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Resumen

La presente investigacion trata de un caso
clinico de una mujer de 25 aiios de edad
quien llega a consulta por sentirse suma-
mente triste. Al iniciar la terapia la pacien-
te tenfa cuatro meses de embarazo.

En este articulo veremos la evolucion de
los sintomas de la paciente sustentados en
la teoria psicoanalitica, los datos biogrd-
ficos, historia personal, evaluacion e in-
Jorme integral, diagndstico y plan terapéu-
tico viable.

Carmen Ciuffardi Montoya

Abstract

This research work treats about a clinical
case of a 25 year-old woman that arrives
to consultation because she was experienc-
ing extremely sadness. At the beginning of
therapy the patient had 4 months of preg-
nancy.

In this article we will see the evolution of
the patient’s symptoms, sustained by the
psychoanalytical theory, biographical
data, personal history, evaluation and in-
tegral report, diagnosis and viable thera-
peutic plan.
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DEPRESION Y PERSONALIDAD BORDERLINE

La depresion es considerada por algunos psicoanalistas como la interiorizacién
de la agresion hacia un objeto ambivalente, perdido e introyectado. Para Kaplan,
las depresiones patoldgicas son el resultado de una pérdida de la capacidad de la
persona para mantener una adaptacion homeostética con el azote “normal” de los
miiltiples sucesos, e incluso “minisucesos”, depresivos o trastornos de la vida
cotidiana, por ejemplo, decepciones, pérdidas y cambios menores. En vez de nor-
malizarse, el afecto deprimido, después de una breve reaccién depresiva, se queda
“pegado” y subsiste como estado de dnimo disférico. Bowly refiere que la depre-
sion es consecuencia de la pérdida del objeto amado sea la madre o padre segtin la
edad. En todos los casos, la teorfa psicoanalitica define a la depresién como la
pérdida, a edades muy tempranas, del objeto amado que deja una huella muy
profunda de desamparo y desesperanza en la persona. En muchos casos ésta pér-
dida del objeto no se da de manera fisica sino a un nivel emocional.

En lo que respecta a la evolucién de la depresion no se puede hablar de una
tnica manera de manifestacion, en ocasiones el episodio depresivo puede apare-
cer de improviso y en otros casos su curso puede ser cronico. Cuando la enferme-
dad se instala de manera lenta, en ocasiones los pacientes tienen dificultad para
fechar el principio de la enfermedad. Esto se debe a que en muchos de ellos la fase
aguda fue precedida por un periodo de sintomas leves cuya duracién, a veces,
puede haber sido de afios. Este periodo anterior al ataque agudo puede considerar-
se como una fase “prodromica” y, a pesar de que sus sintomas normalmente son
de tipo depresivo, a veces aparece dominados por los de la ansiedad.

Se desconoce cual es la causa exacta que produce la depresién, aunque se
conoce muchos factores que precipitan el desarrollo de esta patologfa. Estos fac-
tores causales pueden dividirse de una forma artificial en factores biolégicos (es-
tudios han aportado datos sobre las anormalidades observadas en los metabolitos
de las aminas biégenas encontrados en pacientes con trastornos del estado de 4ni-
mo, principalmente en los neurotrasmisores de la serotonina y noradrenalina),
genéticos (investigaciones han demostrado la existencia de una carga genética en
familias en donde varios de sus miembros padecen un cuadro depresivo) y
psicosociales (se aprenden a través de la estrecha relacién y la dependencia res-
pecto de los miembros de la familia). Tal divisi6n es artificial por la alta probabi-
lidad de que los tres interactien entre sf.
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El término fronterizo, borderline, caso-limite, son términos que nos obligan a
pensar de inmediato en la frontera o limites a que aluden. El uso del término tuvo
en ciertos momentos de la evolucién psiquidtrica, la connotacién de una clasifica-
cién que aludia a sujetos que, rozando por momentos la conducta anormal, con-
servaban rasgos y actitudes adaptadas. El vocablo “borderline” proviene del in-
glés y puede ser traducido como frontera, limite o zona marginal, por lo cual se
utiliza para sefialar los casos lindantes con la neurosis y psicosis. La Asociacién
Psicoanalitica Norteamericana, en el glosario de términos y conceptos
psicoanaliticos definié como borderline state “un término descriptivo que se re-
fiere a un grupo de condiciones que manifiestan, tanto fenémenos psicéticos como
neurdticos, sin caer inequivocamente en ninguna de dichas categorias diagndsticas”.

Thomas Sydenham (1682) captur la esencia de la personalidad borderline,
al escribir: “Todo es capricho, ellos aman sin medida a aquellos que pronto odian
sin razén. Los borderline son extremistas que dividen el mundo en exageradas
dicotomias de bueno y malo, blanco y negro. Son emocionalmente infantiles, no
pueden tolerar la ambigiiedad, nada es neutral, todo es personal”. Se puede decir
que los fronterizos son un grupo de personas que nunca ha tenido un verdadero
supery6 internalizado, estando sin embargo en dependencia de los controles ex-
ternos, que los limitan y controlan en su conducta exterior.

Se desconoce a ciencia cierta cual es el factor desencadenante que origina la
patologia borderline. Muchos autores hablan de factores genéticos (el riesgo de
desarrollar l1a enfermedad borderline es seis veces mds alto cuando un familiar
cercano sufre este desorden), biolégicos (los estudios de las ondas cerebrales y los
exdmenes fisicos neurolégicos son anormales, la interpretacion de los sonidos, la
memoria y la visién est4n mermadas) y psicosociales (la mayoria de las teorias se
centran alrededor de las experiencias traumdticas en la infancia, un desarrollo
psicolégico mermado fundamentalmente en la fase de separacion —
individualizacién, y una confianza en sus capacidades para superar la inadaptacién
y en los propios mecanismos de supervivencia).

59



CArRMEN CIUFFARDI MONTOYA

CASO CLINICO

Nombre : Azucena

Edad : 24 anos

Sexo : Femenino

Lugar y fecha de nacimiento : Lima, 20 de setiembre de 1975

Domicilio : Surco

Grado de instruccién : Superior (C. de la Comunicacién)
Observaciéon

Azucena es una mujer de 25 afios de edad, estatura promedio, contextura
delgada, tez blanca, ojos pardos y cabellos largos ondulados de color castafio os-
curo. La paciente se encuentra gestando, (4 meses de embarazo) y durante todas
las entrevistas asisti6 vestida de manera informal con aspecto aseado y ordenado.
Durante el tiempo que durd la evaluacién Azucena se mostré colaboradora y con
ganas de seguir la terapia para mejorar sus sintomas. Al llegar la primera vez a
consulta tenia la apariencia de ser una persona que habia sufrido mucho, a pesar
que no hablé de su estado de dnimo. Poco a poco fue adquiriendo confianza y
comenzd a hablar de lo que sentia y pensaba y pidié ayuda para “dejar de sufrir”.
Los meses que se encontré gestando no pudo recibir medicacién por temor a da-
fiar al bebé que esperaba, al mes de dar a luz se le empez6 a medicar para calmar
los sintomas depresivos y ansiosos. La medicacién redujo los sintomas menciona-
dos.

Historia

Azucena naci6 en Lima, el 20 de setiembre de 1975, en una clinica privada.
Al nacer sus padres tenian 29 y 27 afios.

La madre refiere que fue una hija deseada por parte de ambos; que durante el
embarazo tuvo amenaza de aborto por tener placenta previa, es por ello que los
seis primeros meses los tuvo que pasar en cama y tuvo pocos sintomas en el emba-
razo. Durante la gestacidn se dedicé a su casa. Azucena naci6 faltando una sema-
na para cumplir los nueve meses, el nacimiento se produjo por cesdrea; ya que al
nacer se le enredé el cordén umbilical y al mes de nacida Azucena fue operada de
una hernia inginal. La paciente nace pesando 3.200 Kg., recibi6 lactancia (pecho
materno) hasta los seis meses y a partir de alli se le empezé a dar papilla. La
madre cuenta que a Azucena padecié de todas las enfermedades infantiles después
del afio. Comenz6 a gatear a los 4 meses, su primer diente le sali6 entre los 4 y 6
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meses y camind y hablé antes del afio. Al afio y medio se produjo el control de
esfinteres diurno, en cuanto a su sueiio dice “era tranquilo pero que no se dormia
hasta que llegara su padre. Yo la arrullaba, la cargaba hasta que se quedara dormi-
da”.

Fue al nido por primera vez a los 3 6 4 aiios, Azucena cuenta que lloré mucho
y debido a esto, su madre tenia que estar a su lado porque si no la veia se ponia a
llorar. Esto dur6 aproximadamente dos semanas. Azucena cuenta que tiene una
imagen viva de este periodo de su infancia, “recuerdo que no sé porqué no pedia
permiso para ir al bafio, por lo que me orinaba un poco en la silla y colocaba un
libro debajo de mi, luego volvia a orinar un poco y ponia otro libro y asi sucesiva-
mente hasta que terminara de orinar”.

Su vida escolar la cursé en un colegio privado, donde realizé sus estudios de
primariay secundaria. Su rendimiento en la primaria fue siempre bueno, Azucena
dice que nunca participaba en las actuaciones de su colegio porque le avergonza-
ban, era poco sociable y manifiesta haber tenido pocos amigos, “tenfa mas amigas
que amigos, era timida con los nifios”. Nunca repitié de afio, siempre ocup6 los
primeros cinco puestos en su salén ya que era una persona muy estudiosa, “nunca
destaqué en ningtin curso en particular, todos por igual”. En cuanto a participa-
cién en clase, Azucena comenta que sélo intervenia cuando era prueba oral con
nota, aunque nunca intervenia por su propia voluntad, “nunca me ponia nerviosa,
en cuestién de estudios siempre era segura de mi misma porque sabia lo que de-
cia”. En la secundaria su rendimiento fue igual de bueno como en la primaria, su
actitud hacia el colegio siempre ha sido de disgusto, “; ajjjj... siempre odi€ el
colegio!”. En cuanto a su conducta manifiesta que en la secundaria se volvi6 un
poco rebelde ya que inclusive contestaba mal a algunos profesores.

En lo referente a sus amistades, también en la secundaria eran pocas, tenia
mds amigas que amigos “no era muy unida a ellas, mds que nada era relacién
trabajo, mas que de amistad. Tenfa una amiga pero luego nos fuimos separando”.

Al terminar el colegio postulé a dos universidades, pero ingresa solamente a

una, en donde estudia Ciencias de la Comunicacién. Cuando cursaba el sexto
ciclo quiso cambiarse a Educacion Especial pero luego se desanimo.
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Sus primeras pricticas pre-profesionales las realiza en un conocido programa
de televisidn, en el drea de pre-produccién en donde duré un mes, ya que el equipo
de personas con las que trabaja no le agradaba. Su segundo empleo fue en una
agencia de publicidad en donde laboré dos meses, esto debido a que la empresa
quiebra. Su tercer trabajo fue en el Centro E..., en donde se desempeiio como
recepcionista. Aqui dura 7 meses hasta que decide renunciar por su embarazo.
Azucena cuenta que ademds de estos empleos, siempre trabajé como Anfitriona

de Eventos desde los 18 afios hasta los 24 (actualmente no puede hacerlo por estar
embarazada).

De todos sus trabajos, sélo estaba contenta con el de anfitriona porque es el
que mds remuneracién econémica le da.

En cuanto a sus aspiraciones manifiesta que no le interesa el trabajo por el
momento.

De nifia fue operada de una hernia inginal cuando tenfa un mes de nacida,
luego padeci6 de las llamadas enfermedades infantiles y en la adolescencia sufrié
de acné. La paciente refiere que tiene predisposicién a enfermarse de la garganta,
sufre de amigdalitis crénica y, tiene tendencia a la depresién. No ha tenido ningtin

accidente de gravedad, pero dice que se tropieza con las cosas con mucha facili-
dad.

La paciente cuenta que su padre queria que ella fuera hombre, en cambio su
mamad queria mujer. Su menarquia fue a los 13 afios y dice que no se asusté, al

parecer ya le habian explicado lo que era la menstruacién. Su periodo siempre ha
sido regular (se enfermaba todos los meses).

En cuanto a su vida amorosa ha tenido 3 enamorados:
J...: Surelaci6n dura 3 meses y medio. Azucena tenfa 18 afios.

M...: Era militar, su relacién duré 2 afios “él me propuso matrimonio, pero yo
no lo querfa”. Tenia 19 afios.

FP... Su actual pareja y futuro padre de su hijo, lleva 2 afios y medio de
relacién amorosa.

Su primer amor fue un muchacho llamado D..; Azucena tenia 15 afios y expli-
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ca que este amor fue platénico, ya que le gustaba el fisico del muchacho. Este
amor dura hasta que la paciente cumple los 17 afios. Otro chico que le gustd, pero
nunca fue su pareja fue C..., un muchacho que trabajaba en una discoteca, “era
una obsesién, hablaba con €l pero luego me corrfa por mi timidez”.

Comenta que en sus relaciones de pareja antes era fria pero, actualmente es
un poco mds calida, aunque la paciente dice que no es de demostrar sus sentimien-

tos.

Su primera relacién sexual la tuvo con el que es su pareja en estos momentos,
ella tenfa 23 afios y explica su primera vez como “nada del otro mundo, estaba
muy insegura, fue horrible porque me demoré en perder mi virginidad, dolia mu-
cho. Cuando finalmente se me rompi6 el himen sangré mucho”. En cuanto a la
decision de perder su virginidad Azucena comenta “me acosté con P... porque
dije,  ya tengo 23 afios y si me pasa algo y me muero virgen !, por eso me acosté
con €é1”. Comenta ademds, que le hubiera gustado perder su virginidad con M...:
“el me queria y me hubiera valorado”.

Actualmente sus relaciones sexuales son esporadicas: “él teme hacerle dafio
al bebe”.

Cuenta que no hay planes de matrimonio porque P... no quiere casarse “antes
crefa que podia ser feliz con otro hombre, ahora no”. Azucena piensa que los

hombres son “engreidos, miedosos y débiles”.

Con respecto a su embarazo cuenta que “desde que supe que estaba embara-
zada fui la Gnica que quise tener a mi hijo, porque P... queria que abortara”. En
cuanto a c6mo se embarazd, dice que siempre sus perfodos menstruales se habian
atrasado 10 dfas, por eso cuando se atrasd su periodo no se preocupé, pero no sabe
porque decidi6 sacarse un andlisis de orina para saber si estaba embarazada o no;
el cual, sale positivo. Al ver el resultado decide tomarse la Subunidad Beta (anéli-
sis de sangre) y es P... quien va a recoger los resultados. Al buscar a Azucena éste

le dice “estds en bola” y luego “deja que fluya”.

Alos 4 meses, Azucena empez6 a dudar acerca de la decisién de seguir con su
embarazo o no “comencé a dudar acerca del bienestar de mi hijo ya que estoy mal
animicamente y en ese momento pensé en abortar para evitar que mi hijo sufriera
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pero, P... me dijo que estaba loca, que el embarazo ya estaba muy avanzado y que
era peligroso”.

Azucena cuenta que no estd tan enamorada de P... “lo quiero pero no veo
estrellitas cuando lo veo”. En cuanto al matrimonio, P... nunca quiso casarse aun-
que, le dijo a la paciente que sélo se iban a casar por lo civil, pero al ver que P...
alargaba el momento del matrimonio, Azucena decide terminar su relacién. P...
decide entonces dejar de llamarla generando en la paciente una gran angustia pues,
temia que su pareja nunca la fuera a llamar “me desesperé, dije jnunca me va a

buscar! aunque, sabia que me iba a buscar por mi hijo. Luego regresamos pero yo
ya estaba deprimida”.

Su relaci6n de pareja actualmente no est4 bien, sigue unida al padre de su hijo

aunque confiesa no estar enamorada de él “P... cree que soy una maquina de tener
hijos”.

Acerca de su idea de ser madre dice “todo el mundo se basa en el instinto
maternal, me dicen que tengo que ser una madre una perfecta y desde que, me
enteré que tenfa un bebe en mi panza me dicen que ya tengo que quererlo, cosa
que no es asi porque si siento algo por €l pero no es amor incondicional”.

En cuanto al parto, Azucena da a luz a una nifia por medio de cesérea, debido
a que su embarazo habia pasado los 9 meses de gestacién. Durante el parto
estuvo presente su pareja. Al nacer su hija, entré en shock y esto lo explica asi: “no
podia creer que en mis manos tenia una persona de carne y hueso”.

Siente que atin no asimila la idea de tener una hija y su rechazo es tan profun-
do que la paciente manifiesta no acordarse nada de su embarazo y tiene un lejano
recuerdo del dia del parto (s6lo se acuerda cuando le colocaron la epidural).

Azucena siente que quiere a su hija, aunque confiesa que no se muere por
ella. La madre de Azucena es la que se encarga del cuidado de F..., hija de Azuce-
na, ya que la paciente teme mucho hacerle dafio a la bebe. La paciente esté presen-
tando sintomas de una gran hostilidad hacia su hija, los cuales se manifiestan
como una angustia intensa cuando estd cerca de ella, ya que segiin palabras de la
paciente “tengo miedo de daiiar a mi hija, se me pasa por la mente la idea de que,
iqué pasaria si le tapo la nariz o si le pongo una almohada en la nariz!”.
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La madre de Azucena cuenta: “Azucena estd nerviosa, no quiere quedarse
sola con su hija pues teme que pueda hacerle dafio, una vez me estaba yendo a
hacer compras y Azucena me llamé llorando diciendo que no la dejara sola”. La
madre de Azucena también cuenta que su esposo, la suegra de su hija y P... estdn
presionando a la paciente para que dé de lactar y esto estd generando angustia en
Azucena.

La paciente cuenta que sélo le dio de lactar a su hija cuando estaba en el
hospital, pero luego dejé de darle pecho porque empez6 a tomar pastillas para la
depresion. Azucena se siente culpable por las ideas de dafio que tiene hacia su
hija y por no darle pecho “todos me presionan para que le dé de lactar”.

Actualmente Azucena sale con P... y su hija a Villa los fines de semana, pero
la paciente siente que ya no puede hacer tantas cosas como las que hacia antes
“hace poco me dio ganas de ir a una fiesta pero luego me di cuenta de F... y regresé
a la realidad”.

EVALUACION

Test de Retencién Visual de Benton.

Escala de Hamilton para la Depresion.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon - MCMI II.

Test de la Figura Humana de Machover.

Test de Frases Incompletas de Sacks.

Test de la Familia de Corman.

Inventario de Personalidad de Eysenck y Eysenck.

Test Desiderativo.

Escala de Inteligencia para Adultos de Weschsler ( WAIS ).
Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minnesota ( MMPI ).
Test de Apercepcién Temdtica de Murray.

Psicodiagnético de Rorschach.
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RESULTADOS

Rendimiento intelectual: Promedio (CI: 107, CIM: 106, CIV: 107) aunque
hay interferencia del factor emocional. Su pensamiento es abstracto, la me-
moria mecdnica, auditiva e inmediata son adecuadas.

Su vocabulario se encuentra en un nivel promedio al igual que su atencién
y concentracion.

Coordinacién motora y capacidad de analisis-sintesis: rapida y adecuada
Problemas sexuales: rechazo a dicha drea.

Estructura de personalidad: inmadura, infantil y patolégica.

Conflicto con las figuras parentales: especialmente con el padre.
Suspicacia y desconfianza hacia los demds (ideacién paranoide).

Pobre control de impulsos y baja autoestima.

Presencia de sentimientos autodestructivos y autoderrotistas.

Relaciones interpersonales: inadecuadas y dependientes.

Inestabilidad e inseguridad.

Manifiesta un confuso y constante fondo de tension, tristeza y enfado y
esto la lleva a vacilar entre el deseo de afecto y el miedo al rechazo.

Percepcion del ambiente: extrafio, hostil y opresor.

Mecanismos de defensa: negacién, proyeccion, escisién, fantasia, repre-
sidn y regresién.

Utiliza la fantasfa como medio de escape.

Fragilidad yoica.

Temor a la soledad y al abandono.

Superyé6: rigido, severo.

Despersonalizacion.

DIAGNOSTICO
De acuerdo a las caracteristicas presentadas por la paciente se llegé a la con-
clusién que Azucena tiene un Trastorno Borderline de la Personalidad que la ha

llevado a desarrollar un cuadro depresivo severo. Fundamento estos diagnésticos
por los siguientes sintomas:
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* Sentimientos de vacio: La sensacion de desesperanza e inutilidad que sien-
te la paciente hacia la vida.

* Despersonalizacién: Ocurrida tres veces en momentos de intenso estrés.

 Inestabilidad afectiva: Sentimientos de ambivalencia hacia su pareja, ma-
dre e hija.

 Sus relaciones interpersonales son intensas e inestables; estas van desde
idealizaci6n hasta devaluacién hacia la misma persona (pareja).

» Sensacién de no existir: Siente que el mundo es un suefio, por lo que a
veces ha tenido la sensacién de no estar en la realidad.

* Ambivalencia afectiva: Hacia madre, hija y pareja.
* Simbiosis con la figura materna
* Tristeza y desesperanza

* Antes le gustaba asistir a reuniones sociales, pero ahora ya no tiene ganas
de ir a fiestas.

* Desde hace tiempo tiene problemas con el suefio; no duerme bien.
* Le cuesta trabajo concentrarse.
* Se siente iniitil y presenta gran sentimiento de culpa.

PLAN TERAPEUTICO VIABLE

De acuerdo al tipo de patologia de la paciente y a que su cuadro se inicié en la
infancia, la terapia que se va a aplicar es la Psicoanalitica, junto con una terapia
farmacoldgica para poder controlar los sintomas. En este caso hubiera sido ideal
que la familia entrara en una terapia conjunta, ya que la patologia involucra a todo
el niicleo y también hay sospecha de que los demés miembros tienen problemas a
nivel psicolégico, pero se descarta esta posibilidad ya que ni su padre ni su herma-
na aceptan el trastorno de la paciente ni tampoco estdn dispuestos a colaborar.

La terapia va a estar orientada principalmente a restaurar los vinculos
parentales, los cuales son inadecuados. Aqui el trabajo va a consistir el romper la
simbiosis con la madre y recuperar el vinculo con el padre. Otras de las tareas a
lograr en terapia va a apuntar a mejorar las relaciones interpersonales lo que va a
permitir que la paciente pueda sentirse tranquila y confiada con otras personas y
pueda llegar a intimar sin tener miedo de que posteriormente pueda ser traiciona-
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da. Es importante también que la paciente reconozca cuales son las fuentes que le
producen agresividad y que aprenda a controlarlas y sublimarlas. Es sumamente
importante ensefiarle a la paciente a que acepte los sucesos traumdticos de su
infancia y reconocer y enfrentar las situaciones estresantes para que asi ya no
recurra a las despersonalizaciones. Otro punto a tocar en terapia es el manejo de la
ansiedad y la frustracién. En el caso de la ansiedad ésta se desborda con mucha
facilidad, por ello el trabajo va a estar orientado en identificar los posibles deto-
nantes y hallar otra via saludable para descargarla. En lo que es la frustracidn, la
paciente tiene poco tolerancia, por ello se debe ensefiarle que no siempre se obtie-
ne lo que se quiere y que la frustracién es parte de la vida.

Todo este trabajo psicoterapéutico debe ir acompafiado de una terapia
farmacolégica la cual es importante para disminuir y controlar los sintomas de la
patologia.

COMENTARIO

Ante todo debo decir que este trabajo me ensefio el papel fundamental que
tenemos los psic6logos para con nuestros pacientes. Estoy eternamente agradeci-
da a Azucena por permitirme ayudarla y aprender de su experiencia de vida lo
importante que es la salud mental. Escogfi la teoria psicoanalitica ya que es la que
mejor explica la patologia de mi paciente y a la cual me siento més afin. En el
presente caso observé que la personalidad patolégica de Azucena se instal6 en la
nifiez y ha sido producto de la relacién simbidtica que existe entre Azucena y su
madre y al maltrato que ha sido victima por parte de su padre. Tengo que resaltar
que he tenido y tengo la sospecha que mi paciente ha sido victima de abuso sexual
por parte del padre aunque nunca pude probarlo pero hay indicios que me hacen
sospechar, como por ejemplo el no acordarse de su nifiez y del miedo que siente
cuando su padre la toca. Un punto que siempre me preocup6 fueron los sentimien-
tos de rechazo y celos que siente hacia su hija y los impulsos agresivos que tiene
para con ella. No quiero terminar sin decir que Azucena mejor6 considerablemen-

te sus sintomas depresivos y borderline y que poco a poco empezé a aceptar a su
hija aunque aiin no concibe la idea de ser madre.

68



uniFe

BUBLIOGRAFIA

Arias, Silvano (1981) Psicoterapia de la depresion. Buenos Aires. Paidés. 449
pag.

Andersen y Andersen (1989) Técnicas proyectivas. Madrid. Rialp S.A. 799 pag.

Asociacién de Psicoterapia Psicoanalitica (1994) El paciente fronterizo. Lima,
Jorge Tapia, 111 pag.

Bell, John (1988) Técnicas Proyectivas. Buenos Aires. Paidés. 298 pag.

Belloch, Amparo (1997-98) Manual de Psicopatologia. Madrid. McGrawhill, 2
tomos.

Bernardo Arroyo, Miguel (1999) Trastornos de la personalidad: Evaluacion y
Tratamiento. Perspectiva Psicobioldgica. Barcelona. Masson. 175 pag.

Caballo, Vicente (1995) Manual de Psicopatologia y Trastornos Psiquidtricos.
Madrid. Siglo XXI.

Calderén Narvéez, Guillermo (1990) Depresion: Causas, manifestaciones y tra-
tamiento. México, Trillas, 252 pag.

Cameron, Norma (1988) Desarrollo y Psicopatologia de la Personalidad: Un
enfoque dindmico. Mexico, Trillas, 767 pag.

Chinchilla Moreno, Alfonso (1998) Tratamiento de las depresiones. Barcelona.
Masson. 310 pag.

Chinchilla Moreno, Alfonso (1999) Guia Terapéutica de las depresiones. Barce-
lona, Masson, 148 pag.

Corman, Louis (1967) El Test del Dibujo de la Familia. Kapeluz, Buenos Aires,
156 pag.

Dominan, Jack (1990) Depresion ;qué es?, ;cdmo tratarla? Buenos Aires. Plane-
ta. 245 pag.

Dorfman, Beatriz (1992) Paciente limitrofe: Diagndstico y tratamiento. Buenos
Aires. Lugar S.A. 279 pag.

Exner, John (1992) Manual de Interpretacion del Rorschach. Madrid. Prismdtica,
238 pag.

Exner, John (1996) Guia de Bolsillo de la Calidad Formal del Rorschach. Ma-
drid. Psimética. 132 pag.

69



CaARMEN CIUFFARDI MONTOYA

Hammer, Emanuel. Test Proyectivos Grdficos. Buenos Aires. Paidés. 197 pag.

Kaplan, Harold; Sadock. Benjamin (1992) Tratado de Psiquiatria. Barcelona.
Masson: Salvat, 2 tomos.

Kaplan, Harold; Sadock. Benjamin (1996) Sinopsis de Psiquiatria. Buenos Aires.
Panamericana. 1277 pag.

Kernberg, Otto (1987) Trastornos Graves de Personalidad. Mexico. El Manual
Moderno S.A.. 348 pag.

Lelord, Francois (1996) Cémo tratar con personalidades dificiles. Madrid. Acen-
to. 318 pag.

Marcelli, Daniel (1992) Adolescencia y Depresién. Barcelona. Masson. 167 pag.

Marinépulus, Jenny; Ruiz-Huidobro, Mercedes (1991) Entre la Neurosis y la Psi-
cosis. Peri. Amaru Editores. 276 pag.

Millon, Theodore (1998) Trastornos de la Personalidad: Mds alld del DSM 1V,
Barcelona. Masson, 853 pag..

Paykel, E. S. (1985) Psicopatologia de los trastornos afectivos. Madrid. Pirdmi-
de. 679 pg.

Pichot, Pierre. Manual de Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales.
Barcelona. Masson. 909 pag.

Rapaport, David. Test de diagndstico psicolégico. Buenos Aires. Paidés. 123 pag.

Sanchez Garcia, José (1996) Personalidad borderline y narcisista: Una revision
sindptica introductoria. Lima. UNMSM. 363 pags.

Sogi, Cecilia; Saavedra, Alfredo (1997) Aportes de la Epidemiologia a la Nosologia
de la depresién. Lima, INSM H. Delgado - H. Noguchi. 161 pags.

Vallejo Ruiloba, J. (1990) Trastornos afectivos, ansiedad y depresion. Barcelona.
Salvat. 626 pags.

Wechsler, David (1955) Manual de la Escala de Inteligencia para Adultos de
Wechsler. Lima. Emape. 65 pags.

Zanolo, Bruno (1995) Analisis Y significacion de la categoria de contenido del
psicodiagndstico de Rorschach. Peri. 111 pags.

70





