciones extraidas de las OC de Freud (1923).

T e P

Figura 3. Aparicion posterior
del Diablo a Cristoph Haizmann

Figura 1. Primera apariciéon del ~ Figura 2. Segunda aparicién del
Diablo a Cristoph Haizmann Diablo a Cristoph Haizmann

Estas son tres de las ilustraciones evolutivas del autorretrato antes de la
muerte del padre (Figuras 1, 2, 3) que aporta Freud en 1923 de un pintor del si-
glo XVII, que devino melancélico tras la muerte de su padre, quien estableci6 un
pacto con el Demonio a cambio de tener el talento y capacidad perdidos: “Yo me
comprometo con este Satan a ser su hijo carnal, y a pertenecerle en el noveno afio
en cuerpo y alma”.

Freud anade que parecia extrafio que a un hombre asi se le ocurriese la idea
de tomar al Diablo como sustituto del amado padre. Profundizando en este ex-
trano pacto, realizado con su propia sangre, va afiadiendo interesantes palabras
claves y reflexiones:

La depresion, inhibicién en el trabajo, duelo por la muerte del padre, am-
bivalencia infantil (amor-odio), la protesta masculina, la castracion, la fantasia
infantil de embarazo asociados por Freud al namero nueve, la figura que Freud
denomina “hipermacho” (Figura 3) que representa en la ilustracion, los cuernos,
la nariz pronunciada, las garras-patas, los cuatro pechos que menciona Freud,
las alas de murciélago y eso si, una gran serpiente-pene.
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Para los evangelistas Demonio y Diablo no son sin6nimos. Demonio procede
del griego, no es ni masculino ni femenino, no se trata de una persona, sino de
una cosa. Es un adjetivo sustantivado, indica la personificaciéon de una entidad
abstracta. Creado para designar poderes impersonales, potencias espirituales o
fuerzas maléficas capaces de entrar en las personas y provocarles enfermedades.
No todas las enfermedades externas las producia el Demonio, sino aquellas en
las que no encontraban una explicacién médica, como por ejemplo, en la epilep-
sia, una persona aparentemente normal que convulsionaba se interpretaba como
estar “endemoniado”.

Diablo, sin embargo, procede del latin que traduce el vocablo hebreo Satanas,
que significa el adversario, el enemigo. Sélo existe uno y el ambito de influencia
no es fisico, sino moral y psicolégico, queda relacionado exclusivamente con el pe-
cado, actia desde fuera, nunca desde dentro como se suponia que lo hacian los
demonios.

Es interesante esta diferenciacion porque Freud utilizé esta palabra Diablo
que iba mas en consonancia con el pintor del siglo XVII. Teniendo en cuenta lo
anterior el término “Diablo”, sugiere ese componente freudiano edipico (rival y
enemigo) méas que el Demonio como fuerza maléfica interna; sin embargo, Freud
también utilizé la expresién “neurosis demoniaca” para este mismo caso. Quiza
ambos términos y otros podrian hacer referencia a esa presencia o ausencia pa-
terna en el devenir edipico. Remitiendo esa diferencia entre Dios y el Diablo a
una escision de la figura paterna. Ambas figuras son receptoras de proyecciones
a nivel individual y colectivo, asi como cultural.

La instauracién de la ley paterna es una funcién primordial en el ser huma-
no que contribuye en la elaboracién de una mejor o peor estructuracién neuréti-
ca. Una exitosa instauracién de la ley facilita la supervivencia en la realidad del
mundo, a desarrollar una estructura que le permita el reconocimiento del otro; la
empatia, la regulacion de la agresion, acceder a la funcién de amar, poder crear
y el fracaso en esa organizacion del aparato psiquico y en ausencia de ley, se di-
ficulta o impide todo lo anterior y conlleva a un anhelo o melancolia perpetua: el
verdadero infierno.

Es sabido que la funcién paterna pre-edipica articularia esa separacién ma-
dre-hijo que también instaura la ley del deseo a través del triangulo edipico. Para
que surja efecto es necesaria esa figura paterna, antes del Edipo, si hay esa suer-
te, al menos en el aparato psiquico de la madre, y del padre.

Freud (1913) en Tétem y Tabti menciona esas figuras paternas (pre-edipi-
cas) arcaicas entre las que se encuentran cominmente Dios o el Diablo.
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En este trabajo se trata de pesquisar esas hipétesis freudianas analizando
el contenido del Diablo y sus equivalentes que aparecen proyectados en las lami-
nas de Rorschach y emanan del mundo interno, del entramado pre-edipico arcai-
co en el que juega su papel la figura paterna disfuncional y la paranoia.

Objetivo

El objetivo general de este trabajo es analizar el valor interpretativo que tie-
ne el contenido del Diablo y sus derivados en la estructuracién edipica.

Hipétesis

Se plantea que la aparicién del contenido del Diablo (y derivados) en el
Rorschach viene asociado a la existencia de una figura paterna o su referente
simbélico disfuncional y a rasgos paranoides.

Método
Participantes y procedimiento:

De una muestra de 100 adultos, fueron seleccionados aquellos en los que
aparecian como contenidos las palabras Diablo, Demonio, Satanas, Angel Caido
y sus derivados en el Test de Rorschach.

Se tuvo en cuenta la informacién obtenida de otras pruebas diagnésticas
aplicadas: Entrevista clinica (descripciéon de los padres y los vinculos), H-T-P,
MCMI-III y Rorschach.

Se obtuvo una muestra de 23 pacientes con estos contenidos (23%), de eda-
des comprendidas entre los 18 y los 74 anos. Se trata de una muestra de 15 hom-
bres (65%) y 8 mujeres (35%).

Resultados

Aparecieron los siguientes contenidos:

— Demonio (13, 56%; 8 hombres, 5 mujeres): E1 Demonio, El Demonio con
cuernos, demonio de Tasmania, craneo del Demonio, demonios en los frescos de
una iglesia, la careta de un demonio.

— Diablo (6, 26%; 5 hombres, 2 mujeres): Diablo.
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— Combinados (4, 17%; 2 hombres, 1 mujer): Demonio y Angel caido,
Demonio y Diablo, Angel maligno y demoniaco.

Aparece con mayor frecuencia, en ambos sexos, el contenido del Demonio.
Respecto a las laminas del Rorschach: el Demonio y sus derivados:

— Aparece en todas las laminas excepto en la lamina III.

— Teniendo en cuenta que seis pacientes dan dos o tres respuestas en un
protocolo la ldmina preferente es la Lamina I y, en segundo lugar, es més frecuen-
te que aparezca en las laminas acromaticas que en las cromaéticas.

En cuanto a los vinculos con las figuras parentales en la historia clinica, en
la tabla 1 se observa que todos han presentado o presentan problemas importan-
tes en el vinculo con las figuras parentales. La mayor frecuencia la obtienen con
ambas figuras paterna y materna, pero de modo individual el vinculo con uno u
otro tiene un valor individual especialmente patégeno.

Tabla n° 1. Vinculos patégenos parentales

Género Padre Madre Ambos
Hombre 3 1 1
Mujer 2 0 6

Respecto al test de Rorschach presentan por frecuencia las siguientes indi-
ces o constelaciones: (algunos pacientes tienen de 2 a 5 indicadores por este mo-
tivo la suma es mayor de 23):

Constelaciones Rorschach:

e DEPIn=17

e CDIn=8

e PTIn=7

e HVIn=2

e SCONn=1

e OBSn=0

Predomina en el subgrupo la depresion, inhabilidad social y los problemas
con la percepcion y el pensamiento.

En el H-T-P también son mas frecuentes los rasgos psicéticos, de caracter
paranoide.

En el MCMI-III destacan en la muestra la ansiedad (13), la depresién en
sus distintas configuraciones (13) asi como los trastornos del pensamiento y los
rasgos psicéticos (11).
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Conclusiones

El Demonio fundamentalmente, pero también el Diablo y sus derivados, son
contenidos que aparecen en ambos sexos. Teniendo en cuenta que existe una ma-
yor demanda de atencion psicolégica general en las mujeres y el hecho de que el
mayor porcentaje de esta muestra sea de hombres afiade mayor valor interpre-
tativo respecto a la importancia diferencial en los hombres respecto al contenido
del Demonio. Por otra parte, su figurabilidad cultural y componente perceptivo
como son los cuernos, la cola, las garras, el color rojo sanguinolento: son derivados
arcaicos més asociados al hombre y a la figura paterna.

Los contenidos presentan valores interpretativos diferenciales en funcion
del vinculo con el mismo o diferente sexo. En los hombres el papel de padre au-
sente, insensible, egoista, agresivo incide necesariamente en sus procesos de
identificacion con esa figura de su mismo sexo. En la mujer también, pero de di-
ferente forma.

Analizando los resultados de esta muestra, el contenido del Demonio apare-
ce en todas las laminas excepto en la I1II. ;Quiza porque se trata de una lamina en
la que la respuesta popular es la delimitacién de una figura humana? La lamina
predominante en la percepcién del Demonio es la l4mina I (el primer encuentro
con la ambigiiedad y la carta de presentacion: la ausencia de vinculo de confian-
za, el temor, el desencuentro) y también en las ldminas acromaticas, (la ausencia
de color, los blancos, grises y negros: amigos de la noche, de las sombras, de lo
obscuro). Ambos aparecen como reactivos proclives a la proyecciéon de contenidos
internos diabélicos.

Freud en la interpretacion de los suerios sefiala que el deseo es esa mocién
o movimiento del aparato psiquico que tiende a reproducir la experiencia de sa-
tisfaccion y el deseo se cumple en el suefio de forma alucinatoria. Las respuestas
del Rorschach se nutren de percepciones y proyecciones predominantemente vi-
suales y primarias, alucinatorias que contrastarian con lo auditivo y los proce-
sos secundarios més afines al lenguaje. Es probable que las caracteristicas del
Rorschach sean mas sensibles a la exploracién de los avernos del mundo interno
perceptual y primario; alucinatorio.

En cuanto a los vinculos con las figuras parentales, en la historia clinica
aparece un problema de fondo con las relaciones parentales en todos ellos. Se
trata de una muestra clinica que acude a pedir ayuda psicolégica y la existencia
de problemas vinculares con las figuras parentales durante la infancia es una
constante freudiana evidente. Se esperaba encontrar una mayor predominancia
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de problemas con la figura paterna, pero la clinica insiste en mostrar que la es-
tructura edipica contiene tres dimensiones; padre-madre-hijo. El modelo tedrico
freudiano sostiene que el fallo en la funcién paterna y/o materna cimientan los
organizadores psiquicos; la disfuncion de uno se sostiene entrelazada y tridimen-
sionalmente en la disfuncién de los otros dos.

El analisis individual en el caso 23 —Mujer de 18 anos— (Véase tabla 2)
ilustra lo senialado en el parrafo anterior o influencia del diablo en los vinculos
parentales; realiza el dibujo de una mujer mortifera que denomina “la diabla” y
describe a su padre como una persona odiada en la infancia por maltrato, a su
madre la describe extremista, manipuladora y anade respecto a su madre (en-
diablada): “el amor de mi vida y el mas doloroso”. En el Rorschach; en la Lam I:
“Cara enfadada, como si fuese el diablo, da miedo. El diablo, es que en todas apa-
rece el diablo...”. Lam VI: “La cabeza aqui Dd31, estdn en mundos diferentes, se
tienen que despedir porque esta el diablo. Tienen que vivir separadas, estan cogi-
das por la mano y ésta es la raya que las separa...”

Las partes no nacidas del self (desinvestidas) y sus huellas se rellenan de
sombras (ambivalencia). En este sentido el Diablo o la Diabla emanaria de esos
huecos de ausencia o de presencias negativas predominantemente de la funcién
paterna (en el padre, en la madre y en el hijo). “Los demonios aparecen en la obs-
curidad de la ausencia o de su patégena presencia”.

Es especialmente ilustrativo también el proceso de respuesta en el Rorschach
del caso 12 (véase tabla 2) quien refiere en la lamina VI: “Una escultura de un
Angel (;idealizacién de la figura paterna?), pero veo que es un Angel muy feo,
podria ser el demonio porque un Angel de estos colores es muy poco atractivo”
El Angel, como en la literatura cldsica universal, caido, se convierte en el Diablo,
el anhelado padre (Angel) mujeriego, poco carifioso y celoso, se transforma en el
Diablo.

Predomina en el subgrupo la depresion, inhabilidad social y los problemas
con la percepcion y el pensamiento. Y la paranoia en el H-T-P acompana este
complejo proceso vincular.

Una vez maés la combinacién del enfoque nomotético que busca rasgos comu-
nes de los individuos asociado al enfoque idiografico que analiza los rasgos indivi-
duales de la personalidad junto a la aplicacién de diferentes técnicas de evalua-
cién psicoldgica enriquecen la comprensién del aparato psiquico.
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ANEXO
Tabla n° 2
.| Sex/ Rors- .
Suj Edad H-T-P MCMI-llI Padres chach Contenido
ngligﬁz‘s Trastorno mixto de Ambos: “Siem-
1 | H a9 ge limites. | @nsiedad. Rasgos pre tuve mala peEp| |Lam X: “Demonio de Tas-
orfil. Do anancasticos de relacion con los mania”.
Ea n ofdg s personalidad. dos”.

Lam I: “La careta
del demonio cara
malintencionada,
: . PTIl, [mala. El Angel Caido.
2 | H 18 |Ra@anoi i\ tiene MM |AMbPOSIAUsen- | pepg) ) oyl “imagen satanica”.

des, perfl Cia paterna. CDI' |Lam IV: “Un demonio, una
especie de emisario de la
muerte, delinfierno. Un
demonio”.
Ambos: “Mi PTI Latm \é!ll: éJnI der’r|10n”io
Desnudos, | Ansiedad, T. Pensa- moos. M DEP’I, exten '?P o las alas’.
3 | H 38 |musculo- | miento, Paranoide, T. |Padre noera col, |Lam.IX:“Unmonton de de-

afectivo, era

A . monios en un aquelarre”.
SOS. Delirante, Bipolar. psicosomatico”. S[_'CV(I)’N Lam X: “Dos diablos de
Tasmania”.
Ambos: “Infancia
terrible por dis-
cusiones y casti- PTI
4 | M a8 Abiertos, | Ansiedad, Depresion | gos”. “Padre con DEPI Lam V: “Un murciélago o
infantiles. | mayor, T. Delirante personalidad y col |un demonio con cuernos’”.
mando” (Ideali-
zados. Contra-
dicciones)
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suj | oX | HTP MCMI-II Padres Rors: Contenido
Lam I: “Es el diablo clara-
mente, mira fijamente y
DEP| |Nome gusta mucho, tiene
5 | M 31 |NoH-T-P. |Depresion Ambos Pl bultos, quemaduras por
estar en el infierno”.
Lam IX: “Un diablo o un
monstruo”.
Ambos: “Mi
Ansiedad, Distimia, T. | padre me echd Lam |: “La careta de un
6 | H 45 | Psicosis Pensamiento, Depen- | de casa con 8 PTI, |demonio en carnaval, ras-
| dencia, Depresion afos (internado). | DEPI [ gos demoniacos, sonrisa
mayor. Madre dura de forzada, de malicia”.
mollera.
Ambos: “Pose-
sivo, egoista,
insensible,
Antena . problemas con DEPI, |Lam I: “Una mascara, una
7 (M34 casa. No tiene MCMH-II el alcohol y el CDI | careta del demonio”.
juego. Madre
protectora, celo-
sa, posesiva”.
Ambos: “Padre
relacion inexis-
tente. Desde WMo
H 48 . ) p Lam I: “Mariposa de estas
8 = No H-T-P. | Distimia, Ansiedad. pequefio se me DEPI i
afios peg6. Le odio, raras o un demonio”.
es como mi
enemigo’.
Extranos, o Ambos: “Todo PTI, s
9 | H 31 |regresi- gfa“ﬁg'lenso \ljglé?gspor normal”. Somati- | DEPI, Ir_naomniz)/“”' Créneo del de-
VOS. P zacion. CDI )
Ambos: “Se-
T - ~ parados desde No Lam II: “Una especie de
10 | H 31 |NoH-T-P. | No tiene MCMI-III pequefios. Pa- indices | demonio con cuermnos”.
dre ausente”.
T. Pensamiento, Ambos: “Buen
Ansiedad, Distimia, padre, cerrado u
1 | H 24 Ojos para- | Somatomorfo, De- *, “Yo actuaba a No Ié:trg %:!énﬁgﬂ;acgﬂg g?no
noides presion Mayor, Pa- escondidas de indices de d)(l)sjdemonios”
ranoide, Esquizoide, | él por miedo” ’
Esquizotipico (idealizacion).
Ambos: “Madre i
manipuladora, Lam VI: “Angel, pero es
~ A peor mi padre, muy feo, podria ser el
12 | M 74 [No H-T-P. gﬁ;a“/g e”:enso Zglggspor no era carifioso, I:l)DI-EI-II:’I demonio porque un Angel
P celoso, con de estos colores es muy
problemas de poco atractivo”.
pareja siempre”.
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suj | oX | HTP MCMI-Il Padres Rors: Contenido
Ambos: “Muchos
problemas fa-
13 | H 20 |NoH-T-P. | Ansiedad, Depresion. | Tuieres Badies | pepy | Lo, e recuerda como
cuando tenia 8
afnos’”.
Ambos: “Con
problemas des- Lam IV: “Un macho cabrio
Depresion, somato- | de la infancia, no :
14 | M 44 [No H-T-P. formo. fengo contacto DEPI (r:r?gn?gpa grande, un de-
con ellos en la :
actualidad”.
Madre: “Tremen-
Tamafio damente inse-
grande. gura y negativa,
Manos Ansiedad, depen- siempre echa un NP
15 | H 44 |escondi- |diente, dependencia |jarro de agua fria HVI I(;:g gé m[ggbllglgﬁegon
das en alcohol a todo lo que me ’
dibujo de puede ilusionar.
la mujer. Buena relacion
con mi padre”.
Fuera de “ai “ .
: . Padre: “Siempre Lam X: “Se me ha venido
It?arr:?_e“ g?esr']etgagi’ '(I').I aF’reﬂZa;_ con peleas con como los frescos del techo
16 | H 18 | pa-ren- tividad | agivo-é re? mi padre, con No |de unaiglesia, como si
gias indi- |sivo dep endengia agresividad indices | fueran dibujos raros de los
cadores alcohol P fisica. Siempre angelitos y demonios en
pSiCOSis. discusiones”. los frescos”.
Ambos: “Padre
alcohdlico, au-
?Xg::s'i\'/\gafre: Lam IV: “Cara como de
. T. Pensamiento, An- ) extraterrestre, me recuer-
17 | H 47 | Perfil. siedad, Depresion. ?nﬁsggéjr;adﬁopgé DEPI da a la cara del diablo que
nada de ellos vien Davos.
desde hace
afos”.
Lam I: “Murciélago o una
Infantiles, Padre: “Raro, cara como de demonio o
18 | M 30 mirada Depresion, depen- mas suyo, no DEPI, |algo asi raro, los ojos los
de lado, dencia, somatoformo. | exterioriza, no CDI |veo asi como de demonio
abiertos. complicidad”. y una sonrisa mala o col-
millo o algo”.
Padre: “Des-
Grandes ] equilibrado, muy
| T. pensamiento, es- celoso, pero L :
19 [ H 65 dgfgg?}'a_ quizoide, ansiedad, querido y respe- CDI Ia;nglé' Dos caballitos del
g 0s depresion. tado, ausente, ’

con miedo, falta
de carifio”.

SERYMP | N.° 35. ANO 2022 151




JESUs DE FELIPE OrROQUIETA Y P1LAR PINA PERA

suj | oX | HTP MCMI-Il Padres Rors: Contenido
L\j/lech?n Z,—?]%rr?;;gitggle' Lam X “U? Anlgel (§o“nr|'e)
€ pelo . barde, violento No o un Angel maligno  'su-
20 | H 20 gglisécﬂ:- No tiene MCMI-lI malos tratos. indices E’;arg(ig(lg‘{?ﬁac#ﬁ;n%sn.
Madre demasia- o 9
cabeza. do buena”. demoniaca”.
Ambos: “Padre
Depresién mayor, T. | fallecido” (idea- Lam I: “Un Angel malo”
.| por estrés postrauma- | lizado). Madre: am & "N Angel malo
21 | M 37 | Paranoide fico, ansiedad, depen- | “deseo no volver DEPI Iagrgsv.alggcsj"emonlo visto
diente, somatoformo. |a verla nunca P :
jamas”.
Ambos: “Padre
muy recto, muy
duro contra
L . ) i. Fue recibir « :
No indica- | Compulsivo, ansie- mi DEPI, |Lam VIlI: “Un demonio con
22 | H 51 ’ mucho palo. ’ »
dores dad. Control total, una CDI los cuernos”.
época lo llegue
a odiar”. Madre:
“sumisa”.
u Lam I: “Cara enfadada,
Qg?:ggéf gdre como si fuese el diablo, da
infancia por miedo. El diablo, es que
Muier robl emgs ue en todas aparece el dia-
mothifera- Ansiedad, bipolar, {)em'a con mqi PTI blo”. Lam VI: “La cabeza
23 | M 18 |ia deno- dependencia del madre”. Madre: DEPI aqui Dd31, estan en mun-
mina “la alcohol, Distimia. T. “Muy extrema. vt dos diferentes, se tienen
Diabla” Delirante. man){ uladora: el que despedir porque esta
’ amorpde mi vida el diablo. Tienen que vivir
el mas dolo- separadas, estan cogidas
)r/o 0" por lamano y ésta es la
: raya que las separa...”.
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Resumen
Infancia y adolescencia -etapas evolutivas cruciales en la
estructuracién psiquica de un sujeto- estdn expuestas a pa-
tologias mentales que podrian afectar al desarrollo de dife-
rentes funciones psiquicas susceptibles de alterar procesos de
desarrollo cognitivos, de personalidad y de relacién. Se cuan-
gf;;gdf‘j"”'“ tifica la incidencia de Trastorno Mental Grave (TMG) a par-
tir de un estudio observacional transversal, con una muestra
clinica de 211 casos obtenida de un centro de salud mental
(Programa de Nirios y Adolescentes) en la ciudad de Madrid.
Se presenta una propuesta de programa dirigido a poblacién
infanto-juvenil con TMG, que se desarrollard dentro del sis-
i tema publico de salud de la Comunidad de Madrid y en el
Alcindor Programa de Infanto-juvenil de los Centros de Salud Mental.
Se incide en el abordaje precoz y en el tratamiento intensivo y
multiprofesional. Se incluyeron Técnicas Proyectivas Grdficas
en la evaluacion inicial y en el seguimiento de la intervencién
psicoterapéutica.
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IS IT POSSIBLE TO USE PROJECTIVE TECHNIQUES IN THE PUBLIC HEAL-
TH SYSTEM?

Abstract: Childhood and adolescence -crucial evolutionary stages in the psychic
structuring of a subject- are exposed to mental pathologies that could affect the devel-
opment of different psychic functions susceptible to alter cognitive, personality and
relationship development processes. The incidence of Serious Mental Disorder (SMD)
is quantified from a cross-sectional observational study, with a clinical sample of 211
cases obtained from a mental health centre (Child and Adolescent Programme) in the
city of Madrid. A proposal was is presented for a programme aimed at the child and
adolescent population with TMG, to be developed within the public health system of
the Community of Madrid and in the Child and Adolescent Programme of the Mental
Health Centres. The focus is on the early approach and intensive, multi-professional
treatment. Projective graphic techniques were included in the initial assessment and
in the follow-up of the psychotherapeutic intervention.

Keywords: TMG in children and adolescents, intensive intervention, multiprofessio-
nal approach, Projective Graphic Techniques.

Introduccion

Seguin Lasa Zulueta et al., el concepto de TMG en la infancia y la adolescen-
cia incluye un conjunto de patologias psiquicas con factores etiolégicos multiples,
evoluciones diversas y, por tanto, prondéstico en muchos casos dificil de predecir
con precision; pero tienen en comun que todas ellas afectan de forma severa y glo-
bal al desarrollo de las funciones psiquicas del nifio, habitualmente desde edades
tempranas, perturbando sus capacidades cognitivas, de comunicacioén relacion y
adaptacién. Ademds, son altamente invalidantes en muchos casos y suponen un
alto coste en sufrimiento personal y familiar y conllevan una importante repercu-
sion en su calidad de vida, en su entorno familiar y en su desarrollo académico
y social. Su cardcter crénico y limitante exige una intensidad y continuidad de
cuidados que incluya intervenciones multidisciplinares y multiagenciales. (Lasa
Zulueta et al., 2014).

Los estudios realizados valoran que entre un 10% y un 20% de los nifios y
adolescentes sufren trastornos mentales en nuestro pais. (Gémez- Beneyto et al.,
1994). Entre el 4% y 6% de los ninos padecen un TMG (Encuesta Nacional de
Salud. Espana 2011/12. Salud mental y calidad de vida en la poblacién infantil.,
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2014). La mitad de los trastornos mentales se manifiestan antes de los 14 afios y
mas del 70% antes de los 18 afios (Fundacion Alicia Koplowitz, 2014).

Los TMG en la infancia son una problematica reconocida por nuestro siste-
ma sanitario y por planes y organismos de salud mental nacionales e internacio-
nales de los que son una muestra los siguientes:

En el Plan Integral de Salud Mental, de la Organizacion Mundial de la
Salud 2013-2020, se indica que: Los nifios y adolescentes con TMG deben ser ob-
Jeto de intervenciones tempranas cientificamente contrastadas, de cardcter no far-
macologico, evitando la hospitalizacion y la medicalizacién. (OMS, 2013)

La Comunidad de Madrid dentro del Plan Estratégico de Salud Mental
2018-2020; aborda esta necesidad de forma explicita en el epigrafe Atencién
Ambulatoria de Salud Mental de nifios y adolescentes y se plantea como objetivos:

a. Desarrollar, implantar y consolidad el Programa de Continuidad de
Cuidados en TMG de la infancia y adolescencia.

b. Crear e implantar Recursos de Tratamiento Ambulatorio Intensivo en
Centros de Salud Mental y hospitales. (Oficina Regional de Coordinacién de
Salud Mental, 2018).

Justificacion del Programa

Para valorar la necesidad de generar un programa de intervencién en TMG
se cuantifico el porcentaje de casos con TMG que habia en la Unidad de Nifios y
Adolescentes de un Centro de Salud Mental en la ciudad de Madrid. Para el es-
tudio se recogié una muestra clinica de enero a marzo de 2018, donde se recopi-
laron 211 casos.

La metodologia seguida fue el disefio de un estudio observacional transver-
sal retrospectivo. Para la recogida de datos se disefié un cuestionario hetero-apli-
cado por los clinicos (psicologia y psiquiatria). Este cuestionario se pasé a todos
los pacientes registrados en las agendas de Psiquiatria y Psicologia. Se recogian
datos sociodemograficas (edad, sexo, etapa educativa, nicleo de convivencia, si-
tuacién econémica familiar y relaciones con iguales fuera del nicleo familiar) y
variables clinicas (motivo de consulta, diagnédstico clinico principal, diagnéstico
clinico secundario, antecedentes psiquiatricos personales, acontecimientos vita-
les estresantes, acoso escolar, abuso sexual, antecedentes de ideas autoliticas,
conductas suicidas y autolesiones, consumo de téxicos, intencionalidad suicida,
grado de mejoria global actual, antecedentes psiquiatricos familiares, anteceden-
tes de ideas, conductas suicidas y autolesiones en familia y consumo de téxicos
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en la familia). El diagndéstico clinico se hizo segin categorias ya predetermina-
das. (Anexo 1).

Los criterios de seleccion de la muestra fueron:

a. Edad: 11-18 afios.

b. Inclusion: paciente con proceso clinico en activo en las agendas de las te-
rapeutas del equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil.

c. Exclusién: pacientes menores de 11 anos y mayores de edad con proce-

so clinico activo en las agendas de las terapeutas del equipo de Salud Mental
Infanto-Juvenil.

Resultados

Gréfico 1. Nimero de casos sobre el total

N° casos con criterios TMG Total

I N° casos con criterios TMG Total

Del total de 211 casos de la muestra, se detectaron 151 casos que cumplian
los criterios de TMG. Se analizaron los casos en los que el diagnéstico principal
implicara gravedad clinica.
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Gréfico 2: Porcentajes de TMG

Patologias psiquicas

TR | T Il

Tr. conducta Tr. psicéticos Tr. control Depresion Tr. desregulacion  Tr. por traumas  Tr. de ansiedad
alimenticia impulsos y infanto-juvenil  disrruptiva del
conducta estado de &nimo
N° m%

La distribucion segun el diagnéstico clinico fue:

— Trastornos del control de los impulsos y de la conducta 22 casos (14%)
— Trastornos conducta alimentacion 7 (5%).

— Trastornos psicéticos 3 (2%)

— Depresion infanto-juvenil 12(8%)

— Trastornos de la desregulacién disruptiva del estado de animo 7 (5%)
— Trastornos por traumas 30 (20%)

— Trastornos de ansiedad 70 (46%)

Propuesta de un programa de atencién al TMG

Teniendo en cuenta el elevado ntimero de casos con TMG que se detectan en

la muestra recogida (71,56%), describimos una propuesta de intervencién que per-
mitiria acotar los perfiles con los cuales intervenir teniendo en cuenta el diagnés-
tico estructural, asi como la dindmica familiar y el entorno social e institucional.

El funcionamiento psiquico de los nifios con patologia mental grave se ca-

racteriza por tener un mayor predominio del proceso primario donde existe una
confusién mental, donde los recuerdos y vivencias corporales coexisten sin cone-
xi6n ni ubicacién en el espacio-tiempo y sin poderlos articular en una historia
personal (Vila, F. 2001). A través de la intervencién individualizada se trataria
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de ayudarles a ordenar ese caos para que sean capaces de construir su historia y
favorecer el proceso de subjetivacién y de esa manera poder establecer un Yo se-
parado y encontrar defensas mas adaptativas.

Las caracteristicas de estos cuadros requieren un tratamiento temprano,
intensivo, especializado, continuado, coordinado e integrado. (Lasa Zulueta et al.,
2014).

Desde nuestra concepcién clinica, estos pacientes, por sus caracteristicas
psicopatoldgicas, requieren un abordaje multiprofesional, siendo necesaria no s6-
lo una coordinacién de recursos sino una integracion funcional de los mismos pa-
ra que los aspectos emocionales, pedagogicos y socio-familiares estén presentes
en el tratamiento En el trabajo interdisciplinar una de las tareas fundamentales
es la elaboracién conjunta de planes de atencién individual para cada nifio, revi-
sable de forma periédica.

La hipétesis de partida de nuestra propuesta es que un aumento de la in-
tensidad de la intervencion en los casos clinicamente més graves se traduciria en
una mejor evolucion del trastorno.

1. Objetivos generales del programa

— Garantizar la atencién integral (multidisciplinar) a los nifios y adoles-
centes en situacién de grave riesgo psiquico, social y/o familiar

— Instaurar un encuadre temporal con la frecuencia que requiere el TMG.

— Crear un censo de pacientes con TMG en la Unidad de ninos y adolescen-
tes del CSM de Puente de Vallecas de Madrid.

2. Objetivos especificos
2.1. Respecto al nifio o adolescente

— Establecer un abordaje terapéutico, psicolégico y psiquiatrico, con la
frecuencia determinada en cada caso, a fin de instaurar unos ritmos de presen-
cia-ausencia que generen un espacio contenedor y facilitador para los procesos
de mentalizacién y simbolizaciéon frente a la actuacion y la desorganizacion
psiquica.

— Realizar el seguimiento de las necesidades cambiantes en la evolucién
del nino/adolescente para dar respuestas apropiadas a cada momento evolutivo
y favorecer el cambio emocional y cognitivo para facilitar la adaptacién a la rea-
lidad y las competencias relacionales

— Garantizar la continuidad en el tratamiento y la transicién a la interven-
cién que se considere adecuada en la vida adulta, si se requiere.
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2.2. Respecto a la familia

— Apoyar a las familias para afrontar la situacion clinica y mejorar las con-
diciones para la salud global tanto familiar como del nifio o adolescente.

— Generar un espacio de encuentro y reflexién donde las familias compar-
tan una experiencia comun y expresen las dificultades que surgen en la convi-
vencia y crianza con el objetivo de generar estrategias de manejo que mejoren la
interaccion vincular.

— Trabajar los conceptos de sintonia emocional y sincronia emocional, para
poder conseguir una adecuacién entre el desarrollo del nio y la adaptacion de
los padres.

— Ayudar a las familias a entender la estructuracion del psiquismo en el
adolescente en relacién al trabajo con los duelos y la consolidacién de la identi-
dad sexual.

— Ofrecer un apoyo externo que guie a las familias en el gjercicio de su pa-
rentalidad, realizando intervenciones basadas en las fortalezas y no focalizadas
en los déficits.

— Favorecer la contencién de ansiedades.

— Un abordaje psicoeducativo, orientando en las disfunciones familiares
observadas que incidan en la sintomatologia del nifo o adolescente.

— Coordinar y cooperar con los dispositivos que precise la familia para ha-
cer frente a sus necesidades cambiantes y asi prevenir situaciones de riesgo.

— Establecer los criterios de intervencién con la familia de forma coordina-
da con otros recursos.

2.8. Respecto a las instituciones que intervienen en el proceso

— Crear un proyecto de actuacién conjunta con objetivos comunes para res-
ponder de forma consensuada y uniforme en todas las instituciones que intervie-
nen con el nifio o adolescente y su familia, respetando las parcelas de cada insti-
tucion y sin duplicar actuaciones.

— Dar apoyo y pautas de intervencion con el paciente en los distintos recur-
sos en los que esté inmerso.

3. Recursos humanos

— Tres Psiquiatras de la Unidad de Nifios y Adolescentes del Centro de
Salud Mental.

— Dos Psicélogas Clinicas de la Unidad de Ninos y Adolescentes del Centro
de Salud Mental.
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— Una Enfermera especialista en Salud Mental.
— Una Trabajadora Social.

4. Recursos materiales
— Despachos: 1 por profesional
— Tiempo: 1 jornada semanal (viernes)

5. Poblacion atendida

El area geografica de la zona sur de Madrid (Puente de Vallecas) y el hospi-
tal general de referencia es el Hospital Universitario Infanta Leonor.

Dada la posibilidad de libre eleccién sanitaria que existe en la Comunidad
de Madrid, también se atiende en el programa a pacientes de otras zonas de
Madrid.

Desarrollo del Programa.

1. Criterios de inclusion

— Edad: nifios y adolescentes de 11 a 17 afios que presenten TMG, que afec-
te a su calidad de vida o que provoque desadaptacién personal, familiar, social o
académica.

— Diagnostico incluidos segin la Clasificacion de los Trastornos Mentales y
del Comportamiento de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades (CIE-10)
Tabla 1.

2. Criterios de exclusion

— Autismo severo y tipico (Kanner).

— Retraso mental como tnico diagnéstico.

— Conductas psicopaticas estructuradas, antisociales y de larga evolucion.

— Consumo-abuso-dependencia de sustancias adictivas como tnico
diagnéstico.

— Intervenciones intensivas en otros dispositivos: Hospital de Dia, Centro
Atencion Drogodependencias.

3. Caracteristicas del programa
— N° pacientes por profesional: 18
— Tratamiento Individual: Psicoterapia. Tratamiento farmacolégico
— Frecuencia psicoterapias: semanal/quincenal
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Tabla n° 1: CIE-10

Trastornos generalizados del desarrollo

F84.1 Autismo atipico

F84.2 Sindrome de Rett

F84.5 Sindrome de Asperger

F84.8 Otros trastornos generalizados del desarrollo

Esquizofrenia y Trastornos Esquizoafectivos

F20 Esquizofrenia

F25 Trastornos esquizoafectivos

F28 Otros trastornos psicéticos no organicos
F29 Psicosis no organicas sin especificar

Trastornos del humor

F 30-39 Trastornos del humor (Afectivos)
F60.31 Trastorno limite

Trastornos comportamiento y de las emociones

F90.0 Trastorno de la actividad y la atencién. Tr. hiperquinéticos con tr. de la atencion
F93 Trastorno de las emociones de comienzo habitual en la infancia

— Tratamiento grupal

— Trabajo con la familia: Orientacién a padres. Psicoterapia padres

— Trabajo en equipo

— Trabajo en red: consiste en la creacién y articulacién de una via de coor-
dinacion con los distintos recursos que intervienen con el nino. Con este objetivo
se realizan coordinaciones con:

e Servicios Escolares (Centros Escolares, Equipos de Orientacion
psicopedagdgica).

e Servicios Sanitarios (Atencién Primaria, Unidad de Hospitalizacion).

e Servicios Socio-comunitarios (Servicios Sociales de base, Programas de
ocio, Equipos de intervencién familiar, Servicio de Proteccién a la Infancia).
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4. Plan atencion individualizada

Plan de atencidn individualizada

Fecha de elaboracion
Profesional de referencia
Coordinador de continuidad de cuidados

* Resumen historia clinica

* Motivo de consultayclinica actual

* Estructura familiar propia. Genograma.
Breve descripcion de la dinamicafamiliar

* Factores de riesgo biologico perinatales

« Patologias médico-quirlrgicasde interés

* Factores de riesgp para patologia
vincular (deprivacion materna, retrasos
en desarrollo psicoevolutivo)

« Estresoresvitales

Formulacién del caso
a) listadodeproblemas
- Percepcionde lasalud
- Actividad —ejercicio
- Suefio-descanso
- Area cognitiva-perceptiva
- Autopercepcion-Autoconcepto
- Relaciones
- Sexualidad
-Tolerancia alestrés
- Valores-creencias
b) Evaluacion del estado mental (Segin
Palacio Espasa 2003) (Rodriguez-
Sacristan, 1995)
¢) Evaluacion del patron de apego (Barudy,
2010)
d) Aproximacion diagndstica( CIE 10)
e) Fortaleza y habilidades

Datos socio-demograficos del nifio

* Nombre y apellidos

« Fecha de nacimiento

* Nombre de los padres y/otutor que ejerza
la guarda y patria potestad

* Cursoy centro educativo

* Localidad

" Pruebas complementarias
= Medicas: analitica
* Psicolégicas

a) Escalasyentrevistas diagnésticas:
Clinical Global iImpression.Sistema de
Evaluacién de Nifios y Adolescentes
(SENA)

b) Bateria Técnicas Proyectivas:H.T.P. Test

Familiaimaginada. Hora de juego
diagnostica

Objetivos terapéuticos con el nifio
Obijetivos trimestrales

- Area cognitiva

- Area emocional

- Area de lasimbolizacién

- Area vincular

- Competencia relacional

- Proceso de separacion-individuacion
Obietivos para el alta

- Area cognitiva

- Area emocional

- Area de lasimbolizacién

- Area vincular

- Competencia relacional

- Proceso de separacion- individuacion

Objetivos terapeuticos con la familia

- Orientada hacia una psicoterapiabasadaen la parentalidad

- Orientada hacia lapsicoeducacion
- Orientada hacia una Intervencion grupal

Objetivos con el colegio
- EOEP

- AulasTGD

- Pedagogia Terapéutica

| Objetivos con el resto de instituciones que intervienen con el nifio |
| servicios Sociales - Area de Proteccién del Menor - Asociaciones
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Para plantear el Plan de Atencién individualizado con cada nifio o adoles-
cente, nos hemos apoyado en la experiencia del Hospital de Dia Infanto Juvenil
de la Mancha Centro y en su plan individualizado de trabajo (Villero Luque
et al., 2016).

Para la valoracién con cada menor y su familia se plantea la recogida de da-
tos sociodemograficos; se incluye un resumen de la historia clinica y de las prue-
bas incluidas en la valoracion.

Se propone una formulacion del caso que incluiria una aproximacién feno-
menoldgica, asi como una evaluacion del estado mental. También la inclusion de
la valoracién de los estilos de apego. Finalmente se plasmaria una aproximacion
diagnéstica multiaxial y se concluye con las fortalezas y habilidades del menor.

Se recogerian en este plan objetivos terapéuticos con el menor con la fami-
lia, con la escuela y con los distintos dispositivos de la red que estén intervinien-
do. (Anexo 2)

5. Vias de entrada y salida al programa

La entrada al programa de TMG se realizara de forma ordinaria desde los
diferentes canales por los que se accede al Centro de Salud Mental:

— Pediatria de Atencién Primaria

— Desde el Programa Padres-hijos del Centro de Salud Mental

— Pacientes ya en seguimiento en el Centro de Salud Mental

Se tendran en cuenta los criterios ya expuestos de inclusién-exclusion

La salida del proceso se realizara cuando se cumplan algunos de los siguien-
tes criterios:
Mejoria del funcionamiento mental que motivé la derivacién puesto en
relacion con el momento evolutivo del nifio (Evaluacion del estado mental segan
el diagnéstico estructural) (Palacio Espasa & Dufor, 2003).

— Causas administrativas: traslado de domicilio, fallecimiento del paciente,
atencion en otras redes privadas.

A la salida del programa el paciente se mantendra en seguimiento en las
consultas de psiquiatria y psicologia del Centro de Salud Mental.

Un objetivo del programa sera la elaboracién de un censo de pacientes con
TMG en Infanto-juvenil.
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6. Proceso del TMG
Cuadro n° 1: Mapa del proceso

Deteccidn de potencial TMG en nifio o adolescente
v
Programa Padres-Hijos del “ Pacientes ya en seguimiento

Pediatria At. Primaria
Centro Salud Mental en CSM

v g
Confirmacion del TMG desde CS
|

4
Entrada al programa de Trastorno Mental
Grave Infanto-Juvenil Transicién
|

 J
Evaluacidn clinica del nifio v sufamilia: Diagnostico multiaxial:
. Historia evolutiva, actual y familiar
. Valoracion dinamicafamiliary psicosocial
» Diagndstico diferencial

v
Elaboracion plan individualizado de atencidn

Disefio del plan terapéutico multimodal en coordinacion con los distintos profesionales
segun las necesidades especificasdel paciente

Psiquiatria: Psicologia:

Intervenciones psicofarmacologicasy Intervenciones psicoterapéuticas
monitorizacién de efectos secundarios. estructuradas con el nifio/adolescentey
Intervenciones terapéuticas con su familia(individual/grupal)
Tjrabaador Sodal: Enfermeria Especialista:

Progenitores, pérdida de empleo y ausencia Reestructuracion de rutinasy de habitos
de ingresos. Dificultad paraaccesode saludables.

alimentos. Dificultad para el aislamiento por Restructuracion del ocioy la socializacion.
condiciones de vivienda. Incremento de la Apoyo familia: prevencién de conflictos
violencia en medio familiar. Dificultad parala en el domicilioynormalizacion de
conciliacién. sintomas reactivos.

Pérdida de apoyos. Apoyo familia: prevencién | Revision proactivade los pacientes con
de conflictos enel domicilio. TMG.

iMeioria de |a patologia gue motivé la dreivacion

Si: alta NO: se mantiene la intervencion
en el programa TMG
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Conclusiones y reflexiones

La puesta en marcha de un programa especifico de atenciéon a una patologia o
situacion clinica compleja, como es el caso que se presenta en este trabajo, exige
también realizar una estimacion de la eficacia y eficiencia de dicha intervencion,
a fin de asegurar un aprovechamiento 6ptimo de los recursos disponibles en el
sistema sanitario publico.

En este sentido nos pareceria interesante poder tener en cuenta unos crite-
rios de evaluacion que ayudaran a definir el grado de cumplimiento de los objeti-
vos marcados en el Plan Individualizado de Trabajo.

La hipoétesis de partida de este programa de intervencién es que “un au-
mento de la intensidad de la intervencién en los casos clinicamente més graves
se traduciria en una mejor evolucién del trastorno”.

Como indicadores de la evolucién se propone realizar una monitorizacién de
la intervencién realizando una evaluacién estandarizada al comienzo de la mis-
ma y posteriormente al finalizar el tratamiento.

Como instrumentos de evaluacién a utilizar proponemos las siguientes es-
calas y entrevistas diagnoésticas: El Clinical Global Impression (Busner J, et al
2007). El Sistema de Evaluacién de Nifios y Adolescentes SENA (Fernandez-Pinto
et al 2015). Asi como una bateria de Técnicas Proyectivas Grdficas, que incluyen
el HTP (Buck 2008) y el (Corman 1967), asi como la Hora de Juego Diagnostica
(Siquier de Ocampo M. et al. 1987).

El Clinical Global Impression, es un método de cuantificacién breve y com-
prensible que puede facilitar la valoracién del impacto del tratamiento a lo largo
del tiempo.

El Clinical Global Impression proporciona una medida global determinada
por el facultativo que tiene en cuenta toda la informacién disponible, incluido el
conocimiento del historial del paciente, las circunstancias psicosociales, los sinto-
mas, el comportamiento y el impacto de los sintomas sobre la capacidad de fun-
cionamiento del paciente.

Se incluye la valoracién utilizando TPG, tras un periodo determinado de
abordaje y tratamiento, para poder detectar el efecto de la intervencién psi-
coterapéutica no solo en la estabilizacion sintomal sino también a nivel de la
variacioén producida en la estructura de funcionamiento psiquico.

Los TPG informan de los aspectos estructurales mas basicos del fun-
cionamiento psiquico. La menor posibilidad de control intelectual los con-
vierte en los primeros detectores de indicadores psicopatolégicos y también
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suelen ser los ultimos en ofrecer modificaciones o cambios importantes
(Buck, 1995).

La utilizacién de Técnicas Proyectivas permite la evaluacién de las modifica-
ciones producidas en el funcionamiento psiquico del paciente derivadas del proceso
psicoterapéutico. (Grassano de Picolo, 2020).

Numerosas investigaciones han demostrado la validez de las Técnica
Proyectiva Graficas como instrumento de valoracién de problemas psicopatolégicos
en poblacion infantil y adolescente (Hamrin y Pachler, 2005; Tielsch y Allen, 2005)

Es importante sefnialar algunos aspectos beneficiosos de implantar un progra-
ma especifico intensivo para los TMG:

— Valoramos como fundamental la posibilidad de tener una estructura orga-
nizativa asistencial que facilite el disponer en la agenda de unos espacios reserva-
dos para el TMG, estableciendo la periodicidad de un dia a la semana dedicado a
estos pacientes.

— El encuadre semanal permite generar con el paciente grave unos ritmos de
presencia y ausencia que favorecen la alianza terapéutica y que sirven de base para
trabajar los procesos de mentalizacion.

— La frecuencia en el encuadre de intervencién incide en la adherencia al tra-
tamiento, siendo un aspecto importante a tener en cuenta dada la dificultad de vin-
culacién con el otro que suelen presentar estos pacientes.

— El encuadre de psicoterapia de forma paralela de hijos y de padres funciona
como soporte mutuo y se convierte en un catalizador que facilita y ayuda al cambio.

— El trabajo grupal con padres favorece la comprensién de las dificultades
emocionales de los nifios afectados por un TMG y facilita las funciones de informa-
ci6n, formacién y apoyo que estos padres necesitan de cara a favorecer las habilida-
des parentales de crianza

— El trabajo grupal permite compartir experiencias y sentimientos favore-
ciendo la capacidad de entender los problemas e incrementando la capacidad de
contenerlos. Paralelamente es un lugar donde se pueden elaborar los sentimientos
de soledad y de culpa.

— Dado el caracter multiprofesional y la variedad de intervenciones que se
realizan con cada paciente, consideramos muy importante el tiempo que se dedican
a las coordinaciones dentro del equipo de cara a valorar tanto la evaluacién de los
nuevos pacientes como la evolucion de los tratamientos en curso.

— Seria deseable una deteccién e intervencién precoz de los casos graves de
cara a evitar la cronificacion de los trastornos.
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ANEXO 1.- PROTOCOLO DE RECOGIDA DE INFORMACION

Informacion sobre las variables sociodemograficas

Edad Afios
Qi Hombre / Mujer
it Estudiante infantil / Primaria /E8.0. / Bachillerato /

Formacion Profesional / Trabajo / Nmguna
Ambos padres / Sélo unpadre / Otro familiar o tutor/

Nucleo de convivencia

Institucion
Situacién econdmica familiar Precaria / No precaria
Relacién coniguales fuera del nicleo familiar 5i /No

Informacién sobre variables clinicas

Motivo de conaulta: Sintomas somaticos / Sintomas psiquicos / Trastomo de la consulta

Conducta suicida / Consumo de toxicos

Discapacidad intelectual / Trastornos de la comunicacion / Trastornos del espectro autista /
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad / Trastornos especificos del aprendizaje /
Trastornos motores / Trastornos destructivos del confrol de los impulsos v de la conducta /
Trastornos de Ansiedad / Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés /

Diagnéstico VI _ iy ; L g R
Trastornos de la desregulacion disruptiva del estado de animo / Depresion infanto-juvenil /

clinico Trastornos psicdticos / Trastornos de la conducta alimentaria / Trastornos relacionados con
sustancias v trastornos adictivos / Trastornos de la excrecion / Trastornos del suefio /
Dhiagnéstico secundario
Antecedentes psiquiatricos personales Si/No
Acontecimientos vitales estresantes Si/No
Acoso escolar Si/No
Abuso sexual Si/No
Antecedentes de ideas, conductas suicidas v autolesiones Si/No
Consumo de toxicos Si/No
Estudio de prevalencia de ideas, conductas suicidas y autolesiones
Autolesiones i/ Ne
Ideas suicidas 8i /No
Tntencionalidad suicida §i/No
Intentos de =uicidio 8i /No
Mejoria global actual No evaluado / Mucho mejor / Moderadamente mejor / Levemente
mejor / Sin cambios / L te peor/ Moderad te peot/
Mucho peor
Antecedentes psiquidtricos familiares Si/No
Antecedentes de ideas, conductas suicidas y 8i / No
autolesiones en familia
Consumo de toxicos en la familia 8i / No
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RESENA DEL LIBRO

EN JUEGO. TEORIA'Y TECNICA DEL JUEGO
EN LA PRACTICA CLINICA ACTUAL

Autoras: Rosa Royo, Lucy Jachevasky y Teresa Pont

Por: Rosa Royo

e hace especial ilusién hacer esta resefia para la

‘ \ / I Revista de la SERYMP, ya que las tres autoras y edi-

toras, formamos o hemos formado, durante mucho

tiempo parte de la Sociedad del Rorschach y consideramos que

los inicios del libro que os presento estan justamente en nues-
tra sociedad.

Empezaré haciendo un breve resumen de cémo pensamos
y construimos el libro.

EN JUEGO nacié6 del deseo inicial de Teresa, Lucy y mio de
potenciar y poner en valor el juego como herramienta para tra-
bajar, para comprender y relacionarnos con nuestros pequenos
pacientes, quienes han sido nuestros mejores maestros.

Las tres, de una forma u otra, aprendimos y compartimos
5;‘5%8,),,%), la pasion por el juego con Alberto Campo, psicoanalista que im-
partié seminarios sobre “el juego” en la SCRIMP, lugar que fue
pionero en la ensefianza sistemaética de esta técnica.

En esos seminarios aprendimos sobre el juego, la teoria y

su técnica, pero sobretodo Alberto Campo nos trasmitié6 la pa-
si6n por el juego y por jugar con los ninos. Cuando falté, el semi-
nario lo continué Lucy, coeditora del libro.
Teresa Pont A raiz de aquellos cursos, hablamos del afio 1989, Alberto
Campo y Cristina Ribera escribieron el libro “El Juego, los nifos
y el Psicodiagnéstico”, uno de los pocos que existen sobre el te-
ma y que estd mas que agotado. Libro muy estimado por noso-
tras, en el que participamos y lo consideramos la pre-historia de
EN JUEGO. Por la gratitud y el afecto que le tenemos a Alberto
Campo el libro esta dedicado a él.
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Todo esto es el background, pero la chispa que encendi6 el proceso fue la
idea que el juego en la practica clinica, tanto en el diagnéstico como en la terapia,
estaba variando de estatus. A pesar de que el material de juego esta casi siem-
pre presente en las sesiones, nos parecia que habia perdido protagonismo como
herramienta basica.

Evidentemente no es asi para todos, seguro que muchos de vosotros usais el
juego dandole valor, quizas el cambio lo vemos en las generaciones mas jévenes.

Por ejemplo, observamos que no se destina un tiempo adecuado en el diag-
nostico, sino que se hace “un ratito” de juego. Unas veces para romper el hie-
lo inicial, otras, a modo de relleno, cuando sobra algo de tiempo en las sesio-
nes. Por su lado en la terapia, “jugar” puede no ser una actividad central en el
proceso.

Una de las hipétesis que hicimos es la complejidad de la técnica del juego
cuando no se tiene una formacién especifica. Usar el juego en la consulta no es
tan sencillo como “ponerse a jugar” con el nifio y ya estd. Si no hay algunas ideas
que orienten para comprender lo que esta sucediendo, el juego de los nifios puede
parecer bastante surrealista, mas o menos como los suefios.

En cambio, cuando se tienen algunos elementos que ayuden a entenderlo,
nos puede dar mucho “juego”. Es una manera natural de relacionarnos con los ni-
fios, nos permite generar un clima de confianza. Y, por descontado, el juego puede
ser, en si mismo, altamente transformador.

Asi pues, el deseo de recuperarlo como método esencial para trabajar con los
nifios, ayudando a comprenderlo un poco més; la poca bibliografia existente y la
posibilidad de actualizar su teoria y su técnica, fueron fuertes motivaciones para
escribir un libro sobre el juego.

Nos pusimos manos a la obra, conversando, pensando, buscando,... y la es-
tructura del libro fue cogiendo forma, la cual os paso a describir.

La perspectiva tedrica desde la que esta escrito es la psicoanalitica. Cémo
sabéis el psicoandlisis no es un bloque monolitico, siguiendo el espiritu freudiano,
es una disciplina viva, en transformacién, en la que conviven diferentes orienta-
ciones. Una de las primeras ideas que tuvimos fue incluirlas. Asi un apartado del
libro estd dedicado a que cinco psicoanalistas de cinco lineas diferentes, actuali-
zadas (freudiana, kleiniana, winnicottiana, lacaniana y relacional), reflexionen
sobre el juego desde la perspectiva tedérica en la que trabajan. Son: Ma Elena
Sanmartino, Elena Fieschi, Joseph Knobel, Gabriela Galarraga y Pablo Nieva.
Cinco profesionales y compaifieros de amplia experiencia en el tema que, ademas
de la teoria, con el fin de ilustrar mejor su técnica comentan una misma hora de
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juego, material cedido por Gemma Maspons. Las tres autoras y editoras conside-
ramos que es un ejercicio novedoso y muy valiente.

A partir de aqui, seguimos ampliando y convencimos a otros compareros,
buenos conocedores del tema, para que colaboraran. Como a Julio Moreno para
reflexionar sobre los juegos y también sobre los juguetes, dando una visién histo6-
rica. A Daniel Antebi, que nos habla de un tema imprescindible, la inclusién de
los juguetes tecnolégicos dentro de las sesiones.

Nos parecié sugerente incluir otras miradas. De las varias posibles decidi-
mos una técnica, el juego en la arteterapia con Rosa Barquero y una tedrica, la
sistémica constructivista con Meritxell Pacheco.

Para nosotras tres, Lucy, Teresa y yo, nos reservamos todo lo que tenia que
ver con las cuestiones del juego en general, su evolucién segun las edades; la téc-
nica de diagnéstico y de terapia; el juego del nifio sin dificultades especiales y
las derivas patolégicas que se pueden observar en las maneras de jugar, con un
apartado especifico para el juego de los nifios con autismo que ha trabajado Lucy
con Dolors Cid.

El texto est4 ilustrado con abundantes ejemplos clinicos, muchos de nuestra
propia préactica, pero también de comparfieros, tanto de la consulta privada como
de la publica, los que nos han confiado el material de sus pequenos pacientes.

El libro cuenta también con una cdlida introduccién, que bien podria ser
otro capitulo, de José Manuel Ibaiiez, psiquiatra infantil y su alter ego, el querido
payaso Brunno.

Una mencién al titulo, EN JUEGO es una invitaciéon y también un recono-
cimiento de que en las sesiones no juega el nifo solo en nuestra presencia, sino
que estamos todos “en juego”. Si, de una forma u otra, no jugamos todos, la cosa
no funciona.

De esta manera, poco a poco el libro fue creciendo y, sin pretenderlo, llegé6 a
ser una especie de libro de consulta, que se puede leer del tirén, por supuesto, pe-
ro también se puede utilizar segtin las necesidades de cada momento. Y aunque
sea un libro para profesionales del mundo “psi”, por la amplitud de temas que
abarca, puede interesar a otros profesionales que deseen profundizar en el juego,
como maestros, educadores, trabajadores sociales,...

Para terminar esta particular resefia, a todos, autores, compafieros que ce-
dieron material, editores, amigos lectores de los borradores, a los que lo leeréis,...
y muy especialmente a los nifios que se atrevieron y se siguen atreviendo a jugar
con nosotros GRACIAS!
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