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Editorial
[# sc=—tatnillls o]

Sigue en pie mi deseo de no quitar espacio a las ideas de los autores
que contribuyen a nuestra Revista. Solamente queria introducir este tercer
numero con el anuncio de que estara integramente dedicado al Xl Congreso
Internaciona! del Rorschach celebrado recientemente en Paris. Alli hubo
muchisimos trabajos y de ellos he intentado seleccionar algunos pocos
de los mas interesantes, evidentemente sin pretender que esa seleccién,
limitada por las sesiones simultaneas que obligaron a decidirse sélo por
ciertos temas, sea representativa, ya que corresponde, ademas, al interés
de vuestra Editora.
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*Cambios en el Rorschach en las

psicoterapias a corto y a largo plazo
I RS T e ) e S = o U v R ]
Irving B. Weiner y John E. Exner

Durante un perfodo de varios afios se realizaron repetidas administraciones del Rorschach ados
grupos de pacientes ambulatorios en tratamiento psicoterapéutico. Un grupo alargo plazo (N=88)
con psicoterapia intensiva, dinamica, y un grupo a corto plazo (N=88) con terapia conductista o
gestalt. Los protocolos del Rorschach se registraron al comienzo del tratamiento y en tres
ocasiones més, al afio, dos afios y medio y a los cuatro afios, momento en el cual la mayorfa de
los pacientes a largo plazo y todos los pacientes a corto plazo habfan completado su terapia. Los
hallazgos demuestran los efectos generalmente benéficos de la psicoterapia, mayor cambio en
la tetapia a largo plazo y la validez del Rorschach para medir estos efectos y cambios.

En un reciente debate para evaluar el criterio de alta en psicoterapias
psicodinamicas de larga duracién, Weinery Exner (1988) identificaron varias
caracteristicas de personalidad asociadas con la consecucidn de los objeti-
vos de esta forma de tratamiento. Sugirieron que ciertas variables Ror-
schach relacionadas con estas caracteristicas de personalidad, pueden pro-
porcionar una medida util del progreso en la psicoterapia intensiva. Se
examinaron posteriormente las lineas orientativas elaboradas en el Sistema
Comprensivo del Rorschach (Exner, 1986), como indices de mal funciona-
miento que probablemente identificardn la necesidad para un posterior
tratamiento psicoterapéutico de distinta duracién. Esta revisién llevé a la
seleccién de 27 indices de dificultades de adaptaciéon como indicios validos
de un progreso insuficiente en el tratamiento.

Cuatro de estos indices, indican la dificultad para manejar
adecuadamente el estrés: D < 0 {experiencia subjetiva de estrés resultante
de recursos inadecuados para satisfacer las demandas vivenciales; AdjD <
0 (malestar persistente, que se experimenta mas all4 de dificultades transi-
torias o situacionales, para satisfacer las demandas vivenciales); EA < 7
(recursos limitados para implementar estrategias deliberadas de resolucion
de situaciones problematicas); y CDI> 3 (déficit general en las capacidades
para hacer frente a las experiencias vitales).

Cinco de estos indices reflejan dificultades para hacer frente atenta,
abierta, consistente y convencionalmente a la experiencia: Ambitendencia
(falta de compromiso con un estilo de respuesta consistente y un sentido de

Este articulo ha sido traducido por Ana M.? Tuset



inseguridad personal); Zd < 3.0 (atencién insuficiente a los matices de la
propia experiencia, con una exploracién superficiat de los acontecimientos
ambientales y sacando conclusiones precipitadas sobre su significado);
Lambda > 0.99 (marcos de referencia estrechosy limitados y una inclinacién
a responder a las situaciones en los términos mas simples posibles); X+%
<70 (faltade habilidad o de inclinacién para percibirse a simismoy ala propia
experiencia como lo hace la mayoria de personas); X-% > 20 (inadecuada
percepcidn del significado de los acontecimientos y de las consecuencias de
las propias acciones).

Cinco de estos indices apuntan a problemas en modular y disfrutar de
Ja experiencia emocional: SumSh > FM+m (experiencias afectivas negati-
vas de disforia, soledad, impotencia y/o autodenigracion); DEP/= 5 (preocu-
paciones depresivas); DEP! > 5 (posibilidad de un diagnéstico de trastorno
depresivo); Afr < .50 (evitacion de intercambios emocionales con el
entorno y renuencia a verse envuelto en situaciones cargadas de afecto); y
CF+C > FC+1(sentimientos excesivamente intensos y expresion del afecto
sin reservas).

Cuatro de estos indices demuestran dificultades en pensar clara y
I6gicamente: Sum 6 Sp Sc > 6 (tendencia a un pensamiento ilégico y
arbitrario); M- > 0 (concepciones extrafias de la naturaleza de la experiencia
humana); Mp > Ma(uso excesivo de fantasfas de escape como sustitutas de
un planteamiento constructivo); e Intellect > 5 (dependencia excesiva de la
intelectualizacién como medida defensiva).

Cuatro de estos indices sugieren problemas relacionados con el
examen y el sentirse satisfecho de si mismo: Fr+rF > 0 (glorificacién
narcisista de si mismo y tendencia a culpar a los demas); 3r+(2)/R > .43
(excesiva atencion y preocupacion por si mismo),; 3r+(2)/R > .33 (baja estima
de si mismo en comparacién con otros); y FD > 2 (inusual alcance de la
introspeccién).

Los restantes cinco indices identifican dificultades en dedicarse a 'y
sentirse cémodo en las relaciones interpersonales: p > a+7 (pasividad en
relacién a otras personas y una inclinaciéon a evitar tomar iniciativas y
responsabilidades); T = 0 (falta de expectativas o aspiraciones para relacio-
nes proéximas, psicolégicamente intimas, de apoyo y de soporte mutuo con
otros); T > 1 (necesidades no satisfechas de relaciones de proximidad y
reconfortantes con otras personas, lo que lleva a sentimientos de soledad y
deprivacion); Hpura <2 (desinterés y/odificultades enidentificarse con otras



personas); y H < ((H)+Hd+(Hd)) (incomodidad para contemplar relaciones
con personas reales y con un buen funcionamiento psiquico).

Si estos 27 indices de dificultades de ajuste tienen capacidad para
medir el progreso en psicoterapia, su frecuencia debe disminuircon eltiempo
entre los pacientes comprometidos enunarelaciéndetratamiento. Ademas,
la disminucién en su frecuencia debe estar directamente relacionada con la
duracién del tratamiento y debe ser menos marcada en pacientes de
psicoterapias breves que en pacientes de psicoterapias a largo plazo. Estas
expectativas estan basadas en la evidencia investigadora de que (a) la
psicoterapia generalmente contribuye a mejorar las capacidades de afrontar
situaciones y aumenta la sensacion de bienestary (b) cuanta mas terapia se
recibe, mas beneficio se deriva de ella (Lambert, Shapiro y Bergin, 1986;
Luborsky, Crits-Christoph, Mintz y Auerbach, 1988, cap. 19; Orlinsky y
Howard, 1986).

Método

Durante un periodo de varios afios se obtuvieron protocolos de
Rorschach en cuatro etapas durante o después del tratamiento de pacientes
que recibian psicoterapia como pacientes externos. La recoleccion de
estos datos fue posible por la colaboracién de doctorados en psicologia
clinica, en varias grandes ciudades, que reclutaron participantes voluntarios
para el estudio entre sus pacientes de psicoterapia. A estos pacientes
se les dijo que se les administraria el test de Rorschach al principio de su
tratamiento y en tres ocasiones posteriores, como parte de un proyecto de
investigacién sobre control del cambio durante y después de una psicotera-
pia.

A medida que los sujetos entraban en el estudio, fueron clasificados
como “largo plazo” o “corto plazo” dependiendo del tipo de terapia que iban
arecibir. El grupo a largo plazo comprendia pacientes que iban a ser vistos
mas de una vez a la semana en una psicoterapia de descubrimiento de
orlentaqidn dindmica. Elgrupo a corto plazo estaba compuesto por pacien-
tes queiban a ser vistos una vez a la semana en tratamientos de tipo racional
emotivo, gestalt, modelado o con técnicas asertivas.

_En el curso del estudio fue posible reunir datos de 4 afios de
sggunmlento de 88 pacientes a largo plazo. Casitodos estos pacientes eran
vistos por su terapeutados o tres veces a la semana; unos pocos eran vistos



cuatro veces a la semana durante su primer aflo o 18 meses, pero
posteriormente se habian reducido las sesiones semanales adosotres. La
media para este grupo a lo largo de 48 meses fue 2.35 sesiones por semana.
Después de la administraciéon del Rorschach de linea base o al inicio de la
terapia, se hizo un retest entre los 9 y los 14 meses siguientes; un segundo
retest de 27 a 30 meses de estar en tratamiento, en cuyo momento un 17%
de los pacientes habian terminado; y un tercer retest de los 46 a los 50
meses, en cuyo momento el 67% habian finalizado la terapia y seguian
participando en el estudio como no pacientes.

Se recogieron datos de varios cientos de pacientes de terapia a corto
plazo. Parafacilitarlas comparaciones con elgrupo alargo plazo, se eligieron
al azar 88 de estos pacientes a corto plazo para el andlisis de datos. Estos
88 pacientes habian sido vistos menos de una vez por semana como media;
todos ellos habianterminado laterapia alos 16 meses de haberlaempezado.
Al igual que los pacientes a largo plazo, se administro a la muestra a corto
plazo un Rorschach de linea base y retests entre los 9 y los 13 meses
siguientes, y dos retests mas, entre los 27 y los 30 meses y entre los 46 y los
50 meses posteriores, por lo menos 30 meses después de que todos ellos
hubieran terminado su terapia.

Los datos demograficos basicos y otros datos descriptivos sobre
estos pacientes acortoy alargoplazo, se muestranenlaTabla 1. Los grupos
son comparables en edad, educacién, sexo, estado civil y nivel socioecond-
mico, si bien los pacientes de clase social baja constituyen un porcentaje
significativamente superior del grupo a corto plazo (43%) que del grupo a
largo plazo (20%).

Como se indica también en la Tabla 1, aproximadamente dos tercios
de cada grupo entré en tratamiento teniendo como motivo de consulta
principal un problema emocional de alguna clase, incluyendo ansiedad,
depresion, tensién o pérdida de control. Alrededor de un cuarto de cada
grupo presentaba como motivo de consulta principal dificultades interperso-
nales, siendo la mas comun un matrimonio inestable. Los restantes pacien-
tes de ambos grupos expresaban preocupacién, principalmente, sobre
malestar somatico de unau otra clase. La Gnica diferencia significativa en los
problemas presentados por los dos grupos era la depresion, que era mas
frecuente entre los pacientes a corto plazo (30%), que entre los pacientes a
largo plazo (20%). Ambos grupos estaban casi equitativamente divididos
entre pacientes que veian a un terapeuta privado y pacientes que acudian



Tabla 1

Caracteristicas demogréficas y descriptivas de dos grupos con psicoterapias a largo y
corto plazo.

Largo plazo Corto plazo
(n=88) (n=88)
M SD Rango M SD Rango
Edad al inicio 262 63 19-37 234 5.2 18-39
Afos de educacion 144 29 12-21 12.3 2.8 10-21
N % N %

Sexo

Masculino 36 71

Femenino 52 59
Clase Social

Alta 9 10 3 3

Media 61 69 47 53

Baja* 18 20 38 43
Estado Civil

Casado 44 50 49 55

Divorciado 19 21 15 17

Viudo 3 3 1 1

Soltero 23 26 23 26
Motivo de consulta principal

Ansiedad 13 14 9 10

Depresion” 18 20 27 30

Tension 10 11 9 10

Descontrol emocional 15 17 11 12

Dificultades in-

terpersonales 24 27 23 32

Problemas

somaticos 8 9 3 3
Sufragado por ter-
ceras personas 77 87 83 94
Terapia privada 45 55 41 46

* La diferencia entre grupos da una 2 x 2 X-cuadrado significativa al nivel de confianza
del .01



auna clinica, y alrededor del 90% del grupo de estudio total recibian retribu-
ciones de una tercera persona/entidad.

Los pacientes a largo plazo del estudio, fueron vistos por 38 terapeu-
tas distintos y los pacientes a corto plazo por 34 terapeutas. El Rorschach
fue administrado, independientemente del tratamiento por 61 examinadores
distintos, entrenados y experimentados en el uso del Sistema Comprensivo.
Los examinadores sabian que testaban a pacientes en psicoterapia como
parte de lo que se denominé un estudio sobre “efectos del tratamiento”. Sin
embargo, no tenian informacién sobre el tipo de terapia que los sujetos
recibian o el momento del tratamiento, y ningun examinador testé al mismo
paciente mas de una vez.

Resultados

El rendimiento de estos pacientes de psicoterapia a corto y a largo
plazo en cuatro momentos en los 27 indices del Rorschach identificados, se
presentan en la Tabla 2. Las diferencias longitudinales se evaluaron
con 2x 2 Chi-cuadrado. Para serconservadores enlavaloracion del alcance
de estas diferencias, no se utilizé la férmula de ajuste para medidas no
independientes de Chi-cuadrado (lo que esta garantizado en este caso y
habria incrementado el tamafio de las Chi-cuadrado obtenidas).

Grupo a largo plazo

Como se indica en la Tabla 2, 14 de los indices muestran una
disminucion significativa de la frecuencia en el primer retest (CD!/ > 3; Zd <
-3.0; Lambda> 0.99; X+% < 70; X-%> 20; DEPI=5; Afr< .50; CF+C> FC+1;
M->0; Mp> Ma; Intellect > 5, p> a+1; T>1;y H pura < 2), demostrando
que, al final de! primer afio de tratamiento, estos pacientes, como grupo, se
han vuelto mas capaces de afrontar las experiencias vitales; mas atentos a
sus experiencias y mas convencionales en sus percepciones; menos
deprimidos y con mas posibilidades de disfrutar de sus sentimientos y
modularlos; mas realistas, menos escapistas y con menos intelectualiza-
cién, al pensar sobre acontecimientos vitales; y mas activos e interesados y
sintiendose menos deprivados en las relaciones interpersonales. Al mismo
tiempo, al afio de estar en terapia, su frecuencia de FD > 2 ha aumentado
significativamente, indicando que se han vuelto mas interesados en exami-
narse a si mismos.



Tabla 2

Camblos longitudinales de las varlables Rorschach seleccionadas para 88 paclentes de
psicoterapla dindmica a largo plazo

Linea 12 retest 22 retest 32 retest
base 12-14 meses 27-31 meses  46-50 meses

Promedio n® sesiones 121.5 224 452
Finalizacion 0 15 59
Variables relacionadas con N % N % N % N %
Manejo del Estrés
D<O 31 35 35 39 15 17 4 5*
Adj <0 27 31 34 39 15 17 4 5*
EA <7 30 34 24 27 9 10** 3 3
CDI<3 28 32 11 13** 7 8 5 6
Afrontar la experiencia
Ambitendente 32 36 26 29 9 10" 7 7
Zd <-3.0 34 39 8 g 12 14 <] 10
Lambda > 0.99 25 29 16 18" 11 13 5 6
X+% < 70 19 21 6 ™ 2 2 3 3
X-% > 20 26 30 12 14* 9 10 7 8
Modular y disfrutar de la
experiencia emocional
Sum Shading > FM+M 29 32 22 25 2 2" 1 1
DEPI =5 40 45 16 18 10 11 5 6
DEPI>5 13 15 11 13 9 10 7 8
Afr < .50 30 34 18 20" 14 16 9 10
CF+C > FC+1 53 60 26 30" 12 14* 11 10
Uso eficaz de la ideacién
Sumé6SpSc>6 27 31 22 25 13 15* 10 11
M->0 41 47 24 27 9 10™* 6 7
Mp > Ma 37 42 24 27" 11 13 10 11
Intelect > 5 21 24 7 8™ 6 7 6 7
Examinarse y sentirse
satisfecho de uno mismo
Fr+rF >0 12 14 12 14 9 10 6 7
3r+(2)/R > 43 24 27 20 23 11 13* 8 9
3r+(2)/R < .33 28 32 24 27 16 18* 13 15
FD>2 12 14 23 26" 10 11" 8 9
Disfrutar y sentirse cémodo
en las relaciones inter-
personales
p>a+ 30 34 17 19** 15 17 10 1
¥=‘1> ) 27 3t 22 25 13 15" 7 8
u ;ur 19 22 4 5* 2 2 2 2
H<(ﬁ1<2 28 31 15 17 4 5* 2 2

(H)+Hd+(Hd)) 48 52 37 42 29 33 27 3

3::::::2:: ::gnlficativa con el test anterior (p < .05)

gnificativa con el test anterlor (p < .01)
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En el segundo retest, a los aproximadamente 2 afios y medio de
tratamiento, FD > 2 habia disminuido significativamente desde el primer
retest, y un total de 24 indices de dificultad de adaptacion se habian vuelto
significativamente menos frecuentes que la linea base, demostrando que
estos pacientes, como grupo, eran ahora mas capaces de manejar el estrés
que cuando empezaron el tratamiento, enfrentarse con su experiencia
eficientemente, pensar légicamente, sentirse bien consigo mismoy disfrutar
de las relaciones interpersonales. Cada uno de estos 24 indices permane-
cen significativamente diferentes de la linea base al tercer retest, aproxima-
damente 4 afios después de la interrupcién de la terapia y después de que
dos tercios del grupo hubiera terminado el tratamiento.

Los Unicos dos indices, aparte del FD > 2, que no eran significativa-
mente menos frecuentes después de la terapia a largo plazo, estan relacio-
nados con elevaciones patolégicas de Reflegjosy el Indice de Depresion. En
primer lugar, eran infrecuentes en este grupo de pacientes (14% y 15%,
respectivamente) y por eso probablemente no podia esperarse que propor-
cionaran una medida de la mejora para los pacientes tomados en psicotera-
pia intensiva.

Es notable que aquellos indices que no muestran cambios significa-
tivos hasta el segundo retest, se agrupan en el area del manejo del estrés.
Para D <0, AdjD <0y EA < 7.0 los resultados sugieren que estos pacientes
a largo término, como grupo, esta experimentando tantos, siné mas, senti-
mientos subjetivos de malestar al afio de tratamiento que al inicio. En el
retest de los 27-30 meses, sin embargo, estos tres indices de dificultades en
los recursos para afrontar situaciones, se habian vuelto no sélo significativa-
mente menos frecuentes de lo que eran inicialmente, siné que muestran
también un dramatico descenso respecto al retest de los 12-14 meses. D<
0 y AdjD < 0 disminuyen en mas de la mitad, del 39% al 17%, del grupo, y
EA <7 disminuye en alrededor de los dos tercios, de 27% al 10%, del grupo.
Esinteresante que D yAdjD, los indices de dificultad en el manejo del estrés,
continuan disminuyendo significativamente en frecuencia entre el retest de
los 27 a los 30 meses y el tercer retest de los 46 a los 50 meses.
D < 0y AdjD < 0 caracterizan ambos sélo el 5% del grupo de terapia a largo
plazo en este momento final. La Unica otra variable que muestra una
disminucidn significativa del segundo al tercer retest es Lambda > 0.99, que
aparece en sélo el 6% del grupo e indica un progresivo aumento de la
receptividad a la experiencia.
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Tabla 3

Camblos longitudinales de las varlables Rorschach selecclonadas para 88 pacientes en
psicoterapia a corto plazo

Linea 19 retest 2° retest 392 retest

base 12-14 meses 27-31 meses  46-50 meses
Promedio n? sesiones 41.2 62.1 62.1
Finalizacién 49 88 -
Variables relacionadas con N % N % N % N %
Manejo del estrés
D<O 46 52 13 15 14 16™ 11 13
AdiD <0 20 23 11 13* 12 14 10 11
EA <7 21 24 15 17 11 10" 12 14
CDI<3 31 35 9 10" 10 11 12 14
Afrontar la experiencia
Ambitendente 38 43 27 30" 28 31 26 29
Zd <-3.0 29 32 10 11 8 9 9 10
Lambda > 0.99 22 25 13 15" 12 14 14 16
X+% <70 41 46 24 27 19 21 21 23
X-% > 20 35 39 17 19** 18 20 16 18

Modular y disfrutar de la
experiencia emocional

Sum Shading > FM+M 29 32 22 25 2 2" 1 1

DEPI =5 40 50 11 10*" 8 9 10 11
DEPI> 5 8 9 10 11 6 7 7 8

Afr < .50 29 33 12 14 15 17 13 15
CF+C > FC+1 58 65 32 36 27 31 24 27
Uso eficaz de la ideacién

Sum6SpSc>6 21 24 17 19 18 20 16 18
M- >0 33 38 26 29 19 22" 20 23
Mp > Ma 31 35 18 20" 15 17 19 22
Intelect > 5 14 16 11 13 12 14 15 17
Disfrutar y sentirse cémodo

en las relaciones inter-

personales

p>a+i j 23 26 1 13 14 16 12 14
T=0 21 23 17 19 18 20 16 18
T>1 26 29 8 9** 6 7 7 8

H Pura <2 37 42 27 30" 20 23 23 26
H < ((H)+Hd+(Hd)) 55 63 33 38" 26 30* 27 31

Diferencia slgnificativa con el test anterior (p < .05)
Dliterencia significativa con el test anterior (p < .01)
*** Dlferencia slgnificativa con el test de linea base (p < .01)
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Grupo a corto plazo

En el grupo a corto plazo, 18 de los 27 indices de mal funcionamiento
muestran una disminucién significativa en su frecuencia en el primer
retest. Esto no incluye M->0 e Intellect > 5, que disminuyen después de 12
a 14 meses entre los pacientes de terapia a largo plazo, pero incluye
D < 0, AdjD < 0, Ambitendencia, SumSh > FM+m, 3r+(2)/R < 33y H<
(Hd+(H)+(Hd)), que no cambian durante el primer afio entre los pacientes a
largo plazo. En el FD > 2, el grupo a corto plazo se parece al grupo a largo
plazo en mostrar un incremento de frecuencia en el primer retest.

Asi pues, los pacientes a corto plazo parecen volverse mas introspec-
tivos pero exhiben generalmente un mayor cambio después deun afoy, en
muchos aspectos, especialmente respecto a evitar la experiencia subjetiva
de estrés, progresan mas rapidamente en una direccién positiva que los
pacientes a largo plazo. Sin embargo, comparados con los 15 indices en los
que los pacientes a largo plazo como grupo muestran cambios significativos
de mejora entre los 12 y los 14 meses y entre los 27 y los 31, después del
inicio de su terapia, el grupo a corto plazo mejora significativamente alo largo
de este periodo unicamente en las variables EA<7.0, M-<0, FD>2y H<
(Hd+(H)+(Ha).

Discusioén

Los 88 pacientes de psicoterapia a largo plazo en este estudio
muestran una disminucidn significativa en la frecuencia de 24 de los 27
indices Rorschach de dificultades de adaptacién durante el curso de un
primer examen y tres retésts durante los cuatro afios siguientes. Agrupan-
dolos conceptualmente, estos cambios en el Rorschach demuestran mejoria
en seis dimensiones del funcionamiento de la personalidad; como grupo
estos pacientes parecen haberse vuelto:

1. Capaces de manejar mejor el estrés (menos D <0, menos
AdjD < 0, menos EA <7, menos CDI > 3).

2. Es més probable que se enfrenten con la experiencia atenta,
abierta, convencional y consistentemente (menos Ambitendencia, menos
Zd < -3.0, menos Lambda > 0.99, menos X+% < 70, menos X-% > 20).

13



3. Mas capaces de modular y de disfrutar de la experiencia emocional
(menos SumSh > FM+m, menos DEPI = 5, menos Afr < .50, menos CF+C
> FC+1).

4. Mas efectivos en su pensamiento (menos Sum 6 Sp Sc > 6, menos
M- > 0, menos Mp > Ma, menos Intellect > 5).

5. Menos preocupados y mas satisfechos de si mismos (menos
3r+(2)/R > .43, menos 3r+(2)/R > .33).

6. Mas interesados y cémodos en las relaciones interpersonales
(menos p> a+7,menos T=0,menos T>1, menos Hpura<2, menos H <((H)
+ Hd+(Hd))).

Los 88 pacientes de psicoterapia a corto plazo (16 meses o menos),
muestran un descenso significativo en 20 de los 27 indices Rorschach de
dificultades de adaptacién, a lo largo del periodo de 4 afios desde el
inicio de su tratamiento. Estos indices de mejor funcionamiento, incluyen
cada una de las seis dimensiones de personalidad citadas.

Hablando en sentido general, estos hallazgos dan fe de los efectos
beneficiosos de la psicoterapia. Los pacientes implicados en tratamien-
tos de distinta duraciény diferentes modalidades, es mucho menos probable
que manifiesten una amplia gama de indices Rorschach asociados con di-
ficultades de adaptacion. Estas mejoras se mantienen 4 afios después de
empezar la terapia, en cuyo momento dos tercios de los pacientes a largo
plazo y todos los pacientes a corto plazo, habian terminado su tratamiento.
De los tres indices que no son significativamente menos frecuentes ni en el
grupo a largo ni en el grupo a corto plazo, dos son indicadores patologicos
que eran infrecuentes, del principio al fin, en ambos grupos (DEPI> 5, Fr+rF
> 0). Eltercero, indice de un inusual alcance de la introspeccién (FD > 2),
era infrecuente antes y después del tratamiento, pero se incremento signi-
ficativamente para ambos grupos durante el curso de su terapia, que es o
que uno espera encontrar en pacientes en psicoterapia al fomentar el
examen de si mismos.

Estos hallazgos Rorschach son también consistentes con la expecta-
tiva de que se obtienen mayores cambios positivos en la personalidad en la
terapia a largo que a corto plazo. Al contrario que los pacientes a largo plazo,
en este estudio, los pacientes a corto plazo, como grupo, no presentaban
mejoras significativas en su frecuencia de pensamiento ilégico y arbitrario
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(Sum 6 Sp Sc > 6), intelectualizacidn excesiva (Intellect > 5), excesiva
autoestima (3r+(2)/R > .43) y falta de expectativas de relaciones interperso-
nales préximas y de apoyo {T = 0).

Por otra parte, el grupo a corto plazo, en el momento del test de
seguimiento a los 4 afios era sustantivamente mas probable que sufriera
todavia de sobrecarga de estrés (D < 0 en el 13% versus el 5% en el grupo
alargo plazo); estilo de afrontar las situaciones inconsistente (Ambitendente
en 29% versus 7%;); problemas con la modulacion del afecto (CF+C> FC+1
en 27% versus 13%); ideas extrafias sobre las personas (M- > 0 en 23%
versus 7%,); percepciones no convencionales (X+% < 70 en 23% versus sélo
el 3%); distancia interpersonal (T=0 en 18% versus 8%y H Pura< 2 en 26%
versus sélo 2%).

Entre lalinea base y el retest a los 4 afios, el grupo a largo plazo tuvo
un mayor descenso del porcentaje en 22 de los 27 indices de dificultades de
adaptacion Rorschach que el grupo a corto plazo; de los restantes cinco
indices, dos cambiaron igualmente en la frecuencia de porcentaje durante el
periodo de estudio y solamente tres cambiaron a mejor en el grupo a corto
plazo (D<0, 3r+(2)/R< .33y T>1). En el ultimo test el grupo a corto plazo
mostré una menor frecuencia que el grupo a largo plazo en sélo uno de los
indices de dificultades de adaptacion (3r+(2)/R < .33); otros tres tenian la
misma frecuencia (DEPI> 5, Zd<-3.0, H< (Hd+(H)+(Hd), y los restantes 24
eran menos frecuentes en el grupo a largo plazo.

Finalmente, debe sefalarse la precision con la que el Rorschach
controla los cambios esperados a través del tiempo en estos pacientes de
psicoterapia. De forma consistente con la expectativa basada enla literatura
sobre investigacion en psicoterapia, los indices Rorschach de dificultades de
adaptacion se vuelven menos frecuentes en el curso de la participacion de
estos pacientes en la psicoterapia; la terapia a largo plazo da por resultado
una mayor disminucion de estos indices que la terapia a corto plazo; los
indices de malestar subjetivo disminuyen méas rapidamente en la terapia a
corto que a largo plazo, mientras la terapia a corto plazo no produce unas
mejoras de tan amplio alcance como la terapia a largo plazo; tanto los
pacientes a corto como a largo plazo, demuestran un incremento transitorio
en indices de un inusual alcance de la introspeccion durante el curso de su
tratamiento La medida con éxito de estos cambios esperados en las
variables Rorschach, presta validez de constructo a su uso para estos y otros
propésitos afines.
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Revista de la Sociedad Espafiola del Rorschach y Métodos Proyectivos N.23. 1960

*El Rorschach y la pérdida traumatica:

Configuraciones de respuestas
[ = i L A S |

Mary S.Cerney

La pérdida, una parte esperada de la vida de todos, puede ser un catalizador que
promueve un crecimiento significativo. Pero no todas las pérdidas son iguales, ni afectan a
todos de la misma manera. Algunas pérdidas son de tal magnitud e intensidad que los individuos
no pueden manejarlas, y por lo tanto, contindan reviviéndolas (Sindrome de Stress Post
Traumético) como sia través de intentos repetidos (Freud, 1923/1961) pudiesen dominar lo que
inicialmente ha sido tan abrumador. Este estudio, utilizando una muestra de pacientes internas,
examina los protocolos de Rorschach de individuos que hablan experimentado pérdida
traumatica en la infancia o temprana adolescencia y los compara con un grupo de control de
individuos que no parecen tener tal historia. Nuestra hip6tesis de que las victimas de traumas
tempranos tienen un perfil Rorschach diferenciador, fue validado en el estudio exploratorio. Se
precisan mas estudios a fin de clarificar si factores distintos de la pérdida traumatica pudieran
contribuir a este perfil.

La pérdida parece afectar a ciertos individuos mas intensamente que a
otros. Algunas pérdidas se vuelven abrumadoras debido a su naturaleza, las
circunstancias en que ocurren, su timing, y/o su multiplicidad. Dado su
impacto duradero e incapacitante, los individuos que han experimentado tal
pérdida o pérdidas, a menudo llevan el diagnéstico de Sindrome de Stress
Post Traumatico (SSPT).

La mayoria de los estudios en la literatura que tratan de este sindrome
se centran en los problemas vividos por los veteranos de la guerra de
Vietnam. Sin embargo, hay otros sucesos igualmente traumaticos tales
como la violacion, el incesto, la participacion forzada en rituales de ciertos
cultos satanicos o no, verse involucrado en, o siendo testigo de, crimenes
violentos o accidentes y formas de abandono real o imaginario. Tal vez uno
delos aspectos mas dolorosos de las experiencias traumaticas es elimpacto
sobre el si mismo (self), la pérdida de un sentido del si mismo que se ha
poseido antes. Las personas que sufren por tales experiencias, a menudo
y justificadamente llevan el diagnéstico de SSPT. Atin cuando otras pérdidas
como la de padres, hermanos, amigos, hogar, pueden ser igualmente
traumaticas para ciertos individuos, usualmente no reciben ese diagnéstico.

Aunque las experiencias traumaéticas pueden ser muy dolorosas, con

*Este articulo ha sido traducido por Vera Campo.
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frecuencia son reprimidas de la consciencia. Envueltas por la ambigiiedad
u ocultas en las profundidades del inconsciente, su efecto se cuela a través
de conductas auto-destructivas. Rorschach (1921) y otros (Rapaport, Gill y
Schafer, 1968; Shapiro, 1956) supusieron que existe una relacién entre el
manejo que un paciente hace del color enlas manchas de tintay su conducta
afectiva fuera de la situacion de test. Seria posible que los lazos inconscien-
tes con un pasado traumatico, que continua influenciando la conducta
afectiva actual de un individuo, también pudieran ser revelados en las
respuestas al Rorschach? Tal informacién seria eminentemente util para el
clinico.

El prop6sito de esta investigacion fue de probar si pacientes en un
medio hospitalario, que han informado acerca de pérdidas traumaticas,
tienen una configuracion de respuestas de color y/o contenido, diferente de
pacientes que no presentan esta informacion. La pérdida traumatica, para
este trabajo, es definida como cualquier experiencia que involucré un asalto
al sentido de integridad y auto-valoracién de un individuo. Estas pérdidas
podrian incluir, pero no se limitan, a las siguientes:

1. Muerte de odafoserioapadres, hermanos, parientes y/o amigos;

2. Incesto, violacién, tortura, y otros abusos fisicos, verbales y/o se-
xuales;

3. Ser testigo de violencia perpetrada contra otra persona.
Inicialmente no diferenciamos estas experiencias traumaticas.

Nuestro primer paso en este intento involucré un estudio exploratorio
con los dos propdsitos siguientes: (1) determinar si habia diferencias de color
y contenido en el Rorschach entre pacientes cony sin experiencia de pérdida
traumatica, y si existian diferencias, (2) desarrollar criterios claros que
pudieran ser utilizados con fiabilidad. Luego nos preparamos para probar
nuestras hipétesis por medio de un estudio piloto, antes de inaugurar €l
estudio de validacién formal.

Estudio exploratorio

El examen de historias clinicas y discusiones con los terapeutas del
hospital rapidamente revelaron la identidad de individuos que habian infor-
mado acerca de experiencias traumaticas en su nifiez o adolescencia.
Aunque estas historias contenian pérdidas esperables (por ejemplo, de
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padres, hermanos, abuelos), nos sorprendié encontrar en nuestra muestra
exploratoria, una alta incidencia documentada de abuso sexual y/o fisico.
Tales abusos no sélo dafian el sentido del si mismo y del propio valor, sino
también involucran una pérdida de confianza respecto de otros que se
espera y se cuenta con que sean confiables.Se pierde sentido de si mismo
y sensacion de seguridad, una pérdida inestimable para cualquiera, pero
particularmente devastadora para nifios y adolescentes.

Debido al hecho que teniamos un grupo tan grande de victimas de
abuso sexual y/o fisico entre nuestra poblacion de pacientes, a esta altura
limitamos nuestros esfuerzos a un examende sus protocolos de Rorschach.
Sélo se incluyeron mujeres en esta fase del estudio, ya que no pudimos
encontrar pacientes masculinos con abuso sexual documentado. Dos dife-
rentes tipos de respuestas emergieron en nuestra investigacién. Enun grupo
hubo un minimo o ningun uso del color, con un minimo, si algiin contenido
de naturaleza marcadamente agresiva u hostil. La respuesta agresiva
pudiera ser “cangrejo”, o “langosta” (de mar) con poca o ninguna elabora-
cion. En el segundo grupo ocurrié exactamente lo contrario. Abundaban las
respuestas dominadas por el color, con contenidos agresivosmuy primitivos
(por ejemplo, Lamina ll: "se parece a 2 cerdos peleando o 2 rinocerontes
atacéndose sangrando abajo con sangre saliendo de sus narices, probable-
mente muriéndose, sangrando por todos lados”; Lamina Ill: "parecen 2
personas que son medio masculinas, medio femeninas, haciéndose peda-
Z0s; su craneo, sacando esto de su craneo; una mariposa ensangrentada
que han sacado de su craneo”).

Luego examinamos los protocolos de 20 pacientes internadas que en
base adocumentos de sus historias y segun la mejor informacién del “staff”,
no tenian una historia de abuso sexual y/o fisico, ni una pérdida mayor, tal
como la muerte de uno de los padres o hermanos antes de la edad de 16 afios
(esto es, durante la nifiez y temprana adolescencia). Sus diagnésticos
(borderline, con una paciente esquizofrénica) y edades (19 a 27 afios) eran
iguales a las del grupo experimental. Una vez examinados, sus protocolos
no contenian una preponderancia de respuestas de color y material agresivo
en desproporcién al nimero total de respuestas dado. Atun cuando sus
protocolos contenian algunas respuestas que podrian ser rotuladas como
hostiles o agresivas, tales respuestas parecian mas suaves y moderadas y
no tan primitivas y abundantes como en el grupo experimental. Ademas, las
respuestas de color y de agresién no estaban desproporcionadas en cuanto
a su nimero total en el protocolo y tendian a ser dominadas por la forma mas
que por el color.

19



Estudio piloto

Antes de embarcarnos en nuestro estudio de validacién, decidimos
realizar un breve estudio piloto para probar nuestros criterios para detectar
la pérdida traumatica, prescindiendo de su tipo. Este estudio utilizo los
protocolos de Rorschach de 48 pacientes (actualmente en tratamiento en
una secciéon del servicio, y un namero igual de pacientes que habian sido
tratadas en la misma seccién durante los 20 afios pasados y de quienes
teniamos datos de seguimiento). Estos protocolos fueron codificados y
retirados todos los datos de identificacién. El cédigo fue colocado en un
fichero cerrado junto con los datos identificatorios. Tres clasificadores -un
psiquiatra senior, un psicdlogo senior y un fellow postdoctoral en psicologia
clinica - independientemente separaron estos protocolos de Rorschach
en dos grupos, de acuerdo con los criterios siguientes, ilustrados en
la Tabla 1.

Grupo de pérdida traumatica

1. Pacientes cuyos protocolos contienen un minimo de respuestas de
color (3 o menos) y/o cuyos contenidos contienen un minimo (3 o
menos) de respuestas agresivas menores (esto es, cangrejo, langos-
ta, empujando, bombeando) con poca o ninguna elaboracién.

2. Pacientes cuyos protocolos contienen un nimero desproporciona-
damente grande (4 o mas) de respuestas dominadas por el color y/o
cuyos contenidos contienen un nimero desproporcionadamente gran-
de (4 o mas) de respuestas agresivas llamativamente malignas (esto
es, mordiendo, destrozando, devorando, etc.).

Grupo sin pérdida traumatica

1. Pacientes cuyos protocolos contienen una mayoria de respuestas

de color dominadas por la forma; y/o 3 0 menos respuestas dominadas
por el color.

1. Pacientes cuyas respuestas agresivas aparecen en forma mo-
derada.
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Tabla 1

Ejemplos de respuestas con y sin contenidos de pérdida traumatica

Contenido de pérdida traumatica Contenido sin pérdida traumética
Grupo 1:
Un cangrejo (no hay mas elaboracion). Parte superior de un cangrejo y esta

sacando sus colmillos
Dos cabezas de cocodrilo Pinzas de un animal aqul arriba

Una langosta

Grupo 2:

Sangre salpicada por toda la carretera Un monstruo del espacio
después de un terrible accidente.

Dos canlibales feroces pinchando Dos canlbales parados cerca de una olla,
dentro de una olla. Estan torturando

a alguien ahf dentro al que van a comer.

Se ve algo de sangre chorreando en

estas manchas

Resultados

En la ordenacion los clasificadores difirieron en sélo 6 protocolos; estos
fueron apartados para un mayor estudio. Elamplio nimero de pacientes (36
de los restantes 42) asignados al Grupo con pérdida traumatica con solo 6
pacientes consignados en el Grupo sin pérdida traumatica, dieron lugar a
cuestiones de validez y utilidad.Nuestra muestra se hallaba predominante-
mente poblada por individuos que habian experimentado pérdida traumati-
ca, o estdbamos tocando otro factor que presenta un perfil similar? (la
mayoria de estas pacientes tenian un diagnéstico de alguna variante del
desordende personalidad borderline, aunque habia cinco pacientes en este
grupo diagnosticadas como esquizofrénicas). Antes de proseguir con el
estudio de validacién, decidimos estudiar nuestros grupos mas a fondo. Lo
que sigue es un primer paso en el examen del Grupo con pérdida traumatica.

Al leer los restimenes diagnésticos y estudios familiares del grupo,
hallamos un numero sorprendente de pérdidas multiples significativas. Estas
pérdidas, comparadas con las pérdidas anotadas en las historias clinicas del
Grupo sin pérdidas traumaticas se hallan registradas en la Tabla 2.
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Tabla 2

Eventos traumaticos para paclentes en los dos grupos: con y sin pérdida traumatica

Evento traumatico Grupo con pérdida Grupo sin pérdida
traumaética traumatica
Abuso sexual 22
Abuso flsico 25
Pérdida de padres: Muerte natural 10
Muerte accidental 4
Suicidio 3
Divorcio 16 4

Muerte de abuelos

Muerte natural 9
Accidente 2
Experiment6 accidente violento 2
Testigo de violencia traumética 2

Pérdida de comparero(s) de jue-
go por mudanza geografica 10 2

Sin pérdida aparente 10

Nota: Estos eventos trauméticos o pérdidas no totalizan el nimero total dentro del grupo, dado
que muchas pacientes tenlan mas de un evento traumatico o pérdidaregistrados en sus historias
clinicas y otras no tenfan ninguno.

Las diez pacientes en el Grupo con pérdida traumatica que no parecian
haber experimentado una pérdida traumatica en sus vidas ajuzgar por sus
historias clinicas hospitalarias, pero que habian sido clasificadas en ese
grupo, resultaron enigmaéticas. Estas diez pacientes pertenecian mayorita-
riamente al grupo que ya no estaba hospitalizado y para las cuales poseia-
mos algunos datos de seguimiento. El examen de las notas psicoterapéuti-
cas incluidas en sus historias y la discusion con cinco psicoterapeutas de
estas pacientes, descubrié una informacién sobrecogedora acerca de abuso
sexual, que solamente habfa emergido después de afios de tratamiento y
que se desconocia durante su tratamiento como pacientes internas. El
protocolo de Rorschach de unade estas pacientes internas contenia algunas
de las respuestas mds malignas y brutales de toda la muestra;“un monstruo
gigantesco clavado en un poste en el medio con dos animales reptando hacia
el area de sus brazos, comiéndoselo”; “dos dngeles tratando de separar en
pedazos a una persona y ella esta gritando y chillando tanto que se esta
levantando un montén de polvo. Est4 sangrando por todas partes”.
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Esta paciente no sélo habia sido abusada sexualmente en su nifiez y
adolescencia, también habia formado parte de un culto satanico desde la
infancia hasta que su abuelo murié cuando tenia cerca de 12 afios, lo que
puso término a la involucracién de la familia con el culto. El abuelo parecia
ser la fuerza dominante detras de la participacion de esta familia en los
rituales del culto.

Esta paciente comenzé a recobrar estos recuerdos solamente después
de cerca de cinco aflos de tratamiento, que implicé hospitalizaciones
repetidas y psicoterapia intensiva. Una tia de la paciente corroboré esta
informacién, que inicialmente resulté dificil de creer a los terapeutas.

Otrade las pacientes cuya historia no contenia relato alguno de pérdida
significativa, habia sido abusada sexualmente por los varios “novios” de su
madre desde la infancia hasta los 16 afios, momento en el que fue a vivir con
su abuela. Esta paciente no tenia recuerdo alguno de este abuso. Lo
recuperd durante el proceso de terapia de duelo, para la cual habia sido
referida tiempo después, para ayudarle a elaborar el duelo porla muerte de
esta abuela. La madre de la paciente verificé que lo que habia emergido
durante esaterapia erarealmente cierto. Esta paciente experimentéun alivio
adicional como resultado de la elaboracién (working through) de la informa-
cién producida durante la terapia de duelo. Habia sufrido intensos dolores de
cabeza desde siempre. Entonces estos dolores desaparecieron y no nece-
sité mas medicacién anti-cefalalgica.

Discusién

Los estudios en el area del SSPT tratan principalmente con veteranos
de la guerra de Vietnam. Muchos de estos estudios intentan descubrir por
qué ciertos individuos expuestos a la misma experiencia no respondende la
misma manera. Un factor importante en la prediccién de como un individuo
en particular podria responder a traumas, es el ajuste pre-morbido de ese
individuo. Horowitz (1976) y Hendin, Pollinger, Singer y Ulman (1981)
demostraron cémo factores de personalidad pre-mdrbidos y conflictos
irresueltos afectan el modo en que los individuos manejan material trauma-
tico. Porotro lado, aunque Robins, Davis, y Goodwin (1974) encontraronuna
relacion entre un ajuste pre-mérbido pobre y la persistencia en el abuso de
drogas en veteranos del Vietnam licenciados, no encontraron relacién
alguna entre el ajuste pre-moérbido y la persistencia de sintomas de SSPT.
Alestudiar pesadillas entre veteranos de laguerrade Vietnam, van der Kolk,
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Blitz, Burr, Sherry, & Hartman (1984) y van der Kolk (1985) encontraron que
la adolescencia y la naturaleza de las relaciones objetales durante “esta
segunda fase de individuacién” (Blos, 1979, p.142) afectaba profundamen-
te el cdémo respondian a sus experiencias durante estaguerra. Silos adoles-
centes son tan profundamente afectados por su inmadurez, entonces ¢ cudl
es el efecto sobre nifios pequefios que estan en el proceso rudimentario de
formaruna identidad y que aun no son capaces de pensar a nivel abstracto?

Unade las preocupaciones mayores alas que se enfrenta la poblacion
hoy en dia, es la violencia del abuso fisico y sexual. A medida que la po-
blacién se ha vuelto mas aceptadora del hecho que la violacién realmente
ocurrey que los individuos pueden ser abusados fisicamente sin culpa propia
alguna, se esta percatando mas del abuso infantil y de sus secuelas alargo
plazo. Durante muchos afios las victimas de la violacién eran doblemente
victimizadas al convertirse (generalmente las mujeres) en individuos marca-
dos, evitados y culpados por lo que les habia sucedido. Eldafio a si mismas
estaba compuesto por la pérdida de seres queridos, amigos y estatus. Se
solia creer mas a sus acusadores que a ellas mismas. Después de experi-
mentar culpa por “haber precipitado el evento” y de ser psicoldégicamente
dafiadas, les es dificil reganar su autoestima perdida y continuar con una
direccién vital satisfactoria. Las pérdidas que estos individuos vivieron son
multiples.

De la misma manera, no se creia a los nifios que tenian el coraje de
informar acerca de abusos porque “cémo es que padres amantes o maes-
tros/as dedicados podian hacer cosas tan horribles a sus nifios”. Mas a
menudo que lo contrario, tenian miedo de informar a sus padres lo que
amigos, hermanos o aun abuelos confidentes habian hecho, porque temian
la retaliacién de estos individuos, o temian por la vida de sus padres. Algu-
nos nifios, para poder manejarse, disociaron (split-off) esta area dolorosa
de suvida, lo que puede sefialar el alza aguda en eldiagnéstico de desorden
de personalidad multiple. Otros precintaron la experiencia en la profundidad
de su inconsciente, a no ser recordado. Atin otros vivieron con un secreto
terrible, no facitmente revelable.

Estas experiencias, no obstante, continiian afectando a susvictimas
de maneras multiples y destructivas, hasta que son reconocidas y trabajadas
y la experiencia es colocada en su perspectiva apropiada. Una vez que la
experiencia infantil ha sido reconocida, cuidadores les pueden formular un
plan de tratamiento efectivo. Sin embargo, queda la pregunta de qué pasa
con aquellos individuos que han sellado su experiencia en las profundida-
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des del inconsciente y que ellos mismos no recuerdan? Tales cuestiones
a menudo son reveladas muy tardiamente en el tratamiento, si lo son (por
ejemplo, las dos pacientes citadas en este estudio, junto con tres pacientes
adicionales no descritas, en quienes se encontrd que habian sido abusadas
sexualmente en su infancia). Es posible detectar la presencia de abuso
temprano o elimpacto de otras pérdidas traumaticas precozmente para que
los programas de tratamiento pudieran serdisefiados mas efectivamente?
Para alertar a terapeutas a manejar estas cuestiones subyacentes y, conse-
cuentemente, para que todo el esfuerzo terapéutico fuese mas exitoso?
Nuestro estudio estd comenzando a sugerir esa posibilidad.

Renik (1981) noté que “Un evento psicolégicamente traumético tiene
su efecto porque despierta impulsos que espantan y las ansiedades gene-
radas por ellos. El individuo traumatizado es proveido de percepciones
reales que corresponden demasiado estrechamente a la fantasia incons-
ciente” (p.177). Cuando estos eventos suceden a nifios durante sus afios
formativos, los eventos debilitan, sino destruyen, los mismisimos fundamen-
tos de su pensamiento y su sentido de si mismos. Antes de tener la habili-
dad para diferenciar entre lo que es real y lo que no lo es, y en una época
cuando su pensamiento se caracteriza por sertan concreto, sus pensamien-
tos mas aterrorizadores se convierten en unarealidad. Un dolortaninsopor-
table no puede sertolerado. Elrecuerdo de estas experiencias tuvo que ser
enterrado dentro de la psiquis humana donde son casiirrecuperables y sélo
pueden ser traidos a la superficie en el momento apropiado, cuando la
psiquis es suficientemente fuerte para habérselas con esta informacién.
Es dificit comprender como los adultos podian pensar que tales eventos y
experiencias no causarian un severo dafio psicolégico.

Mas recientemente Kowitt (1985), al aclararla relacién entre eventos
traumaticos y el conflicto intrapsiquico en la formacién de simbolos Rors-
chach, manifestd que "los eventos traumaticos no ocurren en aislamiento,
sino que son inevitablemente atraidos hacia y se convierten en parte de los
conflictos y fantasias prevalecientes, actuales en la estructura de la perso-
nalidad” (p.21). Para nifios muy jévenes, eventos traumaticos pueden formar
la base del mismisimo conflicto nuclear dentro de la estructura de la
personalidad, donde la culpa irresuelta ligada al evento fomenta un estilo
de vida auto-destructivo,que parece no responder a la intervencion tera-
péutica.

Una discusién con J.Allen (comunicacion personal, 10 febrero 1990)
acerca del fendmeno hallado en esta fase preliminar del estudio, sugirié
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queelpaciente puede sertraumatizadopor el Rorschach. Estetrauma activa
la emocion alrededor del trauma inicial precipitando una respuesta caracte-
rolégica de retraimiento aterrorizado, cortando toda expresion de hostilidad
(poco o ningun color y escasa, si algunas, respuestas agresivas) o de
activacion de la rabiay furia que habia sido originalmente suprimida debido
alavulnerabilidad del nifio/a. Lapaciente citada anteriormente, que no séio
habia sido abusada sexualmente repetidas veces sinoque también habia
sido parte de los rituales sadicos del culto, era una mujer joven muy
encantadora, de maneras suaves, cuyo protocolo de Rorschach como
paciente interna de modo algunolse equiparaba con su comportamiento.

La presencia de tantas pacientes borderine en el Grupo con pérdida
traumatica, plantea la cuestion de si la pérdida traumatica juega un papel
importante en la formacién de sintomas de tales pacientes. O si en el
sindrome borderline hay algo que es revelado atravésde un perfil simitarcon
independencia de la pérdida. El examen de las historias clinicas revelala
presencia de pérdidas en la mayoria de las historias utilizadas. En el
presente, el papelque juega enla formacion de sintomas es muy pococlaro,
pero la pérdida que acompafa al abuso sexual parece ser claro en las
respuestas de los protocolos de las pacientes que hemos examinado.

Muchas preguntas estan emergiendo al observar los datos que preci-
san un estudio mas intenso, antes de acometer nuestro estudio de valida-
cion. En este punto, es de particular interés para nosotros el examen de los
individuos en el Grupo con pérdida traumatica que, de acuerdo con sus
historias clinicas, no han sufrido tal pérdida. Aunque es mas facil sequir €l
rastro de pérdidas debidas a muerte, divorcio, o a algun fenédmeno natural,
otras pérdidas, tales como las debidas al abuso sexual y fisico, ahora son
relatadas mas abierta aun cuando vacilantemente. Esto no era asi cuando
nuestros individuos de la muestra con seguimiento se hallaban entratamien-
to. Porsupuesto, en la época en que estaban en terapia, el abuso sexual y
la participacion en actividades de cultos eran practicamente desconocidos
y en general muy raros (ahora no estamos tan seguros de ello). Con todo,
sigue siendo dificil documentar tal experiencia, y la informacién dada por
pacientes psiquiatricos no siempre es facilmente creida. Tal vez deberia-
mos estar mas dispuestos a considerar algo de la informacién concerniente
al abuso que nos revelan. Lo que les ha sucedido es que su sentido de
realidad ha sido dafiado al serles dicho tan a menudo que estan mintiendo,
solo inventando cuentos. Seria Gtil algun método adicional de verificacion,
pero de no ser asequible, necesitamos estar abiertos a lo que nos relatan.
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Si la posibilidad de experiencia traumética pudiera ser determinada a
partir de protocolos de Rorschach, se podrian crear programas de tratamien-
to mas efectivos para habérselas con tales traumas y capacitar a los
pacientes para atender a estas cuestiones mas directamente. Aun con lo (il
que seria esa informacion, no estamos preparados a dar el salto de que
podemos detectar abusos sexuales tempranos en protocolos de Rors-
chach. Todavia hay demasiadas posibilidades y explicaciones que dar en
nuestros hallazgos preliminares actuales para ser muy definitivos, y que
fuesen tan provechosos para los clinicos. Se necesitan emprender y
completar mas estudios, mas refinados, con muestras méas grandes.
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Acerca de los contenidos, defensas y relaciones
objetales borderline

#

Vera Campo y Nancy Vilar
(con la colaboracién estadistica de Francisco Galan)

La discusién continuada entre rorschachistas respecto de la delimitacion y
caracteristicas del desorden de personalidad borderline (Exner 1986, Blatt 1988, Farris 1988 y
Lerner 1988) nos llevé al estudio de 40 protocolos de Rorschach seleccionados en base a la
presencia de respuestas simbitticas (Kwawer 1980). La muestra fue dividida en dos grupos:
SCZ11-3y 4-6, siguiendo a Campoy Vilar (1989) que encontraronque Chi-cuadrado diferenciaba
significativamente (p.<0.05) al grupo simbiélico en lo que concleme al Indice SCZI (1-3 vs. 4-8),
y que el grupo con el fndice mas alto daba significativamente més fendmenos especialesy mas
contenidos simbi6ticos. Sin embargo, ninguno de los sujetos de la muestra tenfa un diagnéslico
clinico previo de esquizofreniani mostré patologla esquizofrénica posterior. La hipétesis deeste
estudio es que el andlisis de las defensas (Lemer y Lerner, 1980)y de las relaciones objetales
(Urist, 1977) diterenciaria ambos grupos y asimismo los diferenciaria de un grupo control
de no-pacientes y de esquizofrénicos. Se supone, ademas, que los sujetos con el Indice SCZI
més alto (5 y 6) corresponderla a los “borderline schizophrenics” de Blatt (1988),

Leichtrman (1989) en una tltima revisién del concepto borderline, ase-
gura que aventurarse en este drea es “errar por un campo de batalla” y
exponerse a un peligroso ‘bombardeo” generalizado. Sin embargo, nos
atrevemos a correr el riesgo en un nuevo esfuerzo por entender un poco mas
ese campo de batalla; asi enfocamos el problema no desde una Optica
psiquiatrica, ni del diagnéstico clinico, sino desde un aspecto mas restringi-
do: partimos de los contenidos prototipicos descritos por Kwawer (1980),
Timsit et.al (1976), Sugarman (1980), Jubany y colab. (1987), Lanzillota y
Paz (1977), etc., y estudiamos las defensas y relaciones objetales siguiendo
a Lerner y Lerner (1980) y a Urist (1977). Asimismo incluimos el indice de
esquizofrenia del Sistema Comprensivo (SCZI, Exner 1990), ya que nos

intriga el problema de los falsos positivos en nuestra poblacién con conteni-
dos simbidticos.

De los contenidos del Rorschach seleccionamos las respuestas de
animales, objetos o personas fusionadas, pegadas o fundidas, contenidos
de fetos, partos y aquellos que aluden directamente a la separacion.

A partir de esta definicion de la "respuesta borderline”, hemos recogido
una muestra de 40 protocolos de Rorschach (26 mujeres y 14 hombres entre
18y 51 afios de edad, todos de clase social media) que fueron elegidos sélo
en funcién de la presencia, como minimo de mas de una "respuesta bor-
derline”. Algunos eran no-pacientes y entre los pacientes ninguno fue diag-
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nosticado de esquizofreniay no presentaba un cuadro de desorganizacion
psicdtica nimostré indicios de ella posteriormente (superiora dos afios); sus
diagnésticos clinicos eran de diferentes trastornos de personalidad.

Como mostramos en un trabajo anterior (Campo y Vilar, 1989), los
contenidos borderline no definen el cuadro borderline, hecho asimismo
sefialado por otros autores (Timsit et.al.,1976; Sugarman, 1980).

También comprobamos en ese trabajo que el indice de esquizofrenia
y el nimero de respuestas borderline aumentaban paralelamente, es decir,
a mayor significacioén del indice (SCZI=4, 5 y 6) mayor nimero de dichas
respuestas (mayor de 3).

Este hecho nos llevé a suponer que los sujetos de nuestra muestra
podrian seridentificados por el tipo de defensas borderline descritas por
Lernery Lerner (1980), especialmente aquellos quetienen un mayor nimero
de esas respuestas. Y también que mostrarian relaciones de objeto mas
primitivas, en comparacién con sujetos no-pacientes y se diferenciarian, al
mismo tiempo, de sujetos esquizofrénicos.

Respecto de la primera hipétesis -que habria mas defensas
borderline en los sujetos con un alto indice SCZI-, una vez analizados los 40
protocolos de la muestra segtin la Escala de Lerner y Lerner(1980) respecto
de las defensas mas utilizadas por los borderline -pero incluyendo en este
analisis respuestas de contenido animal (de acuerdo con Cooper, Perryy
Arnow, 1988) y objetos, ademas de los humanos-, y comparados con un
grupo control (similar en edades y nivel social) de 40 protocolos de no-
pacientes, y a suvezcon 30 esquizofrénicos ambulatorios (diagnosticados
independientemente por el DSM-111), hemos encontrado (Chi cuadrado) que
una vez dividida la muestra en dos grupos: SCZI 1-3 vs SCZ| 4-6, estos dos
subgrupos difieren significativamente (p.< 0.001) entre si, del grupo control
y de los esquizofrénicos. Los sujetos con SCZI 4-6 dan mds defensas
borderline que los sujetos con un indice menor, que los esquizofrénicos y
por supuesto, que el grupo control. Esta observacién corresponde a todas
las defensas por igual (splitting, devaluacién, idealizacién, identificacién
proyectivay negacion). Con todo, donde més se parecen estos sujetos a los
esquizofrénicos es en el uso de la identificacién proyectiva y la negacion.

Concerniente a las relaciones de objeto (MOA de Urist, 1977), segunda

hipétesis -que habra mas relaciones objetales mas negativas y primitivas
en los sujetos con un alto indice SCZI-, nose hallaron diferencias significa-
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tivas con respecto a las relaciones paralelas, narcisistas y “devoradoras”
(nimeros 2,4y7), pero sirespectode las restantes relaciones (dep.<0.002
para el nimero 1, de p.< 0.05 para el nimero 3, de p.<0.002 para el 3-4, de
p.<0.05 para el nimero 5y de p.<0.001 para el nimero 6).

Es necesario aclararaqui, gue hemoscreadola categoria “3-4” aparte,
yaque en las definiciones de Urist no aparecen ejemplos que correspondan
a figuras humanas fusionadas; aun cuando, tal vez, pudieraser equiparada
con la relacion dependiente, la nimero 3.

En otras palabras, los sujetos con un alto nimero de respuestas
borderline y alto indice SCZI, se diferencian significativamente delos demés
grupos por cuanto tienen a la vez, m4s respuestas de reconocimiento de
la autonomia del objeto (relacién N.2 1) y siempre m4s respuestas depen-
dientes (N.2 3), fusionadas (N.? 3-4), controladoras (N.2 5), destructivas y
parasitarias (N.2 6).

Es también interesante recalcar que el tipo de relacion fusionada,
o sea la respuesta borderline, apenas aparece en el grupo esquizofrénico.
El hecho de que se halle ausente en el de los no-pacientes, creemos se
debe solamente al azar, ya que nuestra muestra con contenidos simbiéticos
incluye algunos no-pacientes, como fue mencionado antes. Asimismo
quisiéramos recordar que en otro trabajo, Campo, Galan, Rovira y Vilar,
1989, también se observé que en un grupo de pacientes con respuestas de
reflejo, los contenidos simbidticos no son frecuentes.

Detallando algo més, quisiéramos afadir, en relacién al apartado de
relaciones objetales, que basicamente en lo que difieren nuestros sujetos
con el indice SCZI alto y acumulacién de respuestas borderline, de los es-
quizofrénicos, es en su capacidad para mantener relaciones objetales au-
ténomas al lado de relaciones mds primitivas.

Durante esta investigacion nos han surgido varios interrogantes en
cuanto a los instrumentos utilizados. En primer lugar, respecto a la Escala
de Detensas Borderline, nos parece que no queda conceptualmente clara
la diferencia entre la Devaluacion 5 y la Negacion 3, ya que, por definicién,
parecen apuntar a un mismo fendmeno: las respuestas INCOM. Los autores
no aclaran este punto suficientemente, en nuestra opinién. Y en segundo
lugar, existen respuestas con nivel formal ordinario en las cuales, sin
embargo, la identificacién proyectiva parece evidente, por ejemplo: Lami-
na |: “Dos manos que vienen a por mi. (Interrogatorio) Dos manos aqui arriba
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que vienen a por mi"(D1). Lamina I: “Podria ser un vampiro que me mira
fijamente y esta en posicién de atacarme y chuparme la sangre”. Lamina V:
“Estos parecen dos nifios siameses unidos por la espalda, que les falta una
pierna a cada uno, unidos aqui por el objeto central que podria ser el diablo
asi que los abraza (gesto) y se los lleva” (se trata de una CONTAM).

Concluyendo, queremos destacar: a) la importancia de los contenidos
borderline para el diagnéstico diferencial, ya queacumulados, pueden alcan-
zar unaespecial potencia diferenciadora; mientras que su aparicién aislada
indicaria la existencia de una problematica simbiética que puede no coincidir
con una estructura de personalidad borderline. Y b) la dificultad para
distinguir entre una tal estructura y la esquizofrenia desde el punto de vista
del indice SCZI; ello nos lleva a pensar en el concepto de “borderline
schizophrenia” de Blatt y Auerbach (1988) y aconseja cuidado en su
interpretacion (especialmente cuando el SCZI es de 5 6 6 y aparecen mas
de 3 respuestas borderline), o sea, ental caso se trataria de falsos positivos.
Esto coincide con nuestra experiencia clinica, cuando el indice SCZI
aparece vinculado a una marcada problematica de separacién-individua-
cién, que sugiere la necesidad de sercauteloso enla interpretacion del indice
en estos casos.
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Los datos normativos del Rorschach presentados
por Exner son validos para la poblacién europea in
extenso?.

Ensayo con una poblacién portuguesa.
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Danilo R. Silva, Rosa Novo y Nina Prazeres

El presente estudio de cardcter normativo muestra las medias de las variables y las
relaciones entre variables del Rorschach segun el Sistema Comprensivo de John E. Exner, Jr.,
concerniente a una centena de protocolos de adultos -55 mujeres y 45 hombres- con edades
comprendidas entre 19 y 38 afos y nivel escolar superior. Los resultados obtenidos son
analizados y comparados con los datos normativos de Exner (1986). A continuacién se examinan
las diferencias encontradas, discutiéndolas y derivando deellas las pertinentes consecuencias.

En el tercer volumen del Comprehensive System consagrado a la
evaluacion de nifios y adolescentes, publicado en 1982 por Exner y Weiner,
se aborda en algunas palabras (en el capitulo tres, p. 50) y a propésito de los
datos normativos en esos dos grupos de edad, la cuestién de la utilidad
transcultural de las normas establecidas: “La medida en que esta muestra
también representa a nifios de una distribucién geografica mucho mas
amplia...”. En ese momento los estudios que pudiesen sancionar tal utilidad
eran -y a nuestro saber- siguen siendo poco frecuentes. Sin embargo, esos
escasos estudios permitian encarar favorablemente el problema de la
consistencia transcultural de las normas americanas, porque las diferencias
reveladas no parecian importantes.

En la segunda edicién del primer volumen del Comprehensive System,
1986, Exner no aborda el problema de la transculturalidad de las normas
presentadas. En el Xll Congreso Internacional de Rorschach celebrado en
Brasil, 1987, Concepcién Sendin presentd su trabajo “Datos normativos en
sujetos espafioles al test de Rorschach: Un estudio transcultural”. En ese
trabajo, en el que la muestra estaba constituida por 294 sujetos de ambos
sexos, sin historial psiquiatrico, la autora presenta los resultados para 43
variables. Entre ellas, cuatrotienen valores medios con diferencias significa-
tivas respecto de las norteamericanas: P, X+%, Afr y Lambda.

En nuestro estudio nos hemos interrogado acerca de 1a utilidad de las
*Este artlculo ha sido traducido por Vera Campo.
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normas norteamericanas en el andlisis y la interpretacién del Rorschach en
los paises europeos. Podemos servirnos de ellas tranquilamente y sin
ninguna duda? En Lisboa a menudo nos hemos visto sorprendidos por
ciertos datos normativos y no los podemos considerar mas que apartados
de nuestra realidad. Los resultados que vamos a presentar confirman que
nuestros interrogantes se hallan bien fundados.

La muestra

Se compone de 43 hombres (30 afios de edad media) y 57 mujeres (22
afios de edad media), de nivel educativo superior. En la formacién de esta
muestra no hemos respetado el criterio de ausenciade historial psiquitrico.
Todos los sujetos ejercian sus actividades corrientes. Es por lo tanto posible
que en uno u otro caso el grado de equilibrio o ajuste mental no sea siempre
normativo.

Procedimiento

La pasacion del Rorschach no fue uniforme. La técnica de administra-
cion de Exner ha sido utilizada con la casi totalidad del grupo femenino. Los
otros protocolos fueron obtenidos de acuerdo con las consignas y el método
de la escuela francesa. Con todo, nos hemos cuidado de eliminar los
protocolos en los cuales ciertos detalles de la administracion se excluyen en
el procedimiento de Exner.

Para la mayoria del grupo masculino la administracién tuvo lugar en el
contexto de una seleccién profesional. Otros diez sujetos sonvoluntarios. En
el grupo femenino, la casi totalidad eran estudiantes de psicologia en la
Universidad de Lisboa, todas voluntarias.

Los resultados

El tiempo del que disponemos no nos permite un andlisis profundizado
de los datos obtenidos. Nos limitaremos a llamar la atencién sobre los que
nos parecieron los mas destacados. Dicho esto, presentaremos sucesiva-
mente la tabla de Populares, de los datos estadisticos para 66 variables del

Rorschach y finalmente la tabla concerniente a algunos elementos de
localizacién.
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Tabla 1
Tabla de Populares

Lamina LOCALIZACION 1/3 % 1/8 %
I W Mariposa® . 40

I W Murci¢lago 38

n w Figuras humanas o parahumanas 17
1 D1 Animales (perro, conejo, oso, elefante) 29
Il D3 Mariposa 20
Il D1oD9 Humanos* 75

i D3 Lazo 24
Il D3 Mariposa 21
IV WoD7 Figura humana o para-humana 27
vV W Murciélago 45

vV W Mariposa”® 35

VI W Piel de animal 25
VIl D1 oD9 Cabeza (humana o representacion de) 58

Vil D3 Cabeza de animal(cerdo, 0so, lobo, etc.) 22
Vill D1 Animal” 84

X — — —
X D8 Animales, 2 (arafas, cangrejos, escarabajos, a3

insectos, ratones, extraterrestres en general
con antenas y patas)

X D1 Arafias 26

En la Tablade Populares hemos incluido las respuestas que satisfacen
los dos criterios més frecuentemente adoptados, el de Rorschach, seguido
por Exner, de una respuesta en cada tres protocolos, y elde M. Hertz de una
respuesta en cada seis protocolos. Advertimos en lo que concierne al criterio
mas exigente, la ocurrenciade 8 respuestas populares, 7 de ellas coincidien-
do con las de la lista de 13 presentada por Exner. La octava es la popular de
la Lamina X, al D8 (gris superior), por otra parte presente en la lista francesa.
Siempre de acuerdo con ese criterio, no hemos encontrado las respuestas
populares alasLaminas I, IV, Viy IX. En este sentido debemos agregar que,
en dos otros estudios sobre las respuestas populares en el Rorschach,
nuestros colegas Isabel Fernandes (1977) y Abel Pires (1987), no han
hallado mé&s que cuatro populares cada uno(las sefialadas porunasterisco
en la Tabla 1); la mariposa y el murciélago de la Ldmina | no sobrepasaron
el 32% para |. Fernandes.

Si ahora pasamos al segundo criterio, 1 en 6, encontramos cuatro de

las seis populares de Exner, ausentes en la columna izquierda; esto es, las
formas animales (D1) de la Lamina Il la figura humana o para-humana (W
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oD)enlalaminalV, lapiel de animal (W) eniaLamina VI, y las arafias (D1)
en la Lamina X. Dos populares de esa lista siguen sin figurar en la nuestra:
los perceptos humanos o para-humanos (D3) de la LAmina IX, por otra parte
presentes en la lista de I. Fernandes con una frecuencia del 20%, y el
cangrejo (D1) de la Lamina X.

Por el contrario, hemos retenido 5 respuestas que cumplen el criterio
de 1 en 6 y que son:

Lamina |l w Figuras humanas o para-humanas 17%
Lamina Il D3 Mariposa 20%
Lamina Il D3 Lazo 24%
Lamina I D3 Mariposa 21%
Lamina VII D3 Cabeza de animal 22%

La “mariposa” de la LAmina Ill se encuentra también en la lista de |.
Fernandesy la “cabeza de animal” de la L4mina VIl se encuentra asimismo
en ese estudio como en el de A.Pires, con el mismo 17%.

El hecho que aun respetando el mismo criterio de Exner no hayamos
encontrado mas que 8 respuestas populares, sélo 7 de las cuales pertene-
cen asu lista, pensamos no puede quedar sin consecuencias. Teniendo en
cuenta esta observacion es que se tendra que comprender la media de
populares de 4.31 hallada en nuestra muestra, totalmente alejada de la
media de 6.66 de Exner.

Tabla 2

Estadisticos Descriptivos
Normas del Rorschach para 100 casos. Numero de variables: 66

N.2de Desviacién

variable Variable Media tipo Minimo Maximo
1 R 23.3600 12.6447 12.0000 80.0000
2 P 4.3100 1.2925 2.0000 8.0000
3 w 9.0000 4.6947 2.0000 27.0000
4 D 14.4400 8.4463 1.0000 42.0000
5 Dd 4.9200 5.5608 .0000 30.0000
6 ] 3.4300 3.3971 .0000 18.0000
7 DQ 6.1500 4.1424 .0000 25.0000
8 + .9900 1.3371 .0000 8.0000
9 DQv/+ 18.7200 9.5770 5.0000 51.0000
10 DQO 2.5000 2.7285 .0000 12,0000
1 pQv .2700 5096 .0000 2.0000
12 FQ+ 13.9000 49777 5,0000 32.0000
13 M 9.8600 6.9773 .0000 33.0000
14 Ma 4.0400 3.1267 0000 18.0000
15 Mp 3.4600 2.9074 .0000 15.0000
16 M- 1.5700 1.5059 0000 9.0000
17 FM 1.8900 2.0592 0000 11.0000



Estadisticos Descriptivos (continuacién)

N.2de Desviacién

variable Variable Media tipo Minimo Maximo
18 M- .4800 .8703 .0000 5.0000
19 FM 3.3700 2.8165 0000 23.0000
20 m 1.5000 1.5859 .0000 6.0000
21 a 4,0600 3.2962 .0000 28.0000
22 P 4.2700 3.2345 .0000 16.0000
23 FC 1.7800 1.6972 .0000 7.0000
24 CF 2.1500 1.7487 .0000 8.0000
25 o] .3300 .8047 ,0000 5.0000
26 Wgt-SumC 3.5200 2.3730 .0000 12.0000
27 Sum-C 2.0800 2.0135 .0000 11.0000
28 FT+TF+T .5300 7447 .0000 3.0000
29 FV+VF+V .9000 1.3295 .0000 9.0000
30 FY+YF+YSum- 17.400 1.6491 .0000 6.0000
31 SH 5.2500 3.7481 .0000 19.0000
32 Fr+1F .4200 1.1208 .0000 7.0000
33 2) 9.0800 5.3667 .0000 30.0000
34 FD .2800 5140 .0000 3.0000
35 F 13.4200 8.0831 .0000 40.0000
36 Zf 13.5700 5.7353 4.0000 40.0000
37 Zd -1.1550 4.9776 -17.5000 15.0000
38 EA 6.9800 4.0756 1.5000 26.0000
39 es 10.1200 6.1681 .0000 37.0000
40 D-Score -.9700 1.7083 -9.0000 2.0000
41 ADJ-D -.3500 1.2663 -6.0000 3.0000
42 Afr 6117 2977 .2300 1.8900
43 3r+(2)/R 3701 .1539 .0800 1.0700
44 Lambda 1.0702 8272 .0000 4. 8000
45 Blenda 1391 .1043 .0000 .5000
46 X+% .5321 .1337 .2800 .8700
47 F+% 5377 .2143 .0000 1.0000
48 X-% .1383 .0827 .0000 .3800
49 Pure-H 2.2700 2.2646 .0000 11.0000
50 S-Const . 5.0500 1.6598 1.0000 9.0000
51 SCZl 1.7900 1.0759 .0000 5.0000
52 DEPRI 1.8300 1.2477 .0000 5.0000
53 DV .8400 1.0320 .0000 5.0000
54 DR .1300 .5801 .0000 5.0000
55 INCOM .5400 .8459 .0000 5.0000
56 FABCOM .3200 .6337 .0000 3.0000
57 ALOG .0000 .0000 .0000 .0000
58 CONTAM .0000 0000 .0000 .0000
59 SUMBSPSC 1.8300 1.7527 .0000 10.0000
60 WSUM6 3.5900 3.9800 .0000 20.0000
61 AG 6300 .8367 .0000 3.0000
62 CONFAB .0000 ,0000 0000 0000
63 CP 0200 1407 .0000 1.0000
64 MDR 1.530 1.4387 .0000 7.0000
65 PER 1.4300 1.6773 .0000 9.0000
66 PSV .0800 .2876 .0000 1.0000



Pasando ahora al examen de esta Tabla, ante todo remarcamos la
variable R, nimero de respuestas. La media, 28.36, es muy alta, pero es de
sefialar que ese valor posee una desviacion tipo también muy alta, que
atestigua la gran dispersion de las A. Por otro lado, la incidencia de
protocolos con un nimero muy alto de respuestas sin duda contribuye a la
elevacion de ese valor. De hecho tenemos 14 protocolos que sobrepasanun
R de 39, limite méaximo en las normas de Exner, y 7 con un Rde 12 6 13
respuestas. Es evidente que estando tan elevada la media de R, los otros
valores medios experimentaran su influencia.

Ante la falta de tiempo resaltaremos algunas particularidades: ya sub-
rayamos que la mediade P(4.31),cercanaalahallada porSendm en Espafa
(5.11) es inferior a la de Exner (6.66)*.

Si ahora observamos las variables relativas a la calidad formal de las
respuestas, las diferencias no pueden mas que sorprendernos:

FQ+ .27 contra .87 de Exner
FQo 1390 contta 17.18 de Exner
FQu 986 contra 294 de Exner
FQ- 404 contra 1.30 de Exner

En porcentajes esto da:

X+% 53 contra 80 de Exner
Xu% 34 contra 14 de Exner
X-% 13 contra 06 de Exner

En este momento ignoramos el verdadero sentido de estas medias
que solamente podran aclarar otros estudios. Con todo quisiéramos subra-
yar nuestro convencimiento de que en Portugal y muy probablemente en
Europa, no hallaremos valores tan elevados como los norteamericanos.
Sendin nos aporta un X+% de .73, significativamente inferior al. 80 de
Exner. Dicho sea de paso, ella hallé un valor realmente “ejemplar” de .01
para el X-%. Por otra parte, lo que deseamos resaltar como elemento
varias veces encontrado, y en nuestra opinién lleno de significacién trans-
cultural, es el valor del Xu%. Nosotros obtuvimos el .34, Sendin el .26, contra

* Nota del Editor: Y similar también a Ia hallada en Catalufia por Larraz y Valero <Media: 5.02,
D.T.:1.39. (Ver nuestra revistan.® 1, 1988)
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el .14 de Exner. Ahi, creemos, esta la marca europea de una menor adhesion
a lo convencional en relacién con los americanos.

Con respecto a las respuestas de movimiento, no hay diferencias
importantes. Por el contrario, las medias de los movimientos activos y
pasivos (4.06y 4.27), son bien diferentes de las de Exner (6.25y 2.70). En
este momento no podemos aclarar el sentido de este dato”.

Un aspecto que nos somrendié vivamente es la media de la suma SH
(sombreado) de 5.25, bastante mas altaque la esperada. Sobrepasa amplia-
mente la de Exner: 3.81,y lade Sendin, por otro lado muy reducida: 1.96.
Notaran que es sobre todo la presencia de C', 2.08 contra 1.31 de Exner, la
que contribuye a este aumento. A propésito de esto podemos decir,
asimismo, que en un conjunto de 90 protocolos de nifios de 7 afios de edad,
encontramos 31 con por lo menos 1 R C’, mientras que la frecuencia de las
respuestas de sombreado permanece claramente por debajo de la mitad de
las R C'. Pero otro aspecto asimismo nos sorprendid: el hecho de que entre
las respuestas de sombreado, las respuestas T sean las menos frecuentes
y tan poco frecuentes: .53 contra 1.16 de Exner. Por el contrario, la mediade
las respuestas de difusion, Y, 1.04, es netamente mas alta que la de Exner:
.98. Se trata de un aspecto que reencontramos en el grupo de nifios ya
mencionado, donde tenemos 11 protocolos con respuestas Y, contra 3 con
respuestas T. Otra cuestion que requiere aclaraciéon por medio de nuevos
estudios.

Un ultimo elemento que deseamos poner en evidencia es la media de
Lambda; 1.07. Sendin, en Espafia, encontrd 1.63. Estos dos valores de
Lambda son mucho mas elevados que el valor de .59 obtenido por Exner.
Consideramos este factor como un elemento también caracteristico de las
poblaciones europeas. Y que nos perdonen el atrevimiento de esta presun-
cion.

Oftras variables seguramente merecerian ser puestas en evidencia,
como la Constelacién del Suicidio o el DEPI. Sin embargo, no queremos

* Nota del Editor -que no se pudo reprimir-: ;Seremos cognitivamente mas flexibles también?

** Nota del Editor: No se ha inclufdo la informacion respecto de los detalles usuales (D) hallados
adiferenciade y no hallados en comparacién con la listade Exner, debido ados razones: 1) la falta
de espacio y 2) la relatividad de los resultados a la vista del nomero limitado de sujetos de la
muestra.
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entrar en especulaciones dudosas porque pueden derivarse en menor o
mayor grado de nuestra muestra y, sobre todo, porque el tiempo no lo
permite™.

Conclusién

Creemos que el andlisis presentado, por breve que haya sido, nos ha
ensefado, netamente, que las normas establecidas por Exnery sus colabo-
radores para la poblacién de los Estados Unidos de Norteamérica, no deben
ser aplicadas sin mas en nuestros paises europeos. Algunos de nuestros
hallazgos hasta nos hacen pensar en la existencia de diferencias reales
entre paises europeos, advertibles a través de cualquier variable o conjunto
de variables del Rorschach. Lo que si podemos aplicar muy bien entre
nosotros in extenso, es todo el camino recorrido por Exner, con miras a
recolocar el Rorschach en su lugar. Un camino hoy en dia mucho menos
escabroso que €l mismo encontrd, y comenzar por el comienzo, es decir, por
el establecimiento de normas. Este es, en nuestra opinion, el referente
fundamental de todos los estudios sobre y con el test de Rorschach.
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Pubertad y somatizacién:
Estudio a través del Rorschach

Juan Diaz Curiel

Se estudian los indicadores emocionales y alexitimicos asf como la preocupacién
corporal de una muestra de preadolescentes en cuyo motivo de consulta psicolégica se alude a
problemas de Indole somatico. Se analizan 15 variables del Sumario Estructural del Sistema
Comprensivo de Exner para la evaluacién de dicho Test (FC, CF, C, AFR, S, M, EA, F+%,
BLENDS, LAMBDA, FRACASOS, POPULARES, R, AN y C'). Comparadas con un grupo
normativo, las variables que permiten distinguir los distintos grupos patol6gicos parecen
agruparse en la categoria descrita como Pensamiento operatorio y Alexitimia: R, F+% y EA
discriminan entre el grupo de asméticos y el de abdominalgias, cefaleas y anorexia. La
preocupacion corporal; como correlato del momento evolutivo preadolescente y como hipétesis
de la tendencia a la somatizacién en este periodo en la muestra estudiada, no se confirma de
forma significativamente distinta a los puberes de la poblacién normal.

Introduccion

Entre los motivos de consulta principales o secundarios con los que los
preadolescentes acuden en peticién de ayuda psicoldgica, se encuentran
con frecuencia problemas de indole somatica. De la totalidad de los
pacientes que acudieron al Servicio de Psiquiatria de la Fundacién Jiménez
Diaz de enero a octubre de 1986, remitidos por el pediatra (n=32), Servicio
de Urgencias (n=2), directamente (n=11) y otros medios (n=5) y con edades
comprendidas entre los doce a los catorce afnos, el 58% presentaba
sintomas psicosomaticos. En la evaluacién diagndstica y en los Tests
Proyectivos no se apreciaron perturbaciones psicéticas o excesivamente
graves de la personalidad, permaneciendo el conflicto del paciente dentro de
unos niveles neurdticos.

Uno de los objetivos de este trabajo de caracteristicas exploratorias
debido al nimero reducido de la muestra, es plantear que las alteraciones
somaticas en la pubertad tienen una importancia considerable para la com-
prensién de la patologia en la preadolescencia, y por otro lado analizar el
valor que tiene la somatizacién en dicho periodo.

Los modelos tedricos de la Psicosomética Infanto-juvenil que sustentan
la validez de este trabajo son:

a) Modelo estructuralista (Ajuriaguerra, 1976), que expresa que las
enfermedades psicosométicas se caracterizan por una desorganizacién

Agradecimientos: a Enrique Munat por su inestimable ayuda en el apoyo informatico y
procesos de datos a Alejandro Avila por sus puntualizaciones en la presentacién final de esta
investigacién y a Pedro Pérez por su contribucién, estimulo y ensefianza del Rorschach.
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somatica pasajera o permanente cuya génesis o desarrollo comporta un
determinismo de orden psicoldgico, ya sea actual o regresivo, que pone en
evidencia desorganizaciones psicobiolégicas precoces.

b) Modelo Psicosomatico evolutivo (Cobo, 1984) que aborda la psico-
somatica infantil desde la triada:

1. Partiendo del concepto de somatizacién, o concretizacion en el
cuerpo (a través de quejas, algias, sintomas somaéticos) de tensiones
psicologicas.

2. Situando a la somatizacién como una respuesta dentro del contexto
y en asociacion con otras posibilidades reactivas del nifio (ya sea por medio
del comportamiento o de la mente).

3. Enfatizando no la desorganizacion, sino la formacién de la génesis
de las funciones.

¢) Modelo pediatrico-psicoanalitico (Kreisler, 1981), que consideraala
psicosomatica como una concepcion doctrinal y patogénica que acepta e
incluye los factores psiquicos en el determinismo o desarrollo de las
enfermedades somaticas, pero que a su vez excluye a un gran nimero de
manifestaciones somaticas del campo de la psicosomatica.

d) La DSM-III-R (1987), y la ICD-9, Cod. 306, 307, 316 (1978) que
entiende a los trastornos somatoformes como todos aquellos en los que se
encuentran factores psicolégicos que han contribuido a la aparicién o
exacerbacién de los sintomas o enfermedades, estén 0 no acompafados de
dafios tisulares.

Ciertas caracteristicas son mencionadas por la mayor parte de los
autores con respecto a un gran nimero de enfermedades psicosomaticas
(René Spiegel, 1968):

_a) Nimero de respuestas reducido.

b) Pocas respuestas de movimiento y en general pocas respuestas
humanas, pero con un incremento de respuestas animales

¢) Tendencia a respuestas CFy C

d) Coartacién

Bratt-Ostergaard (1956), sefiala que los nifios psicosomaticos dan un
numero de M reducido y un alto Cf+C. Alcock (citado por Lépez Sanchez,
1990); da importancia en una muestra de asmaticos a la presencia de
contenidos amenazantes y una marcada perturbacién ante el color. Speis-
many Singer (1961) encuentran asimismo en una muestra de 121 pacientes
la presencia de variables relacionadas con la dependencia y la ansiedad
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manifiesta. Vogt et al. (1979) destacan la coartacién como variable mas
significativa en un grupo de enfermos adultos psicosomaticos. Krath y
Lienert (1973) concluyen que la estructura de personalidad denominada de
“pensamiento operatorio” o “alexitimia” es especifica en casos determinados
de pacientes con sintomatologia psicosomatica. Romano (citado por Lépez
Sénchez, 1990) sintetiza las siguientes caracteristicas de pacientes psico-
somaticos en los tests proyectivos: 1) Temor a la pérdida de control, a la
disociacion y a la pérdida de conciencia de la realidad. 2) Dificultades para
establecer relaciones personales afectivas. 3) Temor a no poder adaptarse
a un medio ambiente distinto del habitual. 4) Empleo defensivo de una
restriccion del campo de intereses existenciales. 5) Dificultad para hacerse
cargo de la realidad. 6) Tendencia a actitudes estereotipadas. 7) Escasa
capacidad parafantasear ante el estimulo de las laminas. Weiner (citado por
Rovira, 1983) selecciona las siguientes variables que facilitarian el trastorno
psicosomatico: 1) Movimiento humano y respuestas de color bajos. 2)
Respuestas de movimiento animal aumentadas. 3) Aparicién de respuestas
anatémicas, de claroscuro y color acromético. Para Wagner y Williams
(1975) las respuestas anatémicas diferian significativamente en el grupo de
psicosomaticos con respecto al grupo control. Strober y Goldenberg (1981)
estudiando el trastorno de la imagen comporal en un grupo de anoréxicas,
concluyen que dan respuestas en variables que tienen que ver con la falta
de solidez del objeto representado. Timsit (1984) en su revision de la
literatura sobre el Rorschach y Psicosomética enfatiza la importancia de dos
variables: nimero de populares altoy F+% elevado. Rausch de Traubenberg
y Sanglade (1984) sefialan que en la estructura de personalidad de adoles-
centes psicosomaticos se puede destacar: 1) Una inadecuada representa-
ciéndelselfy b)dificultades en el manejo de la agresion. Guidettietal. (1986)
en su estudio de nifios y preadolescentes conuna historia de migrafia comtn
encontraron las siguientes caracteristicas: 1) Inhibicién intelectual. 2) Inhibi-
cion de la actividad psicomotora y la agresion. 3) Shock kinestésico. 4)
Inhibicién de los afectos (M/Sum C). 5) Inadecuacién de los mecanismos de
defensa frente a la ansiedad (F-% alta). 6) Prevalencia de caracteristicas
fobicas. 7) Uso masivo de la represion (presencia de fracasos y shock al
color rojo). Koptagel et al. (1985) ponen de manifiesto las siguientes carac-
teristicas de 58 pacientes con enfermedad de Behcets a través del Ror-
schach: 1) Yo empobrecido. 2) Tendencias regresivas. 3) Trastomos de la
imagen corporal. 4) Ansiedad elevada. 5) Dificultades de adaptacion social.
6) Trastorno en la evaluacion de la realidad. 7) Dificultad en la expresion de
los afectos y de las emociones. Campo (1988) sefiala, en una de sus
conclusiones del estudio de una poblacién infantil entre 5-11 afios con
manifestaciones corporales, las siguientes caracteristicas: 1) Afr bajo. 2)
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Presencia en todos ellos de 2 o mas C’. 3) EB ambivalente o indeciso.
Asimismo destaca un grupo de “psicosomaticos”, que tiende a ser mas
tenso, menos estereotipado (A% menor), con mejor contacto con larealidad,
menos oposicionista y con menor necesidad de sentirse cerca de otras
personas. Son poco productivos y menos meticulosos.

En conclusién, y siguiendo a Bash (1986) los grupos de estudios con el
Test de Rorschach no nos llevan muy lejos. En general “El Sindrome
Psicosomatico” que se traduce en muchas investigaciones, consiste en un
tipo vivencial coartado, ausencia de movimiento y respuestas de color
adaptativas diferenciadas, pobre originalidad y espontaneidad, pero mante-
niendo un control formal rigido. Esto también puede encontrarse en otros
desérdenes no necesariamente neuréticos. Las investigaciones de Rors-
chach no confirman que el pensamiento operatorio o la alexitimia tenga una
relacion especifica con la enfermedad psicosomatica, aunque tampoco lo
refuta. No muestran un Sindrome comun a todas las enfermedades psico-
somaticas ni variables especificas de una sola enfermedad. El gran valor del
Rorschach es que esta ligado a la estructura interna de cada paciente
individualmente. En esto no tiene rival.

Método
Sujetos

La poblacién estudiada esta compuesta por 36 sujetos (18 varonesy 18
mujeres), seleccionados al azar, con edades comprendidas entre los 12-14
afos (X=12,9) que acuden al Servicio de Psiquiatria Infantil de la Fundacién
Jiménez Diaz (Clinica de N2 Sra. de la Concepcién) entre los afios 1980-86,
y en cuyo motivo de consulta manifiestan sintomas de indole somatico. Las
patologias quedan en un principio agrupadas de la forma siguiente: Anorexia
(N=9); Tics (N=5); Abdominalgias (N=4); Cefaleas (N=4); Asma (N=4);
Alergias respiratorias (N=2); Alopecias (N=2); Enuresis (N=2); Encopresis
(N=1); Taquicardias (N=1); Lipotimias (N=1); Somatizaciones multiples
(N=1), todas ellas pertenecientes a los trastornos somatoformes y en cuya
génesis o exarcebacion de los sintomas han influido factores psicolégicos.
Posteriormente se realizé un nuevo agrupamiento de las patologias, elimi-
nando los grupos en los que aparecian un nimero de sujetos igual o menor
a dos, quedando agrupadas las patologfas de la forma siguiente:

a) Anorexia (N=9)

b) Alergias y asma (N=6)
c) Tics (N=5)

d) Abdominalgias (N=4)
e) Cefaleas (N=4)
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En la evaluacion diagnéstica y psiquiatrica no se encontraron alteracio-
nes graves de la personalidad, en ninguno de los sujetos de la muestra.

El grupo control esta formado por 140 sujetos normales de edades
comprendiadas entre los 12-14 afios correspondientes a la poblacién ame-
ricana, estudiados por Exner y su grupo y de los cuales sélo se conocen los
estadisticos correspondientes de las distintas variables del Sumario Estruc-
turalde Rorschach (Medias, Desviacion Tipica, Varianza, Frecuencias, etc.).
Teniendo en cuenta que el trabajo presente tiene como objetivo el estudio de
grupos clinicos y el estudio de la relacion de los distintos subgrupos con
patologia psicosomatica que lo conforman, y no tanto la comparacién con la
poblacién normal, se utiliza los estadisticos del grupo normativo sélo como
referencia, por lo que los resultados han de ser tratados con cautela debido
a la ausencia de un grupo normativo en la poblacién espafiola. En todo caso
siempre es un punto de partida para posteriores investigaciones.

Procedimiento de evaluacién

Los sujetos de la muestra fueron evaluados por psicélogos que estaban
haciendo la especialidad de psicologia clinica en el Servicio de Psiquiatria,
con experiencia en Tests Proyectivos y supervisados por el psicdlogo
responsable de la Seccién de Psicologia (D. Pedro Pérez Garcia). A todos
los sujetos se les pasé una bateria de Tests Proyectivos en la cual se incluia
el Test de Psicodiagnéstico de Rorschach. El Sistema empleado para la
valoracion e interpretacion del mismo corresponde al Sistema Comprensivo
de Exner (1974, 1978, 1982, 1990).

De latotalidad de variables que en la actualidad comprende el Sumario
Estructural de Exner (1990), se han seleccionado para este estudio 15 que
pueden tener que ver con el funcionamiento psicosomatico y la tendencia a
la somatizacion. Las variables se han agrupado en tres categorias:

A) CLUSTER DE AFECTO:
FC
CF
C pura
Afr
S
Determinantes multiples
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B) INHIBICION DEL MUNDO DE LA FANTASIA Y EMPOBRECI-
MIENTO. ALEXITIMIA.

M (Suma de respuestas cooperativas y agresivas)
EA

F+%

L

P alto

Fracasos

R

C) TENDENCIA A LA CONTENCION AFECTIVA Y PREOCUPA-

CIONES CORPORALES
An
c

Analisis de los datos

En el estudio de las variables del Test de Psicodiagnéstico de Ror-
schach se han empleado los siguientes estadisticos:

1. Prueba de Z, para el estudio de la significaciodn de las variables con
un grupo control (N=125) de edades comprendidas entre los 12-14 afios.

2. Prueba de Kolmogorov-Smirnov: estudio de la normalidad de las
variables seleccionadas en el grupo experimental.

3. Analisis Multivariante (MANOVA): para estudiar si existen diferen-
cias significativas entre los distintos subgrupos patoldgicos.

4. Prueba de Scheefer: para el andlisis de la interaccién de las variables
discriminativas entre los diversos grupos patolégicos.

Resultados

De las 15 variables, en la comparacién entre el grupo patoldgico
(preadolescentes con manifestaciones psicosomaticas) y un grupo norma-
tivo (Exner, 1982) con edades de 12-14 afios, que aparecen estadisticamen-
te significativas son: FC, CF, Afr, S, Blends, M, EA, F+%, R, con un nivel de
significacion del 0.001. En tres se encuentran diferencias significativas con
Z <0.05:C, Py L. Sum C' no da significativa. Por tltimo Any Fracasos no
se han podido estudiar por ausencia de datos en las mismas en el grupo
normativo (Tabla I).

La prueba de Kolmogorov-Smirnov refleja una distribucién normal en
las siguientes variables del Sumario Estructural del Test de Rorschach en el
grupo patoldgico: CF, Afr, S,M, F+%, L, P,y R. Las variables FC, C, Blends,
EA, Fracasos, Any C' no tienen una distribucién normal.
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El analisis multivariante (Manova) entre los distintos grupos y variables
agrupadas en las tres categorias: Cluster de Afectos, Alexitimia y Preocupa-
cion corporal, indica una diferencia significativa en al menos dos grupos en
la categoriade Pensamiento operatorioy Alexitimia (M, EA, F+%y R) (Tabla
1), a un nivel de significacion del 90%, obtenidas por tres estadisticos
distintos (Test de Pillars, Hotellings y Wilks). En el primer grupo correspon-
diente al Cluster de Afecto, en ninguna de las tres pruebas presentadas por
el MANOVA se puede rechazar la hipétesis de que no existan diferencias
significativas, por lo que se puede concluirconun nivel de confianza del 90%,
de que no existen diferencias importantes entre los cinco grupos tomando el
Cluster de Afecto. En el tercer grupo, correspondiente a la preocupacion
corporal y contencién afectiva, tampoco se producen diferencias significati-
vas al 90%, en ninguno de los tests presentados.

Analizadas las distintas variables de esta categoria mediante la prueba
de Scheefer se obtienen los siguientes resultados (Tabla Ill): el grupo de
asma + alergia se consolida como un grupo robusto significativamente
distinto con respecto a los grupos de abdominalgias, cefaleas y anorexia,
pero no con el de tics. La variable R con un nivel de significacién del 90%
parece ser la que nos diferencia de forma muy consistente al grupo de
asmaticos + alérgicos de las abdominalgias y las anorexias. La variable F+%
discrimina entre el grupo de Asma con Anorexia y Cefaleas a un nivel de
confianza del 70% y de Abdominalgias al 80%. Por ultimo, EA diferencia
entre Asma y Cefaleas a un nivel de confianza del 70%.

Discusién

De acuerdo con los autores mencionados, la alexitimia (dificultad en
expresar las emociones) puede ser evaluada através del Test de Psicodiag-
nostico de Rorschach. Las variables seleccionadas en este trabajo que
pueden tener que ver con el funcionamiento psicosomatico y la tendencia a
la somatizacion parecen agruparse de forma significativa para diferenciar a
patologias descritas clasicamente por la literatura como psicosomaticas
(asma) y otras somatizaciones estudiadas en esta muestra, tales como las
abdominalgias, cefaleas, anorexias y tics. La variable R (n? de respuestas)
analizada en el grupo de asmaticos, puntda muy por encima del resto de los
sujetos de los otros grupos con manifestaciones psicosomaticas. Por un lado
indicaria una mayor capacidad de produccion, lo que les acercaria al grupo
normativo, y una menor coartacién que el resto de los grupos estudiados. Por
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otro lado es el grupo con mas dificultad de adaptacion a la realidad medida
através de la variable F+%. Este dato es significativo ya que los sujetos de
nuestra muestra aparecen con una buena adaptacion a la realidad, medida
tanto por esta variable como por el nimero de respuestas populares (P).

Otros dos datos son importantes de destacar: el primero y contraria-
mente a la literatura descrita en el Rorschach en nifios con tendencia a la
somatizacién, no aparecen respuestas C’ (contencién afectiva) de manera
significativamente distinta al grupo normativo. Esta explicacion lineal, basa-
da en el supuesto de que si un sujeto no puede expresar sus sentimientos
y afectos es mas probable que los exprese a través de los sintomas
psicosomaticos, parece cuestionable en la preadolescencia, donde existe
una represiéon muy marcada de la vida psiquica y una escasa movilidad en
la misma. En este sentido 1a poblacién estudiada no difiere de la poblacién
normal, por lo que es posible que el cuerpo del nifio o nifia que somatize
durante lapubertad, responda a una preocupacion por su propio cuerpo, pero
dentro de los limites de la normalidad. El segundo dato es la ausencia de
respuestas An (anatémicas) en casi todos los sujetos de la muestra. Este
dato también ha sido descrito en la literatura como preocupacion corporal, y
caracteristico de sujetos hipocondriacos y.psicosomaticos. La no presencia
de An en esta muestra plantearia la posibilidad de una hipétesis a nivel de
unaintensa represion que también englobaria al &mbito del propio cuerpo (El
n? de fracasos en nuestra muestra es considerable, aunque este itemno ha
podido ser contrastado con el del grupo control).

¢ Qué tipo de estructura de personalidad refiejarian los datos de esta
muestra obtenidos a través del Test de Psicodiagnédstico de Rorschach?.
Puede resumirse en los siguientes parametros:

1. Bloqueo afectivo severo

2. Escasacapacidad parala utilizacién de los recursos deliberadamen-
te iniciados por el sujeto.

3. Ausencia de indicadores de ansiedad y preocupacion por el cuerpo.

4. Buen control y ajuste a la realidad

5. Ausencia de indicadores patolégicos severos, tales como el descon-
trol impulsivo (presencia de C pura).

Dentro del momento evolutivo de la preadolescencia, la normalidad en
la personalidad se traduce en muchos casos en una represiény negacién del
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mundo psiquico y una busqueda a través de la accién y la descarga motriz
de los equivalentes psicolégicos. Es cierto que no es la edad caracterizada
preferentemente por la introspeccidény elinterés psicolégico. Através de sus
acciones, narraciones, juegos, etc. podemos comprender gran parte de sus
preocupaciones. Lo que parece caracteristico del estudio de esta muestra
con manifestaciones psicosomaticas no es la desinhibiciéon psicomotriz, sino
todo lo contrario: una represion masiva centrada en el cuerpo unida a una
pobreza ideativa y una inhibicién generalizada en la utilizacién de sus
recursos, tanto intelectuales como afectivos. El cuerpo pasa atenerunvalor
preponderante como forma de expresion de conflictos, como somatizacién
de la ansiedad o bien como trastornos pasajeros de la preadolescencia, sin
que podamos confirmar que los sujetos que consultan psicolégicamente por
problemas de tipo somatico, manifiesten una preocupacién por el cuerpo
mayor que los sujetos normales, aunque su funcionamiento mental reflejaria
caracteristicas descritas clasicamente en la literatura como Pensamiento
operatorio (Marty, David y M'Uzan, 1963) y Alexitimia (Sifneos, 1967).

Tabla 1

Comparaclén del grupo experimental (N = 36) con un grupo normativo (N = 125, Exner 1982)
Andllsls de varianza.

Variables (N=15) Estadistico
Grupo Patolégico Grupo Normal

Media Varianza Media Varianza Z<
FC 8333 1.286 203 1.29 ty
CF 1.083 1.393 233 1.41 i
Cc 333 : 743 .M ‘ 12 .
Afr 449 . 047 . 73 . 02 -
S 1.778 3.263 . 89 . 18
Blends 1.917 3.621 3.92 1.98 i
M 1.611 2587 3.13 1.41 =
EA 1.861 5.733 7.15 10.76 b
F+% 68.30 374.04 83.0 8.00 .
L. 1.112 1.327 .73 ; 01 '
Fracasos 194 . 218 — — —
Populares 5.167 4.7 6.08 5.95 '
R 16.88 35.58 20.62 2294 e
An 694 1.075 — — —
SumcC' 583 : 936 . 62 ; 44 NO

Z= Nivel de significacion (**=<.001; *=<.05). —= Sin datos G.N.(Grupo normativo)

De las 15 variables (Tabla 1) comparadas entre el grupo de preadoles-
centes con manifestaciones psicosomaticas y los resultados aportados por
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Exner para la poblacién americana (N=140) y con edades comprendidas
entre los 12-14 afios, aparecen 9 estadisticamente significativas al nivel de
confianza Z<0.001 (FC, CF, Afr, S, Blends, M, EA, F+% y P). En dos
variables (L y C) el nivel de significacién es Z<0.05. Por ultimo la variable C'
no discrimina entre ambos grupos. En Fracasos y An no se cuenta con datos
normativos en el grupo control.

Tabla 2

Anélisis Multivariante. Manova. (Grupo Experimental)

Categorlias de las Variables (N=13) Nivel de significacién %
CLUSTER DE AFECTO 75
PENSAMIENTO OPERATORIO Y ALEXITIMIA 90

PREOCUPACION CORPORAL Y CONTENCION AFECTIVA 80

Analizando conjuntamente las 15 variables estudiadas (Tabla 2), ob-
servamos que sélo las que pertenecen a la categoria de Pensamiento
operatorio y Alexitimia (M, EA, F+%, L, Fracasos, Populares y R) nos permite
afirmar con un nivel de confianza del 90% a través de los tres estadisticos:
Pillars, Hotellings y Wilks, que existe diferencias entre los cinco grupos. Las
otras dos categorias: Cluster de Afecto y Preocupacion corporal/Contencién
afectiva, a un nivel de confianza del 75% y 80% respectivamente, no nos
permite rechazar la hipétesis de que no existen diferencias.

Tabla 3
Analisis de la Interaccién de las varlables. Test de Sheeffe
ANOREXIA ASMA TICS ABDOMINALGIAS CEFALEAS
ANOREXIA
ASMA R R™* F+%*
F+%"* F+%** EA*
TICS:
ABDOMINALGIAS
CEFALEAS

Nivel de significacién: *** (90%); ** (80%); * (70%)

La Tabla 3 refleja las variables estadisticamente significativas a un
nivel de confianza del 90%, 80% y 70%. El grupo de Asma aparece como el
mas consistente en la variable R (90%) en relacion con Anorexia y Abdomi-
nalgias. La variable F+% discrimina entre el grupo de Asma con Anorexia y
Cefaleas a un nivel de confianza del 70% y de Abdominalgias ai 80%. Por
ultimo, EA diferencia entre Asmay Cefaleas a un nivel de confianza del 70%.
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Cartas al Editor
[

Este espacio sigue en blanco y es de suponer que por el momento
puede ser interpretado como una sefial de aprobacién silenciosa...

Notas y Noticias
D A=ttt T s~

El X1l Congreso Internacional del Rorschach y Métodos Proyectivos
tuvo lugar por segunda vez enla ciudad de Paris. El lugar elegido: el Palacio
dela Unesco. La asistencia fue importante, algo mas de quinientos profesio-
nales provenientes de diversos paises.

El procedimiento elegido para la organizacion respecto al programa
cientifico fue algo llamativo; suprimieron los comités cientificos que de
acuerdo a las lenguas oficiales del Congreso habian funcionado anterior-
mente. Bastaba enviar un abstract. Los trabajos aceptados se elevaron a
336. Este sistema, que simplifica enormemente la labor organizadora,
conlleva el riesgo de incluir trabajos que no siempre estan ala altura cientifica
que se supone deberian reunir las comunicaciones en un congreso interna-
cional. Al tiempo que, al tenerse que distribuir tan elevado nimero de
trabajos en tantas salas, resultaba imposible poderse hacer cargo (median-
te asistencia) de la mayoria de los temas expuestos por interesantes que
los temas y/o expositores pudieran ser. Este funcionamiento nos lleva a
plantearnos un interrogante ante reuniones de esta importancia: cantidad
versus calidad o viceversa?

En segundo lugar comentaremos un hecho que nos resulta
preocupante. A nuestro entender un congreso internacional es
fundamentalmente internacional. Leyendo la distribucion representativa por
paises, este congreso mas bien nos parecia hecho para franceses y
norteamericanos. Como sea que las cosas son como son, pensamos que
Espafia, que es un pais pujante en el campo del Rorschach en donde
decenas de Rorschachistas actualmente estan trabajando muy bien, debe-
ria de alguna manera cambiar su politica y hacerse mas presente a nivel
internacional. Espafia presenté 25 trabajos cientificos, pero tanto nuestra
lengua (con poco peso en estos ambitos), como la falta de publicaciones
y por tanto de conocimiento directo de lo que aqui hacemos, resultaron un
impedimiento para obtener una representatividad que tradujera nuestra
realidad.

Los préximos tres afios la presidencia de la Sociedad Internacional del
Rorschach continuara siendo basicamente francesay un algo norteamerica-
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na. Por experiencia propia sabemos lo dificil que nos ha resultado siempre
conseguir la inclusién del espafiol como una lengua oficial del Congreso; las
razones que recibiamos giraban alrededor “...pero bueno, qué ha aportado
o aporta el espafiol en este campo?” Nos parece que sélo con hechos
podremos en el futuro sentirnos mas cémodos.

Nos resulta imposible en esta corta resefia, sefialar trabajos y autores,
a causa del elevado numero de ponencias. Sin embargo quisiéramos
destacar la presencia del Dr. Leopoldo Bellak, que a pesar de su edad
avanzada, estuvo presente para conmemorar los cincuenta afios de vida del
C.A.T. Presentd su reciente aportacién al T.A.T. en una inclusién, de
acuerdo a los tiempos, de nuevas laminas para las personas de la tercera
edad. Su vitalismo y creatividad nos resultaron muy gratificantes y alentado-
res.

El programa social fue resuelto a través de la oferta comercial de
agencia. Paris es una ciudad sobrada de atractivos para que siempre resulte
estimulante el visitaria.

Ahora estamos a la espera de la aparicién de la Rorschachiana, en
donde veremos publicados los trabajos (previa seleccién) del Congreso. El
préximo, en 1993, en Lisboa. Fecha que supondra la total integracion
europea..

Comentado por Montserrat Ros

El nuevo Comité de la Sociedad Internacional de Rorschach y Métodos
Proyectivos:

Presidente Nina Rausch de Traubenberg (Francia)
Vice-presidente 1 John.E.Exner (USA)

Vice-presidente 2 Elizabet Sorribas (Argentina)
Secretario Meyer Timsit (Bélgica)

Tesorero Trudi Finger (Suiza)

Miembros “at large” Mary Cerney (USA),
Zahid Mahmood (Inglaterra),
Frida Rossel (Suiza),
Anne Sanglade (Francia).
Editor de Rorschachiana: Irving B.Weiner (USA)
Representante (delegado)
de los miembros indivi-
duales: Danilo R. Silva (Portugal).
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Asimismo es del.interés de todos saber que dos nuevos miembros de
nuestra Sociedad, han presentado sus Tesis Doctorales. Ellos son Ana
Tuset cuyo tema fue: Andlisis de las respuestas al Test de Rorschach de un
grupo de sujetos afectados de un primer infarto de miocardio; y Montserrat
Ros: La vulnerabilidad del Test de Rorschach y del MMP! en relacién a la
depresion simulada. Enhorabuenal

Respecto de las actividades de la Sociedad Catalana, cabe anotar en
primer término que se ha renovado su Junta Directiva, actualmente consti-
tuida por:

Presidente Carmen Amords
Secretario Marisa Garcia
Tesorero Roser lzquierdo
Vocal Francesc Rovira
Vocal (Coordinador

de Ensefianza) Francisco Galan

Otras importantes actividades de esta Sociedad son: la préxima (antes
de fin de afio) publicacion del nuevo Manual del Sistema Comprensivo
(tercera ediciéon revisada, 1990). Respecto de las actividades cientificas,
en las reuniones mensuales se trabajaron los temas de narcisismo y la
depresion en la adolescencia. Asimismo se presentaron dos libros: Los
Nirfios y el Rorschachde la Dra. Vera Campo (Valencia:Promolibro,1988) y
El Juego, los Ninos y el Diagndstico. La Hora de Juego, del Dr. Alberto
Campo y Cristina Ribera (Barcelona: Paidés).

Finalmente cabe mencionar una nueva actividad, las conferencias
clinicas abiertas, enlas cuales se trataron los siguientestemas: L adiferencia
entre psicosis y debilidad mental en Nifios (V.Campo y Alberto J. Campo),
Relacién entre el Rorschachy laHora de Juego (D.Meltzer), e Investigando
con el Rorschach (J.E.Exner). Ademas, “el Maestro” dié un workshop a sus
fieles de siempre sobre las ultimas aportaciones al Sistema Comprensivo
con ilustraciéon de casos.

Comentado por Vera Campo
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Revista de Libros
P g e S e |

Le Rorschach. Une Approche Psychoanalytique
Henri Jidouard (1990)
Lyon: Presses Universitaires de Lyon

El autor, psicoanalista {de la escuela de Bergeret?) yrorschachista,
plantea algunas ideas muy interesantes respecto de una interpretacion
psicoanalitica del Rorschach (basicamente freudiana) retomando el esque-
ma y el grafico de Baer Bahia, junto a conceptos de Foissin. Tal esquema
discute el valor del EB sefalando que laoposicion fundamental no se halla
entre movimiento y color, equiparados por el autor al Ello y al Superyo
respectivamente (!), sino entre el Yo = F (forma) y su interjuego detensivo
con las pulsiones (movimientos), el Superyo (colores) y la angustia, mas
0 menos controlada (determinantes de claroscuro con y sin forma). Su
manera de utilizar el Rorschach, conunaconsignatipo Klopfery unsegundo
tiempo constituido por asociaciones libres a las respuestas dadas, es
brevemente ilustrado a través del andlisis de un caso psicético. La clasifi-
cacién propuesta es bastante dudosa, debido también al (mal) uso de la
nomenclatura francesa, de por si relativamente fiable desde una éptica
exneriana. El andlisis dinamico, que incluye los contenidos, el lenguaje y la
conducta del examinado, y que excluye todo lo “numérico” (no hay Resumen
Estructural) es claro (al estilo C. Chabert), pero las relaciones objetales,
como concepto, son poco visibles. Con todo, y aparte del interés del
esquemay planteo de Baer Bahia, leyendo atentamente, el librito (unas 100
paginas) es sugerente -daideas- y sobre todo defiende al Rorschach
como via regia y privilegiada para conocer la estructura y funcionamiento
profundo y dindmico de la personalidad.

Comentado por Vera Campo
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Revista de Revistas
| T T e e

A fin de continuar con el tema del diagndstico borderline, faltaria
mencionar -entre tantos- algunos articulos tales como el de A.Wilson (1985)
que en el Journal of Personality Assessment, 9, 4, publica Boundary
Disturbance in Borderline and Psychotic States (Trastorno de los limites
en estados fronterizos y psicéticos). Compara 29 esquizofrénicos con 26
fronterizos (borderline y esquizotipicos) y 26 depresivos mayores. Cita la
diferenciacién de Blatt y Ritzler (derivadas de Rapaport) respecto de
CONTAM (pérdida de limites entre self y otro), CONFAB (Confabulacién de
Blatt, pérdida de limites entre adentro y afuera -realidad y fantasia-) y
FABCOM (laxitud general o flexibilidad de los limites), como diferentes tipos
de trastornos del pensamiento. Encontré que en los fronterizos hay mas
FABCOM benignas que en los psicéticos y asimismo que en ellos predomi-
nan las tendencias confabulatorias; mientras que en los psicéticos priman
las CONTAM. Los esquizofrénicos tienen los fenémenos mas graves, en
tanto los fronterizos no parecen mostraruntrastorno profundo de los limites
self-otro. Asi especula que el dafio estructural en el desarrollo de! esquizo-
frénico se organizaria en el periodo de la formacién del self-otro, mientras
que en el fronterizo esto ocurriria en el periodo mas tardio de la formacién
del limite adentro-afuera, que tiende a dar forma a la realidad externa
idiosincraticamente, de acuerdo con sus apremiantes necesidades internas,
antes que de descartar y rehacer la realidad externa. Esto apuntaria a la
conceptualizacion de tipos caracteristicos diferentes de la prueba de reali-
dad, antes que a grados distintos en ella.

Por su parte, S.Coonerty (1986) en An Exploration of Separation-Indi-
viduation Themes in the Borderline Personality Disorder, Journal of Perso-
nality Assessment, 50, 3, sefiala que el grupo fronterizo alcanzé mas temas
de separacion-individuacién que el grupo esquizofrénico, que mostré mas
temas de pre-separacién-individuacién. Los sintomas nucleares de los
primeros lo explicarian, por cuanto ellos son: rabia intensa, relaciones
inestables y depresion subyacente, en el contexto de la debilidad del Yo y
tendencia a la regresion en el funcionamiento emocional. La investigacion
se realiz6 en base a una escala. (Para los interesados, el manual se puede
pedir a la autora: 825 West End Ave #14, A. Nueva York 10025, USA y
hasta podria ser traducido al espafiol -?-).

Y por ultimo, citaremos el trabajo de A.Sugarman (1980): The Border-
line Personality Organization as Manifested on Psychological Tests (pp.39-
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55) en el libro Borderline Phenomena and the Rorschach Test, New York:
International Universities Press. Siguiendo a Kernberg, los estilos caracte-
rolégicos que més se prestan a organizarse en un nivel fronterizo serian: los
pacientes con desérdenes de la personalidad paranoide, esquizoide, hipo-
maniaca, ciclotimica, infantil y auto-mutilante depresivo-masoquista.

Las defensas predominantes son: disociacion (splitting), identificacion
proyectiva, idealizacién primitiva, negacion extrema, omnipotencia y desva-
lorizacién; y en cuanto a las relaciones objetales internalizadas, el fronterizo
se vincula a los demas como objetos parciales que existen solamente para
serviro atacar al paciente, existiendo poco concepto de otros como personas
auténomas, totales.

WAIS, Rorschach, TAT: Los fronterizos muestrandebilidad del Yo s6lo
en momentos de stress, asi la pruebade realidad es en general adecuada
(F+%). Sin embargo, cualitativamente, estd compuesto por conceptos
inarticulados, mundanos, ordinarios. Cuando recurren a estimulos o datos
internos para desarrollar perceptos mas creativos, distorsionan, especial-
mente en relacién a material conflictivo y cuando son invadidos por la ira. A
diferencia de los esquizofrénicos se pueden reponer cuando son provistos
de estructura externa, y pueden adoptar una actitud mas observadora; es
por ello que aparecen mas conservados en el WAIS. También porque
pueden amoldarse a los apuntes del medio y desarrollar “falsos self". En
general no muestran trastornos del pensamiento y en todo caso, cuando
interrogados o confrontados, puedenreponerse. Tienden mas a las respues-
tas de Confabulacién (Blatt) que a la CONTAM (los limites entre el self y el
otro existen aunque tenues, por la dificultad para integrar estados
emocionales positivos y negativos). Las FABCOM también son frecuentes,
sefialando la laxitud de los limites que asimismo se puede observar en el
WAIS (Completamiento de Figuras: si el sujeto dijese que en el mapa de
Espafia falta sefialar las demarcaciones provinciales); necesitan que el
mundo externo provea los limites. Asi en el WAIS, salvo algunas dificulta-
des en la concentracién y atencién, funcionan bien. La productividad y fle-
xibilidad son variables, dependiendo del estilo de caracter del paciente
fronterizo. El nimero de R ser4 variable en el Rorschach; los narcisisticos,
megalomaniacos, paranoides y algunos obsesivo-compulsivos inundaranal
examinador con respuestas, mientras que los caracteres esquizoides,
infantiles y depresivo-masoquistas probablemente estén mas constrefidos.
Los infantiles tendran F% bajos y los obsesivo-compulsivos altos (Lambda).
Lo mismo puede ocurrir en el TAT, donde habra diferentes grados de
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intensidad en la expresién de contenidos pulsionales o bizarros, que reflejan
la condensacion de sus preocupaciones edipicas y pre-edipicas.

Respecto de la organizacién afectiva y nuevamente dependiente del
estilo de caracter, el fronterizo tiene dificultades en este area y en la
integracion de pensamiento y afecto, de vivencias positivas y negativas.
Sus emociones le suceden, se muestra como pasivo hacia ellas y predomi-
naran las respuestas C y CF, y FC arbitrarias (INCOM).

Agresion: Hay pacientes con un grado excesivo de agresién pre-
edipica, lo que sereflejara en los contenidos del TAT y del Rorschach, junto
a respuestas m con CF. Pero hay muchos otros pacientes muy inhibidos y
constrefidos que junto a sélo mencionar el color o rechazarlo, pueden dar
respuestas forzadas en que el color esta como afadido, cuando no es
descargado sométicamente (Rompecabezas bajo en el WAIS). Asipueden
dar mas M que Suma C, dentro de una constriccién general y evitacion de
los colores “calientes”.

Angustia: No es bien tolerada (WAIS: bajan digitos y aritmética),
aparecen dificultades ante el claroscuro y pueden dar respuestas que lo
implican (“alfombra de piel peluda”) y luego no mencionar este aspecto en
el Interrogatorio. A menudo “esculpen” respuestas dentro del claroscuro (ver
P.Lerner) dando lugar a Dd's raros y mostrando su actitud hiperalerta
{paranoide), vinculable al predominio de la identificacidon proyectivaque lleva
a una busqueda activa de los limites en el medio circundante.

Depresion: Se la supone de tipo anaclitico, menos madura que la
depresion introyectiva (con sentimientos de inutilidad, culpa y fracaso) en
la que priman los sentimientos de indefension, debilidad, vacio, abandono,
de no ser querido y de inferioridad. Tienden atemer mas la pérdida del objeto
que la pérdida del amor del objeto, y en el TAT tienden a enfatizar lo final
y absoluto de sus pérdidas, con dificultad para designar el afecto depresivo,
de modo que los personajes se sienten “aburridos”, “indefensos” o “insigni-
ficantes” antes que deprimidos; a menudo impresionan por su insensibilidad
(negacion llamativa de la depresion). Pueden tener muchas C' o ninguna,
pero son en general ineptos en la vivencia, modulacién y expresion de los
afectos disféricos y pueden negar la presencia clarade C'enunarespuesta.

Patologia de las Relaciones Objetales Internalizadas: En el

Rorschach estos pacientes a menudo ven mas Hd que H, y més H que M
pero siempre dependiendo de su estilo caracterolégico y cognitivo, mecanis-
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mos de defensa, conflictos psicosexuales, etc. Sus respuestas H son menos
diferenciadas y articuladas, frecuentemente fragmentadas o mal cohesio-
nadas. Enlos contenidos se observanrespuestas de fusion (“siameses”), de
“gemelos” y reflejos (narcisistico); son frecuentes las imagenes omnipoten-
tes y agresivas, peligrosas. No pueden ser ambivalentes debido al predomi-
nio de las relaciones parciales, unidimensionales. Dada su dependencia, el
sentido del si mismo (self) es definido en referencia a otros. Hay pasividad.

Mecanismos de Defensa Primitivos: El mecanismo central es la
disociacion (splitting) a menudo reforzada por la negacion. Las W sonusadas
en forma impresionista global o popular. La identificacion proyectiva se
caracteriza por vivencias de odio y ansiedad persecutoria. Hay rabia oral
intensa. La necesidad de estar alerta a los peligros proyectados determina
respuestas Dd raras en el claroscuro. WAIS: a menudo Comprensién +
Semejanzas + Historietas + Completar Figuras = elevados. (P.Hymowitz
et.al. sefiala -en un trabajo sobre Rorschach y WAIS que por desgracia no
recordamos donde fue publicado- que el F+% estrictamente clasificado
segun Mayman, y la combinacién de Semejanzas + Completamiento de
Figuras + Cl manipulativo mas bajo que Cl verbal -resultando este ultimo
aun mas bajo en psicéticos- distingue a los pacientes fronterizos).

Resumido por Vera Campo
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Normas para la presentacion de trabajos
[ A I o st S e

Los articulos deben ser remitidos por duplicado en papel tamafio DIN A-4,
pero, preferentemente en disquete (5 '/, en Wordstar o Word Perfact 4.2).

Debe usarse doble espacio en todo el artlculo, incluyendo la Bibliograffa.

El titulo debe ser breve y figurar en la parte superior de la primera pagina en
letras mayusculas y subrayado. Debajo del titulo debe figurar el nombre del
autor en letras maydsculas sin subrayar, y debajo del mismo su puesto de
trabajo en mindsculas.

Los tftulos principales deben aparecer centrados y con maydsculas. Los
subtitulos en mindsculas y subrayados, sin puntos y aparte y situados una
linea por encima del texto, en el margen izquierdo y sin sangrar.

Las correlaciones deben expresarse precedidas de un cero, por ejemplo:
0.87 y no .87. Normalments los nimeros que formen parte del texto deben
expresarse en palabras cuando se trate del uno al diez, y en nimeros a partir
del 11, a no ser que sean la primera palabra de una frase. Cuando los
numeros de diferentes categorfas aparezcan relacionados, deban tomar la
misma forma, por ejemplo: "Se administraron las cuatro pruebas a los quince
sujetos”™ o bien "El primer grupo estaba constituido por 14 sujetos y el
segundo por 8",

Las tablas deben ser concisas y reducidas a las estrictamente necesarias.
Cada tabla debe hacerse en una hoja de papel aparte e incluirse al final del
articulo y no entre sltexto. Las tablas deben numerarse 1, 2, 3, etc. y referirse
a ellas en el texto como, por ejemplo, Tabla 1. Las hojas ahadidas deben
siempre llevarel nimero de latabla y un encabezamiento corto, por ejemplo:
Tabla 1. Medias y desviaciones para los grupos A y B. Los gréaficos e
ilustraciones deben llevar un niimero de figura y un tftulo en la parte inferior,
por sjemplo: Fig. 1. Dibujo realizado por el sujeto A. La posicién aproximada
en la que deben aparecer las tablas y figuras en el texto, debe indicarla el
autor con una nota del tipo: "Inserte la Tabla 1 aproximadamente aqui".

Las citas dentro del texto deben consistir solamente en el apellido/s y la
fecha, por ejemplo: Exner (1986). Las citas completas deben darse alfinal del
articulo, en doble espaclo, siguiendo las normas de la APA, es decir:
libros: apellidos y nombre del autor en mayusculas, seguidas de la fecha de
publicacién, el titulo subrayado del libro y la ciudad y editorial.

revistas: apellidos y nombre del autor en mayusculas, titulo del articulo, titulo
de larevista subrayado, nimero de la revista subrayado, volumen correspon-
diente entre paréntesis y numeros de Ias paginas. Ejemplos:
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AVILA, A. (1986). Manual operativo para el Test de Apercepcién Temética.
Madrid: Pir&mide.

PAGOLA, M. (1972). Indices de pronéstico en Rorschach en favor o en

contrade untratamiento psicoanalftico. E/ Rorschach en la Argentina, 2, (3),
151-163.

8.-  Alfinal del artlculo debe figurar siempre un breve resumen de 100 palabras
aproximadamente, excepto cuando se trate de comentarios breves o
resimenes. Estos estractos podréan ser ofrecidos a otras publicaciones, a
cambio de otros similares, excepto cuando el autor exprese su desacuerdo
con ello.

Elenv(ode un articulo a esta Revista supone que no ha sido publicado anteriormen-
te y que encaso de seraceptado no sera ofrecido a otras publicaciones, en ninguna
lengua, sin el consentimiento del autor.

Se aceptaran ocasionalmente articulos extensos, pero se dard prioridad a las
contribuciones de menor extension, resimenes de trabajos publicados en otros
medios, resultados de investigaciones, etc. Las cartas al editor seran publicadas
segun el criterio del mismo y si el espacio lo permite. En todos los casos, la
responsabilidad por las opiniones expresadas por las personas que publiquen en
la revista serg solamente suya y el editor no mantendra correspondencia personal
sobre ellas.

Los artfculos y correspondencia en general deben ser remitidos al editor; Dr. Vera
Campo, C./Fernando Aguli6, 24, sobreatico. 08021 Barcelona.

Las pruebas deben estar cuidadosamente revisadas y sin correcciones. Se podra
pedir a los autores que sufraguen los gastos de los cambios o adiciones que no
dependan de errores de imprenta. Asimismo se les podra pedir que compartan los
gastos en el caso de ilustraciones o reproducciones en color.
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Sociedad Espafiola del Rorschach
y Métodos Proyectivos
| S U O S T PR Y ST ]

FINES DE LA SOCIEDAD: La SERYMP se propone los siguientes fines:

1) Fomentar y controlar el estudio y desarrollo de estas técnicas psicolégicas y
favorecer el intercambio de ideas y trabajos entre los que de ellas se ocupan.

2) Velar por el nivel cientifico del Rorschach y de los Métodos Proyectivos.

3) Establecer colaboraciones con sociedades o entidades afines en Espana y en
el extranjero.

MIEMBROS DE LA SOCIEDAD: Pueden ser miembros los Diplomados en Psico-
logfa y los Licenciados en Psicologia o Medicina (Especialidad de Psiquiatria)

INVESTIGACION: La Sociedad pretende actuar como un centro de registro de
proyectos de investigacién en Psicologia Proyectiva.

REUNIONES: La Sociedad lleva a cabo una reunién bianual.

SUSCRIPCION DE NUEVOS MIEMBROS: Utilice el impreso adjunto si desea pedir
su ingreso en la Sociedad.

Toda la correspondencia relacionada con la Sociedad debe ser dirigida a:
Secretario de la SERYMP, Zurbaran, 3, bajo izquierda. 28010 Madrid.

Condiciones requeridas para laadmisién en la Sociedad Espafiola del
Rorschach y Métodos Proyectivos

1.2 Estar en posesi6n del titulo de Licenciado o Diplomado en Psicologla o de
Licenciado en Medicina, especialidad de Psiquiatrfa.

2.2 Tener una experiencia profesional minima de dos afos.

3.2 Haber realizado una investigacién (publicada o no) sobre Rorschach u otro
Método Proyectivo.

La solicitud de ingreso ir4 acompafiada de un Curriculum Vitae. Una comisién de
Admisién valorara esta documentacién y citar4 a una entrevista al interesado. Esta
comisién informara a la Asamblea General quién, mediante votacién, aceptara o
denegaré la peticién como miembro ordinario o correspondiente. El resultado de
esta votacién se comunicara por escrito.
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