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EDITORIAL

Con la publicacion del N° 10 de la Revista de la Sociedad Espariola
del Rorschach y Métodos Proyectivos (SERYMP) Vera Campo pidié
el relevo como editora, después de 10 afios de trabajo esforzado y
mantenido, con el espléndido resultado de 10 numeros editados
(1988-1997). Su labor editorial en el ambito especifico del
psicodiagnéstico y de la psicologia proyectiva ha sido secundado
eficazmente por Ana Tuset, secretaria de redaccién. Sabemos que
no ha sido facil para ambas la seleccién de trabajos, la traduccion
de muchos de ellos por su procedencia extranjera, la preparacion
para la revista y las necesarias y laboriosas correcciones: pueden
sentirse satisfechas de la obra realizada. En este primer editorial del
N° 11 quiero manifestar, en nombre de los miembros de la SERYMP,
de los subscriptores y lectores en general, un sentido homenaje de
agradecimiento.

Comienza ahora una segunda etapa con la publicacion diferi-
da de este numero extraordinario, exponente de las investigaciones
presentadas en el Ultimo Congreso de la Sociedad. En él, el nuevo
tandem editorial, Jordi Bachs y Pilar Ortiz, arropado por un Consejo
de Redaccién formado por Alejandro Avila, Joaquim Corral, Juana
M2 Maganto y Rosa M? Royo, intentara mantener el buen nivel cien-
tifico de la revista y su continuidad. Esperamos de este Consejo,
sobre todo para los préximos nameros, un asesoramiento activo
que dinamice las lineas generales y la orientacién de la revista de
acuerdo con los fines de la Sociedad, una participacion real en la
aceptacion de originales y un esfuerzo en la promocién y divulga-
cion de la revista dentro de su &mbito territorial y profesional.

Para conseguir el ultimo objetivo mencionado necesitamos
mas ayuda. Hago pues un llamamiento a todos los miembros de la
SERYMP vy subscriptores en general con esta consigna: CADA
MIEMBRO o LECTOR, UN NUEVO SUBSCRIPTOR. Nos faltan, en
efecto, subscriptores, si queremos que la revista pueda autofinan-
ciarse y asegurar su continuidad. Os pido pues que consigamos de
manera individual entre colegas, amigos y conocidos, que trabajan
y se interesan por el psicodiagnéstico, un nuevo subscriptor con
este incentivo: 20% de reduccion del precio de subscripcion para
ambos, el antiguo y el nuevo subscriptor.

El contenido de este nimero extraordinario se ha nutrido de la
mayoria de trabajos presentados en el XIV Congreso de la SERYMP,
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celebrado en Madrid los dias 30-31 de octubre y 1 de noviembre de
1998. La recogida de trabajos se hizo con posterioridad al Congre-
so. A partir de entonces, la correccién de originales ha constituido
una tarea ingente por la falta de uniformidad e insuficiente revision
de los textos presentados. Por esta vez lo hemos pasado por alto,
porque la revista dejo de publicar en los ditimos numeros las NOR-
MAS PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS. Las hemos ac-
tualizado y las publicamos de nuevo en la contraportada de la ulti-
ma pagina. En adelante, los autores que nos manden originales
deben atenerse escrupulosamente a dichas normas como requisito
indispensable para que sean aceptados.

Los temas publicados en este nimero 11 versan sobre los
métodos proyectivos en relacién con la psicologia de la salud, la
neuropsicologia, el diagnodstico, el tratamiento y la ensefianza. Como
es habitual, los trabajos en torno al Test de Rorschach ocupan la
mayor parte del espacio de nuestra revista, pero me alegra ver la
buena contribucion de trabajos con otras técnicas proyectivas (HTP,
Test de Szondi, Patanegra y Figura Humana). El peso especifico
del Rorschach es normal que domine en el panorama investigador
proyectivo, pero considero una obligacién recordar que nuestra So-
ciedad del Rorschach lo es también de los otros Métodos Proyectivos.
En consecuencia, nuestra linea editorial intentara conseguir un mayor
equilibrio entre la numerosa familia de técnicas proyectivas, con el
convencimiento de que variedad y diversificacién redundaran en
mayor interés por parte de subscriptores y lectores. A ellos, en todo
caso, va destinada la revista y ellos tienen la Ultima palabra sobre el
particular. Finalmente, no debemos olvidar, como recordamos en
nuestra contraportada, que el objetivo principal de la Revista, de
acuerdo con los Estatutos de la Sociedad, es fomentar e/ estudio
cientifico y la investigacién desde el punto de vista tedrico,
metodoldgico y aplicado, no sélo en el campo del Rorschach y Mé-
todos Proyectivos, sino también en el de la evaluacién psicolégi-
ca en general. Intentar hacer realidad esta propuesta estatutaria
creo que sera positivo para todos los que se interesan en el remozado
campo del diagnéstico psicolégico y altamente estimulante para
nuestro trabajo intelectual y profesional.

Jordi Bachs, editor



CARTAS AL EDITOR

Queridos Jordi y Pilar:

Para que no sufran tanto como yo he sufrido por el espeso
silencio de los lectores durante los 10 afios en que fui «duefia» de
nuestra Revista -con la honrosa excepcion de Lucy Jachevasky y
de Ernesto Simoén (este ltimo me escribié personalmente agrade-
ciendo mi labor, lo que realmente me emociono)-, os dirijo esta pri-
mera carta de bienvenida, junto con votos para vuestro éxito y la
promesa de escribiros de vez en cuando. {Promesa o amenaza?
Ya veremos.

Mientras, un saludo muy cordial,

Vera Campo






Revista de la Sociedad Espafiola del Rorschach y Métodos Proyectivos N° 11, 1998

TEST DE RORSCHACH: APRO)gIMACION A LA ESTRUCTURA
ALEXITIMICA

M.D. Lépez Pérez y F. Ortufio

RESUMEN

En este trabajo introducimos en primer lugar el concepto de alexitimia que
nos sirve de hipétesis para estudiar la personalidad de doce pacientes,
que habian sufrido un infarto de miocardio, mediante el test de Rorschach.
Se seleccionan aquellas variables del test que podrian tener relacion con
manifestaciones alexitimicas y se hace una comparacién estadistica de
los valores medios de los sujetos de la muestra con los de la poblacion
normativa americana (Exner). Se comentan los resultados que sugieren
una estructura patolégica psicosomatica.

Introduccién

La alexitimia (Sifneos, 1973; Nemiah y Sifneos, 1970) es un término
de origen griego, acufiado por la escuela de Boston, que pone de
relieve el hecho de que ciertas personas tengan dificultades para
expresar sus estados afectivos o para distinguirlos entre si. No sue-
len ser conscientes de sus problemas psicologicos y por esta razon
son poco aptos para una intervencion de tipo psico-terapéutico.

Las manifestaciones mas representativas de la alexitimia son
las siguientes: Dificultades en integrar las propias emociones; cana-
lizacion de las emociones a través del cuerpo, el cuerpo habla sin
palabras a través del sintoma; pensamiento pragmatico y operativo
con escasez de imaginacion: ante las emociones un alexitimico suele
responder con la accion (fumar, pasear, trabajar etc.); dificultad en
empatizar, en conectar con los demas en el area afectiva; aparien-
cia de normalidad psiquica: se trata de sujetos muy negadores. No
creen que los sintomas que padecen tengan una raiz psicoldgica
afectiva.

Ante el desamparo psiquico, cuando fracasan las defensas ha-
bituales, hay personas que somatizan su problema psicologico, de
tal manera que un érgano o una funcién corporal, anatomica y
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fisiolégicamente sanos, son afectados psicosomaticamente. Por
ejemplo, un afecto psiquico doloroso de rabia o0 angustia, de origen
a veces no consciente para el propio paciente, puede producir un
aumento de la tensioén arterial en ausencia de toda justificacion fisi-
ca.

Algunos pacientes alexitimicos no parecen conscientes de sus
vivencias emocionales, tienen dificultades para distinguirlas y las
somatizan directamente; otros, conscientes de la fuerza de sus emo-
ciones, tienden a dispersarias a través de alguna forma de accién:
hacer algo en vez de utilizar las palabras, que son los diques mas
eficaces para contener la energia ligada a las pulsiones y al mundo
de fantasias que aquéllas crearon en relacion con los objetos
parentales de la primera infancia.

El presente trabajo intenta poner en relacion la alexitimia con el
infarto agudo de miocardio, a partir de la hipétesis de que los pa-
cientes con infarto de miocardio tienen un gran componente
alexitimico.

Se han seleccionado diferentes variables del test de Rorschach
relacionadas con la represién afectiva (Lambda, Afr, Férmula de co-
lor); las relaciones con el cuerpo (C’, An, Xy); identidad y autoestima:
indice de egocentrismo; grado de patologia: fenémenos especia-
les; descontrol afectivo (m y color puro) y se han buscado las dife-
rencias de la muestra de pacientes respecto a una poblacién nor-
mal de varones adultos (Exner, 1991).

En cuanto al método, se han estudiado doce pacientes varo-
nes, de edades entre 35 y 55 afios con una media de 46 y una DS
de 6.6, que habian sufrido un infarto de miocardio (I.A.M.) elegidos
al azar, procedentes de la Unidad Coronaria del Hospital “La Paz”
de Madrid, a los que se paso el test de Rorschach dentro de una
bateria de pruebas. El test de Rorschach se pasé siempre por lo
menos un mes después de sufrido el infarto y siempre
ambulatoriamente.

Damos a continuacion la lista de las 26 variables selecciona-
das del Rorschach, las medias obtenidas por la muestra de estu-
dio, las medias de la poblacion adulta americana (Exner, 1991) y el
nivel de significaciéon de los valores estadisticamente diferenciados.



Test de Rorschach. aproximacion a la estructura alexitimica

Tabla 1. El Rorschach de pacientes con infarto de miocardio

| vermasie | oweora ] BR[| MWEcieRe.
EDAD 46 ' 35

At 061 070 T

ZD “109 0'69 |
F T 10'41 8'1 0'4

C'F 0'0 N

Fc' ~ o'ss Ssum 158 o001
TF 0'16

FT " 025 | sum o097 | T
YF 0'67

Fy 0'67 Sum 0'59

CF 0'67 2'55

Fe 1'08 4'16 -

M M 1'58 4'54 001

c | o33 | oos

c' 0'0 T
T 0'0 T
Yy | e2s | B

EA 329 9'30 1"7x10-6

EP s'ez | |

|.EGO 2067 0'38 2'33x10-4
LAMBDA 193'73 0'56 012

H 125 362 T 1vrxi0-7
An | 2ve1 | uvas 0'01

Xy 017 0'03

I.ANG 24'58

(.SUl 616

Resultados

El determinante F aparece con mayor frecuencia (10.4) que la es-
perada (8.1) de una manera significativa, aspecto que se refleja mejor
en el indice lambda (193.7) frente a una media esperada de (0.56).
Estos resultados podrian interpretarse en el sentido que los infartados
son un grupo de personas muy preocupadas por lo real, por el de-
ber y con ciertas dificultades para entrar en el mundo emocional,
para dejarse invadir por los afectos, ante los que muestran

defensividad.

Los determinantes de color, CF y FC, si bien estan ligeramente
mas bajos que las cifras esperadas, no alcanzan significacion esta-
distica, igual que Afr.
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El sumatorio del determinante C’ es mucho mas bajo que el
esperado por lo que se puede deducir que los afectos no estan re-
primidos.

El determinante de movimiento humano también €S menor res-
pecto a la cifra de referencia (1 frente a 4), esta disminucion de los
componentes de movimiento y color dan como consecuencia un
EA (recursos organizados) muy disminuido (3.2 frente 9.3). Esto in-
dica que son personas bloqueadas con pocos recursos organiza-
dos y accesibles. Ademas, en la mayoria de los casos, el ep, cuya
media es superior a la del EA, remite a malestar interno y a una
crisis personal.

Concuerda con todo esto el indice de egocentrismo, que es de
20.6 frente a un 38 esperado. La baja autoestima y la percepcion
errénea de si mismos también aparecen claramente.

Los contenidos An (2.9) se dan con mucha mas frecuencia de
la esperada (0.43) y los contenidos de radiografia también, sin lle-
gar éstos a tener significacion estadistica. Tales contenidos se rela-
cionan con una preocupacion por el cuerpo y suelen tener matices
proyectivos.

Los indices de angustia y de suicidio estan elevados, lo cual
concuerda con otros trabajos, que sefialan la depresién y la ansie-
dad como sentimientos que suelen estar presentes en estos pa-
cientes.

La disminucién de contenidos H puede remitir a una falta de
necesidad de buscar al otro para comunicarse, empatizar o com-
partir. Aparecen numerosos fenémenos especiales, los mas frecuen-
tes son los contenidos Mor y las perseveraciones, como fendme-
nos especiales de alta patologia aparecen dos Contam y 2 Alog.

En cuanto a la valoracién de las conductas de actuacién se
tuvo en cuenta el movimiento inanimado y el color puro; el color con
una cifra sumatoria disminuida, tiene un valor ligeramente superior
cuando sdlo se considera el color puro (tendencia al descontrol) y
los contenidos m aparecen en un 25% de sujetos.

Se efectud una matriz de correlaciones para observar la cons-
telacién de factores asociados eligiendo un nivel de confianza del
0.5 (0.59).

El determinante F pura parece aumentar en esta muestra en
detrimento del determinante FT (-0.60) y del determinante CF (-0.61)
y Iégicamente del EA (-0,72) y el indice Lambda se correlaciona con
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los contenidos Anatomicos; los pacientes méas preocupados por su
cuerpo serian también los que utilizan mas defensas (0.77).

Los contenidos Xy se relacionan con el determinante FY (0.80)
y con el Color puro (0.83) a mas angustia mas descontrol de las
emaociones.

El indice de angustia esta mas elevado en aquellos pacientes
que se defienden més (0.81) y también se relaciona con los conte-
nidos anatémicos (0.86).

El indice de suicidio se relaciona con el determinante Y (0.72).

La variable edad se correlaciona negativamente con la ansie-
dad (-0.63) y positivamente con los contenidos humanos (0.79):
quizas con la edad el sindrome alexitimico se va suavizando en
favor de un contacto mas gratificante con el otro.

Conclusiones

Del analisis realizado podemos concluir que el grupo de pacientes
con infarto de miocardio se caracterizan por un aumento de F pura
y del indice Lambda, lo cual indica dificultad en percibir las emocio-
nes, especialmente en situaciones angustiosas (las ideas asocia-
das no se reprimen como en la neurosis lo que daria un aumento
del ep, sino que se borran y por ello no pueden elaborarse
psiquicamente); ausencia de afecto, falta de capacidad imaginati-
va. Disminucién de los contenidos humanos y del movimiento hu-
mano: dificultad para expresar las emociones al no poder utilizar las
palabras como vehiculo del pensamiento. Aumento de los conteni-
dos anatémicos por la importancia que adquiere el cuerpo, ya que
cuando el dolor no encuentra salida en las lagrimas son otros 6rga-
nos los que lloran (Henry Maudsley); por lo tanto, el cuerpo reaccio-
na psicosomaticamente a una emocion dolorosa.

Digamos para terminar que en las afecciones psicosomaticas
el dafio fisico a la larga es real y no revela a primera vista un conflic-
to psicopatologico. En su aparicion y organizacion ha jugado proba-
blemente un papel importante la relacién dinamica del paciente en
el seno de la constelacién familiar.
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ALEXITIMIA EN NINOS CON DOLOR ABDOMINAL Y CEFALEA
TENSIONAL

Juan Otero Rodriguez y Pilar Ortiz Quintana

Universidad Complutense. Madnd

RESUMEN

El dolor abdominal y la cefalea tensional representan una causa frecuente
de consulta médica pediatrica. En torno al 10-20% de los nifios en edad
escolar en poblaciones escogidas al azar sufre alguna de estas quejas
somaticas, siendo las causas organicas claramente demostrables en tan
solo un 5-10% de los casos. El estilo de comunicacion alexitimico es uno
de los aspectos psicologicos mas estudiados en la patologia psicosomatica.
Los resultados de esta investigaciéon muestran que los nifios con
somatizaciones (n=56) son mas alexitimicos que un grupo control (n=50) y
gue no se observan diferencias significativas entre los grupos dolor abdo-
minal y cefalea.

Introduccion

El dolor abdominal recurrente y la cefalea de tensién en nifios repre-
sentan una causa frecuente de consulta médica.

Cefalea de tipo tensional es el término designado por la IHS
(International Headache Society) para definir lo que otras veces ha
sido llamado: cefalea de contraccién muscular, cefalalgia, cefalea
de estrés, cefalea esencial, cefalea ordinaria o cefalea psicogena.
Son dolores de cabeza de caracter presionante, no paroxisticos, no
pulsatiles, de localizacién bilateral, frecuentemente asociados a ten-
siones o contracciones musculares y que suelen describirse como
«una sensacién de presién», «<como una banda» o «kcomo un casco
alrededor de la cabeza». En ocasiones van acompafiados de ma-
reo, nauseas, fotofobia o fonofobia. El dolor, de intensidad leve o
moderada, suele iniciarse de manera gradual, siendo la duracion de
los episodios variable (desde horas hasta dias).
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Por su parte, el dolor abdominal es, junto a la cefalea de ten-
sién, la modalidad de expresion somética funcional mas frecuente
en la edad escolar. Son algias, acomparnadas a veces de sintomas
de palidez, nduseas o voémitos, que el nifio suele localizar de mane-
ra vaga y poco precisa alrededor de todo su abdomen, en la region
periumbilical o en la regidn epigastrica. La duracion del dolor es de
gran variabilidad de unos casos a otros y de unos episodios a otros.
La intensidad de los episodios también varia considerablemente.
Hay nifios con crisis muy puntuales aunque severas en su intensi-
dad y otros que se quejan de un dolor continuo de intensidad leve o
moderada pero que persiste durante dias.

Entre un 8 y un 20% de los niflos en edad escolar en poblacio-
nes escogidas al azar sufre alguna de estas quejas somaticas. La
tasa de prevalencia de los dolores en nifios y nifias de estas edades
es similar y frecuentemente se encuentra la misma sintomatologia
en alguno de los padres, preferentemente en la madre. Las causas
organicas claramente demostrables para estos trastornos se pue-
den encontrar Unicamente en un 5-10% de los casos; en el otro
90% de los casos los factores psicoafectivos tienen un peso pre-
ponderante en la aparicion y desarrollo del dolor, aungue no siem-
pre es facil la conexion entre el conflicto y la aparicién del dolor.

El significado psicopatolégico de los sintomas no es univoco:
un dolor puede ser una estrategia utilizada por el nifio para obtener
un beneficio secundario 0 puede ser un sintoma pasajero ante una
situaciéon de adaptacién. Pero también puede ser un indicador de
psicopatologia grave. Entender esta pluralidad es necesario para
poder intervenir adecuadamente y prevenir la cronicidad.

El concepto de alexitimia ha sido vinculado histéricamente a la
patologia psicosomatica. Su fenomenologia clinica ha sido descrita
por autores de diferentes corrientes con sorprendente unanimidad,
aunque después, a la hora de apostar por una explicacion etiolégica
valida, las diferentes propuestas han sido, hasta el momento, diver-
gentes. Segun Taylor y cols (1991), las caracteristicas del sindrome
son: la dificultad para contactar con los sentimientos, la dificultad
para diferenciar los sentimientos de las sensaciones corporales pro-
pias de la activaciéon emocional, la constriccion de la fantasia y el
estilo cognitivo orientado hacia el exterior.

~ Lagran cantidad de publicaciones aparecidas en los ultimos
afos nos hacen ver la alexitimia como un concepto vivo y de actua-
lidad. También con el test de Rorschach se han hecho estudios so-
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bre alexitimia en pacientes psicosomaticos; las conclusiones mas
importantes que pueden extraerse de estos trabajos son: que exis-
ten algunas variables Rorschach que se repiten en diferentes auto-
res a la hora de valorar la alexitimia, que no hay una relacién espe-
cifica entre alexitimia y psicosomatica, que el perfil alexitimico pue-
de darse en otras patologias no psicosomaticas y que dentro de la
psicosomética hay diferencias entre los distintos trastornos.

HIPOTESIS DE TRABAJO
Hipotesis Primera

El grupo de nifios somatizadores presentar4 mas caracteristicas
alexitimicas que el grupo control.

Hipoétesis Segunda

No habra diferencias entre los dos subgrupos de nifios somatizadores
en las caracteristicas alexitimicas, aunque si existiran diferencias
entre cada uno de estos grupos y el grupo control.

METODOLOGIA

Caracteristicas de los sujetos

El total de la muestra se compone de 106 nifios y nifias. El grupo de
somatizadores se compone de 56 nifios de los cuales, 28 presen-
tan como sintoma principal y motivo de consulta el dolor abdominal
y otros 28 presentan como motivo de consulta la cefalea tensional.
Todos fueron explorados en diferentes hospitales de Madrid capital.
De los 56, 30 son nifios y 26 nifias. Las edades comprendidas son
entre los 8 y los 12 afios, con una media de edad de 10'05 afios. El
nivel sociocultural representado pertenece en su mayoria a la clase
media.

Las caracteristicas del grupo control son similares a las del gru-
po somatizador. Este grupo control se compone de 50 sujetos. De
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los 50, 29 son nifios y 21 iifias. Su rango de edades se sitta igual-
mente entre los 8 y los 12 afios y la media de edad es de 10'18
afios. El grupo se obtuvo de 2 colegios de Madrid capital en los que
el alumnado pertenece de manera mayoritaria a la clase social me-
dia.

Criterios de seleccion de los sujetos

El grupo de somatizadores quedd compuesto por nifios en los que
no se detectaron causas organicas en la exploracién médica. En el
caso de las cefaleas fueron seleccionados aquellos con cefalea
tensional y excluidos los que tenian diagnodstico de cefalea migrafiosa
o mixta. Un segundo criterio fue que la evolucién del sintoma fuera
de al menos 4 meses y por ultimo, que la frecuencia con la que se
producian los episodios de dolor fuera de al menos 2 veces al mes
o bien sintomas de dolor intercalados en el tiempo con periodos
asintomales.

Para componer el grupo control se eligieron nifios sin
somatizaciones y sin psicopatologias importantes.

Instrumento y variables utilizadas

A todos ellos se les aplicé el test de Rorschach seleccionando para
el estudio de la alexitimia un conjunto de 8 variables: R y M, que son
variables relacionadas con la fantasia, WSumC, SumC"WSumC y
FC:CF+C, que son variables relacionadas con el afecto, D.M. y
Lambda, relacionadas con aspectos cognitivos y EA, derivacion re-
lacionada con los recursos mentales disponibles.

Procedimiento en la correccién

Se descartaron los protocolos con menos de 14 respuestas. 30 de
los 106 protocolos (que hacen casi un 30 %) fueron corregidos por
otros 2 especialistas en Rorschach. Una vez realizadas las correc-
ciones de manera individual por los 3 rorschachistas, fueron coteja-
das las diferencias en la valoracién de las respuestas, que en la
mayoria de los casos quedaron resueltas por consenso. En los ca-
S0s en los que no habia unanimidad de criterios, la valoracion defi-
nitiva fue la que suponia el acuerdo de 2 de ellos. En la tabla 1 se
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observan los porcentajes de acuerdo para la codificacion de cada
variable, estando las variables proporcionales desglosadas.

Tabla 1. Acuerdos interjueces

araes o _||__ porcnia scverdo

R 100%

M 87%

WSumC 90%

FC 94%

CF+C 94%

Sum C' 97%

Lambda 84%

D.M. 87%

EA 84%

Tras realizar la prueba de acuerdo interjueces, cada sujeto ob-
tuvo una puntuacién en cada variable. Se introdujeron las puntua-
ciones de la secuencia de respuestas en el programa informatico
RIAP 3-Plus y posteriormente se exportaron al programa informatico
SPSS (version 6.1.2. SPSS WIN) para su ordenamiento y tratamiento
estadistico.

Analisis estadistico de los datos

En todos los analisis que se realizaron se establecieron los criterios
de significacion de p<0'01** y de p<0'05*.

De las 8 variables escogidas para medir alexitimia, algunas re-
gistran datos de frecuencia (R, M y D.M.), otras son proporciones
(Lambda, FC:CF+C y SumC"WSumC) y otras registran derivacio-
nes (WSumC y EA). Los distintos tipos de registro requieren de ana-
lisis estadisticos diferentes:
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Referidos a la Hip6tesis Primera

1. Sobre las variables R, M, WSumC, Lambda, D.M. y EA se
aplicé la prueba t de Student para la comparacion de medias.

2. Las proporciones FC:CF+C y SumC"WSumC, dadas sus
caracteristicas, no pudieron incluirse en los analisis estadisticos an-
teriores. Se analizaron por separado mediante distribuciones de fre-
cuencias de los componentes de las mismas y sus correspondien-
tes porcentajes, aplicando la prueba de chi cuadrado (+5).

Referidos a la Hip6tesis Segunda

Se aplicé un ANOVA de un factor con medidas independientes en-
tre los grupos cefaleas, dolor abdominal y control, realizando poste-
riormente comparaciones binarias por el procedimiento Scheffé. Para
las proporciones FC:CF+C y SumC':WSumC se aplico +5.

RESULTADOS
Referidos a la Hipétesis Primera

Lo que nos planteamos en la hipétesis fue que el grupo de nifios
somatizadores presentard mas caracteristicas alexitimicas que el
grupo control.

Podemos observar en la tabla 2 que existen diferencias
estadisticamente significativas en M, EA y Lambda (con una p<0'01)
y en D.M. y WSumC (con una p<0'05), mientras que en la variable R
no existen diferencias estadisticamente significativas.

En los resultados de las variables proporcionales FC:CF+C y
SumC"WSumC (tablas 3 y 4) vemos que existen frecuencias pro-
porcionales diferentes con una p<0'05 en los grupos somatizador y
control.

Algunas de las conclusiones que pueden extraerse de los re-
sultados obtenidos son las siguientes:

1. Primero nos fijamos en las variables relacionadas con la fan-
tasia (M y R); al observar las puntuaciones medias de M llegamos a
la conclusion de que el grupo de nifios con somatizaciones dispone
de muchos menos recursos de fantasia que el grupo control (p<0'01).
Los somatizadores son mas inhibidos en su capacidad para produ-
cir respuestas donde la fantasia juegue un papel importante. En la
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Tabla 2. Distribucién de medias y desviaciones tipicas de los grupos
somatizador y control.

Somatiz. G. Control
(n=56) {n=50)

Media ||D.T. Media D.T. t prob

R 20's56 |6'23 22'60 5'38 | -1'80 0'075
M 1'60 1'70 3'40 2'72 | -4'01 | 0'000**
WSumC 2'07 1'85 2'84 2'03 | -2'03 | 0'045*
Lambda 2'06 1'80 1'24 0'93 | 2'95 |0'004*
Blends 2'57 2'37 3'56 2'45 | -2'10 | 0'038*
EA 3'67 2'83 6'24 342 | 419 |[0'000*

**p<0'01, * p<0'05
Tabla 3. Distribuciones de frecuencias y porcentajes en FC:CF+C
(grupos somatizador y control)
Somatizad B .G_. Control
(n=56) (n=50)

“rree || % [ e [ % |
ke > CF+C T _1;‘. ) 2 s_a :.e_ - __7 - 1 4 _

FC = CF+C 17 30'3 10 20

—_Fc;ﬂ <—_CF;C__ 23 441 33 66

— _T:t_a_le_s N 56 100 50 100

X680, p0033
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Tabla 4. Distribuciones de frecuencias y porcentajes en SumC:WSumC
(grupos somatizador y control)

Somatizad. G. Control
(n=56) (n=50)
‘ [
Frec. || % Frec. % |
| | |
Sum C' > WSum C ‘ 20 35'7 10 20
Sum C' = WSum C 9 16'1 4 8
Sum C' < WSum C | 27 48'2 36 72
I
Totales ! 56 100 50 100
X%6'22, p'0'044

variable R, por el contrario, no hay diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Es posible que no exista necesariamente una relacion
entre la productividad del nifio en el numero de respuestas y sus
recursos de fantasia. Es dificil interpretar aisladamente esta varia-
ble R; hemos encontrado protocolos con muchas respuestas pero
escasos de determinantes y protocolos cortos con mayor numero
de determinantes.

2. Nos fijamos ahora en las variables relacionadas mas direc-
tamente con el afecto; el resultado de la WSumC, indica que existe
una mayor riqueza afectiva en el grupo control que en los
somatizadores; los nifios normales tienen una mayor disponibilidad
de recursos afectivos.

Otros datos del area afectiva los vemos en los resultados de
las proporciones. Nos fijamos primero en la tabla 3. Cuando se trata
de nifios, generaimente se espera que la proporcion del tipo de res-
puestas de color sea mayor del lado derecho de la relacién (CF+C)
que del lado izquierdo (FC). Esto se observa claramente en el grupo
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control mientras que, en el grupo de somatizadores, el porcentaje
de niflos que dan un numero de respuestas FC mayor o igual que
CF+C es mas alto. A nivel interpretativo podemos sefialar que en
los nifios normales hay una mayor disposicion para la expresion
afectiva espontanea. Los somatizadores, por el contrario, manejan
sus experiencias afectivas con un mayor grado de restriccion, inter-
poniendo a su emocian un filtro cognitivo.

Esta interpretacion puede verse completada y, en cierta medi-
da, corroborada en la otra tabla de proporcién afectiva (tabla 4); en
la proporcién SumC':WSumC también encontramos resultados di-
ferentes entre los dos grupos con una p<0'05. La mayoria de los
nifos de! grupo control (un 72 %) obtiene puntuaciones de color
cromatico mayores que las de color acromatico, mientras que en los
somatizadores este porcentaje es mucho mas bajo (un 48'2%). Esto
quiere decir que entre los somatizadores se observa, con una cierta
frecuencia, la tendencia a constrefir sus emociones, sin poderlas
dar una salida adaptada.

3. Ahora nos fijamos en las variables Lambda y D.M., relacio-
nadas mas directamente con procesos cognitivos. Sus resultados
muestran una clara tendencia en el grupo de somatizadores a eco-
nomizar el campo estimular al maximo, reduciendo su visiéon de la
realidad a los aspectos mas formales, concretos y estereotipados.
En definitiva, simplificando y poniendo distancia en su estilo de con-
tactar con el entorno. Tanto en Lambda como en D.M. se observan
diferencias importantes respecto al grupo de nifios normales.

4. Por ultimo, el resultado que hemos obtenido de EA expresa
que existe una diferencia muy amplia en favor del grupo control en
el potencial de recursos disponibles tanto desde el afecto como des-
de la ideacion. Esta variable EA, a nuestro juicio, representa el crite-
rio mas importante para valorar la alexitimia ya que, de aigin modo,
recoge condensadamente muchos de los aspectos que hemos vis-
to en otras variables.

Referidos a la Hip6tesis Segunda
Planteamos como hipétesis segunda que no habré diferencias en
las caracteristicas alexitimicas de los grupos de cefaleas y de dolor

abdominal, aunque si existiran diferencias entre cada uno de estos
grupos y el grupo control.
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Tabla 5. Distribucién de medias y desviaciones tipicas en los grupos de
dolor abdominal, cefaleas y grupo control.

| Abdt?rﬁinal o Cefaleas G Control
l (n=28) (n=28) (n=50)
Media ||DT.[ Media "Fl{ Media |F|’-—”_;rob bﬁ::‘apsa’(as“;‘:‘e‘;fe)

[é ) ] 2035 |eeo| 2075 |[s72 163 | 0200
[F___' 160 |1ea| 160 |179| 340 |272|e3s| 0000 | control-abdom cetar
wsumc || 1e6 [1e7| 217 |175| 284 |203[213| 0123
amoda || 206 |ve2| 205 |ve1| 124|093 401 | o021
'IBIends | 27 |reo| 278 |278| ase |245|242] o0o3
liE_A__‘ as7 |262| 378 |307| 624 |342|871| 0000 | Control>abdom,cefal*
*p<0'05

Tabla 6. Distribucion de frecuencias y porcentajes en FC:CF+C (grupos
dolor abdominal, cefaleas y control)

-;t;d?r;winal _ Cefalea_s_ —|' _G._C_:on-t_rol
(n=28) (n=28) | (n=50)
— N £ BN O N
| FC > FC+C 5 17'8 11 393 7 14
FC = FC+C 11 39'3 6 214 10 20
FC < CF+C I 12 |42 11 39'3 33 66
Totales l 28 100 28 100 50 10

*Chi-cuadrado muestra una frecuencia proporcional diferente entre los gru-
pos cefaleas y control (x°7'26, p'0'026)
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Tabla 7. Distribucién de frecuencias y porcentajes en SumC:WSumC
(grupos dolor abdominal, cefaleas y control

Abdc?n;inal ! Cefaleasm ! G _Contr;)_l
(n=28) ! (n=28) | (n=50)
| __Frec. | % II Frec. | % Frec. :I %
{ SumC >WSu;1C__ 13 46' 7 25 10 20
SumC'=WSumC 3 10' 6 21" 4 8
SumcC' <WSumC 12 42' 15 53' 36 72
} Totales 28 100 28 100 50 100

*Chi-cuadrado muestra una frecuencia proporcional diferente entre los gru-
pos dolor abdominal y contro! (x%6'87, p0'032)

En la tabla 5 aparecen 11 los resultados de la comparacién de
los tres grupos (dolor abdominal, cefaleas y control), que se obser-
va en los valores de F y probabilidad y 21, los resultados de las
comparaciones binarias entre los grupos. Se puede observar en los
valores de probabilidad que existen diferencias significativas en las
variables M, EA y Lambda.

El analisis posterior de los datos mediante comparaciones
binarias indica que en ninguna de las variables del Rorschach estu-
diadas existen diferencias importantes entre los grupos dolor abdo-
minal y cefaleas, por lo que se cumple la primera parte de nuestra
hipétesis que decia que no habria diferencias entre las caracteristi-
cas alexitimicas de los grupos cefaleas y dolor abdominal.

Sin embargo, tanto en la comparacion binaria de los grupos
control y dolor abdominal como en la comparacion binaria de los
grupos control y cefaleas, se observan diferencias estadisticamente
significativas en M y EA en favor del grupo control. A nivel
interpretativo podemos decir que, tanto los nifios con dolor abdomi-
nal como los cefaleicos tienen escasos recursos ideativos y afectivos
disponibles (EA), especialmente los que tienen que ver con la circu-
lacién mental a través de la fantasia (M).
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La variable Lambda, con un ANOVA estadisticamente signifi-
cativo, aunque no aparece como estadisticamente significativa en
las comparaciones binarias de Scheffé, no obstante sus medias re-
flejan diferencias importantes en los dos subgrupos con respecto al
grupo control. Los nifios con cefaleas y con dolor abdominal simpli-
fican demasiado su estilo cognitivo si les comparamos con el grupo
control.

También se observa que, salvo en M y Lambda, las medias
correspondientes al grupo de cefaleas son mas parecidas a las del
grupo control que las del grupo de dolor abdominal. Vamos a com-
parar los resultados de cada subgrupo con el grupo control.

Nos fijamos en primer lugar en el grupo de dolor abdominal.
Este grupo en particular tiene dificultades importantes en el area
afectiva; su disposicion de recursos afectivos (WSumC) es mas po-
bre que en los nifios con cefaleas. La puntuacion de los D.M. se
caracteriza por un mayor empobrecimiento psicolégico a la hora de
integrar sus experiencias cognitivas y afectivas y, por otra parte, los
resultados de la variable proporcional SumC":WSumC (tabla 7) son
significativamente distintos en los grupos dolor abdominal y control.
Al observar esta tabla de proporcién vemos que, en los nifios con
dolor abdominal, el cuantum de afecto doloroso que interiorizan es
excesivo en relacion a la cantidad de recursos afectivos de que dis-
ponen (en el 46'4% de los casos SumC' es mayor que WSumC
mientras que en el grupo control ocurre sélamente en un 20% de los
casos).

Ahora nos vamos a fijar mas en el grupo de cefaleas. Este
grupo, aparte de las caracteristicas alexitimicas comunes con el grupo
abdominal (puntuaciones similares M y Lambda) se parece mas al
grupo control en el resto de variables.

La Unica variable en la que la puntuacién de los cefaleicos se
aleja mas de la del grupo control que la puntuacién del grupo dolor
abdominal es en la proporcién FC:CF+C (Tabla 6), donde los nifios
con cefaleas obtienen frecuencias proporcionales diferentes al gru-
po control. Aunque, tal y como hemos visto, los nifios con cefaleas
se parecen mas a los nifios normales en la cantidad de recursos
afectivos disponibles (WSumC), sin embargo, tal y como podemos
ver en el analisis de FC:CF+C de la tabla 6, destacan
significativamente en que, cuando sacan el afecto, lo hacen de un
modo mas controlado y menos espontaneo, algo que no se espera
que ocurra en los nifios. Asi, en los cefaleicos la expresion afectiva
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es mas frecuente que en los nifios con dolor abdominal pero tam-
bién mas controlada por factores cognitivos.

CONCLUSIONES

Referidas a la hip6tesis primera

Para 7 de las 8 variables analizadas, se confirma la hipétesis prime-
ra de que los niflos somatizadores tienen mas caracteristicas
alexitimicas que el grupo control.

Se observa con claridad la mayor capacidad de los nifios del
grupo control para resolver los conflictos utilizando los procesos de
mentalizacién. Entendemos que, en los nifios somatizadores, el dé-
ficit o la imposibilidad de utilizacién de estos recursos les predispo-
ne para la somatizacion.

Referidas a la hipétesis segunda

Podemos decir que la primera parte de nuestra hipétesis se cumple
ya que, al comparar binariamente los grupos de dolor abdominal y
cefalea tensional, no se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ninguna de las variables de alexitimia.

También se cumple la segunda parte de la hipétesis ya que, los
subgrupos de dolor abdominal y cefalea tensional, al ser compara-
dos cada uno de ellos con el grupo control, muestran caracteristicas
alexitimicas. Las diferencias globales son mayores con el grupo de
dolor abdominal que con el grupo de dolor de cabeza.
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CUERPO ENFERMO E IMAGEN CORPORAL: ESTUDIO DE
PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE RENAL MEDIANTE
EL HTP
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RESUMEN

Los términos esquema corporal, imagen corporal, percepcion corporal, re-
presentacién mental del cuerpo, se pueden tomar en buena parte como
equivalentes, pero mantienen matices significativos diferentes. En rela-
cion a estas diferencias, se estudia una muestra de 50 pacientes cuya
imagen y valoracion del cuerpo se ha visto severamente afectada por una
nefropatia, tratamiento de dialisis, e intervencion quirirgica de trasplante
renal. Una parte de esta muestra (25 sujetos) recibio el érgano de donante
cadaver (R.D.C.), la otra {25 sujetos) recibid su nuevo drgano de un do-
nante vivo (R.D.V.). Se valoran las diferencias obtenidas en ambos secto-
res de la muestra en cuanto al concepto de esquema corporal, imagen
corporal y representacién mental del cuerpo, mediante la aplicacion y ané-
lisis de resultados del test HTP.

Introduccion

Los términos esquema corporal, imagen corporal y percepcion cor-
poral se pueden tomar en buena parte como equivalentes, pero
mantienen matices significativos diferentes.

El concepto de esquema corporal hace referencia al cuerpo
como organismo compuesto por miembros, que contiene fluidos vi-
tales, con arterias y 6rganos recubiertos por una piel. Asi lo van
configurando los nifios poco a poco en sus dibujos.

Esta primera aproximacion al concepto de cuerpo debe evolu-
cionar hacia la representacion mental del mismo que incluye la
valoracion externa y social, la identidad (“antes que nada el Yo es
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cuerpo” Freud,1921), el sentido de lo interno y lo externo, los limites
en el espacio, etc. Esta acepcién de cuerpo correlaciona con el self
y el espacio vital en el que uno se desenvuelve.

Puede sertraducido y expresado de mil maneras: en palabras,
en imagenes, en creaciones plasticas. Cuanto mas precisa, dife-
renciada y enriquecida sea la capacidad de expresion del Yo en el
cuerpo, mas sdlida, consistente y madura sera su identidad.

La percepcion del cuerpo puede referirse al esquema corpo-
ral, como figura bidimensional en la que pueden reflejarse los érga-
nos, de modo arcaico, con limites yuxtapuestos o “pegados”; o pue-
de también referirse a la representacion simbdlica como expresion
del Yo.

En los Test Proyectivos Graficos la proyeccion del cuerpo a
través del dibujo hace referencia, en abanico, a esas diferentes mo-
dalidades, desde lo mas regresivo a lo mas evolucionado y maduro.

El dibujo es un lenguaje dentro de un contexto de lenguajes, el
lenguaje de la historia personal del sujeto, de sus sintomas, de su
ambiente circundante como medio facilitador o desorganizador.

Nosotros preferimos quedarnos con el término imagen corpo-
ral porque se sitGa a medio camino entre la representacion simbali-
ca del cuerpo, el esquema aprendido de las partes del mismo y la
percepcién de éste como objeto concreto y disociado del Yo.

Podriamos decir que hay un doble tipo de autorepresenta-
ciones: a) una imagen corporal que forma parte del Yo, pero puede
percibirse como algo distinto de él, como un nucleo interno que le
permite establecer una relacion de objeto con él. b) otra estaria en
relacion mas bien con la capa externa, la piel, que permite la forma-
cién de los engramas sensorio-perceptivos y, a través de elios esta-
blece los limites del ser corporal propio.

La interpretacion de los datos de una bateria de test no puede
hacerse sino como una unidad integrada en la que el resultado glo-
bal es algo mas que la suma de las partes. Estos resultados no
pueden ser valorados de modo magico, sino dentro del contexto
social y de la situacion del paciente. En este encuadre cabe incluir
los registros clinicos, los datos socioambientales, la repuesta .
interpersonal establecida con el examinador y los limites propios de
cada test.
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Muestra

La muestra a la que nos vamos a referir corresponde a 50 pacien-
tes con Nefropatia, que fueron atendidos en la Unidad de un Hospi-
tal General y sometidos a trasplante renal, teniendo que replantearse
o remodelar su proyecto de vida en esta nueva circunstancia. 52%
son mujeres y 48% varones. El 60% son personas casadas, 32%
son solteras, 4% separadas y 4% religiosas.

Una parte de esta muestra (25 sujetos, de una media de edad
de 43 afios ) recibié el 6rgano de un donante cadaver, la otra (25
sujetos, de una media de edad de 31 afios) recibié su nuevo érgano
de un donante vivo.

En cuanto a la dialisis, de los receptores de donante vivo, 4
llevan mas de 5 aros de diélisis; 6, de 3 a 5 afios; 11, de 1 a 3; 2,
menos de uno, y 2 pacientes no hacen diélisis. De los receptores de
donante cadaver, 2 llevan mas de 5 afios; 6, de 3 a 5 afios; 14, de
1 a 3; y los 3 restantes menos de un afo.

Método

En cuanto a la metodologia utilizada, conviene sefalar que la apli-
cacion de pruebas psicolégicas estuvo a cargo de la misma perso-
na. Aunque se aplicaron otras pruebas, analizaremos exclusivamente
los resultados obtenidos en los Test Proyectivos Gréficos HTP (Casa,
Arbol, Figura Humana).

El estudio fue realizado a través de la descripcién y analisis de
las siguientes variables expresivas: dimensionalidad, trazo, tama-
o, emplazamiento, integracion gestaltica, omisiones o adiciones
de elementos fundamentales y relato verbal.

Para cada item se definieron unas caracteristicas valoradas
por cuatro jueces, dejando como vélido el criterio de mayor acuerdo
para cada item.

Analisis de resultados

Creemos conveniente sefialar ante todo que, en términos indivi-
duales, algunos de los datos obtenidos podrian sugerir deterioro
organico o psicético. Sin embargo, en el contexto global de la mues-
tra, ese posible indice de deterioro deja de tener valor, reconduciendo
su significado hacia potenciales regresivos, cuya gravedad o pro-

31



P Pérez, N. Briones, M.L. Plumed y A. Tamayo

fundidad correlaciona con el tiempo de cronicidad de la enferme-
dad, desajustes emocionales, socioambientales y culturales, regis-
trados en el sujeto.

Lo que en otro contexto puede ser indicador de una determina-
da patologia, deja de serlo si nos movemos en el campo de la en-
fermedad fisica cronica. El impacto traumatico desorganizador de
la enfermedad constituye en si mismo un valor diagnostico diferen-
cial, que siempre debe de ser tenido en cuenta.

Estos mismos resultados, hemos podido verificarlos en otros
estudios realizados con pacientes de patologia psicosomatica se-
vera, en los que el estrés cronico y la somatizacién constituyen igual-
mente factores regresivos y desorganizadores del aparato mental,
sin que sean equivalentes a patologia organica o psicética.

Nuestros resultados, por otra parte, sélo apuntan a la tenden-
cia obtenida a partir de la media de los datos en conjunto.

Test de la Casa !

1. Ambos grupos de la muestra (tabla }6 reflejan valores muy
parecidos, con ligeras diferencias en los siguientes items:

- Bimensionalidad; { &diweusiowd).)

- Tamafio empequefiecido.

- Emplazamiento superior izquierda.

- Omisién linea de base.

- Adicion de elementos acompafiantes o de reaseguracién y

control de entradas y salidas.
- Tendencia al aislamiento en la ubicacion y relato.

FIGURA 1

/55

Mujer 42 afios.

Test de la Casa: «Estaria en el campo, yo qué sé... Viviria un matrimo-
nio con nifios, me lo imagino sola, bueno, individual, una casina de
pueblo, se viviria bien, daria el sol y saldria a correm.
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Estos indicadores hablarian de un predominio de actitudes re-
gresivas en la muestra de receptores de donante cadaver, en las
que la busqueda de dependencia y de objetos protectores compen-
sarian los sentimientos de inseguridad.

La relativa pérdida de relaciones sociales da lugar a actitudes
de idealizacion, aislamiento, reforzamiento de pautas de evitacion
fébica.

2. Aparecen diferencias mas importantes entre receptores de
donante vivo y receptores de donante cadaver en los items de inte-
gracion y en los de trazo; (ipe = )

TABLA |

Casa

Dimensidn bidimensional ﬁ
Dimensién tridimensional [
Tamaiio pequeio
Tamano medio '
Tamailo grande
Emplazamiento superior
Emplazamiento sup. izda.
Omisién linea de base
Relato Verbal campo '
R.V. aislada
R.V. se viviria bien i

Trazo normal
Trazo fuerte
Trazo débil e inseguro
Integracion suficiente
Integr. superposiciones
Integracion fallas :

M L

0 20 40 60 80 100
I Receptor Donante Vivo

I Receptor Donante Cadaver
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Es de intensidad normal (52%) e incluso fuerte (20%) el trazo
en receptores de donante vivo, siendo en cambio muy débil e inhibi-
do (36%) en los receptores de donante cadaver cuyo numero de
afos de didlisis y de espera al trasplante es significativamente ma-
yor.

Lo mismo ocurre en el item de integracion. Esta parece sufi-
ciente en un 80% de los receptores de donante vivo y en un 59% de
los receptores de donante cadaver. Ademas de los factores
cognitivos atribuidos al item de integracién, éste tiene también que
ver con la consistencia de los limites en el contorno del cuerpo.
Desempeiiaria en los test graficos la misma funcion que la piel en la
construccion de la identidad y sentido del self.

FIGURA 2

3
\‘”//

//\\

Varén 30 anos.

Test del Arbol: «Un arbol grande, muy viejo. Un olivo, dan mucha som-
-. bra, ni cerca ni lejos, en el jardin de casa. Habria mas arboles alrede-

dor pero distintos».

Test del Arbol

5, 1. Aparecen también valores cercanos en ambas muestras (ta-
bla 4), ligeramente mas intensos en la muestra de receptores de
donante cadaver en los siguientes items:

- Bidimensionalidad

- Tamafio

- Emplazamiento

- Integracion

- Adiciones

- Relato Verbal: Ubicacion.

I
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TABLA 2

Dimensién bidimensional
Dimensiédn tridimensional |
Tamaio pequeno §

Tamafo medio

Tamafio grande

Emplazamiento superior
Emplazamliento sup. izda. |

Integracién suficiente

Integr- superposiclones

Integraciéon fallas
Adiclones: frutos

Relato verbal: ubicacidn

Trazo normal §

Trazo fuerte ]

Trazo débil e Inseguro §
Omislén Ifnea de base
Omisién ramas

Relato verbal: edad (0-20) _ =
R.V.: edad (21-75)
R.V.: (75-100) e .

(o} 20 40 60 80 100
. Receptor Donante Vivo

. Receptor Donante Cadaver

Aligual que en el Test de la Casa se mantienen los indicadores
graficos de actitudes regresivas y el recurso a espacios conocidos y
protegidos como forma de compensar sus sentimientos de inseguri-
dad y fragilidad. Todo esto se confirma en el Relato Verbal de las
dos muestras donde el Arbol es ubicado en un espacio pertenecien-
te a su experiencia cercana y concreta, la mayoria no pueden per-
mitirse situarlo en un lugar que ellos previamente no conozcan don-
de podrian verse sometidos a cualquier evento azaroso, sino que
eligen espacios cercados y familiares, por ejemplo: “es el arbol que
planté mi padre’, o “mi cufiado” o “al que yo me subia cuando era
pequefio” o “en la casa que acabo de dibujar”, “en la casa del pue-
blo”, etc.

Dada esta coincidencia en las dos muestras nos preguntamos,
si este refugio en lo conocido no tendra que ver mas con el hecho
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del impacto traumético de la enfermedad, que con el distinto tiempo
de dialisis al que estos sujetos estan sometidos.

2. Las diferencias entre las dos muestras se dan en estos items:

- Trazo

- Omision linea de base

- Ausencia de ramas

La significacion va en la misma linea que en el Test de la Casa.
Como dato nuevo podemos sefialar la referencia a la temporalidad
en la edad atribuida al Arbol. En la muestra de receptores de donan-
te cadaver se proyecta un tiempo mas regresivo ya que predomina
el intervalo de 0-20 afios en un 45%. Sélo en un 25% aparecen
referencias a una edad mas adaptativa y consonante a la del pa-
ciente.

En cambio en los receptores de donante vivo la referencia a las
edades son menos concretas, idealizadas y tendentes a la falta de

TABLA 3

Figura humana: Varon

Trazo normal

Trazo fuerte

Trazo débil e inseguro ——

Emplazamiento superior

Emplazamiento sup. izda.

Integracién suficiente pr—
Integr. superposiciones

integracién fallas [

Omisién de la mirada §

Omisién manos

Omision dedos

Edad menor que la propla

Edad lgual

Edad mayor

R.V. identificacién conocida

R.V. idealizado =

R.V. normal

R.V. desvalorizado

Dimensién bidimensional
Dimension tridimensional
Tamafo pequefio
Tamafo medio

Tamafio grande

Tt + S
0 20 40 60 80 100

. Receptor Donante Vivo

. Receptor Donante Cadaver
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limites. Mas que hacer referencia al presente predomina el tiempo
futuro en un 52%. Por ejemplo: “es un arbol muy, muy viejo” o “con
muchos anos”.

En suma, en la muestra de receptores de donante cadaver
aparece un incremento de aspectos regresivos a épocas de la in-
fancia 0-10 afios y primera juventud 11-20. Mientras que en la de
receptores de donante vivo el tiempo por venir es el elegido y, el
tiempo actual aparece poco delimitado, proyectando en su nueva
etapa, a partir del trasplante, ilusiones de una nueva vida sin térmi-
no. Por ejemplo: “un arbol en verano” o “un arbol de otofio” o “el
arbol que riego y del que puedo hablar” o “de Navidad que se pone
cada afo".

TABLA 4

Figura humana: Mujer

Trazo normal |

Trazo fuerte

Trazo débll e inseguro
Emplazamiento superior
Emplazamiento sup. lzda.
Integracion suficlente |
Integr. superposiciones
Integracion fallas
Omislion de la mirada
Omisién manos

Omision dedos

Edad menor que la propla
Edad igual

Edad mayor

R.V. Identificaciéon conocida
R.V. idealizado

R.V. normal

R.V. desvalorizado

Dimensién bidimensional
Dimensién tridimensional
Tamafio pequeio
Tamafo medio

Tamaho grande

l Receptor Donante Vivo

l Receptor Donante Cadaver
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Test de 1a Figura Humana

1. Comparados los dibujos de la Figura Humana entre hom-
bres y mujeres no aparecen diferencias muy significativas entre
ambos, a excepcién de un dato: los varones se identifican con la
figura de su sexo en el 92%, dibujandola en primer lugar; en cambio,
en las mujeres, esto sélo sucede en el 54%.

FIGURA3

Mujer 28 afios.

12 Figura humana: Juan Manuel, 34: «Juan Manuel, es mi marido, es
muy simpatico como buen andaluz, es muy amable, le gusta ayudar
con gusto. Es buen marido y buen padre. Le gusta el mar, es militar,
pero sobre todo bucear. De fisico es un poco gordito y alto. Es muy
comprensivo conmigo, tiene buen caracter, lleva un bigote muy carac-
teristico tipo Tejero y también muy divertido».

El resto de resultados podemos analizarios en su conjunto como
muestra global.

b

4 \
A
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FIGURA 4

2% Figura humana: Rocio 8 afios. «Se parece a su padre en el fisico y el
carécter. Es muy revoltosa, muy afectiva, se va con todo el mundo,
muy carifiosa. Le cuesta mucho estudiar, para la edad que tiene es un
poco infantil, nunca me ha dado ninglin problema, el unico es que es
hipoacusica, no habia del todo bien debido a esos problemas».

2. Contrastando este Test con los de la Casay el Arbol, mantie-
nen rasgos comunes en los siguientes items:

- Trazo

- Emplazamiento

- Integracion

- Omisiones

- Edad atribuida

- Relato verbal: referencias familiares

Por ello consideramos clinicamente significativas en estos pa-
cientes las actitudes regresivas, al confirmarse este aspecto en to-
dos los protocolos.

Suelen ser dibujos empobrecidos y desvitalizados en su confi-
guracion, de mirada vacia (24% en receptores de donante vivo y
45% en receptores de donante cadaver), con dificultades en el con-
tacto (falta de manos y dedos en las dos muestras con una mayor
incidencia en la de receptores de donante cadaver). La referencia a
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Por ello consideramos clinicamente significativas en estos pa-
cientes las actitudes regresivas, al confirmarse este aspecto en to-
dos los protocolos.

Suelen ser dibujos empobrecidos y desvitalizados en su confi-
guracién, de mirada vacia (24% en receptores de donante vivo y
45% en receptores de donante cadaver), con dificultades en el con-
tacto (falta de manos y dedos en las dos muestras con una mayor
incidencia en la de receptores de donante cadaver). La referencia a
la edad en la muestra global es inferior a la edad real de los sujetos,
apareciendo esta tendencia mas acentuada enladelos R.D.C. don-
de el porcentaje alcanza el 72%, al igual que sucedia en el Test del
Arbol.

3. En el Relato Verbal lo mas llamativo se relaciona con los
modelos identificatorios elegidos, los cuales recaen en personajes
familiares y conocidos en un 60% (por ejemplo: Hijos, sobrinos, her-
manos, los sujetos mismos, vecinos, companieros de trabajo); el
40% restante, aunque aparentemente son desconocidos, la des-
cripcion que se hace de los mismos es muy concreta y particulariza-
da. Por ejemplo: “es muy abierto, camarero, juerguista, machista de
boquilla, sin problemas” o “es muy echada para adelante, trabaja en
una Central Nuclear”.

A estos modelos les suelen atribuir caracteristicas idealizadas,
sobre todo en la muestra de receptores de donante vivo. En la de
receptores de donante cadaver las cualidades no estan especial-
mente investidas, si bien, en general, las figuras son afectivamente
cercanas y protectoras.

4. Las diferencias a tener en cuenta entre este Test y los de la
Casa y el Arbol se focalizan en dos items:

- La dimensionalidad

- El tamafio

En la Figura Humana hay una mayor presencia de la
tridimensionalidad, aunque de forma alge forzada, asi en recepto-
res de donante vivo el porcentaje es del 60% y del 45% en los re-
ceptores de donante cadaver, pese a esto, la bidimensionalidad se
mantiene en porcentajes importantes: del 32% en receptores de
donante vivo y del 36% en receptores de donante cadaver.

El tamafioc empequefiecido no es dominante en la Figura Hu-
mana y aparecen casi con la misma distribucién las otras dos mo-
dalidades (Tamarios medios y grande).
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tos de la muestra, lo que nos permite entender que no hay
distorsiones cognitivas, ni de etiologia organica ni psicética.

2. La imagen corporal tiende a percibirse mas como un ele-
mento concreto y disociado del yo, con limites frecuentemente yux-
tapuestos y pegoteados.

3. En ambos sectores de la muestra aparece como rasgo co-
mun la presencia de actitudes regresivas en la representacion
mental del cuerpo, con pérdida cualitativa en la valoracién externa
y social del mismo.

4. La pérdida de seguridad en el soporte del Self que es el
cuerpo, como garante de la continuidad en la existencia, hace que
los propios recursos internos pierdan fuerza y se idealicen o se bus-
quen los objetos externos como referencia de proteccion y seguri-
dad. Son frecuentes también los mecanismos de evitacién o retrai-
miento en el contacto.

5. Son claros los sentimientos de ansiedad y de temor a la pér-
dida y de deterioro de la imagen corporal. Estos sentimientos for-
man la base del duelo patoidgico narcisista que daiia seriamente su
autoestima y autoconcepto.
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LAS FMY LA PERSEVERACION EN LA EPILEPSIA

Vera Campo

RESUMEN

La alta produccion de FM en nifios fébicos observada en estudios anterio-
res, en los que aparecieron algunas excepciones referidas a nifios epilép-
ticos sin sintomas fébicos, sugirio una serie de hipétesis sobre la frecuen-
cia y significado de esta variable asi como sobre la perseveracion temati-
ca, expresion de la adhesividad supuestamente mayor en los epilépticos.
Hechas las codificaciones pertinentes, se establecen los estadisticos ba-
sicos de una muestra de nifios, adolescentes y adultos epilépticos, y de
una de nifios fobicos, se realizan comparaciones mediante una prueba no
paramétrica y se discuten los resultados, verificando el cumplimiento o no
de las hipétesis establecidas. Entre las que se cumplieron, destaquemos
la perseveracion tematica superior en el grupo epiléptico y las FM
significativamente mayores en los fobicos.

Mi experiencia con el Rorschach en nifios fébicos (Campo, 1967,
1976, 1982, 1988, 1995) mostré que existen dos modalidades dis-
tintas de manejo fébico: FM dos veces mayor o mas que M por una
parte, sefalando el desplazamiento del nivel humano al animal, fobias
probablemente a nivel mas histérico, y por la otra, en las fobias mas
severas -mas obsesivas y esquizoides- el aumento de M -sobre FM-
y de H.

Pero habia observado que en una de las muestras estudiadas
(Campo, 1988, N = 84), elegida en base a: 1) La presencia de sinto-
mas fébicos (miedos y/o terrores nocturnos y/o timidez); 2) Sinto-
mas secundarios de este tipo evidenciados en la historia clinica; y
3) Porque tenian muchas mas respuestas FM que M, aparecieron
algunas excepciones.

Yolanda Gonzalez realizé el tratamiento estadistico de datos.

Estas correspondieron a nifios epilépticos sin sintomas fobicos.
Pensé entonces que ese aumento de las respuestas FM podia re-
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presentar impulsos -0 «estados de necesidad»- que no pueden en-
contrar una descarga adecuada a nivel psicolégico y, por lo tanto,
serian «cortocircuitados» hacia el plano corporal, o sea, no
mentalizados y actuados (ataque epiléptico), y por lo tanto no regis-
trados por el Rorschach. Esto estaria apoyado por las observacio-
nes de Halpern (1954, p.230) que sefala con respecto a los nifios
con trastornos organicos:

«En muchos casos la estructura de personalidad es tan primi-
tiva que puede realizarse poco control o demora del impulso. Sin
embargo, en aquellos casos en que la estructura es mas compleja,
la lucha del nifio por mantener el control de sus impulsos... se mani-
fiesta a través del énfasis en las respuestas de movimiento animal.
En la mayoria de los casos en que ocurre alguna intemalizacion del
conflicto y de la fantasia, serd de naturaleza infantil y sélo habra
interpretaciones FM».

Aquella observacion determiné el deseo de aclarar si efectiva-
mente esto ocurria asi en una muestra de 47 sujetos epilépticos
(Gran Mal, Pequefio Mal, epilepsia diencefélica, Jacksoniana y
psicomotriz), o sea, que como primera hipétesis, las FM superarian
a las respuestas M.

La segunda hipétesis, en los nifios epilépticos, es que FM es-
taria significativamente aumentada respecto de M, pero, tercera hi-
pétesis, tal vez menos en los adolescentes y adultos dado el factor
evolutivo. Ademas, cuarta hipétesis, en todos los protocolos epilép-
ticos estaria muy presente y mucho mayor que en los fobicos, la
perseveracion tematica, o sea, la repeticion de los mismos con-
tenidos, expresion de la «adhesividad» del pensamiento epiléptico,
que Halpern también sefala.

Y quinta hipétesis: A fin de arrojar aun mas luz sobre este tema,
el grupo de niftos epilépticos fue comparado con un grupo de nifios
con sintomas claramente fébicos (FM > o mas que 2M), motivo de
la consulta psicoldgica y extraidos de aquel trabajo respecto del fe-
némeno fébico (1988, grupo 1), comparacion en la cual se espera-
ba encontrar una diferencia significativa con respecto a las respues-
tas FM mas altas en los nifios fébicos.

Método

La muestra total se compone de 67 protocolos de Rorschach (47 de
nifios epilépticos y 20 de fobicos). Los 47 Rorschachs de pacientes
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epilépticos se distribuyen de la siguiente manera 27 nifios (9 nifas y
18 nifios entre 7 y 11 aios de edad, media: 9.00), 13 adolescentes
(5 mujeres y 8 varones, entre 12 y 17 afios de edad, media: 14.38)
y 7 adultos todos epilépticos (3 mujeres y 4 varones entre 24 y 37
afos de edad, media: 29.57).

Se recurrié a un «truco» de codificacion dentro del Sistema
Comprehensivo (SC) que no contempla la codificacion de este tipo
de perseveracion: Asi se identificé cada respuesta de contenido
repetido como PSYV, eliminando las PSV's clasicas del SC (es decir,
las que se refieren a codificaciones similares seguidas y aquellas en
las que el sujeto dice ver «lo mismo») -con excepcion de la PSV
«mecanica»-, ya que se pretendia usar el programa RIAP3 para
poder realizar los célculos estadisticos necesarios. Asimismo, el gru-
po de nifios fébicos fue sometido a esa misma codificacion. Este
grupo se halla constituido por 20 protocolos (12 nifios entre 8 y 11
afos de edad y 8 nifias entre 7 y 11 afios de edad, media: 8.80), en
los cuales las respuestas de movimiento animal (FM) superan am-
pliamente las respuestas de movimiento humano (FM > o mas que
2M).

A continuacion se establecieron los estadisticos basicos de
ambas muestras -epilépticos y fobicos, (N =47 y N = 20) y aparte la
muestra de nifios epilépticos (N = 27), con el fin de obtener cuadros
descriptivos de las mismas.

Luego se realizaron dos comparaciones: 1) Entre el grupo de
nifos epilépticos y nifos fébicos, con la meta de observar qué los
diferenciaba -si algo- aparte de lo esperado, o sea, la perseveracion
tematica por un lado y por el otro, las respuestas FM altas. 2) A
continuacion se compararon los nifios con los adolescentes y adul-
tos epilépticos, para poder observar si efectivamente habia diferen-
cias significativas entre estos dos grupos de edad.

Resultados

Establecidos los estadisticos descriptivos de las tres muestras,
epilépticos (N = 47), nifios epilépticos (N = 27) y epilépticos adoles-
centes y adultos (N = 20) y nifios fébicos (N = 20), la primera com-
paracién entre los nifios epilépticos y fébicos, mostré que algunas
variables no cumplian criterios de normalidad (Kolmogorov-Smirnov):
PSV, Fd, Hd y M pasiva (Tabla 1).
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Tabla 1

Prueba de Normalidad Kolmogorov-Smirnov para Fd, Hd, M
pasiva y PSV en la comparacion de nifios fébicos y epilépticos:

Variables Grupo Nifios Fébicos Grupo Niftos Epilépticos
y4 p. 74 p.

Fd 2.35 .000 ** 2.54 .000*

Hd 1.37 .04 * 1.15 .13

M pasiva 1.65 .006 ** 1.45 .029*

PSV 140 .03 * 78 .56

* No cumplen criterios de normalidad.

Tabla 2

Comparacion de estas variables: U-Mann-Whitney

Variables X Fobicos X Epilépticos V4 p.
Fd 10 .27 -1.04 29
Hd .85 1.00 -1.36 A7
M pasiva .60 79 -1.14 .25
PSV 1.15 5.27 -5.02 .000 **

** Diferencia significativa.
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Tabla 3

Comparacion de variables: T-Student

Variables X Fébicos X Epilépticos Z p.

FM 6.80 4.62 2.60 012 **
FM+m 7.90 5.89 2.04 .046 *
H pura .85 2.00 -2.70 .010 **
Sum H 1.90 3.69 -2.87 .006 **
MQo .85 1.51 -2.22 .032 *

* ** Diferencia significativa

Tabla 4

Prueba de normalidad Koimogorov-Smirnov para Fd, Hd, y M
pasiva en la comparacion de epilépticos adolescentes y adul-
tos con niiios:

Grupo epiléticos
adolescentes y adultos

Variables 4 p.
Fd 1.95 .001 **
Hd 1.49 .022*
M pasiva .97 29 .

Grupo epilépticos

ninos
Z p.
2.54 .000 **
1.15 13
1.45 .029 *

* No cumplen criterios de normalidad.
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Tabla 5

Comparacion de estas variables: U-Mann Whitney

Variables X Epilépticos X Epilépticos Z p.
adolescentes nifios
y adultos
Fd 40 27 - .40 .68
Hd 240 1.00 -2.98 .002 **
M pasiva 1.50 79 -1.18 .23

** Diferencia significativa

Tabla 6

Comparacion de otras variables: T-Student

Variables X Epilépticos X Epilépticos y4 pP.
adolescentes nifios
y aduitos
F 13.05 8.10 -2.43 .019*
Zd -1.65 1.84 2.92 .005**

+, ** Diferencia significativa

Sometidos estos datos a una prueba no paramétrica (U-Mann-
Whitney) resultd que la PSV es muy significativamente mayor en los
epilépticos (p.<.000) (Tabla 2). Asimismo (t-Student) FM fue
significativamente mayor en los nifios fobicos (p. .012), junto con
FM+m (p. .047) (Tabla 3). Mientras que los nifios epilépticos se dife-
rencian significativamente de los fébicos por tener mas respuestas
H puras y suma H total (p. .01 y .006 respectivamente) y asimismo
mas respuestas M de nivel formal ordinario (p. .032). (Tabla 3)
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Por otra parte, en la comparacion entre nifios (N = 27), y ado-
lescentes y adultos epilépticos (N = 20), de nuevo algunas variables
no cumplian criterios de normalidad (Kolmogorov-Smirnov): Fd, Hd
y M pasiva (Tabla 4). La prueba no paramétrica (U-Mann-Whitney)
mostré que en los adolescentes y adultos Hd es muy
significativamente mayor (p .002) y también (t-Student) las respues-
tas F (p. .019), mientras que la Zd es menor (p. .005) (tablas 5 y 6).

Aparte de esto también se compararon las respuestas My FM
en estos dos grupos, sin hallar diferencias significativas.

Discusion

Por lo tanto, de las cinco hipétesis sélo se cumplieron dos con res-
pecto a los dos grupos infantiles: 1?) La clara presencia de la
perseveracion tematica, tipica de la adhesividad epiléptica, es mu-
cho mayor en el grupo epiléptico. Y 22) La FM aumentada, caracte-
ristica especifica de una cierta modalidad fébica, es
significativamente mayor en los fébicos.

A esto se suma una mayor presencia de FM+m, o sea, de im-
pulsos y signos de estrés en los fébicos. A la vez, el grupo de nifios
epilépticos tiene mas respuestas humanas y con un nivel formal
ordinario mayor en sus respuestas de movimiento humano. En otras
palabras, ¢ podria suponerse que sus relaciones interpersonales en
este nivel de los contenidos humanos se hallarian menos interferi-
das por la disociacién, represién y desplazamiento fobicos? Y tam-
bién, ¢ menos acomparnados por el estrés?

En cuanto a las diferencias entre nifios, y adolescentes y adul-
tos epilépticos, se cumpld la primera hipotesis, o sea, que FM es
mayor que M en ambos grupos, pero no significativamente. No se
cumplieron las otras dos hipotesis (22 y 32): Los nifios no presentan
un numero significativamente mayor de FM en comparacién con M
y las FM no son menores en los adolescentes y adultos, ya que las
medias de FM y M en estos dos grupos epilépticos son muy simila-
res (Nifios: FM =4.62, M = 2.86; adolescentes y adultos: FM = 4.60,
M = 2.95).

Sin embargo, en base a las diferencias halladas, podria
suponerse que, con la edad, los mayores parcializan mas (Hd >),
logran simplificar mas (F >) y por lo tanto también organizan menos
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(Zd <). Asimismo es de sefalar que la relacién entre FM y M no
llega al tipico desfase fobico (en base a las medias extraidas de Ia
muestra fobica: M = 1.70, FM = 6.80), mientras que en los epilépti-
cos como grupo total, estas mismas medias se comportan de modo
diferente: M = 2.83, FM = 4.72. (En los nifios epilépticos la relacion
es similar; M = 2.86, FM = 4.62). Solamente mencionar que en el
grupo de adolescentes epilépticos en un caso y entre los adultos en
dos casos FM es > de 2M.

Tampoco es cierto -en esta muestra de nifios epilépticos- de
que en los trastornos organicos infantiles «...sélo habra interpreta-
ciones FM» (subrayado del autor), como supuso Halpern (1954).
En otras palabras, aunque en términos absolutos, como se ha visto,
las FM superan las M en el grupo epiléptico total, la diferencia no
resultd significativa y por lo tanto, en este estudio, el factor organico
no resulta ser tan limitante con respecto a la produccion del movi-
miento humano (M), esto es, de la ideacion mas madura y delibera-
da, sin duda un indicio de mejor pronéstico.

Por tltimo, cabe agregar algunas tendencias a la significacion
en la comparacion de nifios epilépticos y fobicos: Las respuestas de
contenido animal, como era de esperar, tienden a ser mayores en
los fébicos (p. .069); y en los nifios epilépticos, la respuesta afectiva
tiende a ser mayor (SumacC: p. .084), como asi también la ansiedad
-lo que no sorprende- en comparacién con los epilépticos adoles-
centes y adultos (Suma Claroscuro: p. .051).
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EFECTOS PSICOLOGICOS DE UNA INTERVENCION
QUIRURGICA CEREBRAL EN PACIENTES EPILEPTICOS

Jesus de Felipe Oroquieta, Pilar Ortiz Quintana
y Rafael Garcia de Sola

Facultad de Psicologia de la UCM
Hospital de la Princesa de Madrid

RESUMEN

Se estudia un grupo de 28 sujetos epilépticos del Idbulo temporal, adultos,
de ambos sexos y procedentes de diferentes provincias espafiolas a los
que se aplicé el Rorschach, antes y después de una intervencion
neuroquirurgica. En este trabajo se trata de analizar las diferencias en-
contradas en las constelaciones del Rorschach en la medida pre y post.
La intervencién quirtirgica disminuye significativamente el nimero de cri-
sis epilépticas. Como resultados se resumen los siguientes: los pacientes
presentan numerosos indices psicopatoldgicos tanto antes como después
de la operacion, por orden de frecuencia son CDI, DEPI, SCZI y SCON,
sin embargo los estilos HVI y OBS no son positivos en ninguno de los
pacientes. Los cambios entre las medidas pre y post no son
estadisticamente significativos en el grupo general, la mayoria de los pa-
cientes mantienen el valor de los indices, solo una minoria lo aumentan o
disminuyen.

Introduccion

La epilepsia es una enfermedad enormemente compleja y en gran
medida desconocida. Autores actuales como Sanchez (1992) plan-
tean que no se han identificado todavia las alteraciones
neuroquimicas presentes en el foco epiléptico, ni los mecanismos
neurofisiolégicos que favorecen su mantenimiento y propagacion.
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Los tratamientos estan dirigidos a eliminar, si es posible, la causa o
factor precipitante pero, en la mayoria de los casos, el objetivo prin-
cipal consiste en controlar las crisis epilépticas. El tratamiento médi-
co estandar de la epilepsia es el farmacolégico permitiendo el con-
trol de las crisis (no la curacién de la epilepsia). Un 70% de los pa-
cientes, a pesar de sufrir las dificultades que produce la enferme-
dad, suelen mantener una vida normal. Pero no ocurre igual con el
20% restante en los que persisten las crisis epilépticas, configuran-
do el tipo de epilepsia denominada farmacorresistente.

Aunque el tratamiento farmacolégico no es eficaz en los pa-
cientes epilépticos farmacorresistentes, éstos tienen que seguir to-
mando medicacién, ya que no tomarla provocaria un agravamiento
de la enfermedad. Bajo un estricto control médico, los pacientes
suelen probar la mayoria de los principios activos existentes para el
control de la sintomatologia, en diversas concentraciones y mez-
clas, sin que acaben sus crisis. Tras un largo periodo de pruebas
farmacolédgicas que fracasan, se estudia la posibilidad de un trata-
miento neuroquirurgico.

La cirugia de la epilepsia es la lltima alternativa de tratamiento
en el 20% de los epilépticos. La deteccién de un dafio cerebral
objetivable en los estudios de neurocimagen, tiene un peso impor-
tante en la decisién de una lesionectomia. Garcia de Sola (1997)
propone tres grupos de epilepsias farmacorresistentes potencial-
mente neuroquirurgicas; a) las lesiones cerebrales que, por criterios
de neurocirugia generales, como la existencia de tumores o malfor-
maciones vasculares, tienen que operarse, b) aquellos pacientes
con lesiones orientativas de localizaciéon del complejo lesivo
epileptdgeno como las esclerosis mesiales, atrofias localizadas, le-
siones cicatriciales postraumaticas, etc., que no tienen indicacion
de ser extirpadas de acuerdo a los criterios anteriormente citados y
c) los pacientes con epilepsia farmacorresistente sin lesién
objetivable en la resonancia magnética (RM).

En funcidn de los resultados de las exploraciones preope-
ratorias, a los pacientes se les puede ofrecer una alternativa quirtr-
gica curativa o paliativa, con altas garantias de erradicar las crisis
en el primer caso y elevadas probabilidades de reducir de forma
significativa la cantidad de las crisis en el segundo. El éxito del trata-
miento, siguiendo al autor anteriormente citado, es muy alto. To-
mando un grupo de 100 pacientes intervenidos, el 83% de los pa-
cientes epilépticos temporales (con el complejo IgsiVO\epileptégeno
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en el l6bulo temporal) dejan de tener crisis epilépticas tras la opera-
cién, sin embargo el porcentaje se reduce a un 57% en las epilep-
sias extratemporales.

En la Conferencia del Instituto de Salud Americano para el de-
sarrollo de consenso sobre tratamiento quirdrgico (Surgery for
epilepsy, 1990), se plantearon las bases fundamentales en torno al
tratamiento quirtrgico de la epilepsia. El papel de la neuropsicologia
es crucial a la hora de localizar el foco lesivo epileptégeno y durante
el seguimiento de los pacientes, destacando el lenguaje y la memo-
ria como areas importantes de estudio. También se consideran de
interés los aspectos psiquiatricos de los pacientes, sugiriendo la eva-
luacién de la depresion, la ansiedad y la presencia de alteraciones
graves que puedan contraindicar la cirugia. Llaman la atencion so-
bre el concepto de calidad de vida, asi como sobre el valor de los
aspectos psicosociales, aunque reconocen que no ha sido suficien-
temente estudiados.

La dificil valoracién de lo que esta mas alla de lo puramente
fenomenolégico hace que lo psicolégico se reduzca a una serie de
elementos descriptivos, medibles y muchas veces de escaso valor.
Los test utilizados actualmente en los pacientes epilépticos suelen
ser del tipo de los cuestionarios de personalidad, algunos creados
especificamente para los epilépticos, como la escala delimpacto de
la epilepsia de Jacoby et al. (1981) y otros como el clasico MMPI,
entre otros citados por Baker (1997). El test de Rorschach no suele
utilizarse actualmente en el estudio de la epilepsia, en una basque-
da bibliografica aparecieron 20 publicaciones. Del total, 5 publica-
ciones eran de la década de los 80, y 15 de los 70. Solo un articulo
publicado en una revista de Israel trata sobre los efectos de una
lobectomia temporal en tres sujetos.

¢, Hay cambios psicolégicos en los pacientes epilépticos tras
una intervencion quirdrgica cerebral? A pesar de las escasas publi-
caciones encontradas y la enorme dificultad que implica la valora-
cién del area emocional y la personalidad de los pacientes, la res-
puesta a dicha pregunta sigue siendo un reto importante en la fecha
actual. Cuando un paciente pregunta ¢ voy a tener algiin cambio en
mi personalidad tras la operacion? la respuesta que puede darse,
es que no existe mas informacion que la derivada de la experiencia
de la Unidades de Cirugia de la Epilepsia.

El objetivo de este trabajo consiste en un primer acercamiento
de respuesta a la pregunta anterior. La respuesta es muy compleja
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y requiere un estudio en profundidad, pero en este trabajo se ha
decidido empezar con el estudio de las seis constelaciones del test
de Rorschach (SCZI, DEPI, CDI, SCON, HVI, OBS) antes y des-
pués de la intervencidon quirdrgica como un primer paso, ya que
aporta informacién sobre aspectos psicopatolégicos y también re-
une gran numero de variables mas cercanas a los aspectos emo-
cionales y a la personalidad de los pacientes.

Método y Procedimiento

Sujetos: Se trata de 28 pacientes epilépticos del I6bulo temporal
farmacorresistentes con crisis epilépticas semanales complejas par-
ciales y/o secundariamente generalizadas. Son 19 hombres y 9
mujeres mayores de 17 ainos (min=18 max= 61, M=31,3, DT=9,9)
procedentes de diferentes provincias espafiolas.
Se destacan brevemente algunos de los datos recogidos de
los sujetos:
- Nivel de estudios medio equivalente a 7° EGB (min 4-max 18,
M=9, DT=3,8)
- Cociente intelectual entre puntuaciones medias (min 68 - max
123, M=97, DT=14).
- El 71,4% de los pacientes son solteros y 28,6% casados.
- EI 89% de los pacientes tienen la primera crisis epiléptica an-
tes de los 19 afos.
- E1 75% de los pacientes no trabajan.
- El 92% de los pacientes esta tratado en politerapia farma-
colégica.

Instrumentos utilizados y procedimiento

Los pacientes acuden al Servicio de Neurocirugia del Hospital de Ia
Princesa de Madrid para estudiar la posibilidad de un tratamiento
quirurgico. Fueron explorados por un gran niumero de profesionales
incluidos psicélogos clinicos que evaluaron el area neuropsicoldgica,
psicopatolégica y personalidad.

Se paso el test de Rorschach a los 28 sujetos antes de la ope-
racion (medida pre) y después de la misma (medida post). En este
trabajo se tienen en cuenta las seis constelaciones del Rorschach.
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La aplicacion del Rorschach fue realizada en periodos de tiem-
po que oscilan entre 6 meses y un afio antes de la operacion, ya
que es el tiempo que suele durar el turno en la lista de espera, inclu-
yendo la finalizacién de todas las pruebas médicas y psicoldgicas
necesarias. La segunda aplicacién del Rorschach se realiza, no antes
de 6 meses después de la reseccion cerebral, en una revision ruti-
naria en la que se aplican las mismas pruebas que en la medida pre
(el periodo de tiempo entre aplicaciones del Rorschach suele ser de
dos afios aproximadamente).

Metodologia

Como metodologia se ha aplicado el test arcoseno para diferencias
de proporciones calculando el valor power y beta con un alfa de dos
colas y una p<0.05. No obstante ninguna de las diferencias de pro-
porciones ha sido significativa estadisticamente. Las diferencias entre
las variables en las medidas pre y post, para que fuesen significati-
vas, tenian que alcanzar mas de 20 puntos de diferencia entre por-
centajes, lo que no ha ocurrido en ninguna de las variables que
componen los seis clusters.

Resultados

Desde el punto de vista médico los resultados son positivos, es de-
cir, la mayoria de los pacientes han reducido significativamente el
namero de crisis epilépticas.

La mayoria de los pacientes, antes o después de la operacion,
presentan alguna constelacion positiva en el Rorschach. En la me-
dida pre, un 82 % (23 sujetos) tiene algun indice patoldgico y des-
pués de la operacién el porcentaje sigue siendo alto, un 75% (21
sujetos).

En la tabla 1 se presenta la frecuencia de las constelaciones
del Rorschach en la medida pre y post. Se observa que:

- Los indices mas numerosos son el CDI (17 sujetos, 60%) y
DEPI (13 sujetos, 46%). La inhabilidad social y la depresién son
importantes en este tipo de sujetos en las dos medidas.
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- Las constelaciones referentes a los estilos hipervigilante y
obsesivo no son positivos en ninguno de los 28 pacientes, ni antes,
ni después.

INDICES
IN_DlCES | -PRE_.} POSTJ MI [.J_-i““;m
CDI 17 17 14 3 3
DEPI 13 11 8 5 3
SCZI 6 6 3 3 3
SCON 3 3 1 2 2
HVI 0 0 0 0 0
OBS 0 0 0 0 0

M: Mantiene D: Disminuye A: Aumenta

Tabla 1. Frecuencia de las constelaciones del Rorschach en la
medida pre y post

- La mayoria de los pacientes, mantienen el indice positivo en
la medida post, por lo tanto, la neurocirugia no parece ejercer un
cambio notable en el grupo general, sin embargo, en un bajo nime-
ro de sujetos, disminuye o aumenta.

Indice de Inhabilidad Social

14 pacientes mantienen el indice positivo antes y después de la
intervencién quirurgica.

Seis sujetos han variado el indice de un modo diferencial.

La inhabilidad social no cambia facimente en la mayoria de
pacientes, a pesar de haber reducido significativamente las crisis
tras la operacion. Seria interesante analizar en profundidad los seis
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casos en los que si se han producido cambios clinicamente signifi-
cativos.

En la tabla 2, se representan las variables que componen el
CDly los porcentajes. Se trata de variables importantes en este tipo
de pacientes, en especial los tres primeros elementos. Las diferen-
cias entre porcentajes no son significativas, la mayor diferencia en-
tre los grupos pre y post esta en la variable que hemos subrayado
(SumT> 1 0 Aisimto/R > .24 o Fd > 0).

INDICE DE INHABILIDAD SOCIAL

VARIABLES |IPRE‘ % ’POST‘ %
EA<6 0 AdjD<0 23 82 26 93
COP<2 y AG<2 21 75 23 82
SumPC<2.5 0
Afr< 46 21 75 26 93
p<a+1 6
Hpura<2 16 57 18 64
SumT>1 o]
Aisimto/R>.24 o) 18 64 12 43
Fd=>0
Tabla 2

La constelacion de inhabilidad social es muy elevada y tiene
gran relevancia en este tipo de pacientes, se refiere a las dificulta-
des en las relaciones interpersonales, problemas para enfrentarse
eficazmente a las demandas comunes del entorno social, la inde-
fension aprendida, la vulnerabilidad a situaciones de estrés, etc.

)

(\\ e
Indice de presién
13 sujetos presentan el indice positivo antes de la operacion y 11

después. Ocho sujetos puntuan positivo antes y después, cinco han
disminuido y tres han aumentado la depresion.
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El escaso numero de sujetos y la falta de significacion estadis-
tica, no permiten apoyar ninguna afirmacién sélida, pero si sefialan
un menor numero de indices depresivos que de inhabiles sociales
siendo el indice de depresion el que mas disminuye (5 sujetos).

La tabla 3 contiene las variables que componen el indice de
depresion. No se encuentran grandes diferencias entre los porcen-
tajes pre y post. No obstante, en ambas medidas, los porcentajes
superan el 75% en tres de las variables. Se trata de items que se
mantienen y las mas elevadas parecen estar vinculadas a compo-
nentes cognitivos (Egocentrismo y Afr) y relacionales (Blends, Cop,
Isolate) de la depresion.

INDICE DE DEPRESION

vVARIABLES [[rre || % [post]] =«
FV+VF+V>0 6
E D> 2 12 43 8 29
Complj.Col-8Sh>0
6  S>2 13 46 11 39
Ego>.45 y
0 6 22 79 21 75
Ego<.33
Afr< .46 6
Complj.<4 21 75 23 82
SuUmSH>FM+m
6 SumC'>2 B 60 12 43
MOR>2 6
2AB+(Art+Ay)>3 6 21 4 14
COP<2 6
Aisimto/R>.24 26 93 25 89

Tabla 3

Las variables de dimension y vista (subrayadas en la tabla)
son las que mas han variado en las dos medidas (pre y post), aun-

que no es significativa la diferencia de proporciones entre ambos
grupos.
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Indice de Esquizofrenia

En el indice de esquizofrenia (tabla 1), seis pacientes presentan el
indice positivo antes y después de la intervencion quirurgica, pero
no son los mismos sujetos. Solo tres se mantienen. En seis sujetos
el indice se modifica de un modo significativo: tres dejan de cumplir-
lo y tres lo aumentan.

INDICE DE ESQUIZOFRENIA
VARIABLES ’ PRE ]l % !lPOST| %
T X+%<.61 y

S-%< 41 6 27 96 24 86
X+%<.50

X-%>.29 7 25 10 36
FQ->=FQu 6
A e T 15 54 13 46
Sum NvL-2

CCEE>1 y 3 11 2 7
FAB2>0

SumBR6>6 (¢}

SumPondé>17 18 57 10 36
M>1 6 X-%>.40 7 25 5 18

Tabla 4

Al observar las variables de la constelacién de esquizofrenia
(tabla 4), tampoco hay diferencias significativas entre las proporcio-
nes en las medidas pre y post en las diferentes variables. Por otra
parte, destaca la primera variable en estos pacientes (X+%<.61y S-
%<.41 6 S+% <.50), es decir, la escasa convencionalidad en sus
percepciones y la distorsion emocional de los procesos de media-
cion son dificultades que se mantienen aun después del tratamien-
to.
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Las variaciones mas numerosas se encuentran en la variable
de fendmenos especiales (subrayada en la tabla 4), pero insistimos

que no son significativas estadisticamente las diferencias entre los

porcentajes.

indice de suicidio

En la constelacion de suicidio (tabla 1), seis sujetos puntian en la
medida pre y otros seis en la medida post, pero no son los mismos
sujetos: tres mantienen el indice positivo que tenian previamente,

tres dejan de cumplirlo y tres presentan el indice positivo por prime-

ravez.

CONSTELACION DE SUICIDIO

VARIABLI-ES.

EI POS
FV+VF+V+FDo> 1 25 3 10
-_C__o m__p I_j_.(_:o.I-SI-.!.> ___1?_ __3_9___“ _:s___ 28
FH(2IR<31 s o R A gy
MOR>3 2 | 7 2 L
Zd>+-3.5 13 46 10 36
os>EA 26 92 26 93
__c F:C >_F_C_ _ _9—_ _3_2_ 10 _3; -
X+%<.70 28 100 27 96
s>_3 _ 5 17 6 21
___P:!—o >8 3 10 6 21
H_;;ura“_<; 17 60 18 6 4
R<1_7 __3 10 5 18
Tabla 5
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En relacién a las variables que lo componen (ver tabla 5), la
frecuencia alta (>60%) corresponde a las variables de egocentris-
mo (3r+(2)/R<.33), disparadores internos de tension elevados fren-
te a los recursos (es>EA), escaso convencionalismo en sus per-
cepciones (X+%<.70) y escasa percepcion de contenidos humanos
(H pura<2). Parecen ser caracteristicas estables de los sujetos; no
varian con la intervencién quirlrgica.

Estilos de Hipervigilancia y Obsesivo

No han sido positivos las constelaciones en ninguno de los pacien-
tes (tabla 1), ni antes, ni después de la operacién, lo cual resulta
dificil de creer, en especial cuando son elevados los otros indices y
por otra parte, en relacion al de hipervigilancia, 3 pacientes tienen
en el MMPI la escala de paranoia significativa (Escalas de paranoia
con puntuaciones T 70).

ESTILO HIPERVIGILANTE

VARIABLES lprel] % [Jros || % |
FT+TF+T=0 13 46 19 68
Zf>12 8 29 7 25
Zd>+3.5 2 7 1 3
s>3 5 18 6 21
H+(H)+Hd+(Hd)>6 6 21 7 25
(H)+(A)+(Hd)+(AD)>3 4 14 2 7
H+A:Hd+Ad<4.1 22 78 20 71
Cg>3 0 0 2 7

Tabla 6
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En la tabla 6 se puede observar que los valores mas elevados
estan en las variables de proporcién de contenidos (H+A:Hd+Ad <
4:1) y en la Textura (FT+TF+T =0). En cuanto a la proporcion de
contenidos humanos y animales completos, la mayoria de los pa-
cientes son retraidos y perciben con suspicacia el entorno humano
y no parece cambiar dicha variable tras la intervencién. En la medi-
da post, la variable textura aumenta, pero no es estadisticamente
significativa la diferencia.

¢ Por qué no aparece ningun estilo hipervigilante positivo en
estos pacientes?

ESTILO OBSESIVO
variaBLes |Pre || % [Jpos|| %

Dd>3 14 50 13 46
2f>12 8 28 7 25
Zd>+3.0 3 11 2 7

P>7 1 3 3 11
Re§to de 0 0 0 0

items

Tabla 7

La ausencia de textura es la condicién previa en el indice de
hipervigilancia, de modo que, si un sujeto cumple todos los items,
pero tiene una textura, no tiene positiva la constelacién. ¢ Eso signi-
fica que el resto de las variables que componen el indice no tienen
valor interpretativo? Con frecuencia, en la realidad de la clinica, se
suele tener en cuenta el alto valor de un indice, aiin cuando éste no
sea positivo. Sise aplica este punto de vista, es decir, valorando el
numero de elementos aunque no tengan la textura positiva, tres
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sujetos (11%) de los pacientes en la medida PRE y cinco (18%) en
la medida POST, muestran cuatro o cinco items del indice de
hipervigilancia, hecho que coincide de un modo mas realista con la
clinica de estos pacientes, si se interpretasen como alto nimero de
componentes de caracteristicas hipervigilantes.

En cuanto al estilo obsesivo el nimero total de items es aun
mas bajo que el de hipervigilancia, la mayoria tienen de 0 a 1 item
positivos.

En cuanto a las variables que lo componen (tabla 7), los dos
items mas elevados en este tipo de pacientes, tanto antes como
después de la operacion, aunque no superan el 50%, se agrupan
en las dos primeras variables que tienen que ver con el modo per-
sonal de acercamiento al campo estimular, con cierta pérdida de la
visién de conjunto o de la eficacia practica (Dd>3) y la iniciativa o
motivacion puestas en juego en la actividad organizativa (Zf>12).

¢ Por qué no tienen el estilo positivo? ¢Es que los pacientes
epilépticos no tienen estilos obsesivos de personalidad? En nuestra
experiencia clinica es infrecuente encontrar sujetos con dicha cons-
telacion positiva, incluso en pacientes con suficientes rasgos obse-
sivos valorados a través de una entrevistas u otros instrumentos de
diagnéstico. La hipotesis que se propone en este caso es en rela-
cion al término «estilo obsesivo» que, a nivel clinico, suele venir
asociado a caracteristicas obsesivas (rumiaciones, actos
compulsivos, pensamientos magicos, etc), sin embargo, el indice
quiza podria valorar un estilo de personalidad perfeccionista, y no
tanto componentes obsesivos desde el punto de vista
psicopatolégico.

Conclusiones

Los pacientes epilépticos del I6bulo temporal farmacorresistentes
tienen altas puntuaciones en las constelaciones del Rorschach, tanto
antes (82%) como después (75%) de la reseccion quirugica cere-
bral, lo que permite comprobar la alta frecuencia de alteraciones
psicologicas en este tipo de pacientes y por |o tanto la urgente nece-
sidad de un tratamiento y un seguimiento psicologico. Las mayores
dificultades en este grupo se encuentran en relacion a componen-
tes depresivos y relacionales (CDI y DEPI).

No se ha valorado el complejo concepto de personalidad, sino
constelaciones de variables psicopatologicas que contienen 47 ele-

67



J. de Felipe, P. Ortiz y R. Garcia de Sola

mentos (6 en SCZI, 7 en DEPI, 5 en CDI, 12 en SCON, 8 en HVI, 9
en OBS). Al observar que no hay cambios significativos en tal alto
numero de variables, no se puede concluir nada definitivo, pero in-
directamente se observa que la estructura de la personalidad no ha
cambiado drasticamente tras la intervencién quirurgica en el grupo
general, avalando la vieja hipotesis que afirma que la personalidad
no esta localizada en un area del cerebro, no obstante, el hecho de
la reseccion influye de un modo diferencial en algunos de los suje-
tos.

Los resultados del CDI hacen reflexionar en tormo a la cronicidad
de la inhabilidad social de dichos pacientes. El tratamiento quirargi-
co no incide sobre dicho indice, siguen siendo inhabiles sociales, lo
que sugiere que la habilidad social tiene unos componentes que no
se modifican tan facilmente, probablemente una mayor
profundizaciéon de los componentes afectivos del CDI junto a un
anélisis de los aspectos de aprendizaje y elementos cognitivo-
perceptivos en torno a las relaciones interpersonales de los sujetos
podrian dar la clave de la inmodificabilidad del indice en estos pa-
cientes.

Igual ocurre con el DEPI aunque parece haber un mayor ni-
mero de sujetos que reducen el indice en proporcion al CDI, sin
embargo, es escaso el nimero de sujetos como para afirmar que el
tratamiento disminuye el valor del indice.

En los datos del SCZ| se ve claramente la escasa
convencionalidad en sus percepciones y la distorsidn emocional de
los procesos de mediacion, probablemente dificuitades que presen-
ta el grupo general y se mantiene ain después del tratamiento. Se-
ria interesante estudiar caso por caso los tres pacientes que han
dejado de cumplir el SCZI, asi como los tres que han empezado a
cumplirlo ya que podria aportar informacién muy relevante.

La constelacién de suicidio aunque no es muy numerosa, mues-
tra, al analizar las variables que la componen, que el egocentrismo
bajo, los disparadores internos de tension elevados frente a los re-
cursos, el escaso convencionalismo en sus percepciones y la esca-
sa percepcion de contenidos humanos, parecen ser caracteristicas
de los sujetos que se mantienen invariables a pesar de todo.

Los estilos hipervigilantes y obsesivos no son positivos en nin-
guno de los pacientes, y aun menos significativas son las variables
que componen el indice OBS. Estos resultados hacen plantear, por
una parte, el condicionante de la textura que podria ensombrecer el
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valor del resto de componentes del HVI, como parece ocurrir en
este grupo de sujetos y el escaso valor del indice de obsesividad,
sugiere replantear el término en castellano «estilo obsesivo» por
otro probablemente mas ajustado a la clinica como es «estilo per-
feccionista».

Se suponia que una intervencion quirurgica, que reduce de un
modo notable las crisis epilépticas, llevaria a una disminucién de la
psicopatologia, sin embargo, los resultados muestran que ni el paso
del tiempo, aproximadamente dos afios entre aplicaciones del
Rorschach, ni la reseccion del polo del l6bulo temporal, ni el hecho
de no padecer crisis epilépticas, hacen que cambien los indices
psicopatolégicos de la gran mayoria de los pacientes evaluados.
Solo en una minoria aumentan o disminuyen.

Finalmente se plantea la necesidad de un estudio en profundi-
dad de otras variables del Rorschach no valoradas todavia, ya que
podrian aportar claves para la comprensién de factores intervinientes
en el tratamiento, asesoramiento psicologico a los que vayan a ser
intervenidos en el futuro, y otros datos muy relevantes para los pa-
cientes en particular y para la Psicologia Clinica en general.
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EL TEST PRESINTOMATICO DE HUNTINGTON:
SUS REPERCUSIONES PSIQUICAS

M? Luisa Plumed, Alicia Tamayo y José M? Arieta

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

RESUMEN

La Corea de Huntington se llama asi en recuerdo del Dr. George Huntington,
gue publicé la primera descripcion de la enfermedad en 1872.

En 1983 se localizd el gen de la Enfermedad de Huntington, en Es-
pafna las primeras pruebas predictivas se llevaron a cabo en 1991 en la
Fundacion Jiménez Diaz de Madrid, Institucién en la cual se ha obtenido
nuestra muestra. En 1993, 10 afios mas tarde finalmente se aisl6 el gen
(IT15).

La Enfermedad de Huntington es una enfermedad hereditaria,
autosdmica y dominante en la que el cerebro y el sistema nervioso se
deterioran de forma progresiva. Los sintomas aparentes son cambios en
la conducta y se describen como cambios de personalidad, cambios fisi-
cos y cognitivos.

Nuestro objetivo en la realizacion de este trabajo ha consistido en el
estudio y comprensién de las repercusiones psiquicas que conlleva el afron-
tar la informacién de ser portador o no del gen de una enfermedad, que no
tiene cura, la Enfermedad de Huntington.

Para poder realizar una andlisis critico de los resultados, lo primero
que abordamos fue la creacién de una tabla normativa, denominada tabla
mixta, que correspondiera a sujetos con un estilo vivencial similar a los de
nuestra muestra, lo que nos permitiria realizar las comparaciones respec-
to a unos valores mas representativos.

INTRODUCCION
¢Qué es la enfermedad?

La Enfermedad de Huntington (E.H.) es una enfermedad heredita-
ria en la que el cerebro y el sistema nervioso se deterioran de forma
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progresiva. El desarrollo de los sintomas conlleva hacerse mayory
senil mucho antes. Los sintomas aparentes se observan en la con-
ducta y se describen como cambios fisicos, cognitivos y de la per-
sonalidad. Estos cambios suelen ocurrir entre los 30 y los 45 afios.
Comienzan de forma gradual y se convierten en severos después
de unos afios, la persona nace con la enfermedad pero no muestra
sintomas hasta que es adulta.

Los sintomas varian de una persona a otra incluso dentro de
una misma familia.

Describiremos a continuacién estos cambios:

Los cambios de personalidad consisten en una conductairri-
tante y depresiva acompanada de ansiedad y apatia; a veces la
persona tiene ideas extrafas y fijas, la familia y los amigos lo defi-
nen como «no es ella, es otra persona». No son capaces de realizar
actividades de la vida diaria como trabajar, conducir, manejar dine-
ro, etc.

Los cambios fisicos son en primer lugar movimientos
involuntarios, que pueden consistir inicialmente en una actividad
«nerviosa», agitacion, temblores, tics 0 una excesiva inquietud. La
escritura puede cambiar y al final se pierden las funciones motoras
y la habilidad para hablar; el andar se vuelve inestable y a menudo
parece que est4 bebido.

En relacion a los cambios cognitivos las primeras manifesta-
ciones se dan en la habilidad para pensar, recordar y concentrarse,
cuando estas funciones tan importantes se deterioran, se reduce
drasticamente la habilidad para organizar su propia vida.

Muchos pacientes después de 10/20 aiios de progreso de la
enfermedad, terminan sin ser capaces de que los demas entiendan
lo que dicen, todos acaban sin poder cuidar de si mismos.

Es importante comentar que muchos pacientes viven durante
mucho tiempo sin tener un diagnéstico de E.H. debido a que los
sintomas no estan claros o se parecen a los de otras enfermeda-
des.

Causas genéticas
El responsable de la enfermedad es un gen autosémico dominante

de penetracion completa que se hereda; esto significa que los hijos
de una persona con Huntington tienen un 50% de riesgo de
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padecerla, independientemente de su sexo. Esta enfermedad no
salta generaciones.

Sabemos que el defecto genético, en el que se asienta la en-
fermedad, es una expansion de una clase normal de patrén genético.
Este incluye tres componentes quimicos llamados citosina, adenina
y guanina, los cuales se encuentran en el cddigo genético. Estos
tres compuestos quimicos codifican un aminoacido o pieza basica
de una proteina.

Desde 1993 sabemos que cada persona con mas de 40 repe-
ticiones tendra la E.H., a menos que muera antes por alguna otra
razén. No existe una correlacion directa entre la longitud de repeti-
ciones y la forma de la enfermedad.

Prevalencia

Hace afios se pensé que la Enfermedad de Huntington era algo
raro, pero hoy se conoce como una de las enfermedades heredita-
rias mas comunes. En el pasado, las familias a menudo escondian
esta enfermedad como un secreto vergonzoso. Este hecho, unido
a los frecuentes diagnédsticos erréneos, llevé a subestimar su pre-
valencia.

La Enfermedad de Huntington afecta a individuos de ambos
sexos, asi como a todas las razas y grupos étnicos del mundo, su-
poniendo un trastorno para toda la familia.

Actualmente en Espana se estima que unos cuatro mil indivi-
duos tienen la enfermedad, es decir una de cada diez mil personas.

Tratamiento

Aunque no existe un tratamiento que altere el curso de la enferme-
dad, la medicacién es efectiva para tratar determinados sintomas
como la depresion y la ansiedad. En la mayoria de los casos los
enfermos funcionan mejor cuando la medicacién se mantiene bajo
minimos; curiosamente drogas que han sido efectivas durante una
etapa de la enfermedad dejan de serlo en otra.

La clave para un mejor tratamiento y una eventual cura de la
E.H. esta en la investigacion. Ha habido varios hallazgos importan-
tes en los Gltimos afios: sobre todo fue fundamental el descubri-
miento del gen. Desde entonces, también se han encontrado cier-
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tas proteinas que parece que interactiian con la proteina huntingtina
(proteina especifica del gen de la E.H.)

La investigacién intenta determinar de qué forma estas sus-
tancias combinadas entre si causan los sintomas de la enferme-
dad, encontrar alguna manera de parar esta interaccién y con ello
fijar el tratamiento.

Test predictivo

El test presintomético o predictivo es Ila prueba mas perfeccionada
dentro del campo genético, ya que puede mirar dentro de la bola de
cristal de ADN y pronosticar casi medio siglo de nuestra vida. Se
precisa unicamente un analisis de sangre. Posteriormente se obtie-
ne una muestra de ADN y se realiza el estudio a través de distintas
técnicas moleculares.

Las recomendaciones respecto a la utilizacion del test predictivo
para la deteccién temprana de la enfermedad fueron dadas por los
miembros de un comité, que representaban tanto a la Asociacién
Internacional de Huntington como a la Federacién Mundial de Neu-
rologia.

Los individuos que quieran pasar el test predictivo han de te-
ner la mayor informacion posible, siempre y cuando ésta sea rele-
vante, con el fin de poder decidir libremente; para ello se exige que
sean mayores de edad.

Respecto a las personas con evidencia de un problema psi-
quidtrico serio, ya sea actual o no, se aconseja posponer la pasacion
del mismo.

Hay que tener en cuenta que en caso de ser positivo, el test
predictivo no dara informacién sobre la edad de aparicion de los
sintomas, de su clase, de su gravedad ni de la velocidad de progre-
sion de la enfermedad.

MUESTRA Y METODO

Los 50 individuos que componen la muestra de este trabajo provie-
nen de diferentes comunidades auténomas. Todos ellos son porta-
dores potenciales del gen de Huntington y han optado por la pasacion
voluntaria del test predictivo en la Fundacién Jiménez Diaz de Ma-
drid.
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Los unicos criterios para formar parte de la misma fueron, que
careciesen de trastornos psiquiatricos severos y no tuviesen ningun
sintoma neuroldgico. Los hemos dividido en dos subgrupos depen-
diendo de la figura parental portadora del gen.

Su edad media es de 30 arios, un 48% son hombres y un 52%
mujeres; en relacion a su estado civil un 68% estan o han estado
casados y un 32% son solteros.

En cuanto a su nivel de estudios un 48% tiene estudios supe-
riores, un 32% medios y un 20% primarios.

Por ultimo un 2% tiene un nivel socioeconémico bajo, un 64%
medio y el resto alto.

Para la administracion y valoracion de los test de Rorschach
se han utilizado los criterios y datos normativos del Sistema
Comprehensivo Rorschach de J. Exner (1995).

Se ha realizado el adecuado tratamiento numeérico de los da-
tos para el célculo y analisis de variables, relaciones e indices. Asi-
mismo, se han efectuado pruebas sobre la media y la varianza, test
de homogeneidad y analisis de correlaciones para poner de mani-
fiesto las influencias reciprocas entre las distintas variables.

Dado que no conocemos estudios empirico-experimentales
sobre sujetos con enfermedad fisica trabajados por Exner y que en
nuestra muestra un 52% eran sujetos ambiguales, hemos creado
una tabla, que denominamos mixta, que corresponde a los porcen-
tajes de individuos de cada tipo vivencial en nuestro grupo.

Este analisis cuantitativo ha permitido conocer las variables
Rorschach que presentan un resultado diferente en relacién a los
datos normativos, lo cual nos permite describir las caracteristicas
fundamentales de este grupo.

ANALISIS DE RESULTADOS
Rasgos afectivos

68% de sujetos presentan DEP| positivo (8%: DEPI=7; 28%: DEPI|=6;
32%: DEPI=5.) De estos sujetos, un 36% dan ademas CDI positivo.
Pero antes de analizar en detalle las variables que tienen que ver
con aspectos emocionales, queremos destacar que los resultados
encontrados en esta pequefia investigacién no permiten establecer
un perfil Gnico del posible portador del gen de Huntington.
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TABLA 1 — ITEMS DEP

> SumV>0 6 FD>2 72%
> SumShd>0 6 S$>2 80%
» (Ego>.44 y Fr+rF=0)

6 Ego<.33 64%

» Afr<.46 6 Blends<4 76%
> SumShd>FM+m

6 SumC’>2 64%

»> MOR>2 6 Intelec>3 40%

COP<2 6 Isolate>.24 96%

Es conocida la diferencia que existe entre una situacioén tefiida
de elementos depresivos y la depresién patégena. E! sentimiento
depresivo es algo comun a todos los humanos, se agudiza en de-
terminados momentos como pérdidas y cambios y no tiene por que
suponer patologia; lo excepcional seria lo contrario, no registrar sen-
timientos depresivos.

En los sujetos de la muestra es palpable e intensa la manifes-
tacion de sufrimiento, debido a una situacién muy estresante, ya
que ademas de pruebas psicologicas se les somete al test predictivo
de Huntington.

Nos llama la atencién que todas las respuestas de comida va-
yan acompanadas de sombreado. De ellas, un 50% son V, y su
mayor frecuencia se da en la lamina VI. El cédigo MOR, circunscrito
alaslaminas |y IV, aparece en 60% de casos; observamos también
un indice bajo de egocentrismo; contenidos altos de anatomia y
radiografia (96% de estos en las laminas de color, siendo la Vil
donde se dan con mayor frecuencia. Aumento de FABCOM2, Cree-
mos que estos resultados se deben a la problematica afectiva que
interfiere seriamente en los procesos ideativos de nuestros sujeto,
que se caracterizan por una introspeccion negativa, ambivalencia y
rabia. Encontramos también un aumento de las respuestas S (96%),
siendo el SQ-% algo mas alto de lo esperado. Un 15% van acompa-
fiadas de MOR y un 42% con determinantes de sombreado. En
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cuanto a la Constelacién de Suicidio, Unicamente dos sujetos
puntian positivamente.

TABLA 2 - RASGOS AFECTIVOS

VARIABLES RELEVANTES
- vyt
> Fd T
> MOR T
> 3r+(2)/R |
> An TXy T
» FABCOM2 T
s T

Todas estas variables indican sujetos proclives a los peores
augurios y convencidos de que todo les saldra mal. Concluidas las
pruebas, la mayoria tienen una sensacién de alivio porque ahora
«ya han lo saben». Sin embargo, los pacientes que obtienen un
resultado positivo tienden a deprimirse mas, porque ahora ya sa-
ben lo que en realidad no querian saber. Las personas que obtie-
nen un resultado negativo también suelen deprimirse, aunque esto
ocurre normalmente un poco después por lo que se conoce como
«culpabilidad del superviviente».

A continuacion presentaremos algunas respuestas de nues-
tros pacientes que explicitan como se manejan frente a la emocion.

Paciente 34 - Lamina IX - Respuesta 26. Asociacién libre: «Una
tormenta con un rayo de sol apareciendo». Encuesta: «Es un poco
por la secuencia de colores, aqui todo esta bastante oscuro, hay
una acumulaciéon de nubes, una apertura arriba y aparecen los ra-
yos de sol que dan este color rojizo dorado a las nubes».

Paciente 9 - Lamina | - Respuesta 2. Asociacion libre: «Una
hoja un poco rota, un poco no, bastante rota». Encuesta: «Es una
hoja que la hubiesen pisado o ya muy seca, y la gente al pasear la
pisa y se rompe. Una hoja, cuando estd muy seca, se rompe, de
estas amarillas, son muy fragiles y se rompen en las manos. Su-
pongo yo que con los pies se romperan con mas facilidad».
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Paciente 25 - Lamina lil - Respuesta 6. Asociacion libre: «Mu-
jeres peleando por algo... como si la pelea hubiese sido muy fuerte
y hubieran manchado las paredes...» Encuesta: «Esto son las mu-
jeres y esto el objeto por el que luchan. Las manchas son éstas,
como si el objeto contuviera algo y el hecho de tirar ha hecho que
manchen la pared, la pared es lo blanco. Las dos agarran el objeto
y estan en actitud de tirar para atras y a ver quién se lo llevay.

Rasgos coghnitivos

En lineas generales, la incorporacion de la informacién externa, es
decir su tipo de procesamiento, tanto a nivel de esfuerzo como de
la calidad y eficacia del mismo, es correcto en nuestros sujetos,
aunque conviene destacar como algo fundamental su caracter he-
terogéneo.

Encontramos algunos sujetos poco practicos a la hora de en-
frentarse al campo estimular y con un gasto energético mayor de lo
esperado.

Paciente 20 - Lamina Il - Respuesta 2. Asociacion libre: «Es
como si vieras desde lejos una pareja bailando, con la mano cogi-
da, con farolillos rojos, perc difuminado, como si no hubiese bastan-
te luz, las figuras no estan perfiladas». Encuesta: «Esta clarisimo,
no puedo explicarlo mas».

Paciente 4 - Lamina VIl - Respuesta 20. Asociacion libre: «Un
gran claro entre nubes. Encuesta: «Nubes y en medio un claro por
donde entra luz, un dia nublado».

En relacién a su grado de convencionalidad, encontramos un
aumento de Xu% y X-% (media = 0.24, superada por el 36% de
casos). Sorprendentemente, encontramos un numero de Popula-
res mas alto de lo esperado. Todos los sujetos menos uno, dan
populares en la lamina VIII, y todos menos cuatro lo hacen en la
lamina V; las demas respuestas se reparten de forma heterogénea
en las restantes laminas. Interpretamos este hallazgo como el re-
sultado de un excesivo autocentramiento a causa del problema de
base que tiene el sujeto: ¢ seré yo del 50% que dan positivo?

Paciente 45 - Lamina X - Respuesta 19. Asociacion libre:
«Como si fuera un montén de animales, hay arafias, unos bichitos
no sé de qué tipo son... y parecen dos células. Es como si estuvie-
ran atacando a otro mas grande, con €l objetivo de conseguir esto,
la parte central roja». Encuesta: «L.as arafias por las patas. Los bi-
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chos son los que estan comiendo a otro, como lanzados en un sal-
to. Lo rosa, lo gris y lo del centro es el animal al que estan comien-
do. Todo lo de fuera esta intentando comer a lo de dentro. Lo blanco
es como tejido normal y los érganos vitales son los otros».

Paciente 45 - Lamina IV - Respuesta 7. Asociacion libre: «Un
gigante visto desde abajo, los dos pies, los brazos y la cabeza en lo
alto, apoyado en un arbol... esta como si hubiera tropezado hacia
atras». Encuesta: «Las piernas, los brazos, la cabeza, los pies gran-
des y se ve mas pequefa la cabeza, si estuviera de frente tendria
las mismas proporciones. Ha tropezado y el arbol le ha parado el
golpe inevitable, esta con los pies y las manos abiertas».

Estas dos ultimas respuestas pertenecen al mismo paciente;
queda claro entonces que la distorsién es mayor si lo unimos a la
proyeccion.

TABLA 3 — RASGQOS COGNITIVOS

VARIABLES RELEVANTES
- D w1
- Xu% T X-%7
- p 1
» DV1iT INCOM1T
- DR1T FABcOmM2 1

Para nosotros, los hallazgos sobre la ideacién fueron trascen-
dentales para comprender la complejidad psicolégica de estos su-
jetos.

Ningun paciente tiene SCZI=5, sin embargo el numero de Co6-
digos es elevado en relacién a las tablas normativas, centrandose
sobre todo en la mayor presencia de DV1, INCOM1, DR1 y alguna
FABCOM2; pensamos que el uso del lenguaje distorsionado ten-
dria que ver con una forma de expresion idiosincrasica, que dismi-
nuye su capacidad para comunicarse, sin que tenga nada que ver
con problemas de inteligencia o habilidad verbal. Va unido a la pre-
sencia de sus propias preocupaciones, que hace que la disfuncioén
cognitiva se instaure en la propia conceptualizacién, dejando paten-

79



M.L, Plumed, A. Tamayo y J.M. Arrieta

te que estan mas pendientes de la manifestaciéon de su problema
que del propio campo estimular.

En el estudio pormenorizado de estos cddigos encontramos
que aunque su presencia se da a lo largo de todo el protocolo, las
laminas donde mas aparecen son ialy la VIil.

Paciente 15 «... No me estoy fijando en la mancha, ¢ puedo?,
no esta, pero me lo imagino...».

No podemos olvidar que son sujetos que tienen temor a que
aparezcan los primeros sintomas; por eso necesitan dar sensacion
de normalidad, de conocimiento y dominio del lenguaje, aunque
acaban haciendo un mal uso del mismo y nos dan DV.

Entendemos que estos fallos, que constituyen una disfuncién
cognitiva en nuestros pacientes, disminuyen cuando son capaces
de poner en juego la intelectualizacién, que no es mas que una for-
ma ingenua de negacion, un alivio momentaneo que rehuye la pre-
sencia del afecto.

Paciente 14 - Lamina |l - Respuesta 3. Asociacion libre: «Veo
dos animalitos que se estan dando la mano, como dos ovejitas que
se estan dando la mano, que se tienen carifio... si, dos animalitos
que estan muy unidos y quiza este rojo, quiere decir, que son her-
manas o hermanos, que estan unidos por lazos de sangre». En-
cuesta: «No sé por qué he dicho lo que he dicho, pero es tal cual».

La alta presencia de MOR entendemos que seria una sefial de
que la depresion se esta volviendo invasiva y ha pasado ya al cam-
po ideativo, penetra en el pensamiento y lo distorsiona entonces
mas facilmente. El 73% de las MOR van acompariadas de un FQ
menos O Unico y su mayor presencia esta en la lamina 1.

Paciente 20 - Lamina V - Respuesta 7. Asociacion libre: «Esto
es un murciélago pero esta roto el pataje, donde se une, como si
tuviera abierta la cola, estaria en vuelo y visto desde detras, seria
un murciélago orejudo, como si estuviera rota la figura, como si se
hubiera roto».

Paciente 30 - Lamina |V - Respuesta 5. Asociacion libre: «La
parte de arriba parece la piel de un animal abierta, la parte de arriba
da la sensacion de los incisivos de los roedores, tendria la boca
abierta, lo que pasa que la parte de abajo no concuerda, como si se
les hubiera roto la piel». Encuesta: «Esta la marca interna de la co-
lumna, deshilachada, cortadas las patas. Vista desde abajo, la ca-
beza parece mas pequena que el resto. Parece cortada a mordis-
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cos, como que se les hubiera roto. La columna destaca, este color
oscuro sobresale hacia abajo, como que falta la columnan.

Es llamativa la alta presencia de respuestas anatémicas, don-
de el contenido es a menudo de células o neuronas unidas a otras
partes del cuerpo, todo ello desordenado.

Paciente 20 - Lamina X - Respuesta 18. Asociacion libre: «Las
dos manchas amarillas me han parecido neuronas, con imagina-
cion, lo rosa los pulmones, lo azul el principio de la traquea, no esta
continuado, lo otro las células acompafiantes del sistema nervioso.
Como si hubieran puesto distintos trozos de anatomia, puestos en
el mismo dibujo, los rifiones, el hueso del pubis, los pulmones, las
neuronas y células gliares las azules. Aqui podria ser parte de las
costillas, la salida de la traquea entre las dos claviculas». Encuesta:
«Lo unico que he visto son las neuronas, se pintan en amarillo nor-
malmente, estas manchas azules son las gliares que se encargan
de alimentar, las visceras tienen un aspecto grasoliento, yo las he
visto y me dan mucho asco. Es como si hubiesen cogido muchas
fotos de un libro y las hubiesen pegado superpuestas, un libro en
color, un atlas, claro».

Paciente 44 - Lamina VIIl - Respuesta 27. Asociacion libre:
«Las facciones de un cuerpo humano interior, internas». Encuesta:
«La forma del pecho, los pulmones y eso las ramificaciones y el
tubo digestivo, es porla silueta, los hombros estos aqui, a la altura.

Quiza la respuesta que mejor representa la vivencia de la en-
fermedad es la que da el siguiente paciente.

Paciente 11 - Lamina IX - Respuesta 19. Asociacion libre: «
Podria ser fuego quemando a los arboles. El naranja es el fuego, el
verde los arboles y el rosa una piedra». Encuesta: «Debajo de lo
que es vida hay tierra o piedra. Las llamas que vienen por aqui y
arboles. Es tierra, los arboles estan sobre una roca, en alto, como
dos planos, son verdes y de una forma asi no definida, el fuego me
lo ha sugerido el color y por las ramas salen hacia arriba las llamas,
van tomando terreno al verde, se mezcla y se come todo».

CONCLUSIONES

Heterogeneidad en nuestro grupo de posibles portadores del gen
de Huntington.
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El sexo, la edad y el nivel cultural no son variables que discrimi-
nen la posibilidad de padecer la enfermedad.

Las repercusiones psiquicas estan mas acentuadas en nues-
tros pacientes si la portadora del gen es la madre.

La excesiva observacion sobre la posible aparicion de los pri-
meros sintomas de la enfermedad hace que su autopercepcion estaé
tefida de elementos disforicos.

Los indicadores de depresién manifiesta son claros, acompa-
fiados de un monto de angustia excesivo; no debemos olvidar que,
si el Test Predictivo es positivo, su enfermedad es irreversible. Por
esto la espera de los resultados es vivida como una auténtica ruleta
rusa.

En relacion a su mundo afectivo, existe la expresion de afectos
pero de modulacion escasa; ademas, la invasién de la emocion les
conduce a desajustes perceptivos y a un alejamiento de la realidad,
tan dura para ellos en estos momentos; el detonante y motor es la
rabia frente a la inapelable aceptacion de su futuro inmediato.

De los datos Rorschach obtenidos en nuestro trabajo no se
confirma la hipétesis, establecida en muchos estudios, que consi-
dera el suicidio como una conducta previsible.

Por tltimo, como reflexion final, nos planteamos que si bien es
cierto que los resultados de las pruebas genéticas proporcionan a
muchos una gran libertad de actuacién, también pueden ser muy
destructivas. 4 Es ético o incluso provechoso revelar la enfermedad
futura cuando aun no existe tratamiento? Las compaiiias de segu-
ros querran saber, por ejemplo, quienes son los clientes con un mayor
riesgo genético de padecer enfermedades. ¢ Seria licito permitirles
el acceso a este tipo de informacion? ¢ Existiran requisitos legales
que establezcan que un hombre y una mujer deberan compartir la
informacién genética para poder casarse? Es mas, ¢seria motivo
de divorcio una negativa a revelar el genotipo?

La gente se pasa la vida escudandose contra la enfermedad,
pero el test rompe la coraza y ¢qué la sustituye? El conocimiento
del mal por si sélo no proporciona la ayuda que se necesita para
vivir, se precisa ademas saber que existen esperanzas. Es pues
necesario seguir investigando tanto en el campo genético como en
el psiquico.
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iNDICES PSICOPATOLOGICOS DEL HTP EN PACIENTES CON
TRASTORNOS NEUROLOGICOS

Jesus de Felipe Oroquieta, Pilar Ortiz Quintana
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RESUMEN

En este trabajo se analizan los protocolos proyectivos gréaficos (HTP) de
142 pacientes mayores de 17 afios diagnosticados de epilepsia farmaco-
resistente, con el objetivo de encontrar, en un primer acercamiento, algu-
nos indices psicopatolégicos especificos que permitan profundizar en el
estudio de los trastornos orgénicos (neuroldgicos) y los componentes psi-
cologicos asociados. Todos ellos tienen el diagndstico de epilepsia y pre-
sentan trastornos neurolégicos. Aunque dentro del grupo de las Técnicas
Proyectivas (TP), las Gréficas (TPG) parecen ser mas sensibles para la
deteccion clinica de algunos trastornos neurolégicos, a menudo pasan
desapercibidas al psicélogo disfunciones neuronales importantes, diag-
nosticadas a través de procedimientos médicos sofisticados (SPECT, PET,
RM, EEG, etc.). En este trabajo, una vez establecida la metodologia, se
proponen y analizan los resultados entorno a los probables indices de
organicidad como el primitivismo encontrado en las casas (chozas), en los
arboles (deficitarios, bizarros, animistas) y en las Figuras humanas (nati-
vos, geometrias, Figuras abiertas); b) afeccion del tejado-copa-cabeza, y
otros indices graficos importantes (rotacion, dificultades en las perspecti-
vas, macropias-micropias, ventanas en los bordes, dafo corporal, trans-
parencias, aberturas y desnudos).

introduccién

Comenzaremos con una pregunta cuya respuesta no es facil de
contestar: ¢Qué es un indice de organicidad en las Técnicas
Proyectivas Graficas, como el HTP?

Las Técnicas Proyectivas (TP) fueron creadas para el estudio
del funcionamiento psiquico de los pacientes desde una perspecti-
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va psicodinamica y no para estudiar las funciones y disfunciones
superiores, ni estan preparadas para ello. Las técnicas neuropsicolé-
gicas son las mas adecuadas para realizar el estudio de las deno-
minadas funciones superiores. Junqué et al. (1995) resumen como
fundamentales las siguientes: la atencién, la percepcién, el movi-
miento, la memoria, el lenguaje y las funciones ejecutivas.

No obstante, no es infrecuente que el psicélogo clinico, a tra-
vés de una bateria amplia de tests psicoldgicos, sea el primero en
observar determinadas alteraciones que hacen sospechar la pre-
sencia de disfunciones neuroldgicas importantes, derivando segui-
damente al paciente a un neuropsicélogo o neurélogo, para que
inicie una exploracién neuropsicolégica exhaustiva.

Desde la orientacion psicodindmica, con las Técnicas
Proyectivas, no tiene sentido el estudio del organismo, o la capaci-
dad de memoria, o el lenguaje, si no es articulado con el concepto
de pulsién freudiana. Desde esta perspectiva Interesa el sintoma
del sujeto, pero mas aun la relacion del sujeto con sus sintomas vy,
en definitiva, el estudio del funcionamiento mental. Cuando apare-
cen sintomas neuréticos de gran riqueza asociativa, como son los
sintomas conversivos, los mas logrados y evolucionados, en los
que la represion primaria esta consolidada, las TP alcanzan su maxi-
ma riqueza y funcionamiento, pero ¢ qué ocurre con los sintomas
no neurdticos?, ¢,como se expresa el cuerpo no simbolizado?, ¢, no
estaremos sordos a dichos procesos?

Uno de los objetivos de este trabajo es encontrar algunos in-
dices psicopatolégicos especificos, en particular en el HTP (Casa,
arbol, persona), que faciliten el diagnéstico diferencial de los trastor-
nos organicos, que permitan la deteccion de componentes menos
neuréticos o evolucionados, mas cercanos a lo corporal, sin simbo-
lizar, pero articulandolo con el funcionamiento psiquico del paciente
y, por lo tanto, sin perder de vista lo psicodinamico.

Método, Procedimiento e Instrumentos utilizados
Muestra
De un total inicial de 160 pacientes han sido excluidos 18 sujetos:

por ser menores de 17 afios, por negarse a participar, o porque
habian recibido un tratamiento neuroquirargico previo.
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Se seleccionaron para el estudio ios protocolos gréficos del
HTP de 142 hombres y mujeres, adultos (mayores de 17 arios),
diagnosticados de epilepsia farmaco-resistente en el Hospital de la
Princesa de Madrid. Las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes son muy variadas y proceden de diferentes provincias
espafolas. El elemento comun es el hecho de tener el diagnostico
de epilepsia farmaco-resistente, tomar antiepilépticos y presentar
crisis epilépticas. No tienen la misma gravedad, pero todos pade-
cen alteraciones neurolégicas diagnosticadas con diferentes instru-
mentos médicos.

Los pacientes acuden al Servicio de Neurocirugia del Hospital
de la Princesa de Madrid, para realizar la exploracion psicologica
general aplicada a todos los pacientes antes de una posible inter-
vencidn quirargica de su epilepsia. Tras una entrevista semi-dirigida
inicial, se procede a la evaluacién con los siguientes instrumentos:
Figura compleja de Rey, Test de Rorschach, Laminas de Bobertag,
Dibujo de la casa, arbol y persona (HTP) y el Cuestionario de perso-
nalidad de Minnesota (MMPI), todos ellos en diferentes sesiones.
Para la realizacion de este trabajo solamente se han tenido en cuenta
los protocolos del HTP.

El material gréafico lo constituyen 568 dibujos de interés, ya
que cada uno de los 142 pacientes realiza 4 dibujos (casa, arbol,
persona 12y 22). En primer lugar, a partir de las variables o indices
psicopatolégicos definidos, clasificamos los dibujos en diferentes
grupos. Sin conocer la identidad de los sujetos, se agrupan y conta-
bilizan los dibujos segun los items definidos, por ejemplo, las casas
que tenian algtn elemento en el tejado, o la puerta a la derecha, y
asi sucesivamente.

Metodologia

No se ha utilizado ninguna prueba estadistica. Unicamente se cal-
cularon los porcentajes de frecuencia para realizar las descripcio-
nes de los diferentes indices. Los resultados, pues, no deben to-
marse como propios de una investigacién empirica, que demostra-
ria la hipétesis de la presencia de trastornos organicos en los pa-
cientes. Sin embargo, los altos porcentajes obtenidos, es decir, la
alta frecuencia de los indices observados, apoyan la hipétesis de
organicidad mas alla de lo meramente especulativo. De otra parte,
el hecho de aplicar una bateria de test psicolégicos y médicos au-
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menta la validez de las decisiones clinicas (validez incremental y
convergente). En cualquier caso, son datos descriptivos y de impor-
tancia para la clinica, de tal manera que la presencia de uno, dos o
mas de dichos indices en un porcentaje elevado aconsejaria la ex-
ploracién con pruebas médicas y neuropsicolégicas mas finas y
especificas.

Resultados

A la hora de detectar posibles dafios neurolégicos, las Técnicas
Proyectivas Graficas parecen tener una mayor sensibilidad que otros
métodos proyectivos, probablemente -entre otros miltiples facto-
res- por las caracteristicas de las pruebas, es decir, el componente
psicomotor implicado y la complejidad que implica la expresion gra-
fica de la representacion mental de una casa, de un arbol y de una
persona).

Indices de organicidad

No es facil contestar a la pregunta planteada en la introduccion:
¢ Qué es un indice de organicidad en las técnicas proyectivas grafi-
cas? Se comento anteriormente que las TPG estan preparadas para
conocer la personalidad y no para valorar daio cerebral. Por otra
parte, la descripcién exclusivamente fenomenoldgica de dario cere-
bral, careceria de interés. Seguidamente exponemos los resultados
obtenidos en tres apartados (1. indice de «primitivismo»; 2. Afec-
cion del tejado-copa-cabeza y 3. Otros indices de interés) y propo-
nemos algunas hipétesis que tratan de dar elementos de reflexion
sobre la pregunta anterior.

INDICE DE PRIMITIVISMO
Con el término primitivismo hacemos referencia, desde el punto de

vista psicodinamico, a los origenes, a lo antiguo del aparato psiqui-
co. En la Historia del Arte equivaldria a los dibujos de ciertas socie-
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dades primitivas, lejos de los avances alcanzados por la historia y el
desarrollo de la humanidad. Koch (1962) plantea este concepto en
el sentido de original, es decir, cerca del origen, pero con posibilidad
de evolucion. En la deficiencia mental lo denomina inhibicién evolu-
tiva, detenido en el punto donde el nifio normal se encontrd primiti-
vamente. En la neurosis, seria la reactivacion de elementos
ancestrales y la regresion.

Primitivismo en la casa: la «choza»

Se decidié utilizar el término «choza», porque guarda cierta relacion
con el concepto de primitivismo. La pobreza grafica y la utilizaciéon
de elementos basicos en la construccién del dibujo expresan preca-
riedad, déficit y escasa evolucion. Se definio el item de la casa-cho-
za a partir de las casas que tenian unicamente fachada (normal-
mente los cinco lados de pared y tejado). Se excluian las que tenian
mas de 2 niveles.

Para ilustrar el concepto de casa-choza se han elegido tres
dibujos. En la Figura 1, la casa dibujada es aun mas primitiva que la
choza, concepto probablemente mejor representado por la Figura
2, ya que tiene cinco lados y un solo piso. Otra casa-choza, de un
modo simpatico denominada la casa de la tribu yianomani, es la
representada en la Figura 3; el paciente muestra también otras difi-
cultades en el texto escrito: «esta casa puede serbir para un jorna-
lero y sufamilia para poder bibir en ella y estar todos juntos en
estacasa».

La choza es un indice frecuente en los pacientes con afeccién
neuronal (36%). Se observa claramente en algunos casos de grave
afeccion neuroldgica, probablemente porque tratan de simplificar al
maximo el dibujo, como una estrategia para afrontar la gran dificul-
tad que supone para ellos.

Puede venir asociado a una falta cualitativa y cuantitativa en
las relaciones interpersonales, sobreproteccion, dificultades en las
relaciones sociales por causa de las crisis 0 por rechazo social. En
general podria ser considerado como un indice de pobreza o déficit
en todos los aspectos, cognitivo, afectivo y relacional, a causa del
trastorno organico que padecen.
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Primitivismo en el arbol

El primitivismo también se encuentra en el 38% de los arboles dibu-
jados. Aunque presentan en comun esta caracteristica, podemos
distinguir tres categorias que podrian diferenciarlos: los primitivos-
deficitarios (24,6%), bizarros (9,8%) y los animistas (3,5%).

Los primitivos-deficitarios

El dibujo del arbol que ayudé a acuiiar el término de primitivismo fue
el de la Figura 4, aunque se trata de un caso excluido de la muestra
de estudio porque no realizd todos los dibujos (no quiso dibujar la
casa). Otro modo de primitivismo es el arbol de la Figura 5: ¢ no hay
algo que recuerda a la tribu, a lo arcaico, es decir a lo primario?

El arbol primitivo deficitario seria el equivalente de las chozas
en el dibujo de la casa y se caracteriza por presentar un grafismo
muy elemental, como estar dibujados con una o dos lineas simples
(como los arboles de 1 afio de vida, Figura 6).

Quiza se pueda comparar con el lambda alto en el Rorschach
(expresion minima del sujeto en cuanto a la forma); se trataria de
sujetos que economizan esfuerzos en sus actividades, realizando
el trazo minimo (Figura 7), mostrando una actitud defensiva ante la
prueba o podria representar una falta de recursos, o la expresién de
la dificultad que supone para ellos el acto de dibujar. En cualquier
caso, es una expresion psiquica deficitaria, la expresién clinica del
vacio psiquico, la falta de desarrollo y de recursos psiquicos.

Los arboles primitivos-deficitarios aparecen en un 24,6% de
sujetos. El arbol de la Figura 8 muestra el gran esfuerzo y esmero
del sujeto por dibujar las hojas, pero configura un érbol primitivo-
deficitario que parece recién salido del vivero forestal.

Dibujos bizarros o extrafios
Anzieu (1961) utiliza el término bizarro como un adjetivo que se apli-

ca a la pintura para hacer referencia a las producciones de colores
llamativos, fuera de lo comun, con adornos exagerados. En el caso
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de los arboles, se trataria de aquellos en los que aparecen formas
muy diferentes, con rectangulos o piezas inesperadas o extrafas y,
en general, elementos que no corresponden a la realidad de un ar-
bol. El grafico no suele acompafiar a la ideacion; en el grafico podria
parecer un signo psicético, pero en el relato no necesariamente
aparece un contenido psicético. Este dato (relato no psicético + gra-
fico psicético) podria ser un factor a tener en cuenta a la hora de
hacer un diagnéstico diferencial, pero dicha hipétesis requiere ma-
yor investigacién.

Las Figuras 9y 10 muestran arboles peculiares con algin ele-
mento bizarro. No son muy numerosos (9,8%), pero destacan por
su peculiaridad.

Los arboles animistas

Se defini6 este tipo de arboles, dentro del concepto general de arbol
primitivo, por su relacién con el arte animista de los comienzos de la
Historia del Arte. Ademas, similar a los dibujos hechos por los nifios
y proceden de sus creencias y pensamientos infantiles (por ejemplo
dibujar el sol con ojos y boca), sin que importe la diferencia entre la
realidad y la fantasia.

Es muy escaso el numero de pacientes que presentan estos
elementos (3,5%) pero se han incluido por su rareza. Cuatro suje-
tos dibujan la copa a modo de sol infantil (Figura 11), pero el arbol
que expresa mejor el concepto de animismo por la atribucion de un
alma («arbol animado») es el representado en la Figura 12, arbol
que parece que ha salido del tiesto y va haciendo camino, las raices
no tocan el suelo y parece que anda.

Como en el indice anterior, no hay una ideacién que acompa-
fie a dichos gréficos (por ejemplo, no se dice que esté caminando),
como ocurre, sin embargo, en los psicéticos graves o en los nifios
muy pequefios; ademas, sélo 1 de los 5 sujetos tienen el indice
SZClI positivo (probablemente falso positivo). El grafico de un orga-
nico y de un psicético pueden no diferenciarse, pero en lo verbal, en
la ideacién, pueden encontrarse elementos diferenciales. En el or-
ganico suele acompafiar un lenguaje concreto, realista, pegado ala
realidad y deficitario; en el psicético, una ideacion extrafia, alejada
de la realidad y desafectivizada.
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Primitivismo en las Figuras humanas

Las casas y arboles observados son muy deficitarios, pero los dibu-
jos de las Figuras humanas son bastante mas peculiares y llamati-
vos. Son usuales las quejas de los pacientes a la hora de dibujarlos,
ya que la representacion de una Figura humana implica una mayor
complejidad (la realizacion de lineas mixtas, curvas y rectas, el te-
ner que guardar ciertas proporciones, la necesidad del manejo de la
psicomotricidad mas fina; los botones, ojos o un trazo mas fino o
mas grueso; la ropa, los detalles, etc.). No obstante existe otro fac-
tor, seguramente de mayor importancia, que es la representacion
psiquica del cuerpo humano (Figura 13). No se trata solo de plas-
mar la imagen mental sobre el papel, también implica un referente
mas cercano, vivencial, que tiene que ver con el propio cuerpo e
identidad, la imagen corporal y en definitiva la imagen inconsciente
del cuerpo.

En el dibujo de las personas, el concepto de primitivismo se
observé en un 65% de sujetos. Los elementos que hemos diferen-
ciado respecto al primitivismo son: los nativos con faltas basicas
(48%), la utilizacién de geometrias (12%) y las Figuras abiertas (6%).

Los nativos con faltas basicas

Probablemente sea el elemento mas claro o evidente en este tipo
de pacientes (48%). Resulta dificil definir el concepto; se recogio el
término nativo para hacer referencia y vincularlo al de primitivismo,
y las faltas basicas por las expresiones deficitarias. Este indice, re-
une los siguientes componentes: son dibujos en los que faltan ele-
mentos estructurales o basicos, por ejemplo no dibujan la boca, los
brazos, las piernas, o representan con una simple linea las extremi-
dades superiores y/o inferiores, etc. Se realizan con elementos rudi-
mentarios 0 pocas lineas y ademas suelen presentar elementos muy
peculiares, bizarros, extrafios, diferentes.

Estos signos son muy infrecuentes en sujetos sin trastornos
psicopatologicos, y por ello poseen un mayor peso a la hora del
diagndstico diferencial. Una primera hipétesis a tener en cuenta, al
encontrarlos en un dibujo, podria ser la de un trastorno organico,
como ocurre en nuestra muestra.

Para ilustrar el concepto se han elegido los siguientes dibujos
que cumplen los requisitos mencionados anteriormente: la Figura
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14 se adapta al concepto dificil de nativo, dentro del primitivismo,
por su peculiaridad y la falta de elementos estructurales como los
brazos y la nariz. La Figura 15 se ha denominado, la Figura de la
Isla de Pascua, para vincular lo primitivo del dibujo a lo deficitario,
comentado anteriormente. Igual ocurre con la Figura 16 en la que
aparece también lo rudimentario, mas cercano al tétem que a la
Figura humana, o la Figura17, extraiia y precaria. La pareja deno-
minada cuaternaria (Figuras 18 y 19) también ilustra dicho concep-
to. Finalmente en las Figuras 20 y 21 se aprecian las faltas basicas
o estructurales, no esta la boca en la 20, entre otros elementos, y en
la 21, los brazos y piernas son simples lineas.

Son muchos los items que demuestran el grave déficit de los
pacientes en la realizacién del esquema corporal completo. Las
deficiencias y fallos estructurales solo pueden entenderse como una
grave disfuncién psicopatolégica.

La dificultad que encuentran los sujetos al realizar los dibujos
de la Figura humana aumenta notablemente en los pacientes con
dificultades por organicidad. Muchos de los pacientes también pre-
sentan unas relaciones interpersonales deficitarias e indices de in-
habilidad social importantes en el Rorschach (Felipe etal. 1995). Un
elemento comun entre la organicidad y las graves afecciones
psicopatoldgicas como es la psicosis, podria ser el déficit estructu-
ral compartido, es decir, el déficit de simbolizacién. No es frecuente
encontrar los fallos mencionados anteriormente o las dificultades en
diferenciar brazos y piernas, donde la hipétesis de organicidad tiene
mayor peso.

Las Geometrias

Otro de los elementos utilizados por estos pacientes para enfrentar-
se a la dificultad que implica el dibujo de la Figura humana también
conFigura el concepto de primitivismo y consiste en la utilizacion de
dibujos geométricos como rectangulos, circulos, cuadrados, es de-
cir, lo mas sencillo, para representar las partes del cuerpo humano.
En cuanto a la interpretacion, estaria de nuevo en relacioén con las
deficiencias en general, psiquicas y fisicas.

12% de sujetos utilizan geometrias; en la Figura 22 se ven los
cuadrados y el circulo en la cabeza, y en la 23, el triangulo, circulo y
rectangulos.
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Las Figuras abiertas o Figuras linea

Es un elemento poco frecuente pero muy peculiar (6% de sujetos),
por lo que podria ser también un elemento de diagnéstico diferen-
cial de dafio organico o disfuncién psicolégica grave. La definicidon
del elemento en esta ocasién se plantea como una abertura en la
Figura humana, sin cerrar, como una linea abierta. Esta mengua en
la conFiguracién del esquema corporal, junto a una dificultad o inca-
pacidad para la contencién, se observa muy claramente en el dibu-
jo que hemos titulado como “yo piel”, en referencia al trabajo de
Anzieu de 1987. Se trata de una Figura representada por un simple
contorno de piel (Figura 24). La abertura también se puede ver en
las Figuras 13y 15.

INDICE DE LA AFECCION DEL TEJADO-COPA-CABEZA

El indice del tejado-copa-cabeza aumenta considerablemente en
estos pacientes. El tejado sombreado, cortado o marcado se daen
un 74%. En la copa, el vacio o las marcas diversas enun 97%, y en
la cabeza en el 95%.

Suponer que todo paciente neurolégico realiza este indice seria
cometer un error. Pareceria légico pensar que el indice aparece tan
frecuentemente porque son personas que “saben” su enfermedad,
ya que llevan tiempo con un diagnostico de una enfermedad que
‘tienen en la cabeza”. Sipara Freud, en los suefos, todos los perso-
najes que entran en escena representan al que suena, existen da-
tos que sugieren que también en todo dibujo se representa algo del
propio sujeto, siendo la parte superior, la de arriba (tejado-copa-
cabeza), depositaria del area del pensamiento y la fantasia, pero
también de la propia cabeza y, seguramente sea un elemento mas
cercano a lo vivencial de la enfermedad que a lo puramente
neurolégico.

Los contenidos verbales que surgen en torno a las areas an-
teriores suelen avalar dicha relacion y consolidan el item de la de-
nominacién general de afeccion del tejado-copa-cabeza.
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Tejado afectado o marcado

Este indice se encuentra en aquellas casas en las que el tejado
esta marcado por defecto o por exceso por algin elemento; puede
ser el tamano excesivo, el sombreado, existencia de ventanas del
tipo ojos de buey, tejas remarcadas, la colocacion de la chimenea
en zonas infrecuentes u otros sefialamientos o marcas claramente
llamativas.

El tejado es un indice que en la bibliografia aparece vinculado
al area del pensamiento y la fantasia. La alta frecuencia de este
indice en relacion al tejado marcado, (66,5%) chimeneas, (37,8%)
sombreados, (27%) con ojos de buey, (8,4%) con el tejado recorta-
do (Figura 25), sugieren la hipotesis de una preocupacion excesiva
por la enfermedad que padecen. Un elemento curioso es que algu-
nos pacientes ponen las tejas con parecida configuracién a la que
producen los poligrafos del Electroencefalograma (EEG) sobre el
papel (Figura 26). No hay que olvidar que los pacientes han pasado
por la prueba de EEG en gran nimero de ocasiones.

Afeccion de la copa

Este item se define a partir de aquellas copas en las que aparece
un elemento inusual, una marca, algo diferencial que denote un ex-
ceso o un defecto. Un arbol que representa este concepto de un
modo peculiar es el arbol EEG, se trata de un arbol cuya copa tiene
representado los mismos dibujos que los que producen el poligrafo
del EEG sobre el papel, como ocurria con el tejado en el caso de la
casa vista anteriormente. (Figura 27).

Excepto 48 sujetos (33,6%) que dibujan una copa vacia, el
resto de pacientes 94 (65,8%) presentan variadas marcas en las
copas. Un 63% presentan algun elemento llamativo, como son las
ramas cortadas o abiertas dentro de la copa (Figura 28), frutas enor-
mes, rellenos, copa cortada (Figura 29), sombreados (Figura 30),
etc.

Muchos de ellos presentan mas de un elemento en la copa.
Se podria decir que el 95% de los pacientes presentan un defecto
(vacio) o un exceso (corte, sombreados, etc) en la copa, convirtien-
do la copa en un area de proyeccidon importante en este tipo de
sujetos. Igual que con el tejado, los pacientes con trastornos organi-
cos marcan la copa intensamente.
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Afeccion de la cabeza

Este elemento, similar a los dos anteriores, es definido por aquellas
Figuras humanas en cuyas cabezas existe una marca o sefial exce-
siva, o todo lo contrario, un gran vacio. Aunque los pacientes no
sean conscientes de que marcan excesivamente la zona de la ca-
beza, es tan alto el nimero de pacientes que presentan el indice,
(95%), que confirma la cabeza como un area de conflicto importan-
te para ellos. Pareceria légico pensar que el hecho de saber que
tienen epilepsia influya notablemente en la elevacion del porcenta-
je.

La afeccidn de la cabeza se expresa de muchas maneras, las
mas frecuentes son; a través del pelo como el sombreado (Figuras
15, 20), pelo de punta (Figura 19), gran superficie ahuecada, los
cabezones (Figuras 14, 15, 20, 21, 23 ), los calvos, los elementos
afadidos como gorros, sombreros (Figura 18), las cabezas corta-
das (Figura 31), etc.

OTROS iNDICES DE INTERES

Resulta dificil seleccionar todos los elementos de interés en los 568
dibujos de la muestra. Es muy posible que existan mas indices de
los propuestos, pero hallarlos requeriria mayor tiempo de estudio y
un largo proceso de elaboracién. Sin embargo se han recogido otros
indices que podrian facilitar la deteccion de disfunciones importan-
tes.

Rotacién - Puerta a la derecha

Se trata de un item no encontrado en la bibliografia y por lo tanto
muy interesante por su notable especificidad. Normalmente la fa-
chada y la puerta de la casa suelen dibujarse a la izquierda en la
mayoria de los casos. Pues bien, 10% de pacientes dibujan la puer-
ta a la derecha. Este elemento recuerda al test de Bender, cuando
el sujeto copia girada o rotada la Figura que se le presenta. En las
Figuras 32y 33, se puede ver que puerta y fachada estan situadas
a la derecha y, cosa importante, los sujetos no eran zurdos.

96



Indices psicopatolégicos del HTP en pacientes con trastornos neurolégicos

Dificultades en la Perspectiva

La realizacién de la perspectiva tridimensional es un indice de evo-
lucién psicolégica. Su vinculacién con la identidad, la imagen corpo-
raly la vivencia del espacio son analizadas por P. Pérez (1979, 1989).

Parece bastante claro que la realizacion de la tercera dimen-
sién viene asociada a un grado de evolucién psiquica importante,
de tal manera que una perspectiva tridimensional se vincularia con
un nivel maximo (neurosis lograda) y lo contrario seria la bidimen-
sionalidad o la unidimensionalidad (psicosis). En el caso de los pa-
cientes con disfunciones neurologicas puede encontrarse o no la
tercera dimension, pero es posible que no se haya alcanzado nun-
ca porque no se ha podido crear o bien fue alcanzada y se perdié. A
veces también se encuentran fracasos en la realizacion de la pers-
pectiva, como expresion de una dificultad, por patologia organica,
digamos «neuronal», cosa que ensombrece el grado de evolucién
psiquica alcanzada. Las entrevistas y los Rorschach de algunos de
estos pacientes se caracterizan por lo deficitario.

Linea recta a la derecha

Uno de los elementos que puede facilitar la cuantificacion del fraca-
so en la tercera dimension consiste en una linea recta, trazada en
uno de los laterales de la casa, (la parte derecha de la hoja para el
observador). Se considera claramente asociado a la dificultad en la
realizacién de la perspectiva. 16,8% de sujetos hacen esta linea a
la derecha (Figura 34).

Mezcla de dimensiones: Macropias-Micropias

Otro tipo de dificultad, cuantificable, en la realizacién de perspecti-
vas es el error dimensional. Este elemento se ha denominado mez-
cla de dimensiones, porque es semejante al defecto de la vista que
consiste en percibir como mayor (macropia) 0 menor (micropia) el
tamano del objeto natural.

En estos dibujos aparecen objetos grandes junto a otros muy
pequefios, a modo de distorsiones en la percepcion de la perspec-
tiva de modo focalizado, como si se aplicase una lupa en el espacio
representado (fenémeno similar y frecuente en los nifios cuando,
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por ejemplo, afectivamente son muy importantes las manos en un
momento determinado y las dibujan enormes frente al resto del cuer-
po). Dicho elemento también podria tener que ver con una expre-
sion de organicidad.

Son escasos estos items (7%) pero no por ello menos signifi-
cativos (Figura 34); en esta Figura aparecen las flores representa-
das con un tamafo que no corresponde proporcionalmente al ta-
manio de la casa.

Ventanas en los bordes de las paredes

Es un indice sobre el que no se han encontrado referencias biblio-
graficas, probablemente por la escasa frecuencia en que aparece
(12,6%). Se trata de la realizacién de la ventana de tres o de dos
lados, aprovechando la pared o la linea del tejado como si fuese
una linea mas de la ventana (Figura 34).

Este indice también podria valorarse en el organico como un
signo de pobreza, ya que los pacientes, por la dificultad que supone
la realizacion de los dibujos, aprovechan los trazos realizados para
minimizar esfuerzos. La vivencia de identidad y la construccion del
espacio interno en los sujetos que realizan este indice es muy pro-
bable que esté dafiada, pero de algun modo plantea, de nuevo, la
dificil diferenciacion entre los trastornos organicos y los psicéticos,
complejidad que, algunas veces, suele disolverse con la ayuda de
otras pruebas o informacién. Otras veces no hay diferencias, como
son los casos de psicosis organicas.

Marcas o dafos en el tronco-cuerpo

Se trata de aquellos arboles en los que aparece una marca en el
tronco, también por exceso o por defecto, y denota un elemento
proyectivo del sujeto. El tronco suele ser la referencia de los regis-
tros de acontecimientos del sujeto y de las proyecciones en torno a
la fuerza del yo y la vivencia del cuerpo. En este tipo de pacientes,
como en los que sufren otros tipos de enfermedades crénicas, con
preocupaciones somaticas a nivel general, se observan en las en-
trevistas y también en otros tests frecuentes referencias verbales
sobre el funcionamiento corporal (elevadas respuestas anatémi-
cas y radiografias en el Rorschach, hipocondria en el MMPI, etc.).
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En el dibujo del arbol de estos pacientes, el tronco mas repre-
sentativo es el vacio, (67.9%) (Figuras 7, 9, 10, 12, 27, 28, 30), o
bien lo contrario en el resto (31,5%) (Figuras 29, 35), arboles muy
dafados, con muchas marcas, que van mas alla de lo esperable,
como son el hueco profundo en el tronco, muiltiples huecos, varias
marcas, sombreado de todo el tronco, dobles troncos, etc.

Dibujar un tronco vacio en este tipo de pacientes suele venir
asociado a una verbalizacién de la dificultad en dibujarlo y por tanto
la mejor solucion es la simplicidad en el trazo (como la F en
Rorschach) hecha con el minimo esfuerzo, pero también aparece el
vacio, la simplicidad, la escasa fuerza, la pobreza de acontecimien-
tos, y en definitiva el déficit. Los huecos profundos, los surcos en la
corteza, los retorcimientos internos, etc, probablemente estan mas
relacionados con el tipo de registro del sujeto, de lo vivido en torno a
su enfermedad.

Transparencias en las raices

Es considerado generalmente como un indice de trastorno de pen-
samiento, probablemente similar o equivalente a los trastornos de-
tectados por el Rorschach y en particular los categorizados como
Fendmenos Especiales de segundo nivel. Dibujar las raices de un
arbol seria como transgredir el hecho de que las raices estan tapa-
das con tierra y no se ven en la realidad, dicho elemento desde un
punto de vista psicodinamico tendria que ver con una falta o déficit
de represion. Probablemente por esta razén es frecuente encon-
trarlo en pacientes con psicosis.

El dibujo de las raices aparece en 29 sujetos (20,3%), 10 de
los cuales (34%) tienen el indice de esquizofrenia del Rorschach
positivo. La psicosis y la organicidad son dos hipotesis a tener en
cuenta cuando aparecen transparencias en las raices (Figuras 4,
5,6,8,9, 10, 12, 35).

Abertura en la base del arbol

La base y las raices suele ser consideradas en general como un
area de proyecciones en torno al contacto con la realidad. El hecho
de no representar una base, de dejarla abierta, sin raices, como si
no hubiese una diferenciacién entre la tierra y el arbol, haria referen-
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cia sin duda a una falta basica (nunca mejor dicho, de base), que
remite a las dificultades en la individuacién de este tipo de sujetos y
a la expresion de sobredependencia.

Aparece este signo en 40 sujetos (28%). La gran frecuencia
de sujetos que dibujan la base abierta pondera el valor diagndstico
de este indice en los casos de déficit por disfuncidn neuroldgica, de
falta basica, de falta de construccion del aparato psiquico o bien de
pérdida de lo construido (Figuras 7, 27, 28).

Desnudos

12 sujetos (8,4%) presentan algun tipo de desnudo en los dibujos
de las Figuras humanas. La desinhibicién en este campo (Figura
36) suele ser un sintoma de organicidad, en especial en los pacien-
tes afectados en los [6bulos frontales (Junqué, 1995) y, en los grafi-
cos suele encontrarse en las psicosis. De los 12 sujetos, la mitad
tienen el indice de esquizofrenia en el Rorschach positivo. Por lo
tanto, la hip6tesis de organicidad deberia también tenerse en cuen-
ta, junto a la de psicosis.

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo no deben tomarse como propios de
una investigacion finalizada, sino como el inicio de un estudio que
debe ser profundizado, ampliado y matizado.

El componente psicomotor, la expresidn grafica de la repre-
sentacion mental, y en especial, el dibujo de la imagen y esquema
corporal (Figura humana), entre otros muchos factores, hacen que
el HTP tenga un espacio privilegiado a la hora de detectar dario
neuroldgico, frente a otras técnicas proyectivas, aunque no puede
compararse con las pruebas propiamente neuropsicolégicas, sin
duda mas adecuadas para evaluar dichas disfunciones.

La frecuencia y repeticién de algunos de los signos encontra-
dos en los pacientes de este estudio, expresién probable de trastor-
nos neuroldgicos, permite hacer la hipétesis de la probable presen-
cia de trastornos neurolégicos.

Asi, el indice de primitivismo es un elemento que engloba las
caracteristicas deficitarias implicadas en el trastorno neuroldgico de
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caracter biologico y psicolégico, en sus componentes cognitivos,
afectivos y relacionales.

El elemento de la afeccion del tejado-copa-cabeza resalta por
ser un area depositaria de lo vivencial de la enfermedad y por su
alta frecuencia en este tipo de patologias. La otra serie de indices,
que también aparecen, sugieren la posibilidad de crear una futura
constelacion de variables que permitan afinar el diagnéstico dife-
rencial.

La realizacion exitosa de la tercera dimension, desde un pun-
to de vista psicodinamico, tiene gran valor, ya que supone la exis-
tencia de una «funcién emocional superior» en el sentido que supo-
ne que ha sido posible desarrollar una capacidad de introspeccién y
de vinculacién suficiente. Por ello la cuantificacién y objetivizacion
de la tercera dimension en los graficos cobra mayor importancia.

Gran numero de los dibujos presentados sugieren la existen-
cia de trastornos psicéticos, pero muchos de ellos no presentan las
condiciones necesarias para un diagnostico de psicosis. Parece cla-
ro, sin embargo, que el trastorno psicético y muchos tipos de danos
cerebrales comparten algunos déficits estructurales. Creemos que
la entrevista clinica, la aplicacién de una bateria de test psicologi-
cos, el andlisis del relato o el texto del sujeto, entre otros puntos de
informacion, ayudan a realizar el diagnéstico diferencial entre psico-
sis y organicidad. Pero no siempre es posible diferenciarlas.
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RESUMEN
El maltrato conyugal

El fenébmeno del maltrato conyugal ha cobrado una especial resonancia
en la sociedad moderna. Los datos actuales relativos a victimas del mal-
trato fisico alcanzan valores que han producido y producen alarma social.
La reivindicacion por los grupos de afectadas ha cobrado fuerza y ha
obligado a la administracion publica a promover una serie de medidas de
caracter legal, de apoyo social e institucional, indispensables para afron-
tar el problema.

Oftrora, como es sabido, la respuesta social e institucional fue espe-
cialmente ambigua. Notoriamente conocidas son las actitudes displicentes
de funcionarios de policia y jueces, que trivializaban las denuncias de las
afectadas por ser algo perteneciente a la vida privada matrimonial. Pode-
mos decir sin temor a equivocarnos que, en generaciones anteriores, el
maltrato por parte del marido era considerado algo natural en la que nadie
debia entrar, cuando no un precio a pagar por el hecho de haber aceptado
la mujer el vinculo conyugal con aquél. Autores como Falcon, Cafio y de
Torres, han dado en sus obras abundantes descripciones de esta situa-
cién.

Desde el ambito de la psicologia, el tratamiento teérico dado al pro-
blema ha sido plural, e incluso divergente cuando no contradictorio. No
obstante, existen algunas ideas basicas sobre el particular, que vamos a
comentar seguidamente.

Universalidad del fendmeno e idiosincrasia de la mujer
maltratada

El maltrato conyugal o de pareja deberia situarse ante todo en el
contexto general de la agresividad humana y de los trastomos que
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conlleva la vida en comun a causa de las pulsiones humanas de
agresion y autodestruccion (Freud, 1968). La experiencia nos dice
que se trata de un fendmeno universal, tanto geografica como tem-
poralmente, y se manifiesta independientemente de factores:
transculturales. En este sentido no parece que pueda afirmarse que
sea un triste privilegio de un determinado grupo social. Es cierto que
a menudo ha sido ligado al problema del alcoholismo, pero no como
causa primera y Unica, sino como precursor de la pérdida de control
del sujeto agresivo y desencadenante de episodios violentos. Por
una parte existen sujetos alcohélicos no agresivos y, por otra parte,
hay sujetos abstemios clara y reincidentemente agresivos. Con ello
no pretendemos minimizar el papel nefasto que juega el alcohol en
el problema de la agresividad, de los abusos y transgresiones de
toda clase, sino simplemente apuntar la complejidad vy
multicausalidad del tema que nos ocupa.

Por otra parte, un hecho sorprendente y paradéjico es que a
menudo la actitud de ciertas mujeres hacia su agresor llega a limi-
tes inexplicables de tolerancia, perdonando una y otra vez las agre-
siones, retirando denuncias interpuestas, justificando incluso la agre-
sién ajena como expresion de amor. ¢ No se dice ya en el Quijote
que es natural condicién de mujeres desdefiar a quien las quiere y
amar a quien las aborrece? Parece existir pues ante la agresion
una tendencia, no necesariamente exclusiva de la mujer, que des-
de una perspectiva psicoanalitica podria equipararse al mecanismo
defensivo de la negacién. El agredido ignora y niega paraddjica-
mente el desman y los atropellos sufridos. Incluso se habla, en
relacion con dicha tendencia, del sindrome de la mujer maltratada,
que se caracteriza por la indiferencia, pasividad y falta de habilidad
de la mujer en utilizar los recursos sociales para afrontar el proble-
ma. Parece como si la mujer maltratada tendiera a actuar en bene-
ficio del agresor y de suimpunidad, manteniendo el vinculo legal y
afectivo con él, a pesar de las graves consecuencias que de ello se
derivan. No ignoramos, evidentemente, los componentes economi-
cos y sociales que han condicionado y condicionan atin a veces el
mantenimiento de tal relacién de sometimiento, pero existen casos
que parecen escapar a tal interpretacion y plantean serios
interrogantes.
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Atribucién externa del problema y propuestas descriptivas

La actitud especial de tolerancia de ciertas mujeres maltratadas no
impide que existan teorias que tiendan a localizar la causa del pro-
blema en un locus de control extemo a la propia sujeto. De esta
forma, la tolerancia de la mujer estaria motivada —como apuntaba-
mos mas arriba- por causas sociales, dependencia econémica, fal-
ta de recursos sociales e institucionales, indefensién legal o social.
El enfoque feminista, caracteristico de esta tendencia, considera
que la sociedad esta firmemente asentada sobre principios machis-
tas, de forma que la mujer ha de callar y aguantar la situacion debi-
do a la indefension global con que va a topar su posible denuncia
social. Hechos histéricos como la sociedad patriarcal, la esclavitud
y el feudalismo, estarian ejerciendo en la actualidad una influencia
sobre éste y otros problemas de indole social en los que la mujer se
ve inmersa. Baste recordar sobre esta cuestion el impresionante
alegato que representd, al final de la década de los afios cuarenta,
la obra de Simone de Beauvoir (1949) Le deuxiéme sexe, conocida
muy tardiamente en Espairia.

Desde nuestro punto de vista creemos, por otra parte, que pre-
dominan argumentaciones basicamente descriptivas que, tetrica-
mente, pretenden ser explicativas del problema. Por ejemplo, si con-
sideramos de acuerdo con una posicién sistémica que la agresion
constituye un mecanismo homeostatico tendente a la conservacién
del sistema familiar claramente conflictivo, estamos en gran medida
descnbiendo lo que sucede, pero parece insuficiente ante la pre-
gunta de porqué se produce la agresion.

La perspectiva del aprendizaje social presenta igualmente esta
peculiaridad. Si decimos que un sujeto ha aprendido a mantener el
control de la pareja y a solventar sus conflictos emocionales de for-
ma agresiva, no se da explicaciéon del porqué se ha llegado a dicho
aprendizaje, mas alla de la mera coincidencia temporo-espacial con
determinados estimulos o refuerzos. La coincidencia de coyunturas
externas es a todas luces insuficiente para explicar la conducta hu-
mana. Muchos sujetos viven circunstancias sociales parecidas y
sus respuestas son distintas. El aprendizaje parece pues que ne-
cesita de alguna disposicion inherente al propio sujeto que explique
determinadas tendencias.

El planteamiento que estamos haciendo implica en contrapar-
tida la preocupacion e interés por las diferencias individuales en

115



J. Bachs y A. Alarcén

contra de la frecuente actitud que tiende a ignorar la posibilidad de
estructuras o rasgos de personalidad del sujeto humano que le ha-
gan susceptible de establecer y/o mantener vinculos afectivos de
tipo patolégico. En el campo de la psicosociologia se ha dado una
abundante investigacion sobre afinidades afectivas (Maisonneuve,
1969), que inexplicablemente no ha merecido la atencién suficiente
de la psicologia clinica para estudiar si existen afinidades de tipo
patoldgico en el caso de una pareja en la que predomina una rela-
cion de abuso y maltrato. Se advierte faciimente el rechazo a las
iniciativas que lo intentan, como ha sido el caso de los estudios so-
bre posible masoquismo de la mujer maltratada, o a las interpreta-
ciones psicoanaliticas sobre la psicopatologia de ambos miembros
de la relacién, e incluso a la clasificacién propuesta en el DSM Il
(1988, p.444) de Personalidad Autodestructiva, aunque no siempre
sea adecuado este diagnéstico para sujetos que han sido o estan
siendo objeto de abusos fisicos, sexuales o psicolégicos. Creemos
que tales planteamientos, a menudo tachados de discriminatorios,
merecen ser considerados como cualquier otro, rechazando juicios
simplistas del tipo “la mujer no esté loca”, que no admiten una justa
valoracién psicopatolégica de la situacion. Lo mismo podria decirse
de las criticas que rechazan el estudio de las afinidades en base a
consideraciones ideolégicas y machistas, sin darse cuenta que un
juicio de valor les impide aceptar un planteamiento legitimo
psicosocial.

Finalmente, en cuanto al estudio de los mecanismos psicologi-
cos que interviene en la formacién del vinculo afectivo en relacién
con el maltrato, conviene sefalar su préctica inexistencia. La re-
flexion teérica sobre el tema argumenta a posterion; considera el
maltrato como un fait accompli, en el que se ha producido una situa-
cién de abuso y agresién por parte del hombre hacia la mujer, que
conviene analizar, pero no se pregunta sobre el proceso previo de
eleccién afectiva. Los descubrimientos szondianos sobre la dinami-
ca de la eleccién humana, como veremos a continuacién, nos mue-
ven a investigar la fase previa, es decir, la de la eleccion de pareja.
Creemos importante estudiar los mecanismos que actlan en este
proceso y como intervienen en la formacién del vinculo afectivo, ya
que ello puede aportar alguna luz sobre el complejo fenémeno hu-
mano del encuentro, atraccién y eventual formacion de un vinculo
afectivo, que en algunos casos deviene extremadamente doloroso
y destructivo.
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Introduccién a la obra y al test de Szondi

La poca atencion que despierta actualmente la teoria y el test de
Szondi en los medios intelectuales, académicos y clinicos del pais,
y en consecuencia el desconocimiento en torno a su obra, nos obli-
ga a hablar de ella aunque sea breve y sintéticamente.

Lipot Szondi nacié en Nyitra (Hungria) en marzo de 1893 de
una humilde familia judia. Su madre era analfabeta. Su padre alter-
naba el oficio de artesano con el estudio de la Biblia. Hombre docto
y profundamente religioso, se hizo rabino en Budapest donde se
trasladé con su numerosa familia en 1898. Fue aqui donde Szondi
estudié medicina hasta obtener el grado de doctor. Durante la pri-
mera gran guerra europea fue soldado en el ejército austrohtingaro.
A proposito, Szondi cuenta que en una escaramuza Freud le salvd
la vida, no en persona evidentemente sino merced a un ejemplar de
la Interpretacion de los suefios que llevaba en su macuto y recibio
un impacto de metralla. Esta anécdota nos indica por lo menos que
Szondi conocia la obra de Freud. Terminada la guerra, Szondi tra-
baja en el Departamento de Neurologia y Psiquiatria del Hospital
Clinico de Budapest, y también con el Dr. Ranschburg (discipulo de
Wundt) en el que fue primer laboratorio de psicologia experimental,
donde se aficiona por la investigacion empirica, la medicién y la es-
tadistica. Se interesa ademas e investiga en el campo de la endo-
crinologia y patologia constitucional. En 1927 es nombrado profe-
sor de psicopatologia.

Es posible que la experiencia de una guerra absurda motivara
Szondi a interrogarse en los inicios de su obra sobre la cuestidn del
destino humano, de la contingencia y de la necesidad, de la libertad
y de la eleccion, de la misma manera que la guerra marcé en Freud
un viraje decisivo y produjo la emergencia de Thanatos. Szondi se
adentra en esta tematica aparentemente filoséfica desde las cien-
cias medicopsicolégicas, en especial la genética y la clinica (endo-
crinologia, tipologia y herencia). En psicoanalisis, Szondi vivie el cli-
ma de efervescencia entorno a Sandor Ferenczi, uno de los prime-
ros discipulos de Freud, de manera que los conceptos fundamen-
tales de la teoria freudiana, como inconsciente y pulsiéon, se en-
cuentran ampliamente desarrollados en la obra de Szondi, de ma-
- nera que los primeros trabajos y publicaciones de Szondi muestran
ya una total apertura a las corrientes cientificas mas dinamicas de
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su época, pero sin caer en el eclecticismo, contrario a su vision
cientifica, claramente integradora.

En 1941, los nazis lo expulsan de la universidad y dos afios
mas tarde es deportado al campo de Bergen-Belsen, del que pudo.
ser liberado refugiandose en Ziirich (Suiza), donde ejerce primero
de psiquiatra clinico y donde, afios mas tarde, consigue fundar un
Instituto de Ensefianza, Investigacién y Terapia sobre el
Schicksalanalyse (Analisis del Destino).

La pluralidad de los intereses cientificos de Szondi hace que
su obra dé, a primera vista, una falsa impresion de dispersién y caos.
Como hemos visto, sus primeros trabajos arrancan de investigacio-
nes biolégicas y genéticas sobre herencia, endocrinologia y tipologias
constitucionalistas; prosiguen con investigaciones clinicas sobre
deficiencia mental y psicologia experimental, culminando con traba-
jos tedricos y practicos en psiquiatria y psicopatologia. Otra dificul-
tad de la obra de Szondi frente al positivismo cientifico es que esta
trufada de ideas e intuiciones consideradas acientificas o
extracientificas, como la intuiciéon del problema de la afinidad electi-
va a partir del conocido episodio de su practica médica: un hombre
se habia casado sin saberlo con una mujer, paciente de Szondi,
con los mismos sindromes psiquiatricos que la madre de él. De aqui
procede, al parecer, el ingente trabajo de Szondi para investigar, a
partir de la psiquiatria y el psicoanalisis, el problema de la eleccion
al que el ser humano se ve constantemente confrontado (eleccién
relativa a los afectos, a la orientacion profesional, a la del campo de
enfermedades y trastornos psicolégicos, y al de la misma muerte).

El campo vasto de investigaciones que Szondi realizé sobre
las correlaciones entre sindromes psiquiatricos y profesiones se ori-
gind en otra intuicion que tuvo leyendo las obras de Dostoievsky, en
las que aparece una profunda relacion entre el hombre consagrado
a Dios, observador de la ley, y la epilepsia. Y esto antes de que
Freud escribiera el articulo sobre Dostoievsky y el Pamicidio, donde
interpreta la crisis epiléptica como una solucién simbdlica entre el
deseo de matar y los sentimientos de culpabilidad. En definitiva, la
idea de Szondi es que el santo y el legislador son posibilidades de
existencia intimamente relacionadas con la posibilidad contraria: la
del criminal. De hecho, Dostoievsky era epiléptico y entre sus ante-
pasados se encuentran tanto sacerdotes como criminales. Estas
ideas pueden parecer puras elucubraciones, sin ningun valor cienti-
fico. Sin embargo, invitamos simplemente al lector que reflexione
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sobre las frecuentes noticias, sorprendentes y alarmantes, en las
que los supuestos guardianes y defensores de la ley, polliticos, le-
gisladores, jueces y policias, se vuelven transgresores y
conculcadores de la ley.

Conviene sefialar que las primeras preocupaciones de Szondi
por lo biolégico-constitucional son abandonadas en aras del Schiksal
(destino) que deviene la clave de béveda del edificio szondiano.
Szondi, en efecto, se da cuenta que elegir es una prerrogativa hu-
mana que solicita la totalidad del ser. El ser humano podria definirse
por la sucesién de sus elecciones. El problema es que el estudio
cientifico del destino humano parece impensable, utopico, y por tanto
no puede tener cabida en el sacrosanto ambito universitario. Esta
es seguramente la razén de una de las mayores resistencias a ia
obra de Szondi, que sin embargo cree haber descubierto cientifica-
mente el sistema explicativo de los factores que estructuran el des-
tino humano. De modo parecido al lingliista que ante una lengua
nueva, no escrita, llega a construir su alfabeto, Szondi se aplica es-
forzadamente toda su vida a descubrir el alfabeto explicativo del
destino humano. Es cierto que parte de ideas intuitivas, pero es en
el trabajo serio y sistematico de todo el corpus psiquiatrico, de to-
dos sus sindromes, donde encuentra el hilo conductor que le lleva-
ra al descubrimiento de las fuerzas pulsionales profundas y de sus
campos dialécticos, explicacion ultima de las elecciones humanas.
Después del estudio exhaustivo de todos los descubrimientos de la
psiquiatria, en un momento creador, Szondi intuye una vez mas el
esquema conceptual y practico de las fuerzas pulsionales que per-
mite entender las posibilidades humanas de toda existencia patica,
es decir, confrontada con el problema universal de la enfermedad.

Después de Freud, es obsoleta la idea (mantenida aun hoy
por ciertas corrientes psicolégicas y psiquiatricas) de que los huma-
nos estan hechos de dos tipos de gentes: enfermos y sanos (nor-
males). No, la enfermedad, en el sentido mas amplio, es un proble-
ma que todo ser humano debe afrontar y que nunca podra resolver
de modo definitivo. Esta perspectiva obliga a la psicologia y a la
psiquiatria a entroncarse con la antropologia. En realidad todos los
problemas humanos pueden relacionarse con la psicologia y la psi-
quiatria, pero conviene que éstas se piensen de nuevo y se rees-
tructuren a traves de las realidades humanas. Es decir, es necesa-
rio que la ciencia encuentre las expresiones antropolégicas tanto de
las antiguas como de las nuevas formulaciones psiquiatricas. Es
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ésta sin duda la via por la que el sistema szondiano puede consoli-
darse cientificamente. Entretanto, creemos que el esquema pulsional
de Szondi constituye un buen modelo tedrico-practico que permite
ordenar e interpretar la realidad empirica, como la del maltrato de la:
mujer que nos ocupa en este trabajo.

Fundamentos teéricos y metodolégicos del test de Szondi

Hacia el final de los afios treinta Szondi elabora el proyecto de su
famoso test, inicialmente como un sencillo instrumento para la in-
vestigacion genealdgica, pero pronto descubre que puede tener
muchas otras funciones, porque Szondi va mas alla del estudio de
tal o cual sindrome psiquiatrico, intentando descubrir su modo de
transmision. EI modo que tiene de trabajar nos descubre una pre-
ocupacion globalizante que necesita el concurso de varias discipli-
nas, mas allé del dato psicopatolégico. Lo que le llama la atencién,
por ejemplo, en la constelacién familiar y arbol genealégico de un
epiléptico, es que siempre halla en ellos mas enuréticos, asmaticos,
migrafiosos, criminales, sacerdotes y personas relacionadas con la
ley, que en el entorno de un esquizofrénico o de un maniaco. Por
otra parte, las personas de estas familias escogen preferentemente
como amigos o conyugues a sujetos que presentan disposiciones
pulsionales parecidas.

Para Szondi, lo que se transmite no es la enfermedad mental
como tal sino el conjunto de disposiciones pulsionales (génicas) que
la cimentan y cuya expresién (fenotipo) no depende de factores cua-
litativos sino cuantitativos. Hay sujetos enfermos (homo-cigotos) y
sujetos sanos (heterozigotos). Estos tltimos son los portadores de
un gen latente morbido, activo, que determina precisamente la elec-
cién en el amor y en la amistad (libidotropismo), la eleccion profesio-
nal (operotropismo), del género de enfermedad (morbotropismo) y
del género de muerte (tanatotropismo). Segin Szondi el
genotropismo es un proceso por el que la fuerza latente de ciertos
genes impulsa a encontrarse entre si a los individuos que poseen
un mismo bagaje genético. Y llamainconsciente familiar aquella parte
del inconsciente que condensa las aspiraciones ancestrales funda-
mentadas en los genes. Ya se ve que esta teoria genética (que
progresivamente se tornara mas pulsional) entronca perfectamente
con el movimiento iniciado por Freud, tendente a relativizar las dife-
rencias entre lo normal y lo patologico, ya que la base del psiquismo,
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de cualquier psiquismo, esta formada por genes pulsionales que
son todos potencialmente mérbidos. Esto no significa de ningun
modo que se niegue la enfermedad mental, muy al contrario. La
originalidad de Szondi consiste en incluira sin exclusion de ninguna
clase en su concepcion global del ser humano. Esta es la perspec-
tiva antropologica del planteamiento szondiano.

Por estas razones, en la base del test de Szondi esta la consi-
deracién de que existen cuatro grandes grupos de enfermedades
mentales: 1. Afecciones Circulares: mania y depresion; 2. Perver-
siones Sexuales: homosexualidad y sadismo; 3. Enfermedades
Paroxismales: epilepsia e histeria; 4. El grupo de las esquizofrenias
o enfermedades del Yo: katatonia y paranoia.

Esta concepcidn, imposible de verificar en el estado actual de
la ciencia, interesante por su valor heuristico, puede tomarse a titu-
lo de hipdtesis, pero quién sabe si su esquema encierra la clave de
la genética psiquiatrica del futuro.

Para cada una de las enfermedades mentales, genéticamente
transmisibles, Szondi postula una pulsion basica (vector pulsional):
Pulsion de contacto (C); pulsion sexual (S); pulsion paroxismal (P);
pulsion del yo (Sch). Ademas, siguiendo a Freud en su teoria del
dualismo pulsional, atribuye a cada pulsion dos necesidades com-
plementarias (factores pulsionales). Asi, por ejemplo, la pulsién
sexual comporta dos necesidades o corrientes, una tierna (h) y otra
agresiva (s), que constituyen los dos polos de la bisexualidad origi-
nal. Finalmente, cada necesidad se escinde en dos tendencias an-
tagonistas. Por ejemplo, la necesidad de agresion (s) conlieva una
tendencia positiva (+) que, llevada al extremo, se manifiesta en el
sadismo, y una tendencia negativa (-) que corresponde al maso-
quismo. Existen, pues, 4 pulsiones basicas (vectores pulsionales),
8 necesidades (factores pulsionales) y 16 tendencias o radicales
pulsionales (Tabla 1).

El test

El test de Szondi se compone de seis series de ocho fotografias. En
cada serie encontramos un representante de las ocho enfermeda-
des pulsionales (en cada serie, ocho enfermos distintos escogidos
segun criterios estrictamente nosoldgicos: hermafroditas, crimina-
les perversos, epilépticos, histéricos, esquizofrénicos cataténicos,
paranoicos, depresivos, maniacos).
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TABLA 1
Los 4 vectores pulsichales Los B factores puisionales Los 10 radicales pulsionaies

1. Feminidad, Eros h+ 1. Temura fisica, individual |
Vector S (pulsion sexual) h- 2. Amor platénico, espifitual

1. Viridad, Thanatos s+ 3. Agresividad, sadismo

s- 4. Pasividad, masoquismo
{ll, Necesidad é&tica (diema|e+ S, Justicia, bondad, Abel
Veclor P (pulsién de sorpresa, |enire ley y deseo de matar) e- 8. Venganza, odio, Cain

vecior afectivo) IV. Necesidad moral (de|hy+ 7. Exhibicionismo, descaro
provocacioén vs pudor) hy- 8. Verglienza, conformismo
V. Egosistole; Yo, principio de | k+ 8. introyeccién, egoismo

Veclor Sch (Pulsion del Yo. El| realidad; tener, hacer. k-10. Negacién, represion

sery el tener) V1. Egodiésiole; Yo imaginaro, | p+11. Inflacién, Yo espiritual

Ideal, principio de placer, ser. p-12. Proyeccion, participacidn
Vil El objeto nuevo; dilema|d+13. Cambio, infidelidad

Vector C (puisién de conlacto) | fidelidad — infidelidad. d-14. Conservadén, fideldad
Viil. El objeto primario; dilema | m+15. Aferrarse, hedonismo
entre apego y desapego m-18. Separarse, gislarse

La prueba consiste en elegir, de cada serie de 8 fotografias,
los dos sujetos mas simpaticos y los dos mas antipaticos. En total,
12 sujetos simpaticos y 12 antipaticos, elecciones que se inscriben
en una tabla cuadriculada en la que cada necesidad es representa-
da por una columna. Las elecciones positivas se inscriben por enci-
ma de la linea mediana, las negativas por debajo. Estas 24 eleccio-
nes constituyen el Perfil de Primer Plano (PPP). Se hace lo mismo
con las 24 fotografias restantes. Esta segunda eleccién permite
establecer el Perfil Experimental Complementario (PEC).

Analisis basico de las elecciones

Indicamos a continuacién las 4 reacciones posibles para cada
factor con el simbolo correspondiente :

+ reaccién positiva, correspondiente a la eleccion de fotos sim-
paticas.

- reaccién negativa, correspondiente a la eleccién de fotos an-
tipaticas.

+ reaccién ambivalente, correspondiente a un numero igual de
fotos simpaticas y antipaticas.
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0 reaccion nula, correspondiente a la ausencia de eleccion.

Las reacciones £ y 0 se llaman sintomaticas e indican necesi-
dades satisfechas por oposicién a las reacciones + y — (factores
radicales, que representan necesidades insatisfechas).

Cuando de un mismo factor se eligen de 4 a 6 fotografias, la
reaccion se llama plena, y puede ser positiva, negativa o ambivalente.
El signo +, -, 1, se ve afectado entonces por uno, dos o tres signos
de exclamacion, para indicar la tensiéon pulsional o hipertrofia en
dicha pulsién (el sujeto acumula excesiva energia en un determina-
do factor o necesidad pulsional).

La reaccion nula o cero (reaccion de descarga) es aquella en
la que el sujeto no elige ninguna fotografia de un mismo factor o
elige a lo sumo una sola, como simpatica o antipética, o bien una
como simpatica y otra como antipatica.

El test de Szondi se administra en principio 10 veces con un
intervalo minimo de 24 horas, lo cual permite la obtencién de 10
perfiles, a partir de los cuales es posible calcular una serie de indi-
ces, Utiles para la interpretacién psicolégica.

Método de interpretacion

Por razones evidentes de espacio no entra en nuestro propésito
exponer las concepciones tedricas de Szondi en campos tan impor-
tantes como la herencia y su relacién con la psicopatologia, el psi-
coanalisis, el destino humano y las pulsiones; la estructura y el fun-
cionamiento de su sistema, construido sobre un andamiaje categorial
(los fendmenos humanos, infinitos y variados, se ordenan alrede-
dor de grandes ejes fundamentales que el llama vectores
pulsionales) y no sobre un armario-sistema al estilo de los DSM
americanos (clasificacion de los fenémenos en infinidad de cajo-
nes-sindrome).

Eltest de Szondi se fundamenta en presupuestos sélidos que
€l mismo ha desarroliado a lo largo y ancho de su obra, difundida y
estudiada por grandes estudiosos como Deri, Soto Yarritu, Schotte,
Melon, Legrand... Nosotros debemos pasar directamente al tema
de la interpretacién, sefialando en primer lugar algunos principios
basicos: 1. Un test de diagnéstico nunca basta por si solo: debe
situarse en relacién con los datos clinicos del sujeto o grupo de
sujetos en un movimiento de informacion reciproca. 2. Las reaccio-
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nes observadas mediante el test deben considerarse procesos fun-
cionales y no entidades reificadas. 3. La prueba de Szondi es un
test estructural, de manera que debe evitarse la interpretacion
atomistica y fragmentada de resultados, integrando los datos obte- .
nidos seg(in un modo dialéctico, sincronico, entre vectores periféricos
y centrales (método del borde y del medio), asi como entre el Perfil
del Primer Plano (PPP), con los aspectos manifiestos de la perso-
nalidad, y el Perfil Complementario Experimental (PCE) o de tras-
fondo, en el que se encuentran confirmadas las tendencias mani-
fiestas o bien aparecen tendencias contrarias a las del primer plano,
reales y activas a pesar del disimulo y represion. 4. La interpreta-
cion debe inscribirse en la historia global del sujeto en su temporali-
dad (pasado, presente y futuro) y no sélo en la clinica del momento,
ademas de considerar variables tan importantes como sexo, edad y
caracteristicas socioculturales.

En cuanto al método de interpretacion, debemos sefialar que
existen diversas modalidades. La méas recomendable es una aproxi-
macién global con el objetivo de captar la estructura fundamental
del campo pulsional del sujeto, lo cual exige un conocimiento pro-
fundo del test y de sus implicaciones psicopatolégicas. A continua-
cién, el cuadro diagnéstico debe completarse, corregirse y matizarse
con otros datos parciales y diversos indices cuantitativos.

La aproximacion diagnéstica a nuestro grupo de estudio con-
sistira principalmente en el analisis de las configuraciones vectoriales
(tablas 1, 3, 4, 5) y de la relacion dialéctica entre vectores periféricos
(S, C) y centrales (P, Sch); el andlisis del PPP (tendencias manifies-
tas) debera completarse en cuanto sea posible con el PCE (tabla
2), ya que este ultimo manifiesta, como hemos dicho, las tenden-
cias latentes, pero no por eso menos activas y dinamicas. La
globalidad de los perfiles en sus multiples variedades tiene que ver
con entidades psiquiatricas de nuestro grupo clinico de estudio, que
Szondi llama “formas de existencia’, algunas peligrosas, como la
psicopatica y otras protectoras, como la sublimada, que inciden de
manera importante en las relaciones interpersonales.

Muestra de estudio y resultados

La muestra de estudio es de 10 mujeres que en sus relaciones de
pareja han sufrido malos tratos; se trata pues de un grupo de muje-
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res maltradadas (MM). Ocho de ellas han sufrido malos tratos de
tipo fisico y todas ellas de tipo psicologico. A cada una de ellas,
ademas de la entrevista clinica, se ha aplicado el test de Szondi
unas ocho veces por término medio, dando lugar a 76 observacio-
nes en total.

Aunque es evidente que la metodologia szondiana privilegia
ante una problematica probablemente psicopatolégica un analisis
preferentemente clinico, caso por caso, aqui y ahora analizaremos
los resultados del grupo en su conjunto con el objetivo de estable-
cer el perfil que lo caracteriza, comparando dichos resultados tanto
con el grupo normativo (1000 hingaros adultos sanos) de Szondi
(1955), como con el grupo normativo (750 habitantes adultos sanos
de Navarra) de Soto Yarritu (1953). Nuestra hipétesis de trabajo es
simple: creemos ante todo que el modelo szondiano nos permitira
conocer la dinamica conflictiva subyacente a la relacion de maltrato,
revelando signos testoldgicos especificos y diferenciales de nues-
tro grupo clinico de estudio. En cuanto a los datos normativos, utili-
zaremos obviamente los de Soto, por tratarse de una poblacién es-
pafiola, pero vale la pena sefalar “la inesperada coincidencia de la
frecuencia media de los navarros con la de los hingaros en 62 de
64 cuadros vectoriales” (Szondi, 1970, p.398). Las pocas diferen-
cias significativas deben atribuirse, segiin Soto, a factores educati-
vos, religiosos y culturales (mayor indice de fidelidad, d- m+, en la
Navarra de los arfios 50, que en la poblacién hangara). Una dltima
observacion: de las 16 combinaciones posibles entre las reaccio-
nes a los dos factores de cada vector (+, -, 0, 1 ), solamente consi-
deraremos en nuestras tablas los porcentajes superiores al 5% por
considerarlos los mas significativos de nuestro grupo experimental.
Esto representa para cada vector el porcentaje siguiente de reac-
ciones grupales: Vector Sexual, 82,1%; Vector de Contacto, 69,3%;
Vector Paroxismal, 73,2%; y Vector del Yo, 70,6%.

Vector S

El Vector Sexual es muy importante en el estudio de nuestro grupo
donde se han producido y se producen trastornos y conflictos que
afectan el area sexual y afectiva. El analisis de las reacciones
vectoriales, que presentamos en la tabla 1, se refiere basicamente
d la relacion dialéctica entre Eros (factor h) y Thanatos (factor s), es
decir, entre pulsiones de vida y pulsiones de muerte, o en otras pa-
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labras, entre ternura y agresividad, componentes esenciales de la
sexualidad humana.

Tabla 2.
Vector Sexual. Porcentajes de las configuraciones vectoriales > 4%

VECTOR S: Pexfil del Primer Plano
hs Szondi Soto Yamif Alaroén Difeconcia A-S
+ - 13,3 13,0 423 293
+ + 16,7 332 16,7 -16,5
+4 6,0 9.6 15.4 58
+0 18,6 136 77 59
Configuraciones

+ - Es la mas frecuente en nuestro grupo de estudio, con un %
tres veces superior al grupo normativo de Soto. Es signo de
pasividad total en las personas que dan esta reaccién. Si la
tendencia es hipertrofiada (s-!) hay que sospechar inclinacio-
nes masoquistas, de sumision absoluta, lo cual ocurre en 4
de las 10 mujeres maltratadas (MM) de nuestra muestra. La
hipertrofia en el factor s se halla, en efecto, concentrado en 4
casos, con un 33% de reacciones, razén por la cual dichas
personas pueden ser considerados “masoquistas” con toda
probabilidad.

+ - Sexualidad adulta normal, sana, (16,5% mas frecuente entre
la poblacién normativa de Soto).

+t Sexualidad normal, pero tefida de pasividad y masoquismo
(5,8% mas frecuente en nuestro grupo).

+0 La necesidad de ternura se expresa de modo infantil (5,9 mas
frecuente en Soto).

En el PCE (tabla 2) la configuracion + - del Vector S se repite
en una proporcion significativa (20,5%), lo cual significa que la ca-
racteristica pasivomasoquista se halla firmemente asentada en las
mujeres que presentan esta convergencia. También aparece la con-
figuracion contraria a la anterior (- +), signo de sexualidad agresiva
latente, no resuelta ni elaborada, que en algunos casos se transfor-
ma en su opuesto de cara al exterior (pasividad, masoquismo) o en
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actividades sociales y humanitarias (sadohumanismo). Es el caso
de una mujer de nuestro grupo que dedica una gran parte de su
vida al cuidado de su padre, lo cual genera conflictos con la madre
que fue la primera en maltratarla, mucho antes que el propio marido
de la afectada.

Tabla 3.
Porcentajes de las configuraciones vectoriales > 5% del PCE

Vector Perfll Complementario experimental. Resultados Alarcén,
S +- -+ +0 0- 060 =
20.5 16,6 12,8 11,5 N 6.4
C -t +4 +0 +- -0 00 +0
16,7 12,8 12,8 11,5 10,3 7,7 7.7
P -0 +- +0 -4 -- *- 0
19,2 14,1 10,3 9.0 7.1 7.1 6.4
Sch -+ -t = +x 0+ 0+
L 167 | 141 128 103 103 90
Vector C

Podemos observar en los resultados de la Tabla 3 que destacan
tres configuraciones por encima del resto aunque se diferencian poco
de las de Soto. En todas ellas la notaciéon de m es +, lo cual indica
carga en el factor de la dependencia y de la oralidad, aquel que
hace que los individuos se agarren a los objetos afectivos de forma
dependiente y pasiva.

Tabla 4.
Vector de Contacto.
Porcentajes de las configuraciones vectoriales > 5%

VECTOR C: Perfil del Primer Plano
dm Szondi Soto Yarritu Alarcén Diferenc. A-§
0+ 17.6 27.6 29.5 1,9
-+ 938 26,4 18 84
++ 9.4 100 154 54
Ny 1.8/3.6 3.0/24 6.4 3.4/40
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Configuraciones

0+
-+

+t/1+

Vector P

carencia de interés por la busqueda de nuevos objetos.
conflicto y rechazo de la pulsion de contacto, mas fre-
cuente en Soto. Tanto ésta como la anterior reaccion
corresponden a un tipo de personalidad pasivo depen-
diente.

mas frecuente en nuestro grupo, esta reaccién se repite
en el PCE y es indicativa de contacto disperso, doble o
pluralista. El sujeto manifiesta la necesidad de vivir en
contacto con dos o varios objetos, como es el caso de
personas que oscilan entre homosexualidad y
heterosexualidad.

Reacciones tritendenciales mas frecuentes en nuestro
grupo. La primera indica ambivalencia o inseguridad en
relacién con el objeto antiguo, lo cual impulsa a buscar
un objeto nuevo. Es caracteristico del estado depresi-
vo. La segunda, en cambio, indica apego al objeto anti-
guo y duda en la busqueda de uno nuevo.

Observamos en la Tabla 4 que las dos primeras reacciones son
casi idénticas al grupo normal de Szondi y ligeramente inferior al de

Soto.
Tabla 5.
Vector Paroxismal.
Porcentajes de las configuraciones vectoriales > 5%
VECTOR P: Perfil del primer Plano

oW ond Soto Vami | Alarcdn Diforonc, A-S
+ . 23,2 28,2 24,4 -3,8
0 - i6,1 20,6 15,4 -5.2
- - 8,5 11,6 14,1 2.5
+ - 43 8.6 10,3 1,7
0+ 56 1,8 9,0 7,2
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+-  Signo de conformidad social y control emocional, forma-
cion reactiva contra- + (9%)y - 0 (19,2%), presentes en
el PCE de nuestra muestra (19%). En el trasfondo de la
personalidad existen, pues, pulsiones agresivas,
cainiticas, no elaboradas, ocultas por la mascara super-
ficial del Dulce Abel (6 de los casos de nuestra mues-
tra).

0- Tendencia al ocultamiento de las emociones, especial-
mente las sexuales.

-- | +- Porcentajes ligeramente mas elevados en nuestro gru-
po y convergentes en el PCE. La primera reaccién indi-
carepresion afectiva, con sensacion de ansiedad y opre-
sién. La segunda, frecuente en sujetos neuréticos, indi-
ca angustia de culpabilidad ante el dilema ético odio —
reparacion.

0+ Finalmente, estareaccién, 7,2% mas frecuente en nues-
tro grupo, expresa el dilema moral que en la clinica sue-
le manifestarse con quejas histeroides.

Vector Sch

El vector del Yo es muy importante tanto desde el punto de vista
tedrico, psicoanalitico, como en patologia clinica, ya que la
esquizofrenia, enfermedad mental tipicamente humana, afecta al
yo. Con este vector Szondi introduce en su sistema las grandes
cuestiones del ser y tener, y los procesos psicologicos de identifica-
cion, proyeccion, participacion e introyeccion.

Latabla 5 muestra que el grupo de MM da la reaccién — 0 un
25,7% mas frecuente que en Soto, porcentaje que se invierte en la
reaccion - -, diferencias importantes que debemos interpretar.

Configuraciones

-0 Signo de represion. El yo aleja de la conciencia las re-
presentaciones indeseables (p0) y desvaloriza (k-) los
objetos investidos primitivamente. Es decir, el yo niega
cualquier expresion del deseo, la satisfaccion del cual
s6lo se conseguira a través del sintoma. Caracteristico
de la neurosis, este perfil es caracteristico —entre otros
problemas clinicos- de los individuos con trastornos
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sexuales, con sentimientos de inferioridad. Destaque-
mos el porcentaje elevadisimo del grupo de MM.

En esta reaccion, que encontramos reforzada en el PCE
de nuestro grupo (16,7%), k también es negativa, lo cual-
significa que el yo continda vetando e inhibiendo el de-
seo que aqui tiende a manifestarse (p+). El sujeto tiene
el sentimiento penoso de ver frenado su impulso y de
ser anormal, menos dotado que los demas. Es un perfil
que clinicamente también se encuentra en los casos de
trastornos sexuales. Notemos, sin embargo, que no es
raro que los sujetos fuertemente inhibidos se liberen al-
guna vez de golpe, brutalmente, rechazando las barre-
ras que les constrefiian anteriormente.

Tabla 6.
Vector del Yo.
Porcentajes de las reacciones vectoriales > 5%

VECTOR Sch: Perfil del Primer Plano

Szondi Soto Yarritu Alarcén Diferenc. S- A

7,7 12.8 38,5 25,7

>

3.8 9,8 14,1 4.3

321 36,2 10,3 -25.9

3,9 0.8 1.7 6,9

+0

Es el perfil del yo adaptado, domesticado, que en la po-
blacién normal de Soto aparece un 25,9% mas frecuen-
te. El yo inviste al Otro de omnipotencia (p-). El Otroes y
tiene el Falo. Es el Otro quien desea. Yo no quiero nada
de lo que el otro desea. El perfil k- p- es tipico del hom-
bre del montén (Alltagsmensch), falto de creatividad e
iniciativa, “adaptado, mediocre, sin entusiasmo y sin ilu-
sién, domado, trabajador rutinario, puntal del orden es-
tablecido” (Szondi). Destaquemos que nuestro grupo
solamente da un 10,3% de reacciones de este tipo.

Aunque el porcentaje es bajo, esta configuracion se halla
mas frecuentemente (6,9%) en nuestro grupo de estu-
dio que en Soto. Es signo de introyeccion total (egocen-
trismo), es decir, de la tendencia del yo a incorporar un
ersatz, algo que substituya al objeto primitivo con todas
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sus virtudes. Clinicamente aparece en los trastornos
narcisistas, en especial en los casos de perversién (feti-
chismo, exhibicionismo, sadomasoquismo, etc.).

Conclusiones. Perfil szondiano de la mujer maltratada

Resumiendo los resultados observados en las configuraciones
vectoriales podemos sacar, provisionalmente en la tabla 6, el perfil
szondiano de la mujer maltratada que presenta la siguiente estruc-
tura:

Tabla 7.
Perfil de personalidad de la mujer maltratada

En este perfil observamos, en relacién con el grupo normativo
de Soto, aspectos coincidentes y aspectos diferenciales. Las coin-
cidencias se dan en los factores h+, hy-, k-, y m+, que comentamos
brevemente.

La tendencia h+ indica una busqueda moderada de satisfac-
cién erética, deseo de unidn y fusiéon. Es una reaccién normativa
mientras no sea acentuada (h+!), indicativa entonces de frustracion
sexual.

hy- es la reaccién mas frecuente en la poblacion normal. Indi-
ca adhesién a los valores morales, pudor, conformismo, temor mo-
derado del qué diran. Funciona como barrera emocional en las per-
sonas que tienen dificultades para expresar sus afectos. Hipertensa
(hy!) significa el miedo de expresar deseos por parte del individuo
que reprime y se siente moralmente culpable.

k- es la tendencia a la negacion, que se pone al servicio del
principio de realidad. El yo dice no al placer inmediato, adaptandose
a las exigencias de la realidad en detrimento de las del Ello. Exas-
perada (k-!) lleva al negativismo, al rechazo del mundo, de los de-
mas y de la vida (reaccién iconoclasta, nihilista y suicidaria, desarro-
llada al extremo en el enfermo catatonico).
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m+ significa aferrarse, hacerse aceptar, buscar la seguridad.
Puede considerarse una reaccion normativa en el sentido de
que el sujeto manifiesta en el factor m la necesidad primaria de algo
que sea la base de su existencia. Este algo tiene que ver evidente-
mente con los primeros objetos investidos, en especial la madre y lo
que ella representa, objeto basico, de apoyo. Objeto que es muy
importante tener, porque contiene y sostiene. Acentuada (m+!) indi-
ca dependencia oral pasiva de un sujeto poco tolerante a las frus-
traciones. Ante el peligro de perder este objeto basico, puede que el
sujeto -inseguro, frustrado, deprimido- sélo viva para mantenerlo a
toda costa en detrimento de todos los demas objetos.

Los aspectos diferenciales de nuestro grupo de estudio se
dan especialmente en el factor s del Vector Sexual y en el factor p
del Vector del Yo. En el Vector Sexual, la suma de las configuracio-
nes S+-yS ++esde 57,7% contra 22,6% en Soto y 19,3% en
Szondi, lo cual es caracteristico, como vimos en el analisis de los
resultados en el Vector S, de una personalidad pasiva, sumisa y en
ciertos casos claramente masoquista. Nuestra conclusién apunta
pues a que un numero significativo de mujeres que han sido victi-
mas de maltrato en el transcurso de una relacién afectiva estable
presentan un patron de personalidad caracterizado basicamente por
el masoquismo. Este patron se confirma a la vista de las reacciones
del grupo de MM en el Vector del Yo y en el vector de Contacto. En
efecto, Soto Yarritu (1953, p. 235), a propdsito del estudio de un
caso clinico, sefiala que e/ sindrome primario del masoquismo vie-
ne dado de la siguiente manera: s-, d-, m+, k+, p+/0, es decir, pasi-
vidad, conservadurismo, dependencia, represién y negacion. En el
perfil de la MM de la tabla 6 aparecen precisamente 4 de estas 5
reacciones: s-, m+, k-, p0. En cuanto al factor d, la reaccién 0 no
estd muy alejada del significado de d- (conservadurismo) ya que
dO, al asociarse a m+, suele indicar que no existe tensmn algunaen
cuanto a la busqueda de objeto.

Nuestra hipotesis, a la luz de estos resultados, es que este
patrén de personalidad de la MM daria razon de la tendencia afectiva
a elegirindividuos violentos y agresivos. Se trata desde luego de un
proceso inconsciente por el cual la mujer, que en su relacion de
pareja sera maltratada con un porcentaje muy elevado de probabi-
lidad, manifiesta una atraccién por individuos sddicos, porque en
ellos captan sus propias tendencias negadas (K-) y proyectadas (p).
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En el PCE estas tendencias sadicas, negadas pero reales y acti-
vas, responsable en definitiva de una eleccion amorosa de conse-
cuencias tan negativas, aparecen como posibilidad de existencia.
El proceso psicolégico, que debe analizarse mas detenidamente
tanto tedrica como empiricamente, se puede enunciar brevemente
de la siguiente manera: el yo de la MM niega-proyecta unas tenden-
cias que retornan del exterior en forma de atraccion. Encontramos
en un caso clinico de Szondi el argumento a favor de esta interpre-
tacion: La eleccién de su esposo perverso, sadico, esté dingida por
el desplazamiento de esta figura existencial sadica escondida en su
propio trasfondo psiquico. Ella escogi6 este sadico porque ella lleva
en si misma una figura existencial sédica asesina (citado por Legrand,
1979, p.183).

Epilogo entorno al psicodiagnéstico szondiano

Nuestro trabajo de investigacion, que continuamos actualmente y
del que hemos dado un avance en este articulo, nos permite com-
probar in vivo la complejidad de la psicologia humana en materia de
tropismos afectivos. El principio freudiano del continuo normal-pa-
tolégico se nos manifiesta claramente en el diagndstico szondiano.
El quantum de elecciones personaliza dicho principio, mostrando-
nos como la estructura psiquica del ser humano es esencialmente
incierta puesto que se constituye a partir de tendencias pulsionales,
todas potencialmente moérbidas, presentes en cada uno de noso-
tros. Del mismo modo, el llamado principio del cristal segin el cual
una vez quebrada la estructura pulsional humana podemos obser-
var el entramado psicopatolégico normalmente arménico e integra-
do y ,por lo mismo, generalmente inadvertido, se nos muestra a las
claras en este disefio metodolégico original de Szondi.

Teniendo en cuenta estos dos principios freudianos, asi como
otros datos psicoanaliticos, podemos realizar una evaluacién distin-
ta de la que pretende una precision puntual de los hechos diagnés-
ticos al modo positivista o inductivista de la ciencia. Aquello que en
el diagndstico tradicional se nos muestra uniformemente clasificato-
rio de un determinado trastorno, el andlisis Szondiano nos permite
descubrir y valorar aspectos psicolégicos y psicopatolégicos nor-
malmente obviados y enterrados en las noxas definidas por un mo-
delo biomédico o psiquiatrico tradicional que, segin Schotte, aun-
que afirme como aforismo fundamental el principio de que no hay
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enfermedades sino enfermos, en la practica actia desde la actitud
inversa, no existen enfermos sino enfermedades. El modelo
Szondiano permite, en cambio, observar en cada persona la
estructuracion individual, tnica, del entramado pulsional del indivi-
duo, sin que ello obste para que pueda intentarse una aproximacion
a grupos clinicos con determinadas caracteristicas.

Nuestra investigacion, centrada precisamente en un grupo cli-
nico de mujeres maltratadas, ha tratado de descubrir el perfil medio
de personalidad, caracteristico de este grupo, sin negar por supuesto
la individualidad existencial diferenciada, es decir, la probabilidad de
que cada sujeto haya negociado su circunstancia vital de distinta
forma, concretando una realidad Unica e irrepetible (perfil del grupo
vs perfil individual). Ademas, si bien el test de Szondi evalua funda-
mentalmente estructuras fijas y estables de la personalidad, la apli-
cacion de la prueba de 8 a 10 veces en dias distintos muestra la
extrema complejidad de tal estructura y el modo contingente de
manifestarse en el continuo temporal que caracteriza la vida del ser
humano.

La cuestion fundamental, en el contexto de nuestra investiga-
cién, ha sido la posibilidad de observar como una determinada pro-
blematica relacional —el maltrato en la relacion de pareja- tiene que
ver fundamentalmente con un peligro pulsional situado en el Vector
S y con el Vector del Yo, que tiene el privilegio de elaborar las de-
mas pulsiones, de una parte, mediante mecanismos de defensa, y
de otra, produciendo la escision pulsional segun los procesos que
conocemos: inflacion (p+), introyeccion (k+), negacion (k-) y proyec-
cién (p-).

Desde la optica szondiana, la atraccion y el rechazo, proce-
sos fundamentales en la problematica conflictiva de la pareja en la
que se produce maltrato, son obra del yo que asume e integra (k+),
o rechaza y niega (k-). Como hemos constatado y comentado en el
analisis de resultados, nuestra hipétesis es que el peligro pulsional
de la MM es su alto grado de tendencia pasivamasoquista (S + )
que le mueve a rechazar en ella lo vital y el componente agresivo
de su sexualidad. El yo que niega (k-) seria sin embargo €l respon-
sable final de la eleccion amorosa del compafiero agresivo al esco-
ger del exterior aquello que niega e ignora en su interior.
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LAS TECNICAS PROYECTIVAS EN EL SEGUIMIENTO DE
TRATAMIENTOS

Vera Campo y Rosa M? Royo Esqués

RESUMEN

El trabajo muestra la técnica de seguimiento desde dos puntos de vista:
uno, como herramienta en el trabajo terapéutico y otro, su valor para la
investigacion. Las autoras parten de la idea de que el seguimiento es un
procedimiento que puede ser Util para sus tres participantes, diagnosticador,
terapeuta y paciente. Se muestra su funcionamiento mediante material
clinico. En el terreno de la investigacion se considera su importancia para
validar las hipétesis diagnosticas; obtener datos respecto a la validez del
test de Rorschach que faciliten su constante desarrollo; valorar el proceso
terapéutico e investigar sobre el funcionamiento mental. En un nivel mas
especifico, el material presentado permite analizar el indice SCZ! y su
valor en nuestro medio. Centrandose en la discusién de la percepcion, o
sea la mediacion y el pensamiento. Se presentan algunas conclusiones
tentativas.

Introduccion

El seguimiento es un procedimiento que ofrece informacién sobre
los pacientes, la posibilidad de confrontar la perspectiva del tera-
peuta con la del diagnosticador y una ayuda para conceptualizar lo
que el terapeuta experimenta en las sesiones con ellos. Es un ele-
mento de ayuda para éste en la medida que permite evaluar la pro-
gresion de sus tratamientos, como también para el paciente que
puede confrontar la situaciéon presente con otro profesional.

El seguimiento es también una herramienta para la investiga-
cién sobre los tratamientos y sobre las técnicas proyectivas en si
mismas. Representa una cierta objetivacion necesaria para los in-
vestigadores y tedricos, siendo ésta una de las pocas ocasiones
que el diagnosticador tiene para comprobar sus hipétesis y evaluar
la validez de sus instrumentos.
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Precisa de un encuadre adecuado para contener las expecta-
tivas y ansiedades que como experiencia relacional despierta en
todos los participantes. La relacion terapéutica bipersonal, se abre
en el seguimiento a un tercero, real, lo que genera movimientos
triangulares, transferenciales y contratransferenciales que podrian
convertir, de no ser contenidos, un proceso de ayuda en una inter-
ferencia.

Requiere de una alianza de trabajo entre evaluador y terapeu-
ta, a la vez que con el paciente y, en el caso de nifios, con los pa-
dres. Esta alianza de trabajo significa ponerse de acuerdo, estable-
cer un procedimiento general y adaptarlo a cada situacion particu-
lar.

Presentaremos en este trabajo un material clinico para ejem-
plificar dos aspectos del seguimiento, por un lado su utilizacién como
herramienta de trabajo para el terapeuta y por otro su valor para la
investigacion.

Material clinico

Maria, una nifia de 10 afos, llego a la consulta hace dos arios (Vera
Campo, diagnéstico; Rosa Royo, terapia).

La consulta partié de la madre -los padres estan separados-
debido a que durante los ultimos 6 meses, Maria tenia mucho mie-
do durante la noche, lo que le impedia dormir sola.

En este periodo habia reaparecido una antigua enuresis, nun-
ca del todo resuelta. Se hacian patentes dificultades escolares, sin
que ello impidiera seguir en su nivel de edad académica. Dato signi-
ficativo de la historia es una operacion a que fue sometida nada
mas nacer al detectarle un bulto en la espalda que se presupuso
maligno, aunque resultdé no serlo. Estuvo hospitalizada durante 10
dias, sin contacto directo con los padres. Episodio vivido por la ma-
dre con angustia y culpa.

A lo largo de la infancia Maria ha faltado repetidamente al cole-
gio por problemas somaticos mas o menos difusos, desde bronqui-
tis y resfriados a dolores de barriga.

Ahora expondremos los datos comparados de los dos
Rorschachs pasados a Maria. El primero durante el periodo diag-
néstico y el segundo alos dos afios de terapia. Centraremos el inte-
rés en los aspectos perceptuales de los protocolos debido por un
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lado, a nuestra preocupacién por el funcionamiento del indice de
SCZI en nuestro medio y por otro, a las necesidades de sintesis de
este trabajo.

Por lo tanto, desde el punto de vista del Rorschach nos centra-
remos en la discusion de la percepcion o sea la mediacion y el pen-
samiento, y su relacién con un desarrollo terapéutico favorable.

Muy brevemente, respecto del seguimiento, tal vez lo mas lla-
mativo del primer Rorschach sea la distorsién en la percepcion de la
realidad (X+% = .27; X-% = .49; indice SCZ| = 4), junto a una
productividad exagerada (R = 45) que sin embargo no parecia cons-
tituir una descarga sana o adecuada de conflictos -en particular de
la hostilidad (S = 8) y contenidos agresivos- dado que la inhibicién
emocional es marcada (FC:CF+C = 3.0 y Afr bajo). A esto contribu-
ye sin duda su huida a la fantasia (Mp > Ma), la irrealidad, la frag-
mentacién y la desconfianza en las relaciones interpersonales
(H:(H)+Hd+(Hd), Dd altas, Ad+Hd elevadas, HVI, contenidos).

Esta situacién interna asi mismo contribuia a una baja
autoestimay a frecuentes experiencias de desorganizacién afectiva
(DEPI = 5). El conjunto era controlado (Puntajes D = 0) omnipotente
(W y Zf altas) pero no eficaz (Zd alta). La disociacion era clara
(Lambda alto).

El segundo Rorschach impacta por la persistencia de rasgos
similares, ahora con un énfasis aiin mas marcado en los aspectos
psicéticos (SCZI = 6 y elevado numero de fendmenos especiales).

Sin embargo, la nifia se ha abierto y normalizado afectivamente
(FC.CF+C y Afr) y a pesar de que persiste la disociacién (Lambda
alto) ésta ha disminuido y sus recursos se han liberado y enriqueci-
do (EA). Ya no recurre al refugio negador en su fantasia (Ma > Mp)
y se ha acercado mas a su mundo interno (eb), aparece cierta no-
cion de conflicto (2 m), especialmente de su dependencia (2 Fd).
Aun cuando el indice de depresion ya no es positivo, y su autoestima
ha mejorado -siguiendo baja-, parece percatarse mucho mas de su
pesimismo y de su sensacion de estar dafiada (MOR alto). Con todo,
ahora puede esperar interacciones positivas (COP) a pesar de que
todavia sigue suspicaz (HVI), muy rabiosa (S) y no se comprende ni
comprende bien a los demas (H : (H) + Hd + (Hd)).

Dentro de toda la informacion del diagnéstico, como datos
Rorschach de la primera pasacion, se destaco que se trataba de
una estructura de personalidad esquizoide con rasgos paranoides y
marcada disociacién afectiva, subyacente a una actitud superficial

139



V. Campo y R.M. Royo

de tipo histeroide. En la segunda, correspondiente al seguimiento,
se observo que dentro del no cambio estructural, esquizoide con
rasgos paranoides, se destacaban los efectos de una defensa de
tipo obsesivo, la ampliacion de sus recursos y la evolucion positiva
en el plano afectivo, junto con la necesidad de seguir alerta sobre la
forma de percibir y pensar de Maria.

Mostraremos primero la utilidad que ha tenido este seguimien-
to como herramienta de trabajo en la terapia y posteriormente el
valor para la investigacion.

Seguimiento y proceso terapéutico

En los primeros momentos de la terapia Maria describia un mundo
de objetos persecutorios vividos como reales y la dificultad de en-
tenderse con ellos. (Profesoras que le tienen mania, que son des-
agradables con ella; médicos que no le han tratado bien, que se
han equivocado en la medicacion y por eso siempre esta enferma;
amigos de la madre que amenazan su lugar con ella...). Aspecto
coherente con el bajo nivel formal de las respuestas Rorschach,
que fueron entendidos en el tratamiento como la expresion de an-
siedades muy primitivas que deforman la percepcion de los objetos
(M.Klein).

La descripcion de sus miedos asi como su material onirico
mostraban que estaban provocados por ansiedades paranoides de
intrusion violenta y agresiva, a veces dificiles de diferenciar de sus
pensamientos.

Se apreciaba una fuerte disociacion y predominio de ansieda-
des esquizoparanoides que intentaba dominar por medio de la iden-
tificacion proyectiva, de la tendencia a construirse una coraza
pseudoadulta y de la descarga somatica.

Se plantea una psicoterapia de dos veces por semana. En la
relacion terapéutica se mostraba necesitada de ayuda, colaborado-
ra e interesada en mejorar. La fantasia de inicio era el tratamiento
como algo quirdrgico que le extirparia sus problemas.

Maria, que no tiene hermanos, es una nifia en un mundo de
adultos con los que a menudo mantiene una relacién de iguales,
mostrando un comportamiento pseudomaduro. Tanto el padre como
la madre tienen una actitud con la nifia que favorecen esta tenden-
cia. Ambos confunden atender a la nifia en sus necesidades con
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hacerla regresiva y dependiente, forzando asi una autosuficiencia
precoz.

Se podia apreciar que estaba muy poco libre en la expresion
de sus emociones y especialmente controlada en sus impulsos agre-
sivos (todo ordenado y limpio). Aplacaba constantemente a la tera-
peuta, oscilaba entre controlarla o someterse ella para evitar cual-
quier conflicto entre ambas.

El tratamiento pasa por diferentes momentos, pero poco a poco
se observa un mayor contacto con sus afectos, una cierta modifica-
cion en sus relaciones objetales, mayor tolerancia y cierto reconoci-
miento de su participacion en los conflictos relacionales. Su propia
percepcion también ha cambiado, ya no se siente tan fragil, sino
que tiene mas recursos y posibilidades. Los sintomas mas llamati-
vos, desde el punto de vista externo, el miedo, la enuresis, las en-
fermedades han remitido casi completamente, no asi con los pro-
blemas escolares que persisten.

¢ Porqué con esta, en principio, buena evolucién se pide un
seguimiento? Porque Maria se habia hecho laidea de que el trata-
miento duraria dos afios y en el Gltimo tiempo tomé tal preponde-
rancia esta idea que el tratamiento estaba entrando en el riesgo de
un impasse. Maria no tenia ningtin deseo de mostrar conflictos que
modificaran la idea de acabar en ese plazo. Parece evidente que
éste solo era el aspecto manifiesto, ya que su temor real era seguir
profundizando en el conocimiento de su conflictiva situacion psico-
I6gica y se estaba estableciendo una defensa dificil de atravesar.

Se habia encerrado en un juego obsesivo (comprar y vender),
conocido del inicio del tratamiento, ahora menos solitario, la tera-
peuta podia participar pero siempre y cuando se mantuviera una
apariencia de “todo va bien”.

En aquel momento se cumplian los dos afios y frente a la idea
del final por parte de Maria y de la dindmica que se establecio, en la
que en resumen ella decia que estaba bien y la terapeuta que seria
conveniente seguir el tratamiento, se pide un seguimiento para ob-
tener por un lado alguna comprensién mayor por parte de la tera-
peuta y también que Maria tuviera la ocasién de constatar con otra
persona su demanda de final.

Se realiza la evaluacion, en la cual, hemos visto que la base
estructural esquizoide sigue apareciendo y podria parecer que hay
una disonancia entre los datos del seguimiento y los del tratamien-
to. No obstante la concordancia es lo que predomina, desde las dos

141



V. Campo y R.M. Royeo

perspectivas se observa un mayor contacto afectivo, mas esperan-
za en los intercambios positivos con los demas, menos disociacién,
menos refugio en su fantasia. La psicoterapia e ha proporcionado
alguna evolucion en el manejo con sus trastornos de base que le ha
permitido ampliar sus recursos. Se maneja mejor con el entorno,
con la experiencia, con sus aspiraciones. Hay una mejoria incipien-
te en su autoestima y méas acercamiento a sus aspectos primitivos.

Esto podria explicar una observacion repetida en los segui-
mientos, que un segundo Rorschach puede destapar aspectos an-
tes ocultos. En este caso el indice de SCZI mas alto.

Mas alla de convergencias y divergencias, lo que ha sido ver-
daderamente beneficioso en esta ocasién, es que la situacion de
seguimiento movilizé a Maria y permitio que afloraran aspectos que
necesitaban seguir siendo tratados. Asi pudo aparecer en la eva-
luacién misma un tema que permanecia silenciado en la terapia, un
pensamiento de tipo deliroide cuyo tema era que en el colegio esta-
ban todos contra ella, lo que estaba tomando tal magnitud que la
unica solucién viable que Maria encontraba era cambiar de colegio.

El seguimiento constaté su necesidad de continuar el tratamien-
to y ayudé a desencallar el proceso terapéutico. Maria pudo hablar
de su situacién persecutoria respecto al colegio y asi se pudo ana-
lizar. El riesgo de impasse se debia fundamentalmente ala caida de
las idealizaciones (paternas) y de la coraza pseudomadura, que ya
no podia mantener por mas tiempo. Frente a ésta situacion Maria
no tenia mas recursos que aumentar sus defensas esquizoides y
huir del tratamiento que amenazaba el mantenimiento de las mis-
mas.

Las sesiones posteriores a la evaluacién vinieron marcadas
por un cambio en la comunicacion, disminuyeron los juegos obsesi-
vos, y con frecuencia usé el espacio terapéutico para entenderse.
En una sesi6n en la que se encaraban algunos problemas no dijo
como era habitual del Gltimo tiempo “calla, juguemos, yo vendo y tu
compras” sino “Rosa, ¢,cémo lo haremos?”

Seguimiento e investigacion
Desde el punto de vista de la investigaciéon este seguimiento tam-

bién ha sido provechoso ya que nos ha permitido pensar sobre el
indice SCZI.
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Nos sorprendié que en el segundo Rorschach el indice fuera
aun mas alto (SCZI =6), el X+% mas bajo y el X-% igualmente alto.
Se mantenia, a su vez, una distribucion similar de los fallos
perceptuales -niveles formales- algo mayores en las Laminas
cromaticas, junto con una produccioén todavia mas elevada (R>80).
¢ Como se articulan estos datos con la evidencia de que se habia
dado una franca mejoria en el terreno afectivo, refrendada no sélo
por datos Rorschach sino por la observacion de la terapeuta?

El analisis cuidadoso y cualitativo de los componentes del indi-
ce SCZI nos ha permitido comprender que Maria puntte positivo en
el indice no siendo esquizofrénica.

En la linea descrita proponemos la hipétesis de que el proceso
terapéutico haya propiciado una reduccion del miedo al contacto
con su mundo mental, lo que permite que aparezca un pensamien-
to mas complejo. La apertura emocional ha facilitado la disminucién
de la disociacion (L. = 1.81, ahora 1.05) y la desapariciéon de su ante-
rior excesivo refugio en la fantasia (ya no es una “Blancanieves”),
por lo tanto puede comunicar con mayor facilidad sus distorsiones
de la realidad lo que ha permitido el tratamiento de éstas, por lo
menos hasta el momento del posible impasse.

Por otro lado vemos que la alteracion de la percepcion (X+%,
X-% y M-) existe, pero que el indice no refleja que junto a respues-
tas mal vistas aparecen otras bien elaboradas. Si exploramos esos
contenidos, junto con los que tienen que ver con los fenédmenos
especiales, vemos que estan determinados por la ansiedad
confusional, la depresién, una autoimagen desvalorizada y un ma-
nejo obsesivo de tipo infantil arbitrario que busca la justificacién de
Sus percepciones y no necesariamente representan el pensamien-
to esquizofrénico. :

Es evidente que cualquier indice Rorschach no debe ser inter-
pretado fuera de su contexto y precisa también de una interpreta-
cién cualitativa. Debemos ser especialmente cuidadosos con el in-
dice que nos ocupa en esta investigacion (SCZI) hasta que no sea
mas elaborado y tenga en cuenta los componentes emocionales
que lo pueden alterar con cierta facilidad.

Algunos de los problemas que plantea el indice SCZI han sido
estudiados en otras ocasiones por Vera Campo (1993,1995,1996 y
1998) y nos permite hacer algunas conclusiones tentativas:

Primero, no es un indice fiable en nuestro medio debido al alto
nimero de falsos positivos (y negativos) y a nuestras diferencias
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respecto de los niveles formales -provisionales- en el mismo (Alvarez
y colab., 1993).

Segundo, es necesario encontrar otros puntos de corte para
varios de sus seis componentes, concretamente: 1,2y 6.

Tercero, los aspectos afectivos influyen poderosamente en el
funcionamiento cognitivo y en el indice (V.Campo, 1.998) como el
mismo Exner seftalaba todavia en 1.990 (Riap 2), pero ya no por
PAR en 1.996 (Riap 3).

A modo de final y en apoyo del seguimiento como un instru-
mento mas en el proceso de ayudar a nuestros pacientes, pensa-
mos que la ayuda al terapeuta proviene de la nueva perspectiva
que el seguimiento le puede dar. El terapeuta ve al paciente alo
largo del proceso, en el dia a dia del trabajo, lo que puede dificultar
constatar la magnitud de los cambios, la comparacién de aquel pa-
ciente que llegd con el que es ahora, o sea que, en ocasiones, los
arboles le impidan ver el bosque. Y por otro lado, la ayuda al
diagnosticador proviene de que cuenta en el seguimiento con una
importante fuente para evaluar su propio trabajo, es decir constatar
sus hipétesis diagnésticas, y a su vez, el comprobar la validez de
sus instrumentos, asi como la posibilidad de perfeccionarios.
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DECISION DE TRATAMIENTO Y ANALISIS DE LOS CAMBIOS
OBSERVADOS EN PSICOTERAPIAS A LARGO PLAZO

Maria Vives'
Universidad de Barcelona

Introduccioén

El estudio de los datos del resumen estructural del test de Rorschach
y la reflexion del proceso terapéutico nos ha permitido revisar aque-
llas variables e indices que creemos influyen en la decisién de inicio
del tratamiento. De este modo, el primer objetivo de nuestra investi-
gacion es determinar que indicadores de la secuencia de codifica-
cion y del resumen estructural permiten considerar conveniente 0
necesaria una psicoterapia. El segundo objetivo consiste en com-
probar si se detectan cambios en las variables estudiadas, al com-
parar los resultados de dos administraciones Rorschach efectua-
das al inicio y al final del tratamiento.

l.- Hipbtesis

Se plantean dos hipétesis. 1/ Si los valores de determinadas agru-
paciones de variables pueden considerarse indicadores de trata-
miento. 2/ Si los valores estructurales obtenidos por un grupo de
pacientes antes de iniciar su tratamiento difieren significativamente
de los alcanzados en una nueva administracion del test, al finalizar
dicho proceso.

Il.- Método y procedimiento

La muestra? utilizada consta de 30 sujetos, de edades comprendi-
das entre 6 y 15 afios que consultan por caracteristicas psicol6gi-
cas diversas: depresion, inhibicion, agresividad y crisis psicoéticas,
que repercuten negativamente en sus resultados escolares. En el
momento de iniciar este estudio sélo siete pacientes habfan sido
retestados. La comparacién de los valores del resumen estructural
procedentes de las dos administraciones del test permitiré detectar
los cambios obtenidos en cada variable.
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Se aplicaron en lafase diagnostica: entrevistas, Gréficos, Wisc,
y Rorschach; s6lo en algunos casos pruebas instrumentales y el
test P N. Para efectuar el andlisis de los cambios, se partié funda-
mentalmente del test de Rorschach.

Ill.- indices de pronéstico

Centrandonos en el analisis de la secuencia de codificacién y del
resumen estructural se ha podido comprobar como sobresalen una
serie de variables que relacionamos con la conveniencia o necesi-
dad de iniciar un tratamiento.

Al  En el anélisis de Ia Secuencia de Codificacién nos
alertara:

- La presencia de respuestas de espacio en localizacion, junto
a determinantes de movimiento inanimado y multiples de color-som-
breado, en protocolos con un lambda alto o muy alto (S+m+DM col.-
somb.+ Lambda 86 88); constituiria una agrupacién de variables a
tener en cuenta como signo de alarma, reiterado por Exner en nu-
merosas ocasiones (conduciria a revisar los indices de esquizofrenia,
depresién y la constelacion de suicidio, ademas de los determinan-
tes de claroscuro en el conjunto de la eb y contemplados a partir del
estilo basico de respuesta).

- Numerosos cédigos especiales graves (CONTAM,
FABCOM2, DR2), incluso en la misma respuesta (INCOM2,
FABCOM2, DR2) podrian sugerir la presencia de alteraciones se-
veras en el proceso del pensamiento (convendria revisar minucio-
samente las variables del SCZI, ademas de la mediacion, ideacion
y procesamiento).

- La degradacion del nivel formal de las respuestas de una
misma lamina, cuyos valores pasarian de tener una calidad formal
ordinaria (FQo) en las primeras respuestas, a una calidad formal
Gnica o menos (FQu y FQ-) en las siguientes. Este hecho nos lleva-
ria a comprobar los valores de la mediacion cognitiva (F+%, X+%,
X-%, Xu%, S-%..); al mismo tiempo, observariamos si se cumple la
relacion entre distorsién perceptiva y el incremento de codigos es-
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peciales de nivel 2 y otros indicadores (de psicosis) que podrian
confirmar la presencia de severa patologia.

- La persistencia de respuestas de espacio a lo largo del pro-
tocolo (S88), nos llevaria a relacionar su produccioén o incremento
con la presencia (respuestas de anatomia, An y/o movimiento agre-
sivo, AG) o ausencia (An=0, AG=0) de vias de expresién de la agre-
sividad.

B/1- ANALISIS DE LAS VARIABLES E iNDICES DEL
RESUMEN ESTRUCTURAL:

1. En control y tolerancia al estrés son de destacar las siguien-
tes relaciones de variables:

1.1. Relacién entre experiencia actual (EA) y estimulacién experi-
mentada (es): Cuando la estimulacion sufrida (es) es mucho mayor
que la experiencia actual (EA) -varias desviaciones por encima de
la media- en protocolos con D-2, D-3, reflejaria la tendencia a la
desorganizacion y al descontrol. Constituiria, casi por si mismo, ob-
jeto de tratamiento. En el caso de EA muy superior a (es) indicaria,
de plantearse un tratamiento, la dificuitad de cambio psicolégico, y
corresponderia, en este grupo, a adolescentes jovenes maduros
sblo en apariencia. Se espera que la psicoterapia consiga disminuir
el valor D-, acercandolo a D=0. En este grupo, tres de los nifios
depresivos poseen D=0 en su primer protocolo, mientras que, en el
segundo, consiguen mostrar su depresion, obteniendo D-2, D-3, in-
dicandonos la conveniencia de continuar aun el proceso terapéuti-
co.

1.2. Relacion entre las dos partes de la experiencia base (eb).
En primer lugar, nos centraremos en el predominio de las va-
riables del lado izquierdo del eb (FM+m). Corresponderia a sujetos
que responden a necesidades primitivas, 0 poseen una ideacién
mas periférica, hecho que podriamos relacionar con inmadurez,
ansiedad, malestar, tensién (m8) o pérdida de control sobre la
ideacion. El énfasis en las variables del lado derecho del eb
(C'+T+Y+V) podria relacionarse con inhibicién, restriccidon emocio-
nal (C’8), necesidades de proximidad afectiva (T8), ansiedad e in-
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defension (Y8), asi como la tendencia a la introspeccién negativa
(V8); expresarian un cumulo de emociones dolorosas y perturbado-
ras que, cuando se constata por otros valores, constituiria un obje-
tivo de tratamiento. Al contrario, su decremento traduciria rechazo o
despreocupacién en el contacto afectivo (T9, T=0). Cuando el lado
derecho del eb es igual a cero (C=+T+Y+V=0) reflejaria la negacién
de sentimientos dolorosos, hecho que se constataria por la apari-
cién de dichos valores en una segunda administracion de la prue-
ba.

1.3. Relacién entre respuestas acromaticas (C=) y variables de
color cromatico (FC, CF, C). La relacion observada entre el incre-
mento de las respuestas C’ y la ausencia o disminucién de las varia-
bles de la férmula del color (FC:CF+C=0) podria reflejar la influencia
que existe entre una inhibicién elevada (C’8) y la baja o nula espon-
taneidad o manifestacion afectiva (FC:CF+C=0); constituiria objeto
de tratamiento, cuya mejoria se observaria -en una segunda admi-
nistracién del test-, por la inversion de los valores antes comenta-
dos. Deberia, no obstante, comparase con el resto de valores del
cluster de afectos (Afr, DM, S y contenidos AG y An). Esta correla-
cion positiva, asi como el posterior cambio de valores se observa
en 6 de los sujetos tratados.

2.  En el anélisis de la situacién de estrés (D y Daj.):

2.1. Es llamativo el predominio de D- (D-2, D-3), que representa-
ria la tendencia a la desorganizacion, descontrol y desequilibrio
emocional pero, sobre todo, mostraria su sufrimiento, en cuyo
caso la indicacion de tratamiento ofreceria pocas dudas. Se debe-
rian analizar conjuntamente todas las variables del eb, relacionan-
dolas con el resto de interpretaciones. (ver igualmente D=0 sin de-
terminantes de sombreado).

2.2. La coincidencia entre los valores D- y DAj.- (D-2, D Aj-2) con-
firmaria la interpretacion efectuada en 2.1.

2.3. La ausencia de T o un numero excesivo en adultos podria
relacionarse con la expresion de carencias afectivas o la necesidad
de aproximarse a los demas. Deberian revisarse todas las varia-
bles de la experiencia base, del EB, y de la afectividad.
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2.4. Enfasis en V, expeciaimente en personas no tratadas; mos-
traria la introspeccién dolorosa que podria sugerir la conveniencia o
necesidad de un tratamiento. Dependera de la relacién observada
entre valores V, FD, egocentrismo, variables de ideacion, media-
cién, procesamiento, afectos, etc.

2.5. Valores y tipo de combinacion de determinantes multiples:
(WSv+ma.Y.C= + Lambda alto 6 WSv+CF.YFu) son ejemplos en-
contrados en el protocolo de un paciente esquizofrénico que se sui-
cid6 dos afios después de la administracién del test. Habria que
revisar Lambda, la proporcion afectiva, Afr, el resto de valores obte-
nidos en Afectos y en las constelaciones, SCZ|, DEPI, S-CON, etc.).

3. En ideacién tendremos en cuenta las siguientes variables:

3.1. Aquéllas que sugieren rigidez ideacional (valores a:p y Ma:Mp
extremos, que relacionariamos con la presencia de otros indicadores
de psicosis).

3.2. Caracteristicas de pasividad (p>a+1; Mp>Ma y presencia de
contenidos Fd, mucho mas llamativo en adultos). El comportamiento
pasivo-agresivo y la pasividad como formacién reactiva frente a
actitudes de dominio, control o exigencia podria constituir un objeti-
vo terapéutico. (Relacionar con la férmula de egocentrismo, calidad
de las M, contenidos humanos, etc).

3.3. Marcada intelectualizacion (elevacién excesiva del valor del
indice).

3.4. Alto contenido de respuestas MOR como Unico indicador de
depresion o de caracteristicas depresivas (observado especialmente
en 2 pacientes depresivos con DEPI bajo, cuya depresion se cons-
taté durante la terapia). '

3.5. Lasuma bruta de CC.EE. graves (CONT, FABC2 y DR2) su-
perior o muy superior a 6, y suma ponderada de CC.EE. graves
superior o muy por encima de 16 sefialaria la presencia de trastor-
nos graves del pensamiento. Convendria revisar detalladamente el
indice de esquizofrenia, las variables de Mediacion Cognitiva, Pro-
cesamiento, etc.
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3.6. Presencia significativa de M- y/o Mu, indicativas de distorsion
y/o de peculiaridad, relaciones parciales de objeto u originalidad;
especialmente si se dan junto a contenidos de detalle humano Hd o
(Hd). Traduciria el fracaso de la relacién interpersonal y podria cons-
tituir un objetivo terapéutico (deberian revisarse los codigos espe-
ciales, resto de variables de SCZI, Lambda, EB, eb, indice de ego-
centrismo, etc).

3.7. Relacion existente entre el incremento de M de calidad formal
ordinaria, Moy el descenso de CC.EE. graves y viceversa (tal como
se ha observado en muestras catalanas de nifios de 8 y 9 afios con
trastornos del caracter).

4. En procesamiento de la informacion resaltarian los siguientes
valores:

4.1. Resultados Lambda muy superiores a la 0 (L>1.) indicaria la
tendencia a simplificar y a efectuar comportamientos de acting out
(especialmente si se constata constriccion emocional y se hallan
incrementados los valores del determinante m, incluso Y).

4.2. Una relaciéon entre Zf8 y Zd superior o muy superior a +3.5 y
entre Zf8 y valores Zd muy inferiores a -3.5 podria indicar la dificul-
tad para organizar el campo de estimulos y conseguir una buena
adaptacién al medio no pudiendo beneficiarse de su inicial capaci-
dad organizativa.

4.3. Elénfasis en DQv que, en un adulto, podria estar relacionado
con inmadurez, limitacién intelectual o dafo neurolégico.

4.4. Metas excesivamente altas (W:M) y frustracion ante objetivos
inalcanzables. Valores, que relacionariamos con el Indice de Ego-
centrismo [3r+(2)/R9] muy bajo o muy aito.

5. Enla Mediacién cognitiva deberiamos tener en cuenta:

5.1. Valores P muy inferiores a la media, que convendria compro-

bar con los de localizaciéon D, relacionandolos con valores en SCZI,
X-%8 y resto de variables de la Mediacién Cognitiva.
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5.2. Valores F+% y X+% bajos (ambos inferiores o muy inferiores
al 60%). Traduciria una percepcion poco convencional (en 25 de
los 30 sujetos) no necesariamente vinculada a la distorsién
perceptiva. Comprobariamos el resto de variables de Mediacion,
especialmente X-% y M-, Lambda, indice SCZ!. En este grupo nin-
guno cumple todas las variables del indice SCZI, sélo muestran dis-
torsién perceptiva (X-%8) 5 de los 30 sujetos.

5.3. Contraste de valores F+% y X+% (F+% dentro de la 0 y X+%$9
6 muy bajo). Traduciria la influencia de las emociones en la percep-
cion de la realidad. Se comprobaria si existe poco control sobre los
afectos y se revisarian las variables de la Afectividad, EB, es, D).

5.4. Incremento de Xu%. Estaria vinculado a la forma peculiar de
interpretar el campo estimular. En ocasiones, un exceso de origina-
lidad traduciria un particular proceso perceptivo, en cuyo caso el
sujeto percibiria en funcion de sus necesidades. Se relacionaria con
el resto de variables (egocentrismo, Mediacién, EB, eb, Afr).

5.5. Lacoincidencia entre respuestas de espacio y un nivel formal
negativo (S-%>40%) podria informar sobre como las emociones
pueden distorsionar los procesos de mediacion del sujeto.

6. Variables de afectividad. En esta agrupacién de variables ob-
servariamos si se cumple:

6.1. La presencia de un indice de Depresién (DEPI) positivo y su-
perior a 4. Se observa en 4 pacientes, a quienes, complementado
por el analisis del protocolo global, se indico tratamiento.

6.2. Siel indice de Déficit de Recursos también da positivo se ob-
servaria junto a la depresion la indefensién, confirmandose la ante-
rior meta terapéutica.

6.3. Una proporcion afectiva (Afr 88 6 Afr 99) denotaria la excesi-
va sensibilidad al impacto emocional, o la fuerte inhibicién al estimu-
lo afectivo, mostrandonos -en ambos casos- dificultades en la me-
diacion del afecto. Comparariamos su valor con las variables de la
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férmula del color FC:CF+C; DM; canalizacion del oposicionismo, sen-
timiento agresivo y determinados contenidos (AG, An).

6.4. Valores color-forma (CF+C) muy superiores a los de forma-
color (FC), con énfasis en C pura traducirian el mal control emocio-
nal y la posibilidad de efectuar actuaciones descontroladas (ver
Lambda, Afr, EB, componentes de la eb, énfasis en m).

6.5. Incidencia de las respuestas de espacio en la prueba de rea-
lidad (S-%8) confirmaria la distorsion perceptiva con manifestacio-
nes oposicionistas o de rechazo.

6.6. Produccién elevada de respuestas de espacio (S8, valores
muy superiores a la media) y sentimientos agresivos expresados
de forma abierta, espontanea (S8 y énfasis en AG). Representaria
un estilo no siempre efectivo de canalizar la agresividad.

6.7. Produccién elevada de respuestas de espacio (S8), junto a
una produccidn alta de respuestas de anatomia; la rebia u odio se
expresarian de forma no mentalizada (S8 y An8). Lo relacionaria-
mos con SCZI (se ha confirmado en nuestros 60 pacientes
esquizofrénicos), presencia de psicosis o nucleos psicéticos, inter-
pretado dentro del estilo del EB).

6.8. Numero elevado de respuestas de espacio (S) sin que se cons-
tate su via de salida (S8, AG=0, An=0). Su incapacidad para expre-
sar las emociones, unido al sufrimiento experimentado justificaria el
tratamiento, siempre en el contexto interpretativo de todas las varia-
bles del Sumario.

6.9. Determinantes multiples de color y sombreado (CF.C’, C.Y)
indicaria sentimientos contradictorios y sufrimiento. Constituiria un
objetivo terapéutico si, ademas, se comprueba la existencia de otras
variables relacionadas con dolor e indefensién, sentimientos
destructivos y de desorganizacion interna.

7. En el clister de autoestima tendremos en cuenta:

7.1. Valores 3r+(2)/R altos, superiores o0 muy superiores a la me-
dia de edad, relacionados, posiblemente, con estados maniacos,
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maniaco-depresivos, personalidades narcisistas o con relaciones
interpersonailes de tipo invasivo.

7.2. Valores 3r+(2)/R bajos, inferiores o muy inferiores a .30 po-
drian relacionarse con infravaloracion, estados depresivos, pérdida
del rumbo vital. Valores que relacionariamos con las variables del
CDI, lado derecho del eb, nivel de aspiracion, etc.).

7.3. Enfasis en respuestas de forma-dimension (FD8 6 >4). Sefia-
laria excesiva introspeccion, necesidad de tomar distancia ante los
acontecimientos. Convendria observar si su presencia es una cons-
tante en el protocolo o se presentan de forma aislada.

7.4 Predominio de respuestas de contenido mérbido (MOR) y su
incidencia en el indice DEPI, indicaria que la depresién ha invadido
el proceso de pensamiento (confirmar por andlisis cualitativo de di-
chas respuestas). Habria que revisar la demanda y el contenido de
la primera entrevista.

8.  Enla percepcién interpersonal trataremos de conocer:

8.1. La falta de interés en las demas personas, que se reflejaria
en: H pura=0 é H pura=1. H=0 constituiria, por si mismo, un objetivo
terapéutico, debido a la ausencia de intereses humanos. Relacio-
nariamos su valor con la presencia y calidad del determinante, M, el
indice de egocentrismo y la distribucion del resto de contenidos hu-
manos.

8.2. Incidencia en detalles humanos y su vinculacién con relacio-
nes parciales de objeto. Se constataria, bien por el énfasis en Hd y
la ausencia de H pura; bien por el énfasis en contenidos parahu-
manos o animales de ficcidn, (H), (Hd), [A, Ad (A),(Ad)].

8.3. Relaciones personales deficitarias. Se traduciria por M=0, én-
fasis en M- y/o Mu. Mo junto a otros determinantes de movimiento
(Mu, M-) 6 Mo en (H), (Hd), A, (A) o (Ad) como contenidos.

9. Enlos indices especiales interesa comprobar:
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9.1. Sise cumplen y en qué grado las variables de los indices de
Esquizofrenia, Depresion, Déficit de Recursos o sélo se detectan
una o dos.

9.2. Coincidencia entre los valores del DEPI| y del CDI.

9.3. Si se cumple la Suicidal Constellation con 8 o0 mas de sus
variables. Probablemente se requeriria atencién inmediata.

B/ ANALISIS COMPARATIVO DE LOS 14 PROTOCOLOS, 7
ANTERIORES, 7 POSTERIORES AL TRATAMIENTO.

Se han efectuado analisis comparativos de los valores de las varia-
bles de los siete sujetos, obtenidos antes del inicio de su tratamien-
to con los registrados en la segunda administracion del test. El ana-
lisis cuantitativo y cualitativo de los 14 protocolos administrados a
cada paciente (siete en cada una de las dos administraciones) mues-
tran los cambios observados en las siguientes variables, constitu-
yendo dicha variabilidad, un indice de su mejoria. De este modo,
detectamos cambios:

10. Enla direccién del estilo basico de respuesta (EB), que de un
estilo basico introversivo y ambigual pasan a tener un estilo
extratensivo.

11. Laaparicién (en caso de ausencia en el primer test) o el incre-
mento de los determinantes dei lado derecho de la experiencia base
(eb), especialmente en aquellos casos en los que el dolor, la ansie-
dad y la indefensién han sido especialmente negados (lado dere-
cho del eb=0), descendiendo, al mismo tiempo, el grado de ansie-
dad, tensién e inmadurez (el valor m es una diferencia significativa
al nivel de confianza del 0.05) en los cuatro pacientes depresivos,
cuyo tratamiento les ha permitido mostrar su indefensién y su dolor;
no obstante, al compararlos con la media esperada, por edad, di-
chos valores aparecen todavia alterados. En todos estos casos se
recomendd continuar el tratamiento.
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12. En la relacién entre experiencia actual y estimulacion experi-
mentada (EA-es), asi como en el control y tolerancia al estrés (valo-
res D y D ajustado) ha disminuido el valor es, especialmente en los
casos en los que era excesivamente elevado. En el mismo sentido,
D=0, pese a una primera interpretacion mas propia de sujetos no
pacientes, ha pasado a convertirse en D-3, hecho que mostraria,
tanto la necesidad de interpretar con cautela dicha variable (D=0),
como la conveniencia de continuar el tratamiento. Se observa en
tres de los siete pacientes.

13. En cuanto ala calidad del movimiento humano, M (Mu es una
diferencia estadisticamente significativa al nivel de confianza del 0.06)
desaparecen las respuestas de calidad formal tnica (Mu en H para
tres sujetos) y las M- que acompanaban a las Mo, obteniéndose en
todos ellos la esperada relacién Mo en H pura. Las relaciones
objetales, vividas hasta ahora de forma parcial (Hd), recortada, ori-
ginal (Mu), o en la fantasia (H), (Hd), dan paso a otras relaciones
mas estables y adaptativas (Mo en H pura). A medida que se
incrementa la calidad de las M desaparece o desciende el nivel de
los codigos especiales (FABCOM2, CONTAM e INCOM2 en los ni-
fos de 8 y 9 afos) y la excesiva rigidez detectada en el primer pro-
tocolo da paso a un pensamiento mucho mas flexible.

14. La conocida capacidad de observacion puede ser utilizada
ahora en beneficio de una mayor adaptacién al medio (Zf). La mar-
cada infravaloracioén o sobrevalorizaciéon se normaliza, dando paso
a un cada vez mas adecuado aprovechamiento de los recursos,
cambios que promueven un funcionamiento mas adaptativo del
paciente.

156. Se incrementa el criterio de realidad en seis de los siete pa-
cientes, observandose cambios en los valores de las variables de
mediacion (F+% y X+% se incrementan; X-%-9).

16. Los cambios en la proporcién afectiva (Afr, diferencia
estadisticamente significativa al nivel de confianza del 0.001)yenla
proporcién del color (FC:CF+C) garantizan la metabolizacién del afec-
to, permitiendo en unos casos, mayor control y adecuada canaliza-
cién de las emociones; en otros, la tendencia al equilibrio emocional
(de CF+C>FC pasan a FC=CF+C y FC>CF+C).
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IV.- Conclusiones

Los diferentes analisis efectuados permiten verificar las hipétesis
planteadas. Respecto a la primera hipétesis, creemos que las ano-
malias e indicadores de patologia relacionados convenientemente
con las variables e indices del sumario estructural sirven para plan-
tear objetivos de tratamiento. En todos los casos se ha ido consta-
tando, a medida que avanzaba el tratamiento, la conveniencia de
su aplicacién,

En cuanto a la segunda hipétesis se han obtenido diferencias
significativas en algunas de las variables estudiadas (Afr, Muy M p),
observando como los pacientes conseguian expresar sus sentimien-
tos dolorosos que antes habian sido negados o inhibidos. Asi, la
produccion C’=0; Y=0, se convierte en C’'=1 6 2; Y=1 en 5 sujetos).
Del mismo modo, todos los pacientes han logrado transformar su
inhibicién en gradual espontaneidad con la presencia o incremento
de los determinantes FC y CF, desapareciendo las pataletas aisla-
das, que se observaban en el primer test con la produccién de C8
(valores C=2,3 junto a CF 6 FC bajos o iguales a cero se han ido
transformando paulatinamente en C=16 0y CF 6 FC=2,3, 6 4, den-
tro de la proporcion esperada), permitiéndose nuevas posibilidades
de intercambio, antes ignoradas o negadas.

Se ha podido comprobar la mejoria de los siete pacientes, va-
lorada a través del proceso de tratamiento y del segundo Rorschach,
con lo que también se constataria la capacidad discriminante del
test.
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REFLEXIONES CLIiNICAS SOBRE EL LAMBDA

Miriam Botbol y Vera Campo

RESUMEN

¢ El lambda es una defensa o es un estilo caracterolégico? El objetivo de
este trabajo es intentar dar respuesta a este planteamiento a partir de los
modelos tedricos con que se interpreta un dato numérico como es el Lambda
y, por otra parte, de la significacion de este dato numérico. Los datos bi-
bliogréficos se refieren fundamentalmente a disociacion entre lo interno y
lo externo del psiquismo y a que el Lambda, como estilo, rasgo o defensa,
siempre implica algun modo de actuacion. Se presentan y comparan dos
casos clinicos con Lambda alto. Ante los cambios observados en protoco-
los sucesivos, se proponen posibles respuestas a la siguiente pregunta:
¢, Como es posible que una persona que no tiene un Lambda alto en el
primer protocolo presente este estilo en los siguientes?

Introduccién

Dar una respuesta de forma frente a una situacién desconocida,
como son las laminas del Rorschach, implica darle al estimulo un
contorno-forma, ponerle limites claros, poderlo nombrar, que es
poderio reconocer. Al mismo tiempo significa no dejarse llevar o in-
fluenciar por la fantasia, los impulsos, la emocién o la angustia que
estarian expresadas a través de la presencia de otros determinan-
tes. Esto significa dejar de lado elementos del campo estimular.

La revision bibliografica (Campo, 1996) muestra que todos los
autores se refieren a separacién, division, clivaje, negacién o diso-
ciacion «entre impulsos, afectos, representaciones intemas de ob-
jeto, relaciones objetales externas...lo interno y lo extemo, objetos
buenos y malos» (Lerner, 1991, citando a Pruyser). Y sin perder de
vista que este estilo, rasgo o defensa siempre implica alguna forma
de actuacion.

Exner y Weiner (1995) en un caso clinico que presentan con
Lambda alto, hablan de «ignorar cosas en su entomo que no coinci-
den con sus expectativas o deseos» (p. 312). Este concepto de
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«entorno» habria que ampliarlo y referirlo no sélo al entorno exter-
no sino también al interno.

¢El lambda es una defensa o es un estilo caracterolégico?

La respuesta posible a este planteamiento depende por una parte
del modelo tedrico con el que se interpreta un dato numérico como
es el Lambda y, por otra parte, ese mismo dato numérico depende-
ra en su significacion de otros estilos o rasgos de la personalidad
con los cuales se combina. Por ejemplo, estilo introversivo,
extratensivo, ambitendente, etc.

En el modelo tedrico dinamico, si hablamos de defensas, ha-
blamos de formas de evitar el dolor psiquico.

Desde el punto de vista cognitivo se trataria de una manera
habitual de manejarse con los estimulos con fines similares (como
lo sefialan Exner y Weiner).

Desde ambos puntos de vista, si el sujeto esta libre de presio-
nes externas e internas y estd muy estructurado, esta defensa o
estilo sera mas un rasgo de caracter y por lo tanto egosinténica y
dificil de mover y modificar.

Ejemplos Clinicos

Los dos casos que se presentan han sido seleccionados por el
Lambda alto y atendidos por la misma terapeuta, ambos tienen se-
guimiento con Rorschach.

TINA:

«jNo puede ser! jimposible que el Lambda haya aumentado!», dijo
la terapeuta de Tina ante el informe del segundo Rorschach, un afio
después de comenzar el tratamiento de esta paciente adulta.

¢ Por qué dijo esto? Cuando Tina comento en la sesion cdmo
se habia sentido frente a la prueba (incébmoda, hablando en una
lengua que no era su lengua materna, insegura y claramente defen-
dida), parecia normal que el Lambda subiese, en cambio en la se-
gunda oportunidad su actitud habia cambiado totalmente, estaba
interesada en hacer la prueba y dispuesta a colaborar (el primer
protocolo fue muy corto, el segundo muy largo).
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Lambda y nimero de Respuestas

En el primer Rorschach, Tina da 14 respuestas con un Lambda de
2.50: en este caso se podia suponer que no estaba muy motivada
para colaborar con la exploracién, que su actitud fue defensiva, ce-
rrada.

Cuando relacionamos el Lambda con el nimero de respues-
tas hay que preguntarse con qué disposicion el sujeto hizo la prue-
ba, ya que puede estar defendido y hacerla de mala gana o podria
estar sufriendo un estado melancdlico y no se puede esperar mas
de esa persona.

Resultados en el seguimiento

Llama la atencién que en el segundo Rorschach da 63 respuestas y
el Lambda es de 3.50. Por lo tanto se podria suponer que se trataba
mas de un rasgo de caracter que de una reaccion defensiva coyun-
tural. Sin embargo habia hecho una evoluciéon muy positiva en va-
rios aspectos:
- particularmente en lo emocional (el Afr bajo pasa a normal,
FC: CF+C pasa de 1:0 a 1:4),
- hay mayor conexion con los aspectos impulsivos (en el pri-
mer Rorschach FM=0 en el segundo FM=3),
- ha desarrollado capacidad para pensar (M=0 pasa a M=3) y
- ha tomado contacto con su rabia (S=1 a S=5) y
- su dependencia (Fd=0 a Fd=4).
- También ha podido dar una respuesta de colaboracion y una
de contenido agresivo.

Apuntes del tratamiento

Tina va a la primera consulta acompafiada por su hija que es quien
la ha animado a pedir ayuda. No esta acostumbrada a «estas co-
sas», pero como se sentia muy mal acepto la propuesta. Cuando
explica lo que la pone tan mal es casi imposible creerlo, parece una
tonteria: pronto llegaran las Navidades y le angustia muchisismo
tener que ir a la casa de la hermana porque no se lievan bien. «Sé
que no deberia afectarme, pero vino muy mal vestida a la boda de
mi hija», dice.
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Se acordo iniciar un tratamiento dos veces por semana; no
quiere saber nada de la utilizacién del divan y se le respeta este
rechazo. Las interpretaciones «mas profundas» parecen ser bien
aceptadas pero hay un malestar creciente. Poco a poco y sin ser
demasiado consciente de ello, se fue cambiando la técnica transfor-
mandose en un revisar juntas los sucesos cotidianos de su vida v,
cuando cabe, referencias y conexiones con el «aqui y ahora» de la
sesion.

NADIA:

Al revés de Tina lo interesante en Nadia es que en el primer
Rorschach el Lambda es normal pero en el segundo, y tercero es
superior a .99 a pesar de que tiende a disminuir la sobrecarga. Tam-
bién disminuye el Afr y aparece su narcisismo. Con una constante
que es la frialdad afectiva (poco color en un estilo que se vuelve
marcadamente introversivo y pasivo).

El primer Rorschach de Nadia se le administré a los 19 afios
en un centro publico al que le deriva la que habia sido su tutora en la
escuela y a quien habia confiado su experiencia de abusos sexua-
les por parte de su padre. Los origenes de Nadia son sumamente
humildes (su padre recogia basuras y vivia de una pension). Pero
ella ha estudiado terminando estudios de nivel medio y comenzan-
do a trabajar. Luego de un periodo de promiscuidad se casa, con
quien fue su novio durante un tiempo, «a lo mejor para irme de mi
casan.

Acude al tratamiento buscando ayuda para acabar con una
relacion sexual que ha ido desarrollando con su jefe.

Durante los primeros afos de la terapia, la preocupacion fun-
damental es el trabajo, en el que progresa mucho. Pero no sélo
continua la relacién con su jefe, sino que inicia otras. «Un mundo no
tiene nada que ver con otro», dice. «Cuando estoy en el trabajo no
me acuerdo que tengo casa, cuando estoy en casa es como si nun-
ca hubiese trabajado». Una sesién no tiene nada que ver con otray
el tratamiento ¢ avanza? muy lentamente.

Lo que dice el Rorschach de la «motivacion para tratarse» se
confirma en su actitud. Como parte de su trabajo se va unos meses
al extranjero y ésto significa que interrumpe el tratamiento sin ga-
rantias de continuidad. Al volver insiste en seguir a pesar de que la

164



Reflexiones clinicas sobre el Lambda

terapeuta no se lo pone facil. Nunca se ha resistido al divan y siem-
pre ha estado muy dispuesta a relatar suefios.

En los tres Rorschach de Nadia la combinacién entre el mante-
nimiento de una fantasia perversa

+ el narcisimo

+ el Lambda

+ |a frialdad emocional (muy poco color)

+ la necesidad (mas de 1 T)

+ el negativismo

serian el motor de su actividad sexual, la actuacién promiscua
perversa. No hay cambios en lo que ella tiene como conceptos poco
reales de si misma.

Comparaciones entre ambas pacientes

Estos conceptos poco reales de si misma lo tiene también Tina pero
ha hecho oftra clase de evolucién a pesar de su Lambda alto. En
Tina el CDI (ineptitud social) se modifica y desaparece. En Nadia se
mantiene como un factor de no saber qué hacer o de no saberio
hacer mejor ...0 no querer hacerlo... (ver S).

Pero al mismo tiempo Nadia parece mas motivada a tratarse
que Tina (porque esta siempre estresada = Puntajes D, respectiva-
mente en 0 y en menos). Es intrigante que en Nadia el aspecto
pasivo va junto con el repliegue en la fantasia. También hay una
rigidez cognitiva que impide que cambie de ideas. Esto Tina tampo-
co lo tenia.

Si recurrimos a los graficos el primer dibujo de Nadia (en el que
dibuja una pantera y un pajaro muy hermoso al que todos admiran
y que termina en que la pantera que se come al pajaro maravilloso)
muestra el aspecto de la fascinacién y de la voracidad destructiva.
Pero ¢ qué es la belleza para ella? ¢ qué es lo que la fascina? «Ri-
cas y famosas!», como las que salen en las revistas, comenta en
una sesion que era su ideal de vida, sin compromisos ni lazos
afectivos con nadie, como pajaros que van volando de avidén en
avién. El pajaro como simbolo del conflicto entre dependencia e
independencia. Ella al mismo tiempo como pantera y como pajaro...
¢ Podriamos conectar esto con el concepto de escisién del yo?

Nadia nos hace preguntarnos: ;Como es posible que en una
persona que no tiene un Lambda alto en el primer protocolo aparez-
ca este estilo en los siguientes?
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Respuestas posibles:

1. Quizas no se entiende con su terapeuta y se defiende cada
vez mas.

2. Eltratamiento destapa tanto lo «bueno» como lo «malo» de
esta persona.

3. Quiza el Lambda alto no estuviese en el primer Rorschach
debido al grado de sobrecarga (D y D ajustado = -2) como si el
resultado que dio en la primera administracion fuese un Lambda
bajo para ella.

Bibliografia

Cawmpo, V. (1996). Lambda y disociacion, trabajo presentado en el
XIV Congreso Internacional de Rorschach y Métodos
Proyectivos, Boston, publicado en la Revista de la Sociedad
Espariola del Rorschach y Métodos Proyectivos, 9, 19-25.

Exner, J. E. & WEINER, |. B. (1995). The Rorschach: A Comprehensive
System. Assessment of Children and Adolescents (Vol.3)
(second edition). New York: John Wiley & Sons.

Lerner, P. M. (1991). Psychoanalytic Theory and the Rorschach.
Hillsdale, NJ: The Analytic Press.

166



Revista de la Sociedad Espafiola del Rorschach y Métodos Proyectivos N° 11, 1998

LA FIGURA DEL PADRE EN EL TEST PN

Jordi Bachs y Cristobal Caballé

Universidad Auténoma de Barcelona

RESUMEN

La psicologia clinica y la antropologia cultural han demostrado amplia-
mente que las figuras parentales son factores primarios en el proceso
estructurador de la personalidad. La expresion figura del padre (y 1o mis-
mo diriamos de figura de la madre) designa las cualidades especificas del
padre en la realizacién de sus funciones cargadas de valor simbdlico. La
transicion tecnolégica y el cambio global de la sociedad moderna y
postmoderna ha provocado un impacto significativo en las estructuras fa-
miliares tradicionales, en sus variables demogréficas, culturales, psicolo-
gicas y comportamentales. En la linea de trabajos anteriores, el objetivo
de nuestra investigacion actual se sitia en el mismo contexto proyectivo
del estudio de la dinamica familiar, en especial la figura del padre, con
ayuda del Test de Corman. Estudiamos aqui los resultados obtenidos con
la ldmina inédita A CABALLITO con una muestra de 60 nifios, un grupo
clinico y un grupo control, de caracteristicas similares. En nuestras con-
clusiones comentamos que esta ldmina aporta matices interesantes a la
funcién parental de buscar, encontrar y ayudar al hijo que se fue de casa
y se halla perdido, necesitado, herido o cansado. Nos preguntamos final-
mente si esta lamina cumple o no mejor que ARBOL el propésito de lamina
edipica que le atribuye hipotéticamente Corman.

Introduccién

El titulo de nuestro trabajo expresa la relacién entre un concepto
psicolégico y un test teméatico proyectivo. La base conceptual que lo
apoya, la elaboramos desde la psicologia clinica, el psicoandlisis y
la antropologia cultural, que han demostrado claramente el papel
de las figuras parentales en el proceso estructurador de la persona-
lidad del nifio.
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El término figura parental designa las cualidades especificas
de los padres en la realizacién de sus funciones, cargadas de valor
simbolico. Figura del padre no se refiere a la persona real, indivi-
dual, de padre, sino al significado que le confiere el lugar que ocupa
y la funcion que realiza en la constelacion familiar, definida por el
contexto cultural (Vergote & Tamayo, 1980). Se trata, pues, de la
funcion de padre simboélico, entendido como aqué/ que reconoce y
adopta al hijo, déndole un nombre que le inscnibe en la diacronia
familiar del linaje. Una de sus funciones, tal como se plantea en el
complejo de Edipo, es la de separar al hijo de la relacién simbiética
y fusién originaria con la madre, instaurando un espacio de caren-
cia, constitutivo de deseo y crecimiento, estructurador de la perso-
nalidad.

Como trasfondo de nuestra investigacion tenemos presentes
los cambios profundos producidos en nuestra cultura en las estruc-
turas familiares a lo largo de los tltimos 50 afios, lo cual nos obliga a
preguntarnos en qué medida han alterado la polaridad hombre —
mujer'y el rol respectivo que uno y otra juegan en la constelacién
familiar (Nogués; Pérez Testor; 1995).

Estudiar este tema y reflexionar sobre él con la ayuda de un
test proyectivo tematico es el segundo elemento de nuestra investi-
gacién que introducimos brevemente a continuacion.

Desde la mas temprana edad y a lo largo de los afios el
psiquismo humano se halla estimulado por mensajes que le infor-
man y desequilibran, imponiéndole un desafio y un trabajo de ela-
boracién. Todo lo que percibe el nifio, las cosas que ve y las pala-
bras que oye, las situaciones vitales y los modelos de identificacién
que lo solicitan, todo ello se impone a su psiquismo a modo de rafa-
gas energéticas, fuera aln del alcance de su conciencia, que pene-
tran profundamente su vida afectiva.

Para tratar de entender los mecanismos psicoldgicos de este
psiquismo esencialmente relacional y captar la dinamica familiar que
lo sustenta, la psicologia proyectiva ha creado unas estrategias al-
tamente utiles que nos aproximan a las estructuras constitutivas del
ser humano. Se trata de estructuras complejas, dificiles de acotar,
lo cual topa con la tendencia simplificadora y clasificadora de la psi-
cologia actual, y con las defensas personales del psicélogo que se
resiste a aceptar un modelo que pueda cuestionar sus propias se-
guridades. La propuesta psicoanalitica, desde sus inicios, continGa
incomodando y desazonando, porque en el fondo nos interpela y
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nos hiere en nuestro narcisismo al hacernos sentir forasteros entre
las confortables paredes de nuestra propia casa.

Entendemos, en efecto, que un test proyectivo —en nuestro
caso tematico- constituye el crisol donde convergen y fusionan las
percepciones del sujeto, de naturaleza gestaltica, las representa-
ciones procedentes del universo simbélico con sus deseos y prohi-
biciones, colectivas y familiares, y las expresiones verbales que el
sujeto enuncia en el claro obscuro de su pensamiento consciente.
El método elaborado por Corman (1979, 1981, 1983), en la linea
iniciada por Murray con su TAT, plantea sin ambages la problemati-
ca evolutiva y relacional que transcurre por las fases del desarrollo
psicosexual. De la puesta en escena que realiza el sujeto con las
laminas del Test PN libremente elegidas, nos interesamos en este
trabajo por la fase edipica y la figura simbolica del padre.

Método

El motivo de nuestro interés por el tema data de mucho tiempo: en
un trabajo anterior con el Test PN sobre las figuras parentales en
familias desestructuradas (Bachs & Callicé, 1995) ya destacaba-
mos la importancia de la funcion paterna en el proceso de indivi-
duacién y crecimiento del nifio. Este interés se acrecienta hoy por
una lamina nueva, original e inédita, del Test Patanegra, que pre-
sentamos a continuacion.

Dejando aparte FRONTISPICIO y HADA, la primera edicion
en lengua francesa del Test de Corman del afio 1961 constaba de
16 laminas, de las cuales 4 son de contenido edipico: BESOS, NO-
CHE, SUENO M y SUENO P (figura 1). A estas laminas Corman
afiadia en 1978 una nueva lamina, ARBOL (Bachs, 1985), con el
proposito de aumentar en el test la presencia del padre para equii-
brar el predominio de la figura materna, que propiciaba un exceso
de temas orales, a menudo regresivos (figura 2).

Ahora bien, ademas de ARBOL, Corman disefié otra lamina,
parecida a ésta en su contenido, que nunca publicé y que nos con-
fi6 personalmente unos afios antes de su muerte para que experi-
mentaramos con ella. Conviene notar que en esta época Corman
habia abandonado sus investigaciones con el PN, pero seguia con
interés y animaba los trabajos que realizabamos en Catalunya, que
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Besos

Noche

Fig. 1
Laminas edipicas
(12 ed. del Test PN, Corman, 1961)
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Sueio madre

Suefo padre
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Fig. 3. Lamina inédita
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culminaron en el Simposio sobre el Test Patanegra celebrado en
Lisboa en Julio de 1993, con ocasién del XIV Congreso Internacio-
nal del Rorschach y Métodos Proyectivos, con el titulo The Blackleg
Pictures Test: Theory, Technique and Clinic (1995). A la nueva lami-
na experimental (figura 3) la lamamos A CABALLITO (COLL-I-BE,
en catalan). En ella se ve al cerdito Patanegra sobre el lomo de su
padre, que anda por un camino a campo abierto. A lo lejos se vis-
lumbra una casita o cabafa entre arboles. Acaban de cruzar un
puente y el mojén del camino parece indicar el trecho que llevan
andando. Como en el caso de ARBOL, la nueva lamina A CABA-
LLITO quiere plantear la dinamica dual, privilegiada, del hijo o la hija
con el padre, sugiriendo claramente la figura simbdlica que preten-
demos estudiar.

Muestra

En este estudio piloto comentaremos los resultados obtenidos con
la utilizacion de esta lamina experimental con dos grupos de suje-
tos, uno clinico y otro de control. El primero, de 30 sujetos, 20 nifios
y 10 niflas, que han acudido al psicélogo en consulta privada. De
edad comprendida entre 4 y 16 aios, pueden agruparse en nifios/
as de 4 a 9 aflos (26%), preadolescentes de 10 a 12 (37%) y ado-
lescentes de 13 a 16 (37%). Los motivos de consulta, explicitados
por los padres en la primera visita pueden agruparse del modo si-
guiente: trastornos de tipo neurdtico (40%), dificultades escolares
(24%), trastornos del suefio 9%) y otros trastornos del comporta-
miento (27%). El segundo es un grupo control de 30 sujetos, de
caracteristicas similares al primero, que participa de modo voiunta-
rio en el estudio y se le aplica el Test Patanegra. Ninguno de ellos
esta en tratamiento ni sufre aparentemente de ningun tipo de tras-
torno psicolégico. Senalemos que la muestra es desequilibrada en
cuanto a la variable sexo, puesto que el numero de nifios dobla al
de las nifias, en cuyo grupo ademas faltan las edades comprendi-
das entre 5 y 9 afios. Por esta razén no hacemos un estudio esta-
distico de resultados y damos solamente a titulo descriptivo los por-
centajes de cada grupo en funcién de la variable sexo.
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En las 7 tablas que presentamos a continuacién damos y comenta-
mos brevemente los resultados obtenidos por ambos grupos en las
siguientes variables: 1. Aceptacion o no de la lamina A CABALLITO
para explicar la historia; 2. Eleccion de la lamina como AGRADA-
BLE o NO AGRADABLE; 3. Rol del cerdito de la mancha; 4. Rol del
Grande Blanco (GB); 5. Identificaciones; 6. Estructura del FRON-
TISPICIO; 7. Andlisis de las figuras parentales; otros datos en rela-
cion con esta Ultima tabla y con los temas de la lAmina completaran

estos resultados.

TABLA 1. ACEPTACION o NO de la lamina para explicar la historia

LAMINA Gruro CLiNICO Grupo ConTROL
A CABALLITO| Nios Nitas Nivos Nifias
ACEPTADA 50% 70% 85% 80%
No AcepTADA 50% 30% 15% 20%

A CABALLITO es mas aceptada por el grupo control y méas
rechazada por el grupo clinico. De entrada, podemos pensar que el
grupo clinico, sobre todo los nifios (50%), presenta cierta dificultad
para integrar la figura del padre en la elaboracion libre de la historia.

TABLA 2. Eleccion de la lamina como AGRADABLE o NO AGRADA-

BLE

LAMINA Grupo CLiNIcO Grupo ConTROL
A CABALLITO [ Nitos Nikas Ninos NiNas
AGRADABLE 80% 90% 55% 90%
No AGRADABLE 20% 10% 45% 10%
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Los aspectos yoicos de la personalidad estan mas presentes
en los nifios del grupo control que en los del grupo clinico, que afronta
el Edipo de manera mas problematica. El nifio “normal’, al decir que
no le gusta la ldmina, manifiesta abiertamente la conflictividad de la
relacion edipica, necesaria en el proceso madurativo.

TABLA 3. ROL del cerdito de la mancha

LAMINA Gruro CLiNiCO Gruro CoONTROL
A CABALLITO | Nitos Nirnas Ninos Ninas
PATANEGRA 70% 90% 95% 100%
INDETERMINADO 25% 10% 5% -
BLanco 5% -- - -

El grupo clinico manifiesta ciertas dificultades en la identifica-
cién de Patanegra en la situacion relacional con el padre claramen-
te manifiesta en la lamina.

TABLA 4. ROL del Grande Blanco

LAMINA Grupo CLINICO Gruro ConTROL
A CABALLITO | Nitos NiNas Nitos NiNas
PADRE 50% 80% 80% 50%
MapRre 20% 20% 10% 50%
Amico 10% - 5% -
HERMANO MAYOR 5% -- - -
INDETERMINADO 15% - 5% -
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El rol atribuido al cerdo blanco grande aparece de modo mu-
cho mas disperso en los niflos del grupo clinico, del cual sélo un
50% es capaz de ver al padre. Este mismo porcentaje lo dan las
nifias del grupo control, expresando probablemente con ello la
conflictividad edipica.

TABLA 5. |dentificaciones

LAMINA Grupo CLinico Grupo CoNTROL
A CABALLITO | NiNos Nitas Nitios NiRas
PATANEGRA 65% 90% 60% 80%
PADbRE - - 20% 10%
MaDRe 15% 10% - 10%
Amico - - 5% -
Caracot,

PAJARO, CASA 10% - 5% -
Nabie 10% - 10% -

Noétense las identificaciones (infrecuentes) con la madre en 15%
de ninos del grupo clinico y las identificaciones de evasiva también
en nifos, tanto del grupo clinico como del grupo control.

En el FRONTISPICIO el sujeto debe atribuir sexo, edad y posi-
bles relaciones familiares al grupo de cerdos protagonistas de las
Aventuras de Patanegra. Esta atribucién suele ser un antecedente
seguro de la problematica que el sujeto desarrollara en el test, so-
bre todo la rivalidad fraterna y el Complejo de Edipo. Es el caso aqui
de los nifios del grupo clinico, que muestra en esta lamina inicial del
test las dificultades para estructurar una familia completa.
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TABLA 6. El FRONTISPICIO

LAMINA Gruro CLiNICO GRruro ConTroOL
A CABALLITO | Nitos NiRas Nikos Nitas
FamiLia compLeTA | 35% 70% 70% 80%
Dos FaMiLIas - - 5% 5%
Papre nuTRICIO | 20% - 5% 5%
ExcLusiON PaDRES| 5% - - -
ExcLusioN Papre | 10% - - -
EXCLUSION HNO. - 10% - -
PN, Hiwo UNico 10% 20% 20% --
GRUPO AMIGOS 20% - -- -

TABLA 7. FIGURAS PARENTALES (en %)

TODO EL TEST | Gruro CLINICO Gruro CoNTROL
PATANEGRA [Nifos Nitas Nitos NiNas
PabRes PRESENTES| 15% 30% 70% 60%
PapRres
DESVALORIzaDOS | 30% 30% 5% -
Papres ausentes | 30% 10% 10% 40%
PADRE AUSENTE 10% 20% 5% -
Mapre ausente [ 10% - - -
No piFerenciapos | 5% 10% 10% -
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A los datos de esta tabla afiadimos los siguientes: la media de
laminas edipicas escogidas (sobre 5) es de 1,9 y 2,4 para los nifios
y nifias del grupo clinico; y de 3,2 y 2,4 para los nifios y nifias del
grupo control. Ademas, del estudio del Complejo de Edipo en am-
bos grupos se colige que el Edipo se ha estructurado o se esta
estructurando en 45% de nifios y 60% de nifias del grupo clinico; en
70% de nifios y 60% de nifias del grupo control; no se ha estructura-
do en 55% de nifios y 40% de nifias del grupo clinico; ni en 30% de
nifos y 40% de nifias del grupo control.

En consecuencia, el Edipo aparece manifiestamente mas pro-
blematico en los nifios del grupo clinico, ya que escogen menos
laminas edipicas; dan un porcentaje muy elevado de padres desva-
lorizados o ausentes; y un porcentaje elevado de Edipo no estructu-
rado.

Temas

Referente a la importante cuestion de los temas que los protocolos
de la muestra desarrollan a proposito de esta lamina, notamos una
mayor variedad y riqueza de contenido en el grupo control. Los te-
mas fieles, frecuentes como cabia esperar, son parecidos a los de
la lamina ARBOL. El padre (la madre, en ciertos casos) lleva a PN
sobre sus espaldas, van de paseo a un lugar indeterminado o bien
a casa, a la granja (mas frecuente en nifias). Un tema importante es
el del padre/madre que han ido a buscar a PN. Otros temas menos
frecuentes y originales son jugar, descansar, quererse. La funcién
del padre, parecida a la que se le atribuye en ARBOL -excepto la
funcion preceptiva que aparecia en 10% de casos en ARBOL (Bachs,
1985)- viene muy determinada y sugerida por la situacién que re-
presenta la lamina: es un padre que pasealjuega con el hijo y le
ayuda porque se ha cansado o se ha perdido.

Creemos que esta figura simbdlica de padre tiene en definiti-
va unas connotaciones mas maternas que paternas, que pueden
sintetizarse con la expresion disponibilidad afectiva y que podemos
caracterizar por los items maternos de la Escala de Diferencial
Semantico establecida en la investigacion de Vergote (1980): pa-
ciencia, cuida al hijo, comparte sus penas, terura. No encontra-
mos, en cambio, la funcién normativa tipica del rol del padre en el
proceso de estructuracién edipica (la lamada ley del padre que se
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impone desde el exterior y que el nifio debe interiorizar), que Vergote
explicita en items como fuerza, dirige, actua, decide, toma la inicia-
tiva, orienta hacia el futuro, cuya palabra es ley... Somos conscien-
tes de que esta cuestion debe investigarse mas a fondo mediante
un disefio empirico, pero los temas que de momento arroja esta
lamina nos permiten hacer tal conjetura con poca probabilidad de
error.

Conclusiones

En nuestro estudio piloto con la lamina experimental A CABALLITO,
de Corman, observamos diferencias importantes entre los dos gru-
pos de estudio, especialmente en los sujetos de sexo masculino,
mas conflictivos tanto los del grupo clinico como los del grupo con-
trol. Confirmamos los resultados de otros trabajos sobre la impor-
tancia de la figura paterna en la estructuracion edipica, ausente o
mas problematica en la muestra clinica.

Concluimos que la lamina A CABALLITO, en fase de experi-
mentacion, aporta matices interesantes a la funcién parental de bus-
car, encontrar y ayudar a un Patanegra que se fue de casa y se
halla perdido, necesitado, herido o cansado. Nos cuestionamos, fi-
nalmente, sobre si esta ldAmina cumple o no mejor que ARBOL el
proposito de lamina edipica que le atribuye hipotéticamente Corman.
En ambos casos creemos que la figura de padre ofrece proyectiva-
mente unas connotaciones mas maternas que paternas. Si esta
opinion llega a probarse en futuras investigaciones, se impondria
una modificacion de estas laminas a fin de que cumplieran de una
manera mas adecuada el objetivo que les asigno el creador del test.
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EL TEST DE LA FIGURA HUMANA: ESTUDIO CON UN GRUPO
DE ADOLESCENTES

Pere Barbosa, Esther Busquets, Mana Call, Xavier Corral, Cristina
Fébrega, Miguel Pérez, Nuria Rosell6 y Manuel Salamero.

RESUMEN

Este estudio forma parte de una investigacion méas amplia sobre
Indicadores Psicopatolégicos en los Tests Graficos HTP, que se lleva a
cabo en el Departamento de Investigacion de la "Fundacié Vidal i Barraquer”
de Barcelona. Los objetivos fundamentales de la investigacion global son
dos: Primero, redactar un inventario-escala cientificamente fiable, con su
correspondiente Manual de utilizacién, para recoger de manera
estandarizada los datos gréficos del test HTP. Segundo, tener normas y
baremos propios del pais, con poblaciones normales y de diversas patolo-
gias. En esta comunicacion se presentan los resultados obtenidos y ana-
lizados, al aplicar el test de la Figura Humana, a un grupo de adolescentes
de 3° de BUP. En sintesis, el perfil grafico de esta muestra de adolescen-
tes en fase media de su adolescencia se encuentra, en general, dentro de
la normalidad y muestra un grado moderado de madurez.

Introduccion

En la “Fundacio Vidal i Barraquer’ de Barcelona, desde hace afios,
se esta trabajando en un amplio proyecto: “Los Indicadores
Psicopatoldgicos en los tests graficos HTP". La idea fundamental
es obtener resultados graficos caracteristicos, correspondientes a
los diferentes cuadros psicopatolégicos, asi como los referentes a
grupos de no pacientes, segun los diversos estadios evolutivos.

En el uso y estudio de las técnicas proyectivas, siempre nos
han interesado dos cuestiones de gran importancia. En primer lu-
gar, su estandarizacion, y en segundo lugar, la obtenciéon de nor-
mas y baremos de la poblacién con la cual se trabaja, con el objeti-
vo de incrementar el valor cientifico de estos métodos de evalua-
cién psicoldgica.

El grupo de trabajo de este largo y sugerente proyecto empezé
por confeccionar un cuestionario-escala, util para recoger y recopi-
lar las diferentes variables graficas, acompaiado de un Manual que
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facilite la utilizacién de dicho cuestionario-escala. En el trabajo que
presentamos hemos usado dicho cuestionario y estamos a punto
de realizar su redaccion definitiva con pequefias correcciones des-
pués de su aplicacion en este estudio. Mas adelante vamos a in-
vestigar su fiabilidad.

En este trabajo analizamos los resultados y sacamos conclu-
siones a partir de los datos obtenidos en la administracién del test
de la Figura Humana a un grupo de adolescentes, no pacientes,
que se encuentran en la fase media de la adolescencia.

Método

La muestra esta compuesta por 65 adolescentes, 28 chicas y 37
chicos, estudiantes de 3° de BUP, alumnos de un colegio privado
religioso concertado. Dicho colegio esta situado en un barrio popu-
lar de la ciudad de Barcelona. Es una escuela con una larga tradi-
cién educativa y aceptada socialmente por los habitantes del barrio.
Se trata de un barrio no conflictivo, de nivel econémico medio, muy
activo social y culturaimente. Las familias son cuidadosas en la edu-
cacion de sus hijos.

Las pruebas psicolégicas fueron aplicadas en el segundo tri-
mestre del curso escolar, por lo que la mayoria de los sujetos aca-
baban de cumplir los 17 aiios de edad. Mas del 70% de los padres
no tienen estudios universitarios. Del 30% que los tienen, el 15%
corresponde a la madre y el 85% al padre.

El procedimiento del trabajo consiste en el analisis de los di-
bujos de dos figuras humanas de diferente sexo, realizados por los
sujetos de la muestra mediante la aplicacién del H.T.P,, test que
formaba parte de una bateria de tests que se administrd en el con-
texto de su orientacién escolar y profesional.

Para recopilar y clasificar los distintos rasgos gréaficos de los
dibujos de la Figura Humana utilizamos el cuestionario-escala y
manual actualizados. Se hace el célculo de frecuencias y los por-
centajes de dichos rasgos.

Resultados

Presentamos y comentamos a continuacién una amplia serie de
datos, obtenidos segun criterios de frecuencia asi como del interés
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clinico comprobado en la numerosa bibiiografia existente sobre el
tema.

Aspectos formales y estructurales

1. La posicion del dibujo en la hoja es vertical en el 84'6% de
casos. Los posibles significados psicoldgicos de la posicion vertical
guardan relacion con la figura del padre y lo que ella simboliza: mundo
racional, consciente, proyectos de futuro, mundo externo, normas,
accion. Nuestros sujetos estarian en una fase evolutiva progresiva,
en que han superado la busqueda del apoyo materno. Hay mas
progresion, que regresion y fijacion; hay mayor tendencia al mundo
externo que al mundo interno; hay mas accién que pasividad y de-
pendencia; hay mas implicacion en lo racional y consciente que en
lo emocional e impulsivo; hay mas proyectos y vision de futuro que
vuelta hacia el pasado.

2. El emplazamiento-colocacion del dibujo respecto al eje ho-
rizontal esta en la zona superior en un 53°4% (claramente zona su-
perior 12°3% y tendencia a la zona superior un 43%). Hay cierta
tendencia hacia actitudes defensivas de evasion y refugio en lo ra-
cional, lo intelectual, la fantasia y la imaginacién, como proyeccion
de vivencias de impulsos, aun presentes al iniciarse la adolescen-
cia. Sentimientos depresivos y experiencias dolorosas de la vida
real también podrian explicar la actitud defensiva. Incluso se po-
drian hablar de compensaciéon de inseguridades, de cierta
desadaptacion y falta de autodominio.

3. El emplazamiento-colocacién del dibujo respecto el eje ver-
tical esta en la zona izquierda en el 82°4% (claramente en la izquier-
da el 26°2% y tendencia a la izquierda el 56°2%). La dinamica de
estos jovenes esta dirigida mas por vivencias de si mismo, de su
interior, que por vivencias del medio ambiente que les rodea. Preva-
lece el funcionamiento debido a su mundo afectivo-emocional, a su
pasado. Son mas bien introvertidos.

4. La colocacion de la figura tiende simultaneamente a la iz-
quierda y parte superior de la pagina. Este cuadrante es una zona
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de mayor pasividad; es un espacio de personas mas espectadoras
de la vida, zona de nostalgias, de inhibicién y de reserva.

5. La figura humana es dibujada de frente en un 86°2%. Ante
el contacto humano, la comunicacién y las relaciones interpersonales,
podria significar capacidad de enfrentamiento y cierta actitud extro-
vertida.

6. El dibujo es estatico en el 68°9%. Sélo un 6°9% esta en
movimiento, realizando una actividad. Por lo regular, ia mayoria de
los autores sefialan que casi todos los dibujos son estaticos, sin
accion o movimiento. Los preadolescentes tienden mas a dibujar
personajes en accion. Parece pues que una parte importante de
nuestra muestra se sitla ya en una fase mas evolucionada de la
adolescencia.

7. El tamario del dibujo es mediano en algo mas de la mitad
de la muestra (55°4%) y pequenio en el 24'6%. Uno de cada cuatro
sujetos de la muestra puede presentar signos de cierta inferioridad,
retraimiento, inhibicion o depresién. La mitad de los sujetos presen-
tan cierto equilibrio y adaptacion, dando respuestas adaptadas a
las presiones ambientales.

8. La edad de las figuras dibujadas tiende a ser superior a la
edad real de los sujetos de la muestra en un 56°9% (30% dibuja un
adulto, 26 '9% un adolescente adulto). No obstante constatamos que
un 16°2% dibuja un adolescente, un 19°2 un nifio adolescente y un
3°8% un nifio. En general, una parte importante de los adolescentes
normales tienden a dibujar una figura humana mayor, mostrando
asi que se identifican mas con lo que desean ser que con lo que
son. Se trata mas de un aspecto mas desiderativo que real.

9. La diferenciacion sexual de los dibujos es clara en un 94%.
La mayoria (86,2%) dibuja_en primer lugar una figura del propio sexo
(86°2%). El 13'8% hace en primer lugar un dibujo del sexo contrario
al propio. Nuestra muestra se encuentra pues en unafase de evolu-
cién en la que va integrando y asumiendo su propia identidad sexual.
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Contenido

10. Los sujetos de nuestra muestra dibujan una figura huma-
na entera en el 91°5%. Podria ser sefial de que ya han interiorizado
un adecuado esquema corporal y, a través del mismo, una vivencia
del yo y de la propia personalidad bastante equilibrada y satisfacto-
ria.

11. Respecto al tamaiio de la cabeza del dibujo, la mitad de la
muestra (50,8%) la dibuja de manera normal-media y un poco me-
nos de la mitad (40%) la dibuja grande. Estos datos hacen pensar
en la preocupacion intelectual de parte de los sujetos, relacionada
con la necesidad de control de los impulsos sexuales y blisqueda
de mas integracion y adaptacion en el campo de las relaciones so-
ciales.

12. El cabello aparece desordenado, despeinado, en un 30°5%.
Tiene aspecto ordenado, peinado, en un 66°9%. En uno de cada
tres sujetos de lamuestra, podria ser signo de cierto desorden sexual.

13. Los ojos estan abiertos en un 81°6%; con pupila en un
69°3%; vacios en el 9'2% y ennegrecidos en el 7°7%. Son datos
que indican en general un buen contacto con el mundo exterior y
una adecuada comunicacién social. Son signos de menor egocen-
trismo e inmadurez emocional y dependencia.

14. La nariz es poseedora de simbolismo sexual; los adoles-
centes le otorgan atencion y muchos de ellos la consideran la peor
parte de su cuerpo. En nuestra muestra, teniendo en cuenta el ta-
mafio, es normal en el 45°4%, pequefia en el 30°0% y grande en el
16°2%. Respecto a la longitud, es normal en un 44°6%, corta en un
26'9% y larga en un 17°7%. Creemos que en mas de la mitad de
nuestros sujetos aln no hay el equilibrio que se consigue con una
mejor integracion de la sexualidad, en las etapas Ultimas de su ado-
lescencia.

15. La forma de la boca es curva concava en un 50%. La

mitad de la muestra tiende aun hacia la dependencia y la busqueda
de la aprobacién de los demés.
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16. La impresidn de la boca es normal en un 89°9% (sélo un
6°7% dibuja una boca extraia y deforme) lo cual es un signo de
normalidad, quedando superados los rasgos negativos de indivi-
duos primitivos, regresivos, orales.

17. Los labios se dibujan un nimero importante de veces
(39°9%): finos en un 40%, carnosos en un 24°6% y exagerados en
un 8°5%. Llaman la atencién estas formas carnosas y exageradas,
que expresan cierta preocupacion por la sensualidad y corporalidad,
mas acentuada en la adolescencia.

18. Las mandibulas aparecen resaltadas en un 20% de la
muestra. Este dato podria interpretarse como tendencia del sujeto
a mostrarse fuerte, enérgico y socialmente dominante.

19. Destacamos la poca frecuencia de los siguientes rasgos
gréficos: lengua (tres casos);
dientes (cuatro casos); barba y bigote (siete casos); nuez de
Adén (nueve casos). Por tanto, la presencia de estos elementos
corporales podria ser significativa clinicamente.

20. El cuello es dibujado en un 86°7%: largo en un 22°3% y
estrecho en un 28°5%. Casi una tercera parte de sujetos podria
expresar asi alguna perturbacion, a causa de fallos de coordinacion
entre impulsos y funciones intelectuales, es decir, por la dificultad de
control del mundo impulsivo.

21. El tamario del tronco es grande en un 26°1%, signo de
cierta preocupacion por la fuerza fisica.

22. Eltronco cerrado por abajo (93°1%) tiene el significado de
madurez y normalidad. En cambio, no cerrar la parte inferior del
tronco o cerrario mal significa preocupacion por lo sexual.

23. El cuello est4 presente en un 86°7%, lo cual es signo de
madurez. Su ausencia, en cambio, se da en nifios, en deficientes
mentales e individuos regresivos.

24. Los hombros son destacados de manera especial en el
36°9%. El exceso de anchura, volumen, refuerzo, sombreado, ex-
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presa preocupacion por el cuerpo y la masculinidad, asi como ten-
dencia a la compensacion de sentimientos de inferioridad.

25. Lalinea de la cintura aparece con mucha frecuencia (80%).
Es estrecha en el 17°7%. Podria sugerir, que aproximadamente un
sujeto de cada cinco tiene un control precario sobre sus impulsos.

26. El dibujo a partir de la cintura no presenta cambios ni va-
riaciones significativas en el 88°5%. Puede ser seflal de que una
parte importante de la muestra integra las instancias del yo y las del
ello, con predominio del yo.

27. Los érganos genitales no aparecen dibujados en el 90°6%.
Sélo estan presentes en cinco casos (el 3'8%). Normalmente no se
dibujan. Nuestra muestra cumple bien este criterio.

28. Las figuras humanas dibujadas tienen brazos, el derecho
en el 93°9%, y el izquierdo en el 91°6%. Este rasgo grafico tiene
relacién con la imagen positiva del yo y con una buena adaptacion
social. Nuestros sujetos creemos que, de manera prevalente, tie-
nen esta buena imagen y manifiestan buena adaptacion.

29. Los brazos estan dibujados enteros, el derecho en el
76°9%, el izquierdo en el 74°6%. Faltan la mano derecha y la mano
izquierda en el 18°5%. Faltan el antebrazo derecho e izquierdo en el
2°3%. La longitud del brazo derecho es corta en el 25'3%; el brazo
izquierdo es corto en el 26%. Respecto a la anchura, el brazo dere-
cho es delgado en el 10%, y el brazo izquierdo en el 9°2%, indicio de
que una cuarta parte de los individuos de la muestra podrian tener
dificultades en su contacto social.

30. Las manos son el rasgo grafico mas comunmente omiti-
do. Un 70,7% de nuestra muestra dibuja la mano derecha y la mano
izquierda un 67 7%. Casi uno de cada cuatro sujetos no ha dibuja-
do pues las manos. La mano derecha no es visible en el 19°2% y se
omite en el 4°6%; la mano izquierda no es visible en el 17°7%, y esta
omitida en el 6°1%. El hecho de omitir las manos puede tener dife-
rentes significados: falta de confianza en el contacto social o en la
eficacia de la accion, evasion, y culpabilidad sexual por masturba-
cion.
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31. La mano derecha esta oculta tras el tronco en el 13'9%, y
la mano izquierda en el 13%, signo de actitud defensiva de evasion.
Es escaso en nuestra muestra.

32. Las manos derecha e izquierda estan en los bolsillos en el
77%, y 7% respectivamente. Esto suele darse en jovenes delin-
cuentes, psicopatas y sujetos evasivos; también puede ser signo
de masturbacién. Muy pocos sujetos de la muestra dan este signo
grafico.

33. Las piernas son otro elemento del cuerpo que suele ser
fuente de dificultades. En nuestros dibujos la pierna derecha es di-
bujada de forma completa en el 86°1% vy la izquierda en el 85°4%.
La longitud de la pierna derecha es normal en el 73'2% y el de la
izquierda en el 69°3%. El aspecto de la pierna derecha es normal en
el 66°9% y de la izquierda en el 68'5%. Todos estos datos indican
prevalencia de un dibujo adecuado de las piernas, seiial de un con-
tacto bastante positivo con el ambiente.

34. En la muestra hay pocos casos de figuras humanas en las
que se hayan dibujado los dedos de los pies. Los dedos de! pie
derecho se ven en le 5°4% y los del pie izquierdo en el 4°6%. Figu-
ras descalzas en una figura que no se intenta representar desnuda
podria significar agresividad casi patoldgica. No es este el caso de
nuestra muestra.

35. Hay pocas transparencias (10%). Las transparencias son
dibujadas por enfermos muy graves y son un rasgo patoldgico se-
vero, en relacion con el alejamiento de la realidad. Nuestros sujetos
no dibujan transparencias en el 90%.

36. La mayor parte de autores sefialan que la mayoria de figu-
ras humanas van vestidas, pero con una mediocre elaboracion de
la vestimenta. Nuestros sujetos dibujan personas vestidas en el
83°1%. Sélo hay siete casos de desnudos totales (5'6%), y doce de
desnudos parciales (9°2%). La ropa en los dibujos humanos repre-
senta autoestima general y la imagen social que el sujeto quiere
mostrar. Nuestra muestra cumple este criterio.
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37. Algo menos de la mitad de los dibujos realizados (44'7%)
presentan una elaboracion de la vestimenta normal. La elaboracién
es buena en el 22°3%, mientras que es escasa en el 26°9%, por-
centajes que corresponden a los datos normales.

38. El namero de detalles de la vestimenta de los dibujos rea-
lizados expresa una elaboracién moderada. Hay de uno a cinco
detalles en el 68°5% de los vestidos dibujados; aparecen mas de
cinco detalles en un 8'5%, y en el 20°7% de las figuras no hay deta-
lles.

39. Un 70'2% dibuja las figuras humanas con vestidos norma-
les. En cuatro casos (3°1%), se dibujan personajes fantasticos y en
tres casos (2°3%) personas con uniforme.

40. Lista de los detalles de los vestidos: sombrero, bufanda,
(1 caso); sombrero, (3 casos); pafiuelo de bolsillo (3 casos); calceti-
nes-medias (3 casos); corbata (5 casos); lazo en el cabello, diade-
ma (9 casos), puios de la ropa (13 casos); plisados falda, pantalon
(12 casos); bragueta (17 casos); disefio o estampado (18 casos);
bolsillos (26 casos); botones (26 casos); detalles en los zapatos (33
casos); cinturén (45 casos).

41. En los dibujos no aparecen objetos portatiles o0 maneja-
bles (80%). Veinte sujetos dibujan un solo objeto (15°'4%) y seis dos
objetos (4°'6%). La lista de los objetos dibujados es la siguiente: ramo
de flores, un caso; libro-periédico, un caso; objetos deportivos, dos
casos; pipas-cigarrillos, seis casos; bolsa, cartera, seis casos; ga-
fas, ocho casos.

42. En los dibujos aparecen muy poco detalles o elementos
del ambiente. Un 92°3% no los dibuja. El sol, un animal y un mue-
ble, aparecen en una ocasion. Los dibujos con muchos elementos
ambientales corresponden a sujeto inseguros, inmaduros. En los
dibujos de adultos raramente aparecen detalles. Nuestra muestra
presenta un adecuado nivel de evolucién madurativa respecto a
este punto.

43. La mayoria de sujetos de la muestra no dibuja la linea de
tierra (89°5%). Sdlo la dibujan un 9°2%. La poblacién adulta suele
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dibujar una linea de suelo muy esquematica, una mera linea que
actia como soporte en que se apoya la figura o como una base
donde descansan los pies. Lineas muy enfatizadas pueden ser sig-
no de inseguridad y busqueda de apoyo. Otro significado es el de
contacto con la realidad. Quizas en nuestra muestra, se trataria de
cierta autoafimacion e independencia, o quizé de alejamiento de la
realidad concreta y cotidiana.

44. El sombreado aparece poco en los dibujos de nuestra
muestra: cabello sombreado (30'8%); ojos (26'2%) y cabeza
(17°7%); tronco (12°3%), abdomen (10°8%).El sombreado del ca-
bello suele considerarse expresion de ansiedad en relacion con la
sexualidad o conflicto con la virilidad.

45. Lista de elementos graficos reforzados con porcentaje
superior a 20: cabeza, 21°4%; boca-labios, 29°3%; cara, 27°'7%;
cuello, 22°3%; cabello, 27°7%; hombros, 20°7%; ojos, 26'9%; pie
derecho, 22°3%; cejas, 21°5%; pie izquierdo, 21°6%;

CONCLUSIONES

Para concluir, presentamos a modo de sintesis los indices que se
han ido repitiendo en los resultados y comentarios anteriores y que
definen y configuran ciertos aspectos de la personalidad de los su-
jetos de nuestra muestra.

IMAGEN DE Si: Los sujetos presentan una imagen bastante
positiva de si mismos. Se observan sentimientos de seguridad, vi-
vencias de autoafirmacién e independencia. En general se valoran
bien. Han ido interiorizando un adecuado esquema corporal. Algu-
nos muestran alin preocupacion por su cuerpo. El interés por su
imagen y fuerza fisica suelen presentarse como compensacién de
ciertos sentimientos de inferioridad e inseguridad.

IDENTIFICACION SEXUAL: Se nota un buen proceso de inte-
gracion e identificaciéon sexual. Cabe esperar que esta integracion
acabara de consolidarse cuando su sexualidad pueda vivirse mas
plenamente en experiencias con el otro sexo, en etapas posteriores
de su adolescencia. Una pequefia parte de la muestra manifiesta
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preocupacion por la sexualidad y corporalidad. Unos pocos mues-
tran malestar respecto a su masculinidad, con cierta culpabilidad
sexual probablemente de tipo masturbatorio.

RELACIONES INTERPERSONALES: Los sujetos manifiestan
una adecuada relacién interpersonal y comunicacién social. Hay cier-
to grado de extraversién, con tendencia al contacto humano. Su
actitud les va llevando a abrirse hacia los demas y afrontar la rela-
cién con los otros. Un pequeiio grupo muestra dependencia y bus-
queda de la aprobacién de los demas. Incluso algunos tienden a
aparecer socialmente fuertes, enérgicos y dominantes, como com-
pensacion a ciertas dificultades, como el miedo al contacto perso-
nal.

CONTROL DE IMPULSOS: La mayoria de los sujetos mues-
tran una positiva integracién entre las instancias del ello y del yo,
con predominio del yo. Encontramos algtin caso de perturbacion en
la coordinacion entre los impulsos y las funciones mentales de con-
trol. Unos pocos tienen aun un control precario sobre sus impulsos.

CONTACTO CON EL MUNDO EXTERNO, PROYECTOS DE
FUTURO: Se observa en general una vision de futuro, apertura al
mundo externo y formulacién de proyectos. Hay una superacion del
pasado: los sujetos no estan atrapados en su mundo interno de
afectos e impulsos, salvo unos pocos fijados en un mundo de nos-
talgias, inhibiciones y reservas.

DINAMICA PERSONAL: Esta poco marcada por el egocentris-
mo y la inmadurez emocional. Hay mayor presencia de factores ra-
cionales y conscientes, que emocionales e impulsivos. Esta dinami-
ca esta dirigida mas por vivencias de si mismo y de intereses pro-
pios que por vivencias del medio ambiente. En algunos pocos pre-
valece un funcionamiento dominado por su mundo afectivo-impulsi-
Vo, su pasado y las vivencias primitivas.

DEFENSAS: Se presentan como signo de evasion y refugio
en lo racional e intelectual ante impulsos primitivos atin presentes.
También se utilizan ante ciertos sentimientos depresivos y expe-
riencias dolorosas de la vida real con la que se enfrentan los suje-
tos. Incluso aparecen como compensacion por ciertas insegurida-
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des, busqueda de adaptacion e integracion con los demas y falta de
autodominio. Apenas aparecen defensas de tipo “acting out”.

Sintesis

Teniendo en cuenta los datos obtenidos y analizados en nuestro
trabajo, podemos concluir que la muestra estudiada se encuentra
prevalentemente en la fase media de la adolescencia. Se observa
un buen nivel de equilibrio y adaptacion, de madurez y normalidad.
Hay ausencia de signos de patologia en la mayor parte de nuestros
sujetos; hay mas tendencia al progreso y al desarrollo que a la re-
gresion y fijacion.

Como siempre, al terminar una investigacion, se plantean
interrogantes y pistas para ulteriores estudios. En concreto, sobre
estas Gltimas, nos gustaria trabajar sobre la probable diferencia sig-
nificativa de la muestra en funcion de la variable sexo. Otro posible
trabajo seria la comparacién entre distintos grupos adolescentes en
funcién de su nivel evolutivo y madurativo.
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EL RORSCHACH PROYECTADO

Jaime Fuster, Isabel Barmiuso, Eva Lobato,
Marta Martinez Villafaina y Belén Barranco

RESUMEN

La administracion colectiva y proyectada del Rorschach, que exponemos
en nuestro trabajo, pretende ser una ilustracién de como se podria ense-
iiar, 0 mas bien informar, a un grupo grande de alumnos universitarios,
cuando se dispone de poco tiempo y no cabe la posibilidad de hacer real-
mente una practica extensa y completa del Rorschach al no disponer de
tiempo suficiente. Con este objetivo hemos elaborado y aplicado el proce-
dimiento expuesto en este trabajo. Hemos introducido ademas en esta
practica la interpretacion de algunas variables, utilizando para ello valores
referenciales obtenidos en la modalidad de Rorschach Proyectado.

Introduccion

Para que el conocimiento que se podia conseguir del Rorschach en
las clases practicas fuera semejante al que se logra en otros tests
(16PF de Cattell, MMPI de Hathaway y McKinley, EP| de Eysenck,
etc.), en los que los alumnos los autoadministran, corrigen e inter-
pretan, dada su menor dificultad y requerimientos de tiempo, era
necesario articular algin sistema que nos permitiese mostrario al
maximo en un tiempo minimo.

Apoyamos la ensefianza de las Practicas del Rorschach en un
texto practico y sencillo en su forma de presentar las distintas fases
de la prueba (Administracién, Codificacion e Interpretacion) (Fuster,
1998).

Nos limitamos a ver someramente la administracioén (sin prac-
ticarla). En codificacion mostramos las variables mas sencillas, sin
Tablas de Calidad Formal, ni Z, y muy por encima los Cédigos Espe-
ciales. Explicamos luego lo que se podia obtener con la interpreta-
cién y cuales eran sus campos de aplicacion.

Pensamos que un trabajo en el que los alumnos vieran y prac-
ticaran en lo posible todas las fases del Rorschach y tuvieran que
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consultar el texto podria completar la informacién que recibian en
clase. Incluiria administracién, codificacion, de forma voluntaria in-
terpretacion y debia de asemejarse lo mas posible a como se hace
en el Sistema Comprehensivo, con el que trabajamos desde siem-
pre.

La precisién de acortar tiempo, especialmente de clase, nos
llevé a una administraciéon colectiva (proyectada). Después cada
alumno debia codificar (con las limitaciones de lo explicado) sus
respuestas. En cuanto a la interpretacion, pensamos que seria lo
que interesaria mas a los alumnos, pero consideramos que solo era
posible y a la vez suficiente, que lo intentaran con algunas variables
faciles, cuyo significado debian de buscar en el texto sin intentar
correlacionarlas ni agruparlas de ninguna forma.

En las primeras ocasiones en que algunos alumnos prepara-
ron este trabajo, el hecho de que los valores esperados de las va-
riables que figuran en el libro fueran los del Sistema Comprehensivo
de Exner les supuso no pocas frustraciones, pues eran muy dife-
rentes a los que ellos obtenian en su Rorschach Proyectado.

Ello fue lo que nos llevé a realizar una investigacién para disponer
de valores referenciales para esta modalidad de aplicacion del
Rorschach.

La investigacién

Las diferencias entre el método de administracion colectiva y el cla-
sico radican especialmente en que el sujeto no esté solo con el
psicologo en una relacion interpersonal con él, sino en un grupo, lo
cual crea cierta uniformidad (Zulliger, 1979, pag. 332); los estimu-
los no se pueden manipular, alejar, acercar, girar o inclinar; la dis-
fancia a que se contemplan es las laminas es muy distinta y el tiem-
po de exposicién es limitado.

HIPOTESIS FUNDAMENTAL: Précticamente todas las varia-
bles van a sufrir vaniacién significativa con respecto a los valores
normativos del Sistema Comprehensivo.

Ademas se espera que disminuya R y la mayoria de los valo-
res de las variables que no fuesen proporciones; que se pierdan
detalles y matices, porla mayor distancia al estimulo y la influencia
de la luz ambiente; que Afr pierda casi completamente su valor, por
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la influencia que tiene en ella el tiempo y empeore la Calidad For-
mal.

LA MUESTRA fue elegida entre los grupos de alumnos en cu-
yos programas no se incluia como asignatura el Rorschach, pero
realizandose administraciones iguales a las que se hacia a los alum-
nos de Rorschach.

Rechazamos 7 protocolos de los 110 recogidos por no ajustar-
se a la consigna o tener algin fracaso. Utiles un 93%, valor que nos
confirma la bondad del método empleado. Para desarrollar la inves-
tigacién, aplicando la ley de los grandes nimeros de Bemouille (Gotor
y Sanmartin, 1989), por razones de complejidad, decidimos trabajar
con una muestra de 32 casos (14 varones y 18 mujeres).

Especialistas en Rorschach (SC) codificaron los protocolos cru-
zando resultados que se volcaron al RIAP 3 para obtener los Resu-
menes Estructurales y de alli al programa estadistico StatView 2
(Mackintosh) (Tabla 1).

Los resultados de la tabla muestran que se cumplen la mayo-
ria de nuestras previsiones: Se ha reducido el valor de Ry el de la
mayoria de las variables que no son proporciones; se reducen las D
y los matices de las manchas (se pierden considerablemente las
respuestas de color y casi completamente las de claroscuro). Como
esperabamos, este Rorschach Proyectado es menos sensible que
el aplicado individualmente (L ha crecido).

No obstante se nos sorprenden los siguientes resultados: El
valor del X+% ha crecido, ha mejorado, con respecto a los valores
de la muestra de Poblacién Normal en Valencia (Fuster,1997), y tam-
bién el valor de la P.

Comprobamos que estos datos no se deben al alfo nivel cultu-
ral de la muestra a la que hemos administrado el Rorschach Pro-
yectado. En efecto, al compararlos con un grupo control de nivel
cultural semejante, formado por 20 estudiantes de Psicologia de la
misma Facultad, extraidos de la muestra de Poblacién Normal de
Valencia a la que se administro el Rorschach individual, los valores
obtenidos no confirman aquel supuesto, dando un X+%: 0,67 para
el Rorschach Proyectado versus 0,49 del Grupo de Control y una
P de 6,47 vs 5,95, con diferencias significativas (p<0,0001) median-
te la prueba t. Por lo tanto la razon de las diferencias debe de bus-
carse en la modalidad de administracion, ya que la distancia a la
[amina proyectada produce la pérdida de detalles.
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Administracion del Test Proyectado

Las sesiones de administracion de la prueba se hicieron en las au-
las de practicas que son de dimensiones discretas (5 filas para unos
40 alumnos), luz diurna, con pantalla y proyector centrados. Se hi-
cieron al empezar las primeras clases de cada grupo, antes de que
hubieran recibido informacion sobre el Rorschach.

Tras una somera explicacion del test, como en una administra-
cion individual, se entregaba a cada alumno el documento 1, en el
que se indicaba que se iban a proyectar las 10 ldaminas del Rorschach
(90 segundos/lamina) y que a continuacién debian anotar sus res-
puestas en la hoja que se acompafiaba respondiendo a la consig-
na: ¢Qué podria ser esto? (Libre Asociacién, 12 fase de la admi-
nistracion).

Terminada esta fase se entregaba el documento 2, acompa-
nado de una Hoja de Localizacién para ser rellenada a partir de sus
propias respuestas. Tras ello se pasaba a la Encuesta (2% fase de la
administracién), explicando sus objetivos y proyectando de nuevo
las 10 ldminas (90"/lamina).

Al finalizar, cada alumno debia conservar su Rorschach, tanto
porque lo usariamos de apoyo en las explicaciones sucesivas, como
para realizar un trabajo, que debia ser entregado al profesor para
su correccién y evaluacion, al terminar las Clases de Practicas.

El trabajo

El documento 3, entregado mas adelante a los alumnos, explica
cémo realizar el trabajo con unas consideraciones en las que, al
final, se insistia en que el trabajo a presentar no era un Rorschach
en sentido estricto, sino tan sélo una practica para conocerlo mejor.
Transcribimos literalmente ese final:

Queremos insistir, como hemos dicho en clase, que realmente
a esto no se le puede llamar un Rorschach. Esto no es mas que un
ejempio y ese su objetivo. La descripciéon de algunos rasgos de su
personalidad sera en el mejor de los casos una aproximacion breve
de la que en realidad se podria obtener en un Rorschach real. He-
mos dicho en el mejor de los casos porque no sélo la administracion
ha sido distinta, sino que probablemente se habran cometido muiti-
ples errores. Recuérdese que el Rorschach es muy complejo y re-
quiere una larga formacién. De todos modos consideramos que
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puede ser una practica interesante para conocerlo mejor, encontre-
mos o no que los rasgos hallados se parezcan a los del sujeto.

Seguia a continuacion la explicacién detallada de cémo reali-
zar el trabajo, formado por una primera parte con Portada, Formula-
no del Resumen Estructural (Exner) y Test completo; una segunda
con la Secuencia de Codificaciones, desde la que rellenar un impre-
so0, Célculo de algunas vanables del Rorschach. A su pie figuraban
como valores esperados (VE) a usar, las medias y desviaciones
tipicas de las variables obtenidas en la investigacion del Rorschach
Proyectado de una Poblacién Normal de Alumnos de Psicologia,
cosa que se indicaba.

Hasta aqui el trabajo debia de ser realizado por todos los alum-
nos.

Seguia con una tercera parte, voluntaria, de Interpretacion.
En ella se decia: Compare ahora los valores obtenidos en el docu-
mento anterior (el impreso citado) con los valores esperados (VE),
vea si se aproximan o difieren de los valores medios y busque en el
texto las interpretaciones correspondientes. Esta claro que esta in-
terpretacién no estard integrada, ni adecuadamente agrupada, como
ocurriria en un Rorschach individual sino que la formarén una sene
de rasgos sueltos.

Opiniones

Una de las cosas que nos hizo proseguir este trabajo fueron las
opiniones favorables de los alumnos, muchas verbales y algunas
por escrito en los mismos trabajos. Transcribimos algunas de estas
ultimas:

- Ha sido una buena experiencia. Interesante practicar el
Rorschach para tener una mejor idea de sus contenidos.

- De gran interés el trabajo realizado para tomar contacto con
el test.

- Sorprendido por los estudios, detalles y variables que se tie-
nen en cuenta a la hora de interpretar los datos. Trabajo muy costo-
so que me ha permitido profundizar mas en el conocimiento dei test.

- Sorprendido por los resultados del test.

- Larealizacién de esta practica me ha resultado muy instructi-
va y me ha permitido conocer mejor el test.
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- Interesante y divertido. Con este trabajo he adquirido cono-
cimientos mas profundos de un test que considero muy ttil para mi
futuro profesional.

- Practica util para conocer los test proyectivos y completar los
conocimientos de las clases de Evaluacién.

- Empecé pensando del test que era como un juego y enor-
memente subjetivo. Después de este trabajo encuentro que es
mucho mas complejo su estudio y aplicacién y también muy riguro-
sa, porlo que me parece de un gran interés. Las variables que he
visto se acercan mucho a lo que pienso de mi personalidad.

- Me ha parecido un trabajo muy interesante porque me ha
permitido conocer un test que desconocia y que ahora considero
muy interesante. Desearia ampliar mis conocimientos sobre él a lo
largo de la carrera.

Un ejemplo

De manera muy resumida presentaremos un ejemplo de lo que po-
dria ser esta ultima parte del trabajo de un alumno, puesto que lo
demas ya es conocido. Desde la Secuencia de Codificaciones (sin
QF y sin Z) que por innecesaria no incluimos, se obtiene el docu-
mento llamado Célculo de algunas vanables del Rorschach.

En funcién de la brevedad lo presentamos sélo en esquema,
formado por los valores obtenidos en el Rorschach Proyectado del
alumno y los esperados, sin DT (VE del Rorschach Proyectado,
Poblacién Normal de Alumnos de Psicologia):

N°® Variable Valor obtenido  Valor Esperado
1 R 22 15,25
2 w 6 9,75
3 S 2 0,84
4 DQ+ 9 7,22
4 DQv 0 0,19
5 M 6 4,50
6 FC+CF+C+Cn 2 1,81
7 Sum Claroscur. 1 1,16
8 Todos cont. H 9 6,16
9 Popular 6 6,47
10 MOR 1 0,62
11 COP 0 0,50

200



El Rorschach proyectado

N° Variable Valor obtenido Valor Esperado
12 AG 0 0,34

13 Lambda 0,57 0,83

14 FC: CF+C+Cn 2:0 3:1

15  Multiples : R 1 12% a 22%
16  H: (H)+Hd+(Hd) 3:6 3:1

17 I.Aislamiento 0,09 0,14

18 a:p 5:56 3:1

19 W: M 6:6 2:1a3:1

20 3R+(2)R 0,41 0,44

Comparando unos valores con otros acudiria al texto de Prac-
ticar el Rorschach y podria obtener los siguientes resultados
interpretativos, que anotamos por simple copia de los parrafos del
citado libro haciendo figurar la pagina a que se refiere.

Lectura interpretativa que puede hacer el alumno

Considerando soélo los valores que se alejan de los esperados (VE):

R alto. Productividad, afan de quedar bien, ambicién de canti-
dad, interés por la tarea, imaginacion. Los euféricos y los maniacos
suelen ser superproductores (pag.105).

W bajo. No tiende a la vision de conjunto, presta atencion a los
detalies, buen sentido practico (pag.132).

S alto. Algo oposicionista y agresiva, aunque mas bien en for-
ma verbal (pag. 121). DQ+ alfo. Inteligente, con interés, capaz de
realizar integraciones y establecer relaciones entre perceptos
(pag.133).

M alto. La M implica la participacion del razonamiento, de la
imaginacion, y es una forma refinada de conceptualizacion. Ade-
més esté en funcién de que se lleve a cabo una cierta demora, en
lugar de ceder de inmediato a la tendencia espontanea a responder
a los estimulos, se realiza durante ese tiempo de demora una acti-
vidad ideacional deliberada y activa (Exner 1994). Esta demora per-
mite una mejor discriminacién del campo estimular.

La M esta ligada a los niveles de inteligencia, existiendo una
cierta correspondencia entre su nimero y el Cl. Las respuestas de
movimiento humano son las que sefialan una actuacion més evolu-
cionada y madura (pag. 108).
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H + (H) + Hd + (Hd) muy alto. Suinterés por lo humano es muy
alto, muy interesado en todo lo que se refiere a las personas (Prac-
ticar el Rorschach, pag 125).

L bajo. El sujeto se ve invadido por los estimulos, todo le inte-
resa, todo le afecta, todo lo ve, por cualquier cosa sufre, o disfruta.
Permite la entrada de un gran caudal de informacion, que conse-
cuentemente habra de procesar, pero su sistema podria verse des-
bordado si su capacidad intelectual no fuera suficiente para conse-
guirlo. Si asi ocurriera podria producirse un nivel de confusién ca-
paz de entorpecer el andlisis del campo estimular; por ello un L bajo
no siempre es beneficioso (pag. 105).

FC: CF+C = 2:0 (exclusivamente FC). FC es una respuesta
adulta. El sujeto es capaz de querer y sabe lo que quiere y como lo
quiere. Su afectividad esta muy controlada por la inteligencia y sue-
le responder a las pautas sociales. Quizas haya un excesivo control
de los afectos y falta de espontaneidad (pag 119).

H : Hd + (H) + (Hd) = 3 : 6. Proporcién invertida. Tendencia a
refugiarse en la fantasia. Este es el patron principal de conocimien-
to de si mismo y de los otros que tiene el sujeto, lo que indudable-
mente le aportara errores en sus juicios y en sus previsiones, que le
llevaran facilmente a desadaptaciones en sus relaciones
interpersonales (pag 125).

W:M=6:6. Muy por debajo de lo esperado. Persona a la que
no le interesa hacer grandes esfuerzos intelectuales (pag 133).

Conclusiones

La aplicacion de este Rorschach Proyectado constituye un sistema
que sirve para mostrar el maximo del Rorschach en el minimo tiem-
po de clase. Nos parece util aunque incluso en los casos en que se
disponga de bastante tiempo para la docencia, ya que nunca, a no
ser en cursos exclusivos de ensefianza del Rorschach, se dispon-
dra del preciso para una practica completa, que abarque adminis-
tracién, codificacion, calculos e interpretacion.

El ahorro de tiempo lo tenemos fundamentalmente en la Admi-
nistracion, pero también en no hacer preciso el estudio de los engo-
rrosos célculos del Sumario Estructural y Hoja de Constelaciones,
que aunque sean documentos precisos para quien reaimente va a
estudiar el Rorschach, no son necesarios en una primera aproxima-
cion.
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Por otra parte, la eleccion de unas pocas variables, evitando la
complejidad de interrelacionarlas, nos permite apuntar algunos ras-
gos demostrativos de manera que los alumnos lleguen a vislumbrar
lo que se podria obtener del Rorschach. Queremos terminar con
una cita de un alumno: Si hemos conseguido esta informacion con
este sistema, cuanta mas se habria logrado si hubiese sido un
Rorschach administrado y corregido por un verdadero técnico.

Tabla 1. Rorschach Proyectado: valores referenciales.

Variable Media D.S. Variable Media D.S.
R 15,25 3,05 X+% 0,67 0,13
W 9,75 3,31 F+% 0,24 0,04
D 4,03 2,48 X-% 0,11 0,00
Dd 1,47 1,97 Xu% 0,21 0,13
S 0,84 1,19 S-% 0,06 0,20
DQ+ 7,22 2,01 Aislamto. 0,14 0,10
Dqo 7,84 2,54 H 3,22 0,20
DQv 0,19 0,47 (H) 2,06 1,19
Qv/+ 0,00 0,00 Hd 0,50 0,76
FQX+ 0,00 0,00 (Hd) 0,38 0,61
FQXo 10,12 2,09 Hx 0,00 0,00
FQXu 3,28 2,32 Cont.H 6,16 1,76
FQX- 1,75 1,48 A 5,75 217
SinFQx 0,90 0,30 (A) 0,19 0,40
MQ+ 0,00 0,00 Ad 1,34 1,15
MQo 3,44 1,19 (Ad) 0,03 0,18
MQu 0,69 1,00 An 0,25 0,62
MQ- 0,41 0,67 Art 0,91 0,93
Sin MQ 0,00 0,00 Ay 0,12 0,34
S- 0,12 0,34 Bi 0,16 0,37
M 450 1,44 Bt 1,06 1,05
FM 2,31 1,33 Cg 1,50 1,39
m 0,53 0,88 Cl 0,06 0,25
FM+m 2,75 1,63 Ex 0,06 0,25
FC 1,53 1,44 Fi 0,28 0,46
CF 0,19 0,47 Fd 0,03 0,18
C 0,12 0,34 Ge 0,03 0,18
Cn 0,00 0,00 Hh 0,62 0,66
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Variable Media

FC+CF+C+1,81

SumPdC 1,11
SumC’ 1,00
SumT 0,00
SumV 0,03
SumyY 0,16
Sum Clar. 1,16
Fr+rF 0,06
FD 0,59
F 6,44
PAR 6,34
3R+(2))R 0,44
LAMBDA 0,83
EA 5,64
es 4,06
D 0,31
AdjD 0,38

a (activo) 4,47
p (pasivo) 2,91

Ma 2,56
Mp 1,97
Intelect 1,09
Zf 12,75
Zd -0,28
Mudultiples 1,81
Muult.Col. 0,28
Afr 0,38
Popular 6,47
Bibliografia

D.S.

1,47
0,91
1,19
0,00
0,18
0,43
1,37
0,25
0,71
2,69
1,77
0,12
0,54
1,94
2,37
0,74
0,74
1,52
1,63
1,52
1,20
1,06
2,96
3,85
1,71
0,56
0,11
1,67

Variable Media

Ls 0,56
Na 0,19
Sc 0,22
Sx 0,22
Xy 0,06
ldio 1,72
DV 0,00
INCOM 0,56
DR 0,06
FABCOM 0,19
Dv2 0,00
INC2 0,00
DR2 0,00
FAB2 0,00
ALOG 0,03
CONTAM 0,00
Sumé CE 0,84
Sumé6 CE2 0,00
SumPd6 2,22
AB 0,03
AG 0,34
CFB 0,00
COP 0,50
CP 0,00
MOR 0,62
PER 0,03
PSV 0,34
Edad 21,47

D.S.

0,72
0,47
0,49
0,42
0,256
1,40
0,00
0,76
0,25
0,40
0,00
0,00
0,00
0,00
0,18
0,00
0,99
0,00
2,72
0,18
0,70
0,00
0,80
0,00
1,13
0,18
0,70
1,81

Awvarez, M.; Baeza, A.; Campo,V.; Garcia, J.M.; GUARFIA, J.; MONTLLES,
T.; be Jesus, A.; JIRON, P.; Mateos, M.L.; Minosis,J.; Navarro,J.:
PERrez, V.; Pouso, R.; ProFuMo, L.; Torras,C., ¥ Zavas, M., (1993).
Primera aproximacion a un estudio normativo de la ciudad de
Barcelona y su entorno. Revista de la Sociedad Espafiola del
Rorschach y Métodos Proyectivos, 6, 6-20.
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REVISTA DE LIBROS

Estudiando Rorschach: Nuevas aportaciones y ejercicios.
Helena L. de Jubany (1997). La Plata: UNLP.

Este es un libro-manual ameno y muy bien organizado, pensado
para ensefiar las bases del Rorschach a nivel universitario (por eso
también los ejercicios). Lastima que no se basa en el Sistema
Comprehensivo, aunque incluye algunos aspectos del mismo, sino
en Klopfer, codificacion mas utilizada -hasta hace poco- en la Ar-
gentina. Aparte de este inconveniente, su lectura es interesante y
rica; también porque la autora, de orientacion claramente dinamica,
incluye informacién y su gran experiencia con respecto al andlisis
de la secuencia y contenidos, ademas de algunos datos de otros
sistemas -aqui el inconveniente se convierte en ventaja-, como por
ejemplo los contenidos Vitales, Amortiguadores y Siniestros de T.
Alcock, los de Barrera y Penetracion de Fisher-Cleveland, la Escala
MOA de Urist, los contenidos prototipicos borderline de Kwawer, la
grilla de identidad de Rausch de Traubenberg, el concepto de deter-
minantes disociados y su porcentaje de Marta Pagola, etc.

Principles of Rorschach Interpetation. Irving B. Weiner (1998).
Mahwah, NJ: Lawrence Erlbaum Publisher.

Solo sefialar que durante el reciente Congreso de la ERA, Irving
menciond que su libro acababa de salir. El indice que logré hojear
parece muy prometedor.

REVISTA DE REVISTAS

La Revista de la Sociedad Francesa de este afio todavia no ha sa-
lido.

En el British Journal of Projective Psychology, 42, 1y 2, 1997,
aparecen varios articulos bastante interesantes: En el N° 1 «Anali-
zando C'» de Greenway y Kay, «Variaciones de variables Rorschach
en el seguimiento terapéutico» de V. Campo, «Rorschach y MMPI:
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Simulacién de la depresién» de Exner y M. Ros, y un trabajo con-
ceptual de L. Emanuel «La naturaleza y funcién de la proyeccién y la
identificacion proyectiva: Desde la evacuacién a la comunicacion».

En el N° 2, «La evolucién del pensamiento de Hermann
Rorschach» de E. Aronow y M. Koppel en defensa del creciente
interés del autor en los contenidos; dos articulos que seran intere-
santes para los que no han ieido la obra de Gacono y Meloy sobre
la personalidad antisocial y psicopatica: «¢ Es suficiente la respues-
ta Rorschach de movimiento agresivo?» firmado por Gacono y «Dé-
ficits de attachment (¢ ligamen?) en personalidades antisociales y
psicopaticas» de Gacono y Meioy; un interesante estudio de caso
presentado por de Ruiter, Lambermon y Cohen en el que se relacio-
nan aspectos del Rorschach, la escala Moa, la COS de Blatt y otros
modos de estudiar las relaciones objetales desde Bowlby hasta M.
Klein, y nuevos aspectos del estudio normativo finlandés con el Sis-
tema Comprehensivo de Mattlar, Forsander y Méaki.

En cuanto al Joumnal of Personality Assessment, Vol. 69,1, 2y
3,y Vol. 70, 1, 2 y 3 se pueden mencionar los siguientes articulos
(siempre teniendo en cuenta que como a mi me interesa sobre todo
el Rorschach, tiendo a ignorar nuevos tests y otros -salvo el MMPI
cuando se vincula al Rorschach- que no sean el TAT, HTP y Ani-
mal): «Codificacién activo-pasiva del Rorschach» de M. Holaday
ofrece una lista de 208 palabras no incluidas en la lista ya conocida
del S.C. con el fin de facilitar la dificil codificacion que a veces tienen
las respuestas de movimiento; «Respuestas de claroscuro en el
Rorschach: Desde un error de imprenta hasta un paradigma psi-
coanalitico integrado» de J. H. Kleiger es un denso trabajo que vale
la pena leer. A. Khadivi y colaboradores presentan «Indicios mania-
cos en el Rorschach», un articulo interesante pero dificil de seguir
porque la codificacion pertenece al sistema Rapaport-Schafer. Sin
embargo es de sefnalar que los pacientes (internos) maniacos pro-
ducen mas pensamiento combinatorio y respuestas de contenido
afectivo que los otros dos grupos, esquizofrénicos y esquizo-
afectivos.

Para los interesados en el dibujo de la figura humana (DAP) en
el Vol 69, 3, aparece una serie especial de trabajos dedicada a este
tema.

Mientras que en el siguiente, Vol. 70, 1, se publica otra serie
especial acerca de la evaluacion cultural, sigiendo las ideas de R.
Dana. Asimismo aparece un trabajo en lo forense de J. McCann:
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«Defendiendo el Rorschach en los tribunales: Un analisis de la
admisibilidad usando estandares legales y profesionales»; el autor
concluye que el Rorschach es admisible desde todo punto de vista y
que en todo caso su rechazo depende de quién y como lo usa.

En el Vol. 70, 2, se aprecian dos articulos importantes: «Lo
nomotético y lo idiografico como anténimos: Dos propoésitos que se
excluyen mutuamente en el uso del Rorschach», de D. Te'eni (Is-
rael), en el que se sefiala claramente que lo nomotético concierne
cuestiones especificas y bien definidas, mientras que lo idiografico
atarie descripciones fenomenolégicas de la experiencia; por tanto,
una de sus conclusiones es que un uso hibrido del Rorschach no es
muy recomendable. Por dltimo, Blais, Hilsenroth y Fowler firman
«Correlatos Rorschach del desorden de personalidad histriénico
(HPD) DSM-iV», encontrando que dos variables del Sistema
Comprehensivo, FC+CF+C y T y la negacién de Lerner y Lerner,
correlacionan con las caracteristicas psicolégicas del HPD DSM-IV.

Y en el N° 3 aparecen 2 articulos, uno que mediante una en-
cuesta en los Estados Unidos revisa el impacto negativo del siste-
ma de «Managed Care» (¢ equivalente de la Seguridad Social?) en
el uso de los tests psicolégicos, de C. Piotrowski, R. Belter y J.
Keller, y otro sobre el indice SCZI de Hilsenroth, Fowler y Padawer,
el mejor trabajo que hasta ahora he visto acerca de este tema. Re-
sumiéndolo muy brevemente, los autores no solo prueban la con-
sistencia interna, validez y fiabilidad del indice en cuanto a su capa-
cidad para diferenciar los sujetos con desérdenes psicéticos (PD de
acuerdo con el DSM-1V) de otros trastornos y de no-pacientes, sino
que ademas proponen denominarlo «Indice de psicosis» mas que
de esquizofrenia, dando especial peso alos puntos 4 y 5 (trastornos
del pensamiento) en el diagndstico de psicosis; asimismo enfatizan
la utilidad del estudio cualitativo de los componentes del SCZI. Un
trabajo riguroso y precioso.

Psicodiagnosticar, VI, 1997, contiene ocho articulos que van
desde trabajos con el Rorschach (borderline, identificacion, alexitimia
y sobrepeso crénico, toxicomanos y no-pacientes) hasta un trabajo
sobre MCMI-Il y otros acerca de la validez predictiva del dibujo de la
figura humana, el VADS -test desconocido para mi- y el Bender en
relacién con las calificaciones escolares; solo el Bender (Koppitz)
mostré niveles significativos de relacion con estas calificaciones.

Vera Campo
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NOTAS Y NOTICIAS

El ORT Institute que dirige el Dr. Martin A. Shaw (333 East Shore
Road, Suite 206, Manhasset, NY 1103) vende las «auténticas» la-
minas del TRO. Ademas anuncia para fin de afio la publicacién de
su manual. Comparando estas laminas con las originales inglesas,
las antiguas (piratas) de Paidés y las de NEFER (USA) que Paidés
vende actualmente, son claramente las de este Instituto las que més
se parecen a las originales. (Su precio es de 40 dolares mas o me-
nos, precio de promocion, creo).

Vera Campo

ACTIVIDADES

En este apartado recogemos algunas de las actividades que se han
realizado durante el afio 1998 sobre diversos temas de interés en
psicologia clinica y sobre el Rorschach y otras Técnicas Proyectivas.
Evidentemente no nos hacemos eco de todas las realizadas y pedi-
mos disculpas de antemano por el sesgo de esta comunicacién ya
que la mayoria de las actividades que recogemos han sido organi-
zadas por la Sociedad Catalana. Aprovechamos la ocasion para
solicitar vuestra ayuda para que, en vistas del proximo nimero, nos
informéis de cualquier jornada, seminario, sesion clinica, tesis, etc.
vinculada a nuestros intereses.

El 14 de febrero se realiz6 en la Universidad Ramén Liull, la ll
Reunion Anual Abierta de la Sociedad Catalana, con el siguiente
tema de trabajo: Las técnicas proyectivas en la evaluacién del trata-
miento del nifio. Mirian Botbol, Carmen Amorés y Vera Campo rea-
lizaron las exposiciones.

La Sociedad Francesa del Rorschach se reunié en Dijon el 16
y 17 de mayo para tratar el tema: Crisis de /a vida y reorganizacion
psiquica.

Del 23 al 26 de septiembre tuvo lugar en Santiago de Chile el X
Congreso Latinoamericano del Rorschach y Otras Técnicas
Proyectivas con el tema: El Psicodiagnéstico de Rorschach y las
Técnicas proyectivas: Marcos tedricos y dreas de aplicacion. Mas
tarde en Rosario, Argentina, se realizé el Congreso de la ADEIP.

Durante los dias 30, 31 de octubre y 1 de noviembre, se realizé
en Madrid, el XIV Congreso de la Sociedad Espariola del Rorschach
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y Métodos Proyectivos. Haciendo un breve balance podemos decir
que la organizacion fue impecable, hubo suficiente tiempo para las
discusiones y tuvimos una agradable cena de clausura en un en-
torno encantador. De la actividad cientifica destacaremos la pre-
sentacion de trabajos interesantes y variados. Posiblemente fue el
congreso con mayor afluencia de estudiantes.

Con fecha de 14 de noviembre se llevé a cabo la | Jomada
sobre adolescentes y agresividad en el sistema socioeducativo ac-
tual. El acto se desarrollé6 en torno a tres ponencia. La primera a
cargo del Dr. Luis Feduchi: Adolescencia y agresividad. la Sra. Rosa
Sellarés desarroll6 la segunda: Los profesionales frente a los ado-
lescentes turbulentos, y la tercera corrié a cargo de la Sra. Nilda
Vainstein: Malestar y violencia en las instituciones.

SESIONES CLINICAS DE LOS MIERCOLES

En el curso del afio 1998 se han realizado en la Sociedad Catalana
las habituales Sesiones Clinicas del tercer miércoles de cada mes.
En marzo, la sesion estuvo dirigida por Carmen Amorés y Mirian
Botbol con el tema El seguimiento de una adolescente adoptada a
los 3 afios.

En la del mes de abril, nuestra compafiera Teresa Pont convo-
c6 a un médico psiquiatra forense y a un jurista para abordar entre
los tres el tema de la Paidofilia. En mayo se reflexioné sobre Diag-
néstico y Técnicas Proyectivas a partir de las respuestas a una en-
cuesta elaborada por la Sociedad sobre qué técnicas se utilizan,
con qué finalidad y en qué ocasiones.

Para concluir, mencionaremos una iniciativa que ha promovi-
do la Sociedad Catalana. Se gesté durante el afio 98 y podemos
confirmar que ya ha visto laluz. Se trata de un centro de diagnéstico
y orientacion de la infancia y adolescencia, que lieva el nombre de
“Centro Alberto Campo”, en evidente homenaje a la figura del Dr. A.
Campo.

Nuria Vazquez
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DIRECTORIO DE LA SOCIEDAD

El Directorio ha sido considerado desde siempre una buena herra-
mienta de contacto entre los miembros por lo que necesita revisio-
nes para mantener su utilidad. La Junta de la Sociedad Estatal se
ha propuesto ponerlo al dia a lo largo del afio 1999 para que figuren
en él los miembros que han sido admitidos desde la confeccion del
ultimo Directorio, a la vez que los que ya figuran en él puedan hacer
las modificaciones que consideren oportunas.

Los miembros recibiran una carta de la Junta con una hojade
recogida de datos que rogamos cumplimentar y remitir a la Secreta-
ria de la Sociedad.

PROMOCION A MIEMBRO TITULAR

Aprovechando la puesta al dia del Directorio, la Junta recuerda a
los miembros ordinarios la posibilidad y oportunidad de pasar a titu-
lar cumpliendo los requisitos que fijan nuestros Estatutos en el arti-
culo 8, apartado b: Son miembros titulares los miembros ordinarios
con 2 afios de antigtiedad que hayan ejercido una actividad profe-
sional docente, investigadora o aplicada en el campo de los méto-
dos proyectivos. Esta titularidad debera ser reconocida, previa peti-
cion, por la mencionada comision.

Rosa M2 Royo

MISCELANEA

Vil JORNADAS DE PSICOANALISIS EN LA UNIVERSIDAD
Universidad Auténoma de Barcelona (Bellaterra),
20-21 de noviembre de 1998

COMUNICACION DIRIGIDA A LOS M. ILTRES. DECANOS y DE-
CANAS, A LOS PROFESORES y ESTUDIANTES DE LAS FACUL-
TADES DE PSICOLOGIA DE LAS UNIVERSIDADES PUBLICAS y
PRIVADAS DEL ESTADO ESPANOL, y A LA OPINION PUBLICA
EN GENERAL
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Reunidos en la Universidad Auténoma de Barcelona (Bellaterra) un
conjunto de profesores universitarios, mvestlgadores profesiona-
les'y estudiantes, procedentes de varias unlverS|dades espanolas
y extranjeras, vinculados a materias reIamonadas dlrecta 0 indirec-
tamente con.el psicoanalisis, suscribimos.la S|gwente comumcacwn

La ciencia actual diferencia con nitidez el marco.tedrico positi-
vista y el marco tedrico correspondiente a una.vision global y com-
pleja de la realidad.

Elestudio de los seres vivos, incluidos los seres humanos, debe
contemplar necesariamente las relaciones con el contexto en el que
habitan.

Si entendemos la conducta humana como una expresion de la
relaciéon entre el nivel de organizacién alcanzado por el sujeto y el
manejo que esta organizacion le permite de su realidad, opinamos
que el marco positivista habitual es insuficiente para abordar el es-
tudio de la conducta humana.

Desde este punto de vista, la visidon global defendlda siempre
por los postulados psicoanaliticos es mas ajustada al nuevo marco
cientifico de postulados globales, como por ejemplo la teoria de los
sistemas complejos. Conceptos psicoanaliticos fundamentales,
como el procesamiento inconsciente o la estructura psiquica, no
s6lo no han perdido vigencia, sino que encuentran nueva
fundamentacion a la luz de las aportaciones recientes.

Consecuencia de todo ello y en respuesta a la llamada a la
responsabilidad de nuestro colectivo por parte de las autoridades
académicas que presidieron la Sesion Inaugural de las VIl Jorna-
das de Psicoanalisis en la Universidad: ;

Reclamamos como prioritario la introduccion de esta perspec-
tiva global en el estudio de la conducta humana, tanto de sus proce-
sos basicos como de sus aplicaciones en Psicologia Clinica y de la
Salud, en Psicologia Educativa, en Psicologia Social y de las Orga-
nizaciones.

Este planteamiento exige la apertura a una perspectiva mas
compleja de la ciencia, mas alla de la restrictiva propuesta
reduccionista imperante en la actualidad. Por ello consideramos
necesario que los nuevos planes de estudio de la licenciatura en
psicologia permitan al futuro profesional recibir desde sus inicios
una formacion basica en teoria, técnicas y aplicaciones del psicoa-
nalisis.
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Consecuentemente, pedimos que el curriculum de la licencia-
tura en psicologia tenga —junto a otras aproximaciones y modelos
cientificos- materias especificas de contenido psicoanalitico. Con-
cretamente: una materia obligatoria de teoria psicoanalitica o de
introduccioén al psicoanélisis en el primer ciclo de estudios; una
oferta de materias optativas en segundo ciclo (que podrian ser obli-
gatorias para los que opten por el itinerario de Clinica) sobre eva-
luacion psicolégica con técnicas proyectivas (psicodiagnostico
dinamico) y sobre psicoterapia psicoanalitica, todo ello en sus
distintos campos de aplicacion.

Reclamamos una vinculacién entre la docencia e investigacion
universitarias con la practica profesional, que tenga en cuenta la
~ amplia implantacién del modelo psicoanalitico en la asistencia pu-
blica y privada. Si los nuevos planes de estudio no promueven esta
vinculacién deben calificarse de inadecuados para el acceso de los
alumnos a sus futuros puestos de trabajo. Es improcedente, en este
sentido, que las facultades de psicologia mantengan convenios de
colaboracion con centros clinicos y asistenciales de orientacion
psicoanalitica para la formacion del estudiante (practicum clinico),
si previamente el alumno no recibe en la universidad la formacién
adecuada para realizar este tipo de practicum.

Finalmente, la formacion basica en psicoanalisis que reclama-
mos en el nivel de pre-grado universitario, debe completarse nece-
sariamente en los estudios de post-grado, de tal manera que la uni-
versidad oferte a través de los masters, diplomaturas y programas
de doctorado, aquellas titulaciones con enfoque psicoanalitico que
respondan a las demandas reales de la sociedad.

En nombre del colectivo de profesores participantes en las V|
Jornadas de Psicoandlisis en la Universidad, firman la presente co-
municacién los profesores miembros del Comité Organizador:

Dr. Jordi Bachs y Dra. Mercé Mitjavila
(Universidad Autébnoma de Barcelona),

Dra. Blanca Anguera y Dra. Gloria Aguirre
(Universidad de Barcelona),

Dra. Dolors Hierro y Dra. Inés Tomas
(Universidad Rovira i Virgili, Tarragona),

Dra. Marta Trepat

(Universidad de Lieida),
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Dr. Pere Noté

(Universitat Pompeu Fabra, Barcelona),
Dra. Eulalia Arias

(Universidad Ramon Llull, Barcelona)

i Dr. Ferran Vifas

(Universidad de Girona).
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NORMAS PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS

1. Se aceptaran para ser publicados, previo informe favorable del Consejo de
Redaccion, los trabajos que se ajusten a los objetivos de la Sociedad, en especial
los que versen sobre temas relativos a las técnicas proyectivas, tanto desde el
punto de vista tedrico, como metodologico y aplicado.

2. Los trabajos pueden ser resimenes de investigaciones originales, temas tedri-
cos, revisiones bibliograficas sobre un tema, estudio de casos clinicos, comunica-
ciones breves, critica de libros y cartas al editor.

3. Los trabajos seran inéditos y no deben estar pendientes de valoracion o publi-
cacion en otras revistas. Se enviara al editor un original y dos copias del trabajo,
haciendo constar las sefias personales del autor, direccion y teléfono, y a ser
posible FAX y E-mail.

4. Los originales se presentaran escritos por una sola cara, numerados, a doble
espacio, en papel DIN A-4, con margenes de 2,5 cms. Su extension no debe
exceder las 25 paginas. El texto se presentara ademas en un disquete en formato
PC, con el texto alineado a la izquierda, tratado con el programa Word para
Windows, escrito correctamente, revisado y sin correcciones a mano.

5. En la primera pagina se haran constar exclusivamente los siguientes datos:
titulo del trabajo; nombre y apellidos del autor o autores; centro donde se ha
realizado; direccién completa del primer autor. En la segunda pdgina figurara nue-
vamente el titulo del trabajo, el resumen del mismo en espanol y en inglés (de 100
a 150 palabras), seguido de las palabras clave / descriptores, también en ambas
lenguas.

6. Las referencias bibliogréficas se presentaran en hoja u hojas aparte, ajustando-
se a las normas de la APA, es decir, en caso de libros: primer apellido e inicial del
nombre del autor (de los autores) en minusculas; afio de publicaciéon entre parén-
tesis: titulo en letra cursiva; ciudad; editorial. Ejemplo: Avila, A. (1986). Manual
operativo para el Test de Apercepcion Temadtica. Madrid: Piramide. En revistas:
primer apellido e inicial del nombre del autor/es en minusculas; afio de publica-
cion entre paréntesis: titulo del articulo en letra ordinaria; titulo y nimero de la
revista en cursiva. Cuando proceda, volumen entre paréntesis; numero de las
paginas. Ejemplo: Ortiz, P. y Campo, V. (1993). The Present Status of the
Rorschach Test in Spain. Rorschachiana, 18, 26-44.

En el texto del trabajo la referencia bibliografica contendra solamente el nombre
del autor, el afio de publicacién y, cuando proceda, la pagina de la citacion.

7. La iconografia que acompane el texto original (tablas, dibujos, graficos...) de-
bera tener la calidad suficiente para su reproduccién directa y también se manda-
rd en el disquete. Las tablas y figuras se presentaran en hojas aparte, numeradas
correlativamente. Los pies explicativos deberan escribirse en hoja aparte, llevan-
do la misma numeracion que las tablas o figuras correspondientes. En el texto, el
autor debe indicar el lugar aproximado donde deben figurar tablas, figuras o dibu-
jos.

8. La Redaccion de la Revista no se hace responsable de los puntos de vista y
afirmaciones sostenidas por los autores en sus comunicaciones originales.
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