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Un postulado hasico del hombre
rl
no es encontrar el placer o evitar el dolor,
sino encontrarle un sentido a la vida,
razén por la cual el hombre esta dispuesto
incluso a sufrir a condicion de que ese sufrimiento

tenga un sentido.

Victor E. Frankl
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INTRODUCCION

La teorla psicoanalitica iniciada pdr Sigmund Freud, ha sufrido un considerable, constante e

mportante cambio evolutivo, hallando dentro de dicho proceso lo que conceptualments hoy en dia
se le conoce como la Psicclogia del YO, la cual ha sido desarrollada por valiosas aportaciones de
innumerables autores. Encontrando su origen en la publicacion de la obra de 5. Freud, -El Yo y el
Elto- (1923), ;'narcando asi el inicio del psicoanalisis como un marco tedrico, psicolégico y

referencial, para explicar 1as bases del comportamiento.

Otro punto importante, es la posibilidad del encuentro de la psicologia clinica con la
académica, al tratar de vincular. las areas de la psicologia a una psicologla completa y general.
Plresentando asi los aspectos de dicha evolucion teérica, enfatizando asl las aportaciones relativas
al YO, desde su origen, desarrollo y funciones que intervienen en dicha estructura; limitandolos
exclusivamente al punto de vista psicoanalitico y basandonos principalmente en las aportaciones e
investigaciones realizadas por Bellak, Geldsmith, Kris, Hartmann y colaboradores sobre las
funciones del YO.

Comeo es bien sabido, es imposible separar la mente y el cuerpo; las reacciones emocionales,
al igual que los trastornos organicos, tomando como punto de referencia a las enfermedades del
cclnrazo'n. pueslo que juegan un pap'el muy impertante en la personalidad y en las funciones del YO.
Encontrando un interés en realizar un estudio sistematico de las alteraciones que sufren las
diferentes funciones del YO anle este tipo de enfermedad, aportando asi un conocimiento

importante para su comprension,

A través de esta investigacion pretendemos realizar un perfit del funcionamiento yoice en un
grupo de pacientes cardidpatas, durante el periodo de hospitalizacién por haber sido intervenidos
quirirgicamente, y al afio de su recuperacidn ante la presencia de nuevos elementos de
enfrentamiento a 1a vida, para asi valorar las diferencias existentes en dichas alteracicnes.

Actualmente adn no se ha realizado este tipo de estudio para evaluar las funciones del YO en

pacieﬁtes cardigpatas aqui en México; tampoco se han diseflado manuales y programas de

ntervencién, y tratamiento fundamentados de un modo més racional y que sean mas especificos,




desarrollados y dirigidos hacia los pacientes, personal medico y familiares, para el mejoramiento de

as

pectos especificos de! funcionamiento social, para mejorar su salud mental y para tener la

capacidad de participar en las aclividades de la vida diaria, lo que creemos que en sl, da la

im

portancia a dicha investigacion.
El presente trabajo se divide en cinco capitulos,

El capltulo 1 considera el estudio de 1a Teoria psicoanalitica del desarrolic del YO, abordando

los puntos metapsicologicos, topograficos, estructurales (ELLO, YO y SUPERYO), dinamicos,

ecor"némicos. adaptativos y genéticos.

El capitulo 2 estad constituido por una serie de escritos por varios autores que analizan los

fundamentos tedricos y conceptuales de ias Funciones del YO, proporcionande un marco de

referencia amplio para su estudio, incluyendo conceptos, trastornos y evolucidén de dichas

funciones, siendo éstas las siguientes:

en

F'-’rueba de realidad

. Juicio
. Sentide de realidad .

. Regulacién y control de los instintos, afectos e impulsos

. Relaciones objetales

|
lfrocesos del pensamiento

Regresién adaptativa al servicio del YO
Funcionamiento defensivo

Barrera a los estimulos

.Funcionamiento autonoma
.Funcionamiento sintético-integrative

-Dominio-competencia

Una vez analizadas las doce funciones del YO y sus componentes, pasaremos al capitulo 3.

el cual se analizard el aparato cardiovascular, cuye organc de estudio es el corazén, las

cardiopatias y su sintomatologla, y 1as respuestas psicoldgicas mas comunes.

=

n

En el capitule 4, se hara la descripcion metodolégica, incluyendo asl ! Planteamiento del

oblema, el objetivo general, tipo de investigacidn, los tipos de hipotesis, las variables, se

2




describira el tipo de muestra de estudio, los materiales, el instrumento de medicion, se dara el

pracedimiento y tratamiento estadistico.

En el capltulo 5 se dar3 la interpretacién de los resullados.,
Incluyendo caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio, tablas y graficas

Y en el capitulo 6 encontraremos las conclusiones, el analisis de resultados, las fimitaciones,

las sugerencias, las aportaciones, el apéndice y |a bibliografia.







CAP!TULO i

“ TEORIA PSICOANALITICA DEL DESARROLLO

DEL APARATO PSiQuUICO *

La psicologia del YO ha adquirido tanta importancia en afios recientes, que a menudo tiende a
bscurecer el hecho de que es necesaria una completa descripcion Metapsicologica (tanto

_a

estructural, como dindmica; econémica, genética y adaptativa), para una comprension absoluta de

a conducta humana, en [a descripcion de las Funciones Yoicas.

<.

1.1 METAPSICOLOGIA

En la época en que inicid e! estudio del materiat 'acumulado, Freud advirtid la necesidad de
crear un esbozo auxiliar para hacer comprensible o estructurar su teoria, y al mismo tiempo
mantener un orden en la investigacion. Cred para esto la metapsicologia, estructura hipotética, que
le sirvio para ir colocando los distintos elementos estructurales de su teoria en un conjunto
coordinado.

La Metapsicologia es el estudio de los fendmenos psiquicos tomando en cuenta tres puntos: e
Econdmico, el Dinamico y el Estructural.

-

i
En 1910, se inicia un nuevo enfoque que resultarla fructifero y posibilitaria la introduccién de

¢ + .
nuevas lineas de investigacién y construccion teérica. Entre esos nuevos enfoques resaltan la

o

ferenciacion de dos tipos de pulsiones: "Pulsiones de Autoconservaciéon o Pulsiones del YO, y
§ . .
Pulsiones Sexuales” (1). La "Introduccion del Narcisismo” {2), la postulacion del “Principio del
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Placer y el Principic de la Realidad” (3). Muchos de estos elementos los encontramos ya en

algunos de los primeros trabajos Freudianos.

Freud en sus escritos sabre la “Interpretacion de los Suefios" (4) en 1900, en."El Inconsciente” (S)y | -

en el “S'uplernenl'o de los Suefos" (6) (1915), utiliza el término topografico para reafirmar que el
aparato mental sé encuent;a dividido especialmente en tres sistemas dindmicos, que se distinguen
uno de otro por su relacién con la conciencia: Inconsciente (INCS), Preconsciente (PRCS) y
Consciente (CS).

INCONSCIENTE: Se refiere a eventos mentales reprimidos que estan fuera del alcance de la
conciencia. Freud dice gue en algln lugar de la vida mental del hombre debe existir un estado que
explique coéas que la mente no puede captar en determinado momento, pero que ya ha
experimentado en forma pretérita. El contenido inconsciente esta formado por las representaciones
pulsionales y los deseos inaceptables para las normas morales, éticas e intelectuales del individuo;
contenidos organizados bajo una logica distinta a la formal, en la que las huellas mnémicas
(recuerdos) se organizan a través de formas primitivas de asociacién: proceso primario.

PRECONSCIENTE: En &! se acumulan los contenidos psiquicos de los que no se tiene conciencia
directamente, pero que con facilidad pueden hacerse conscientes. Todo contenido mental que pase
del|INCS al CS debera atravesar el PRCS.

CONSCIENTE: Es aquella parte mental del hombre de 1a que éste esta por completo enterado.
Estar consciente permite saber en donde se esta, qué sucede aIrededo; quién se es, como hacer
lo que en un momento dado se esta haciendo. Se esta alerta a las percepciones que vienen tanto
det| mundo externo, como de! interier del cuerpo y de la mente (afectos y pensamientos). Estas
percepciones ocdpan temporalmente el campo consciente, guedando almacenadas en la
memoria, en un estado preconsciente, cuyo acceso a la conciencia se logra a través de dirigir a
ellas una cantidad de energia suplementaria que conocemos como atencion.

En 1921 Freud formuld un nuevo modelo de estructura de la perscnalidad basado en

corsideraciones econdmicas, topograficas y dinamicas.

El modelo estructural presentado en su cobra “El YO y el ELLO" (1923) (7) refiere que los
]
procesos y contenidos mentales estan relacionados unos con otros funcionalmente y entre los

cuales considerd la existencia de tres estructuras a las que denomind: ELLO, YO y SUPERYOQ.
1




ELLO: Es la mas arcaica de las estructuras; su funcionamiento se rige por el Proceso Primario y en
&l se localizan los instintos y sus aspectos apremiantes. Es depositario de la energia que pone en
rlnovimiento al aparato mental y contiene la expresién psiquica de las pulsiones (recuerdos,
fantastas y afectos). Es irracional e inconsciente, subordinado al Principio del Placer.

YO: Estructura central del estudio de esta tesis. Siendo la estructura mas coherente y organizada,
regula o se opone a ias pulsiones mediante diversos mecanismos defensivos y es el mediador
entre aquéllas, radicadas en el ELLO, y las demandas del mundo externo para lo cual, debe
cumplir las funciones de percibir las necesidades del individuo, las cualidades y actitudes del medio
ambiente, evaluar e integrar estas percepciones para aliviar la tensién de fas necesidades y
deseos, a través de la reduccidn de la intensidad de las pulsiones o de modificaciones realistas de
la situacién externa; para lo cual es necesaria la integridad de otras de sus funciones. Obligado a

servir las exigencias del ELLO, sigue al mismeo tiempo al Principio del la Realidad.

SUPERYO: Es la dltima estructura que se forma, es una parle especializada del YO, con aspectos
componentes: ldeal del YO y YO Ideal, implica la internalizacion de las figuras paternas y las
normas de la sociedad en la que se sirve, es la parte de la personalidad que realiza 1a funcién de
critico y examinador.

Oftros puntos de la Metapsicologia form;.:lados:

ECONOMICO: Destaca el aspecto cualitativo de las fuerzas que estan presentes en el conflicto. Un
individuo puede tener por su constitucion una agresividad o una sexualidad muy poderosas; ia
energia del impulso puede ser modificada en distintas épocas de la vida. La fuerza relativa a los
ill'npulsos y de los contraimpulsos es decisiva en la evolucion de! conflicto. Esta energia puede
desplazarse frente a un contenido menos peligroso,

DINAMICO: Se van a buscar las fuerzas que intervienen en los fendmenos psicolbgicos, su
dkireccionalidad y los efectos que producen en ellas al unirse para un proposito como pedria ser la
descarga, en la que también intervienen la capacidad de los canales de descarga y la magnitud de
las fuerzas.

C‘T‘ENETICO: Como lo apuntan Rapaport y Gill (1959), no fue descrito explicitamente por Freud,

pero sefalan que en sus escritos incluye factores constitucionales de maduracién y de experiencia

6
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tanto interna como externa. Rapaport dice que el punto genético supone que los eventos
psicoldgicos tienen su origen en bases innatas, su desarrollo maduracional es epigenético y

ademas de las formas primitivas potencialmente activas, codeterminan los fenémenos psicolégicos
subsecuentes.

ADAPTATIVO: Este punto fue desarrollado a partir de los estudios de H. Hartmann (1939) y E.
Eril‘<son {1950) donde explicaron la importancia de la relacion de los individuos con su medio
ambiente, en el estudio de los eventos psicoldgicos. Este punto de vista supone que el proceso de
ad.‘lﬁptacibn tanto “Autoplastico (en el sujeto) como Aloplastico (del medio ambiente)” (8), hace que

los estados psicol6gicos de adaptabilidad se mantengan, reconstruyan o mejoren, dando solucién a
las' demandas pulsionales como a los dictados de la realidad.




1.2 ELELLO

La denominacion ELLO fue introducida en la terminologia psicoanalitica por George Groddek,

'uien a su vez la habia tomado de Nietzsche, siendo legitimada por Freud en el afio 1923 en su

bra “El YO y el ELLO cuando desarrolla la Teoria Estructural del Aparato Mental” (9). Freud

ue buscan gratificacién, sin embargo, el nifio no tiene {a capacidad de controlar o modificar estas

q
(8]
postuld que el nifio desde el momento de nacer, estad dotado de un ELLO, es decir, de pulsiones
q
pulsiones.

En su forma mas primitiva el ELLO es un aparato refiejo que descarga por las vias motrices

clalquier excitacién sensorial que le llegue. Si todas las tensiones que ocurren en el organismo se
descargaran mediante acciones reflejas, no habria necesidad de desarrollo psicologico. Pero camo
eII ser humano recién nacido no esta equipado con los reflejos necesarios, para satisfacer sus
necesidades, sufre cierto grado de frustracién y malestar, pese a les cuidados maternales. Estas
experiencias estimulan que el ELLO comience a desarroliarse, lo que se ¢onoce como Proceso

Primarig,

En ef Proceso Primario intervienen otros elementos del aparato psiquico:

1) Sistema sensorial conformado por los drganos de los sentidos: estructuras especializadas para
recibir los estimulos

2} Sistera motor: musculos que son los érganos de la accidn y et movimiento

Sistema nervigso que transmite mensajes en forma de impulsos eléctricos

4. Sistema perceptual que recibe excitaciones de los érganos sensoriales y forma del objeto que
se presenta a éstos, cuadros mentales o representaciones que se conservan come huellas
mnémicas en el sistema de la memoria. Ast, cuando se mira alge se foerma una percepcion; si
se recuerda lo que se ha visto una vez, se forma una imagen mnémica.

£l ELLO es la matriz dindmica de la que provienen los otros sistemas: el "YO y el SUPERYQ"

}
(10}. Es un nombre colectivc que se usa para nombrar los impulsos biologicos primitivos,
representa |a parte innata de la personalidad. Contiene lo heredado, lo congénito y lo establecido
constitucionalmente. Es una reserva de energia completamente desorganizada y primordial,

derivada de las pulsiones que estan bajo el dominic det Proceso Primario, es el nifio malcriado de

8




la personalidad; :Ia funcién det ELLO es encargarse de la descarga de cantidades de excitacion
(e |ergia o tensié:n) que se liberan en el organismo mediante estimulos internos o externos, esa
funcién cumple cbn el Principio del Piacer cuya finalidad es reducir la cantidad de tensién a un nivel
baj'o y mantenerlé) tan constante como sea posible a fin de no causar perturbacicnes. La tensién se
expertmenta como dolor ¢ incomodidad, mientras que el alivio de la tension se experimenta como
placer o satisfaccion, el objetivo del Principio del Placer consiste en evitar el dolor y encontrar el

placer, para asi mantener su equilibrio frente a los desordenes internos y externos.

Aungue como resultado de la frustracidn hubo un desarrollo en el ELLO del que
posteriormente se diferenciara el YO, el resto no es modificado por la experiencia porque no estd
en contacto con el mundo externo y por lo misimo, no cambia con el tiempb ni puede ser modificado

por la experiencia, conserva su caracter infantil toda la vida, No lo gobiernan las leyes de la razén

ni de la légica, no posee valores, ética 0 moralidad. Es exigente, impulsivo, frracional, egoistay
amante del placer. Omnipotente, porque posee el poder magico de realizar sus deseos mediante la
imaginacion, fantasia, alucinaciones y suefios. EI ELLO esta en més intimo contacto con el cuerpe
y sus procesos que con el mundo exterior, su energia esta en estado mavil. Hace use de la
condensacion, del desplazamiento y la simbolizacién, lo que permite el libre paso y‘la descarga
masiva de la energla psiquica- en fantasias totalmente libres, asi como la sustitucién de una
represéntacibn a otra. No reconoce nada exterior a si mismo y unicamente lo impulsa el obtener
satisfaccion para las necesidades instintivas, de acuerdo con el Principio del Placer. Desea, actia y
se descarga por la formacion de imagenes (realizacién de deseos) ¢ por la actividad motriz

impulsiva.

La energia que el ELLO emplea en esto y que es muy fluida s llama eleccidn de Objeto
porque la invierte en la imagen de un objeto o la consume en la accion de descarga sobre un
objeto que satisfaga un instinto. Se considera muy fluida porque se puede desviar o desplazar con
facilidad de un objeto a otro ya que el ELLO no hace distinciones precisas entre los objetos. Asi,
cuando un recién nacido hambriente no recibe pronto alimento, se chupa el dedo. No ha aprendido
a discriminar y percibe como idénticos al pecho materno y a su mano porque a ambos los puede

sugcionar.

! : .
Sin embargo, el Proceso Primario conduce a la persona sélo al punto en que se forma un

cuadro mental dél objeto que satisfacerd su necesidad, y por otra parte, el comportamiento
impulsivo ocasiona un aumento de tensidn (displacer o doler) al provocar el castigo del exterior. El

! .
lactante que succiona su mano, sigue con su hambre. En consecuencia y bajo la influencia del
i )
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munldo externo real, parte del ELLO, sufre una transformacién paulatina de la que resulta una

organizacidn que comienza a funcionar como mediadora entre la parte arcaica y la realidad, es

decir, lo que existe. A este sector de la vida psiquica se le otorga el nombre de *YO*.

Freud reconoce que el ELLO es la parte obscura e inaccesible de |a personalidad, y que lo
poco gue se sabe de & se ha aprendido en el “Estudio de los suefios y los sintomas neurdticos”

{11)! Beres (1962) define al ELLO como la parte de la mente cuya funcién es expresar los deseos y
tos impulsos instintuales. Arlow y Brenner (1864) revisan la relacién que establece Freud entre el
ELL:O y lo inconsciente. Una caracterlstica de lo inconsciente, que &l atribuye al ELLO, es que las
huellas mnémicas no son verbales sino sensoras. Esto se asume sobre la base que la experiencia
clinilca ha demostrado que los deseos reprimidos y los olvidos, pueden ser traidos a la memoria
durante el analisis y de esta forma los sintomas desaparecen. J. Moore ('1968) y Karush (1873)
sostienen que el contenido det ELLO es distinto en cada ser humano, una persona tiene un ELLO
mayor que otra, por consiguiente, sus problemas y sus fuerzas para la accion son mayores, esto

determina en parte, 1a forma en que el individuo ajuste su vida.

1.21 TEORIA INSTINTUAL

Freud (1915) define al Instinio desde el punto de vista biolégico como un concepto limite entre
lo psiquico ¥ o somatico, como representante psiquico de estimulos procedentes del interior del

cuerpo que alcanzan la mente, y como una magnitud de la exigencia de trabajo impuesto a lo
afecllivo a consecuencia de su conexion con lo somatico.

El instinto es una condicién innata que imparte instrucciones a los procesos psicologicos {pensar,
percibir y recordar) hacia una meta o finalidad. Se concibe al instinto como un proceso
psicosomatico limltrofe, tiene un fin corporal dirigido a objetos externos concretos, tiene una
representacién mental que llamamaos fantasla.

Lo que diferencia a los instintos unos de otros y les da sus cualidades especificas es su refacion
con Isus fuentes somaticas y sus fines.

La Teoria de los Inlstintos de Freud puede desarrollarse en cuatro etapas:

1. El‘n la primera etapa, distingue dos tipos de instintos: los instintos del YO, y el instinto sexual.
Los instintos det YO se relacionan con la autopreservacidn, y son regulados por el Principio de
la Realidad, mientras que el instinto sexual obedece al Principic del Piacer.
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Esta etapa se relaciona con la Teoria del Narcisismo. Asl, se asume gue el instinto sexual y los
instintos del YO, tienen un origen libidinal, pero se diferencian sélo en términos del objeto hacia
el que dirigen sus catexias. Freud divide a los instintos del YO en dos componentes: a) |a parte
libidinal narcisistica, y b} una parte no libidinal, que llama los intereses def YO.

En esta fase, establece el instinto agresivo dentro de los instintos del YO, basandose en el
hecho de que la agresividad emerge cuando los instintos del YO se ven amenazados.

Freud {1920) reconoci6 dos grandes grupos de instintos:

a) Los que estdn al servicio de la vida: Eros. Tienden a la reunidn, integracidn, fusion,
conservacion y creacion de nuevas ideas. Los instintos sexuales han sido considerados los mas
profundamente estudiados en todos los instintos de vida.

b) Los que estén al servicio de la muerte: Thanatos. La meta final es el retorno a la constancia ”

de la materia inorgénica. Sus derivados son la agresividad y fa destruccién.

De acuerdo con H. Harfmann y Nunberg (1958), el instinto se refiere basicamente a los
lementos de indole bioldgica® que obligan al hombre a determinadas conductas” {12).

Impulsa o Pulsidn es, por el contrario una indole psicoldgica: tiene como todo proceso mental de

psiqgue humana, mas movilidad, actividad y agilidad, estd menos predeterminado y sus

condicionantes guardan en buena parte, distancia del sustrato fisiolégico (Hartmann, 1958).

i2.2 TEORIA DE LA LIBIDO:

En psicoanalisis el término se emplea vinculado exclusivamente con placer y desec sexual,

eud adoptd este término que o usa para sefialar la expresion dinamica de la sexualidad. Por lo

tanto, por libido debe entenderse: intensidad de la energia dindmica del instinto sexual; es decir, su
elemento cualitativa.

pe
in
de

Todo ser humano dispone de una cantidad determinada de fuerza pulsiva sexual {libido) que
dra ser aumentada o disminuida por la accidn de diversos factores que pueden ser divididos
rapsiquicos (suefos y fantasias -conscientes e inconscientes) y extrapsiquicos (caracteristicas

| objeto detectadas a través de los sentidos, factores somaticos —estados hormonales vy fisicos-,

farmacologicos —excitantes o depresores- y factores teldricos —estaciones del afio y composicién

atmosférica).




1.212.1. IMPULSOS SEXUALES

Los impulsos sexuales tienen sus fuentes en diversas zonas corporates, las llamadas “zonas

erbgenas” (13). Freud propuso que los elementos basicos de la sexualidad se encuentran
presentes en el recién nacido, y que |2 sexualidad infantil se manifiesta al chuparse el dedo y en el
juego consige mismo, que hay considerable actividad sexual durante la infancia, en donde ¢! objeto
sex‘ua1 son los padres del nifio, que el objeto de la sexualidad va mas alla de los 6rganos genitales,
y aLarca las membranas mucosas y el ano, ¥ que los contactos sexuales de los adultos normales
tienen componentes de perversién. El impulso placentero se centra en los genitales, pudiendo

dividirse la libido genital en tres partes: autoerética, homosexual y heterosexual.

Freud (1905) formula una hipétesis de los impulsos sexuales basandose en su experiencia de
andlisis con pacientes que presentan perversiones, asi, él hipotetiza que el instinto sexual es un
compuesto que involucra componentes instintivos que operan independienternente unos de otros
durante la infancia. Afirma que cada componente instintivo se caracleriza por su Fuente de origen,
Fuerza, Objeto y Fin.

1. [Fuente de origen: el proceso energético, fisioquimico que se desarrolla en un drganc somatico,
cuyo estimulo es representado en lo psiquico por un equivalente instintive. Una necesidad o un
impulso es un proceso excitanle en algun tejido u érgano del cuerpo Que libera energia
acumulada en el mismo. La fuente de los componentes sexuales segin Freud, proviene de un
numero de proceses somaticos de zonas erdgenas de la piel y de la membrana mucosa, estos
proparcionan una sensacién de placer cuando son estimulados.

2. |Fuerza, intensidad o impul_so dindmico: la magnitud de los obstaculos que es capaz de superar
para lograr su satisfaccion. Su factor motor.

3. |Objeto: es algo que pertenece al mundo exterior {persona u objeto), por la cual, y con la cual,
el instinto alcanza su satisfaccién al suprimir la excitacion o estado de necesidad. £l objeto se
caracteriza por ser conservador, regresivo y repetitivo.

4. |Fin: de todos los impulsos instintuales es obtener gratificacion, y solo varia el objeto
gratificador. Su finalidad es restablecer un estado en el cual deja de subsistir una determinada
tension instintiva, que es displacentera, para llegar al equilibrio tensional. luego de haber

obtenido un placer. Hace volver a la persona a un estado de reposc mental y fisioldgico.




1.2.2.2. IMPULSOS AGRESIVOS ™~

Freud (1905) asume que el significado bicldgico de Ia agresidén es la necesidad de someter el

objeto sexual cuando el galanteo es inaccesible. Una hipdtesis importante para la psicopatologia,
eslque dependiendo de la cantidad de agresién libre serdn los conflictos que se desarrollan,
Hartmann, Kris y Lowenstein (1949) postulan que tanto la libido como la agresion se encuentran
funcionando a un nivel del Principid del Placer, es decir, buscan la descarga inmediata del impulso
para obtener gratificacion.

Winnicott, Mahler (1939) y Kohut; (i1955) consideran que la agresién es provocada por
inadecuacion de los factores ambientales, relacionan la agresidn con las caracteristicas reales del
ambiente y las experiencias traumaticas infantiles, tales como las pérdidas tempranas o las
pa{ologlas de los padres.

Sttlne (1971} sostiene que la mayorla de las ocasiones, la agresion es motivada por circunstancias
extlernas. Dice que la agresién puede ser considerada como un aspecte funcional del YO, pues

sirve como medio para alcanzar algunas metas.

13 ELYO

Bajo la influencia del mundo externo real, parie del ELLO sufre una transformacidn paulatina
de|la que resulta una organizacidbn que comienza a funcicnar como mediadora entre la parte
arc,laica y la realidad, es decir, lo que existe. A este sector de la vida psiquica se le da el nombre de
YO.

En| el lenguaje comun, el ser emplea el tdrmino YO para designarse a si mismo y diferenciarse de

los demas. En ia Psicologia, el YO es una de las estructuras de la personalidad que funge como
intermediario entre el individuo y su medio ambiente a traves de las funciones de los Procesos

Secundarios del Pensamiento y el observar el Principio de la Realidad.

El paso inicial en el desarrollo del YO se da cuando el ELLO desplaza 1a energia que emplea
en|el Proceso Primario hacia un segundo proceso que se le superpane y que Freud denomingd
i3




Proceso Secundario, cuya funcidn consiste en descubrir o producir la realidad -mediante un‘plan de’

accidn por medio del pensamiento y la razon, convirtiendo los contenidos mentales en réplicas
fieles) de los contenidos del mundo externo. Es decir, separa el mundo subjetivo de la mente del
mundo objetive de !a realidad fisica ¥y no comete el error del Proceso Primario de considerar la
imagen de un objeto como si fuera el objeto mismo. Cuandoe la idea de un objeto concuerda con el
objeto en si, Freud dice que la idea se Identifica con el Objeto.

El YO esta gobernado por el Principio de la Realidad, cuya finalidad es demorar la descarga
de energla hasta que haya sido presentado o descubierto el objeto real que satisfacera la
necesidad.

El demorar la accidn no significa que se rechace el placer, sino que se le suspende temporalmente
en inlteres de a realidad.

La demora es posible porque en virtud de 1a relacidn previa entre percepcién sensorial y actividad
must::ular. el YO se hace cargo de ios movimientos voluntarios. El YO va aprendiendo a tolerar la
tension y el displacer que ésta le produce hasta que pueda descargarla en forma adecuada de
comportamiento.

El Principio de la Realidad, el funcionamiento de! Proceso Secundario y la importancia cada vez
mayér del mundo exterior, estimulan el desarrollo y 1a elaboracién de los procesos psicoldgicos
superiores (percepcion, memoria, el pensar y la accion).

El pei*nsar utiliza la informacién almacenada en la memoria, misma que mejora por la formacion de
asoc!iaciones entre tas huellas mnémicas y por el desarrolie de un sistema de notacién: el lenguaje.
-El juicio personal se afina y es mas sencillo decidir si algo es verdadero o falso, es decir, si existe
realidad o no. Y, aunque puede permitirse fantasias y ensuefios, son reconocidos como tales.
Ademas la-persona va siendo capaz de manejar con mayor habilidad sus misculos y de realizar
patrones mas complejos de movimientos. Todo lo cual redunda en que el comportamiento resulte
mas|inteligente y eficaz.

La funcién del YO es entonces autoafirmarse frente a lo externo e interno. Respecto al mundo
externo aprendemos a conocer y discriminar os estimulos, acumulando en la memoria sus
experiencias sobre ello.

Huye de los que son demasiado intensos, enfrenta los demorados, adaptandose, y por medio
de su actividad modifica a su conveniencia lo que es posible. En tanto at ELLO conguista el
dominio sobre las exigencias de los instintos y decide si tendran acceso a |a satisfaccion donde y
cuando las circunstancias lo permitan.




1.3.1 DESARROLLO DEL YO a
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E! Desarrollo del YO en la Teoria Psicoanalitica iniciada por Freud ha sufrido un proceso

evolutivo y constante, dentro de dicho procese encontramos o que conceptuaimente conocemos

mo la Psicologia del YO, producto de valiosas aportaciones de innumerables auteres.

En sus primeros escritos, Freud utiliza el término YO en un concepto muy ambiguo con dos

nificados principales: por un lado la persona o Self (probablemente incluyendo el cuerpo) para

distinguirse de otros individuos; y por ofro lado lo utiliza para referirse a una parte de la mente que

involucra atributos y funciones particulares.

Alo largo del desarrollo de sus escritoé, Freud cambia el concepto y las atribuciones del YO:

a)| EI YO en el Primer Periode Freudiano (1880 - 1905).
Define al YO como una organizacién de catexias {cantidad de energla mental involucrada)
permanentes mas que de cambio, cuya funcién es inhibir los procesos psiquicos primarios,
Una base importante para construir un YO sélido son las buenas identificaciones.

b} | Periodo Prepsicoanalltico;
El YO en la evolucién tedrica y en fundamentacion del Psicoanalisis (1852 - 1900).
Freud incluye varias funciones del YO a fo largo de sus escritos. La idea del YO como una
organizacién coherente permanece como una caracteristica de! YO. Introduce Ia nocion de
instintos del YO, cuyo objeto es ayudar a la autopreservacion y reprimir los instintos sexuales.
Esta nocidn es precursora del concepto YO.

c) | Periodo de Sus Viscisitudes {1900 - 1923).
En 1915 en sus estudios topograficos, algunas veces emplea el término sistema
preconsciente para referirse a lo que antes habia llamado YO, por ejemplo, la prueba de
realidad y la memeria consciente, las considera ahora como funciones del sistema
preconsciente. '
Willians, J., (1890) abre el camino cientifice del concepto del YO, planteandolo de la siguiente

forma:

a) YO material: Es el conocimiente del mundo fisico, nuestro cuerpo, la gente y las cosas que nos

b)

radean.

YO espiritual; Parte que piensa en nosotros mismos como testigos intericres de nuestros

acontecimientos.




€) YO social: Son l3s imagenes que creamos en la mente de olros con respecto a nuestra persona.

IFerenczi (1916) considera que el YO pasa en el curso de su evolucion por cuatro fases de

magila y omnipotencia:

1. fl-'ase de omnipotencia incondicional: Corresponde al estado fetal.

2. Fase de alucinaciones magicas: Todo impulsc en estado de evolucion del YO es
inmedialamente satisfecho por medio de las alucinaciones.

|
3. Fase de gestos magicos: Las reacciones del nifio frente a una necesidad corporal se ve

| . . . .
acompafiada por movimientos de brazos y piernas, llantos y gritos, que simulan muestras de
Tnaleslar con la finalidad que aparezea la madre y asi se vean realizadas sus necesidades.

4. Fase de superioridad de! pensamiento: Al lenguaje por sonidos articulados se les atribuye una

significacion magica de satisfaccion.

Para Klein, Melanie {1532) la conceptualidad que girara centraimente en torno al concepto del
YO, es la angustia, y que es el estimulo basico del YO. Este se enriquece mediante identificaciones
mejor conseguidas con los objetos buenos introyectados, lo que enfatiza la importancia de la
internalizacidn de la imagen del seno materno del cuerpo de la madre y los efectos asociados en
éstalimagen.

Mahler, Margaret {1936} divide el desarrgllo del YO en tres fases: Autismo (el nifio no

diferencia entre &l mismo y el medio ambiente), Simbiosis (el nifio siente que él y su madre son lo
mismo, dandose asi la simbiosis) y Separacidn-Individuacion {se presenta la diferenciacion entre la
representacion del Self y la representacion del objeto, se establece la identificacién y finaliza ta
etapa de la separacion madre-hijo).

Freud, A., {1936) desarrolla los procesos del YO tal como estos se presentan, primitivamente
como defensa ante las pulsiones.

Hartmann, H., Kubie y Rof Carbalic {1939) consideran al YO ¢omo un 6rgano cuyo fin es la

adaplatacién. Este ¢rgano es una parte hereditaria ¢ innata y se desarrolla a partir de las
maodificaciones ejercidas por el medio ambiente sobre el ELLO.

| .
Ya que el principic del placer no resulta adecuado para garantizar la autoconservacion, es
necesario &l desarrolio de un 6rgano cuyo fin sea la adaptacién y el aprendizaje; tal organo es el
YO.|En 1969 Hartmann menciona que el YO, es la subestructura que se encarga de implementar

mecanismos psiquicos que protegen al organismo mental de una sobreestimulacion.




Rapaport, D, (1951) resume el desarrollo del YO en cuatro fases:

’
b)

c)

d)

Subraya la introduccién del concepto de defensa y &t rol atribuido a la realidad externa.

En la segunda fase, las contribuciones principales son el desarmollo del concepto del proceso
secundario, el del principio del placer y el andlisis del proceso de represion.

En la tercera fase cuando el YO vuelve a conceptualizarse como una organizacién coherente
del proceso mental, basado en la identificacion con objetos abandonadcs, y que se organiza
alrededor del sistema perceptual consciente. Inc[uye estructuras inconscienles de las que
surgen resistencias, tiene 1a habilidad para usar energia neutral, y también puede transformar
la energla de los impulsos instintuales para su propio uso. )

La cuarta fase se ve influenciada por Hartmann centrandose en aquellas ralces innatas
instintuales. ’

Spitz, R., (1959} proporciona una teoria del desarroilo del YO en el comienzo de. las etapas,

estando marcadas por una conducta afectiva especifica. Cada estadio de desarrollo se caracteriza

por la presencia de lo que llama “Organizadores de 1a psique” {14). siendo el organizador una

modificacion de la estructura psiquica, ya pase ésta de un estado de la reestructuracién de una

estructura ya existente en un nivel de complejidad superior.

1.

es|

£l primer organizador es |a sonrisa aproximadamente a los tres meses de edad, lo que indica
que ya hay respuesta ante otras personas, esto supone el inicio de la formacién del YO,
marcando a su vez el principio de la percepcion estructural y de la prueba de realidad. Esta
fase recibid de Anna Freud {1936), Hartmann y Lowenstein (1946), la denominacién de la
*Fase indiferenciada” (15), con la especificacién de que el YO y el ELLO se diferencian a partir
de una “matriz indiferenciada” (16).

El segundo arganizader aparece a los ocho meses de vida, es la manifestacidn de ansiedad a
través del ltanto, ante |a presencia de personas extraias, sefial de que el bebé ya reconoce a
la madre, puesto que ya esta desarrollando sus funciones de memoria, proceso de
pensamiento y juicia.

El tercer organizador es la consecucion del -no- tanto en palabra como en gestos y el uso del
lenguaje en un sentido simbdlica. En esta etapa el YO ha obtenido la capacidad de abstraccidn
y reversibilidad.

Bandura, A. (1962), Libermann, D. (1971) y Franz, A. (1978) estan de acuerdo en que et YO

la identidad que maneja fa ansiedad, integra |la personalidad, representa al mundo externo, sirve

como barrera reguladora y es el que controla las situaciones que afectan a nuestra vida.




Erikson, E., (1963) refiere que el YO es el instrumento por medio del cual se organiza la
informacion procedente del exterior, examina la percepecion, selecciona los recuerdos, gobierna la
accidn adaptativamente e integra las capacidades de orientacion y planificacién.

Para Arlow y Brenner, C. (1964}, todas las funciones del YO (afeclos y pensamientos, control |
motor, percepcion y memoria) comienzan en forma preliminar, primitiva y evolucionan
gradualmente a medida que el nifo crece, esta caracteristica gradual es funcion del YO en general
ylos hfactores responsables del desarrollo progresivo del YO se dividen en dos:

a) Fiactores de crecimiento fisico
b) Factores experienciales.

Tallaferro (1965), Avenburg, Kuble y Bernfeld (1868} consideran al YO como una virtud de la
cual el hombre ha de hacerse cargo de sus problemas para subsistir, el YO reproduce las primeras
percepciones y lo hace con todo estimulo que le llega, repite actitudes y gestos de los sujetos de
su ambiente.

Michaca, P, (1984) refiere que la génesis del YO se encuentra en tres variables a considerar:
a} El YO se desarrolla a partir del choque con la realidad.
b} El YO presenta areas libres de conflicto que tienen energla propia,
¢) Ua formacidn de un mundo de representaciones y del sentido del Self, se establece a partir de
ias relaciones de objeto tempranas.

1.3.2 LA PSICOLOGIA DEL YO

Freud comienza a estudiar e YO en 1914 a raiz de articulo On Narcisism, publicado en 1923
su primer trabajo importante sobre el tema (El YO y el ELLO). A partir de ese momento podemos
empezar a considerar el psicoanalisis como una psicologia del YO. A partir de aqui se inicia el
estudio de las funciones yoicas.

La psicologia del YO tuvo sus origenes durante los afios 30°s y su cluspide hacia los 60°s en
los Estados Unidos, pais al que emigraron muchos analistas europeos debido a la Segunda Guerra
Mundial y a la Persecucién Nazi.




Lal nocién del YO en la Teoria Psicoanalitica, adquiere una gran extensién, que se hace presente,
no s6lo en las distintas posturas de diversos autores sino en los métodos de abordaje con que

investigan su objeto. Asf la Escuela del YO, cuyos mayores representantes son: Hartmann, Kris y
Ltl)wenste’ln: tratan de vincular las adquisiciones psicoanallticas con los aportes de la
Péicoﬂsiologla, Psicologia del Aprendizaje, Psicologia Infantil, Psicologia Social, en la perspectiva
de constituir una Psicologia General del YO. En este intento, las nocienes de libido desexualizada,
que se hallaria a disposicidn del YO como energia propia, la importancia atribuida a la funcién
sintética del YO, y la existencia de una esfera libre de conflictos del YO, dentro de esta Optica, es la
de un aparato de regulacion y adaptacion a la reafidad, cuya génesis se explica por procesos de

maduracién y aprendizaje, cuyo punto de partida es el aparato sensorio-motriz del bebé.

Hartmann basdndose en los Ultimos trabajos de Freud, en particular & la Teoria Estructural:
ELLO, YO y SUPERYO, motivé la investigacion tedrica y practica al psicoanalisis que entonces se
dedicaba al estudio del conflicto mental y a los fendmenos inconscientes para ser como hicimos
mencidn a una Psicologia General. ] )

Este nuevo modelo profundizé algunas de las ideas del Psicoandlisis de Freud, tomando como
base fa Teorla Estructural, fas explicaciones de indole Econdmica, el estudio de las Defensas y una

teorizacién basada en las Fases Libidinales.

Los psicologos del YO, interesados en los aspectos adaptativos conscientes y preconscientes
del hombre y las funciones mentales (memoria, percepcidn y pensamiento) se interesaron en
investigar el YO, sus mecanismos de funcionamiente y su desarrollo y 1a relacién de este con las
demds instancias del Aparato Psiquico y con la realidad. De agui surgieron las aportaciones
tedricas sobre el YO, por Hartmann, que pasaron a constituir su principal centro de interés.

L
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s principales hipotesis de Hartmann (1964) fueron:

1.-|Manifiesta su esperanza de que el psicoanalisis se convierta en una Psicologia General.

2.-| Considera que, histéricamente, primero surgié la Psicologia del ELLO y luego corresponde
desarrollar otra que estudie el YO. Propone [a existencia de aparatos innates del YO conslituidos
por actividades como la memoria, percepcién, capacidad de asociacién y motricidad. Desde sﬁ
punto de vista el YO no surge Unicamente del conflicto entre el ELLO v la realidad, como se planteo

inicialmente en la Teoria Psicoanalitica. Esta presente desde el nacimiento representado por

algunas funciones que, por no estar inmersas en el conflicto entre Ia realidad interna y la realidad
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exlérna. son auté;womas y corresponden a un area libre de conflictos. Este planteamiento de
Har1|mann es una de ias aportaciones principales de la Psicologia dei YO al Psicoandlisis.

3.- Ciertas funciones del YO surgidas inicialmente del conflicto entre el ELLO y la realidad pueden
mas tardiamente en el desarrolle independizarse del impulso o et conflicto que Ies dié origen, de tal
manera que logran una autonomia que se designa como secundaria. Con esta nocién busca
explicar, el hech'o, frecuente en la observacion clinica, de que- determinado rasgo del YO, puede
transformarse de defensa contra el impulso en un aspecto de cardcter con posibles aplicaciones
practicas y adaptativas, por ejemplo: la capacidad de seguir una meta a través de etapas
sucesivas. )

.4.- Il-’iensa que el YO a su vez contiene subestructuras que se originan en distintés momentos del
des?rrollo. admitiendo un ordenamiento genético y jerarquico.

5.- Piensa que es muy importante diferenciar entre las “catexias del YO y las catexias del Self' (17).
Tamlbién propone reservar el término de narcisismo para esta Gltima categoria.

6.- IDel enfoque econdmico de Hartmann se desprende que la neutralizacién de las catexias debe
involucrar no solo a las energias libidinales, sino que también a las agresivas. Hay un
ordenamiento jerdrquico de las funciones yoicas segun el grado de neutralizacion de la energia
que|usan. Puesto que no toda la energla usada por el YO deriva de jos impulsos, parte de ella es
primaria y autonoma.

1.3.3 FACTORES QUE IMPULSAN LA DIFERENCIACION DEL ELLG Y YO

Hartmann propone adoptar primero el término “area sin conflicto del YO© (18) para aquel

conjunto de funciones que en un momento determinado, tienen efecto fuera del campo de los
conflictos mentales, este punto de vista supone 1a existencia de una dotacién individual con la cual
el sujeto desde el momento del nacimiento se enfrenta a dificultades que le imponen sus impulsos
comlo Ia realidad externa.

Las funciones auténomas son la base filogenetica de los mecanismos de defensa que utiliza el YO,

son moldes para armar las distintas modalidades defensivas.

Hart;‘nann considera que el individuo cuenta con capacidades innatas que en el curso del desarrollo

del YO pasaran a estar al servicio del YO. Estas funciones auténomas tienen el proceso de

adaptacién del YO a la realidad externa.
|
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Para Hartmann los factores que diferencian al ELLO de! YO son:

1!- Hereditario ¢ constitucional: Capacidades innatas o autdnomas del YO, este factor interactua en

el curso del de;arroilo con ofros tres elementos:

a) Las influencias de los impulsos instintivos.

bi Los condicionamientos de ia realidad externa.

c)I La propia imagen corporal.

2;- Sexualizacién o agresivizacién de la funcién: Los impulsos o funciones yoicas siguen un

desarrollo separado, dando lugar a estructuras autonomas con relacion a la esfera pulsionat, pero
qtlJe pueden ponerse al servicio de determinados conflictos. También es posible que estas defensas
contra determinados impulsos, se liberen del conflicto que les di6 origen, se desexualicen y pasen
a |z esfera libre de conflictos del YO. Este modelo se basa en suposiciones hiolégicas y se conoce
como el “esquema de cambio de funcion® (19).

3.: Lo que mueve al YO a diferenciarse de los impulsos esta en la necesidad de la supervivencia.
En el hombre el principio del placer no asegura supervivencia. El ELLO, al desdefar en buena
m|edida la autoconservacion en areas del principio del placer, estimula la diferenciacién y la
m|aduraci0n del YO, de aqui el origen del YO a partir de una “matriz indiferenciada YO - ELLO"
(20). )

4.i- Las modalidades individuales pueden moldear el tipo de mecanismo de defensa que cada
individuo pone en préactica, esta adaptabilidad innata debe seguir en el curso del desarrollo a fin de
transformarse en la adaptacion.

5.- A lo largo del desarrollo no solo se produce la diferenciacion entre el YO y el ELLO, también se
da|n diferenciaciones internas en ef YO. Distintas funciones yoicas pueden tener contradicciones
entre sl. Por ejemplo: la diferenciacidn entre YO y objeto, puede contraponerse con la integracion o
sintesis. Dado que las distintas funciones requieren, a los efectos de una adaptacion éptima, una
coordinacién y ordenacién jerarquica que permita resolver estas diferencias de manera que no
afecten la armonia interna del YO, no la existencia ¢on otras instancias psiquicas o ¢on la realidad.
Esta conceptualizacion dio lugar a la diferenciacién de conflictos “intersistémicos (entre distintas
estructuras psiquicas) y los conflictos intrasistémicos {entre las distintas subestructuras)” (21).

6.- En torne al concepto de adaptacidn, nos cabe sefialar dos formas que utilizén' la adaptacion:

a); Progresiva: es coincidente con el desarrollo mismo.

b)| Regresivas: algunas con éxito y no solamente intentos fracasados utilizan el camino de la
regresion para alcanzar sus objetivos.

'I.-1 Propone distihguir las catexias del YO de las catexias del Self (si misma). El YO como instancia

psllquica. es una subestructura de la personalidad,'mientras que el Self estaria compuesto por
su?estructuras entre las cuales no sélo se cuenta el YO sino que también estan el ELLO vy ef
SUPERYQ.
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8.-| El concepto de “neutralizacién™ (22) fue retomado por planteos freudianos, sin embargo un
aporte original a la Psicologia del YO por Hartmann es el hecho de que las energias neutralizadas
no|son sblo las libidinales. Si la reaccién defensiva contra el peligro desde fuera es posible que el

ustla de la energia agresiva (en este caso mas neutralizada) sea mas regular que el de la libido

sexualizada.
9.-|El narcisismo es una sobreestimacidn, una hiperirofia de imagen y representacion del YO.
10.- Hartmann marca por primera vez la importancia de distinguir la pulsion y el instinto. Se trata de

no|confundir los aspectos bioldgicos que impulsan la conducta humana de aquellos de indole
bi

ologica que compefen al hombre a determinadas conductas. Impulso o Puisién: es un concepto

de|indole psicologica, tiene movilidad y esta menos determinada y sus condiciones guardan
sustrato fisiologico.

c

11.- Otro concepto importante introducido por Kris (1952) es la regresidn al servicio del YO, que es
una regresidn que puede producirse de manera activa por €l mismo YO, este concepto fue
introducido por Hartmann a la Psicologlia del YO.

1.3.4 MECANISMOS DE DEFENSA

Ante la angustia el YO se opone a la emergencia de un impulso del ELLO ya que éste creara
una situacién de peligro. El YO produce ansiedad como sefial de alarma, obteniendo asi la ayuda

del|principio del placer siendo capaz de ofrecer una resistencia exitosa a la salida de los impulsos

peligrosos. El YO construye barreras que le permiten rechazar ciertos impulsos o solucionar los
conflictos originados por la oposicion de las exigencias de cada una de las instancias psiquicas.

Estos mecanismos defensivos son utilizados per el YO en su lucha contra peligros “intrapsiquicos y
extrapsiquicos o ambientales” (23).

£l término “defensa” (24), es el mas antiguo representante del punto de vista dinamico en la
Teorla Psicoanalitica. Aparece por primera vez en 1884, en el estudic de S. Freud sobre “Las
neuropsicosis de defensa” (25), y o emplea para describir las luchas del YO contra ideas y afectos
dolorosos e insoportables. Posteriormente lo sustituyé por la palabra represién, pero en é1 emplea
nuevamente la expresion defensa que presenta la ventaja de poder ser utilizada como

denominacién general de todas las técnicas diferentes que ef YO emplea en su lucha contra las
exigencias instintivas.
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- Anna Freud (1936) introduce el término “mecanismo de defensa en su trabajo El YO y los
Mecanismos de Defensa® (26), que introduce este dltimo concepto en 1938, en el cual clasifica a
estos mecanismos sobre una base genética y evolutiva, es decir, comenzando por los mecanismos

de'. defensa mas primitivos hasta llegar a los mecanismos de defensa finales, de relativa gran
evolucidén. También sefiala que algunos de los mecanismos de defensa son capaces de dominar
grandes cargas instintivas o afectos, mientras que otros, por el contrario, s6lo pueden controlar
cantidades reducidas.

A) MECANISMOS DE DEFENSA DEL YO CONTRA PELIGROS INTRAPSIQUICOS:

Represién: E! primer mecanismo reconocido y el que ha merecido mayor atencion en la literatura
del Psicoandlisis es la “represion” (27). La funcion exclusiva de ia represion es evitar, rechazar y
mantener alejados del consciente pensamientos doloresos o peligrasos, por lo cual los mantiene
en el inconsciente; mediante un esfuerzo continuo y permane}'nte. Esto significa un constante gasto
de energia y es por lo mismo antieconémico.

Identificacién: Consiste en la adopcion total o parcial de aspectos, propiedades, modos de
funcionamiento, normas y valores de los objetos significativos en la vida del sujeto. Mecanismo en

el que una persona modela su forma de ser segln ia forma de ser de otra persona,

Introyeccidn: Consiste en la interiorizacién inconsciente y simbdlica de la representacion psiquica
de! un objelo externo cdiado o amado con e! fin de establecer cercania y tener la presencia
constante del objeto. Se considera un mecanismo inmaduro. En e caso de un objeto amado, la
ansiedad consiguiente a [a separacion o tension derivada por la ambivalencia hacia ef objelo, se
dislminuye; en ¢! caso de un objeto odiado o temido, la interiorizacién de sus caracteristicas
maliciosas o agresivas sirve para evitar la ansiedad poniendo simbolicamente bajo control estas
caracteristicas.

Incorporacién: Mecanismo en el que la representacion psiquica de otra persona o de aspectos de
ofra persona son asimilados en uno mismo mediante un proceso figurativo de ingestién oral
simbdlica.
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Intelectualizacién: En este mecanismo se utiliza un razonamiento o deduccion a fin de evitar el
enfrentamiento con un impulso intolerable, para evitar la ansiedad asociada a él. También se

| . . | . .
conoce como compulsion racionalizada o pensamiento compulsivo.

Racionalizacion: Consiste en justificar pensamientos, sentimientos y actos’' inaceptables
empleando mal y distorsionando les hechos y con base en una seudolédgica.

Reg{esién: En este mecanismo, 1a persona refrocede a un nivel de desarrollo anterior que incluye
respuestas infantiles y de ordinario un nivel més bajo de aspiracion.

Proyeccién: Mecanismo en el que una persona atribuye a otra aquellas ideas, pensamientos,
senlilmientos e impulsos propios generalmente inconscientes que son indeseables o inaceptables
para ella. La proyeccidn protege a la persona de la ansiedad derivada de un conflicto interior.
Exteriorizando todo lo inaceptable, la persona lo afronta como una situacién no vinculada a ella.

Aislamiento: Implica la separacion de una idea de la memoria de su tono emocional asociado. El
contenido ideacional inaceptable se ve asi libre de su carga emocional molesta o desagradable. -

Anulacién: Consiste en la realizacién de intentos magicos de contrarrestar o revertir el significado
de determinados pensamientos, palabras, gestos y acciones a través de la ejecucion de otros a los-
que pretende dotarse un significado cpuesto.

Formacidn Reactiva: La formacidn reactiva lleva al YO a efectuar aquello que es totalmente
opuesto a las tendencias del ELLO que se quieren rechazar. El individuo no deja que se expresen
sus deseos peligrosos; para ello hace suyas las actitudes y tipos de conducta opuestos y los usa
como barreras.

Sublimacién: La energla asociada a impulsos inaceplables se reorienta hacia canales perscnal y

socialmente aceptables. La sublimacion ofrece cierta gratificacién minima del impulso instintivo.

Simbolizacién: Mecanismo mediante el cual una idea u objeto pasa a sustituir a otra idea u objeto
|
en virtud de algun aspecto o cualidad comdn en ambos.
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Desplazamiento; Aqui el componente emogional de una idea u objeto inaceptable se transfiere a
uno mas aceptable.

8) MECANISMOS DE DEFENSA DEL YO CONTRA PELIGROS EXTRAPSIQUICOS:

Frente a las situaciones displacenteras y peligrosas que provienen del mundo exterior el YO

moviliza algunos de los siguientes mecanismos defensivos:

Negacién: Este mecanismo rechaza la existencia de las realidades desagradables. El término se
re’fiere al hecho de mantener fuera de la consciencia cualquiera de los aspectos de realidad tanto
interna como externa que, si fueran reconocidos, éstos producirian ansiedad.

Negacion en actos y palabras: En la dramatizacién e inversién de situaciones de la realidad. el
nil‘no opera con objetos del mundo exterior sumamente diversos. Por eso puede decirse que la
negacion de la realidad constituye una de las tantas motivaciones basicas de los juegos infantiles
en general, y en particular en el juego del teatro, tan comin en la infancia.

Negacion en la fantasia: Se caracteriza porque el sujete modifica, en su fantasia, una situacion

real desagradable, transformandola en otra que le resulte mas placentera.

Limitacién del YO: Otro medio de defensa contra factores displacenteros del munde exterior es la
limitacién del YO, o abandono por parte de esta instancia de una actividad cuyo ejercicio le produce
displacer por un motivo cualguiera.

Identificacion con el agresor: Es un proceso en el que una persona incarpora en si misma fa
imagen mental de una persona que representa una fuente de frustracién del mundo exterior.

Renuncia altruista: Mecanismo que produce perturbaciones en las relaciones hurmanas,
proyectando celos y agresiones, también se usa para establecer lazos afectivos positivos y
consolidar asl las relaciones interpersonales. El sujeto gue utiliza este mecanismo en lugar de
emplear actividad en la obtencion de los propios fines, usa energia participando en el destino de

sus semejantes. En lugar de experimentar la vida en si mimo vive la vida de los demas.
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1.4 EL SUPERYO

El paso del modelo topografico al estructural fue propiciade como hemos visto, por el
descubrimiento de que el sentimiento de culpa es inconsciente. Este factor es un aspecio de la
estructura que llamamos SUPERYQ. En la preocupacién de Freud por el sentimiento de culpa
(139:5), fos autoreproches encontrados en las neurosis obsesivo-compulsivas (1907) y por las
diferencias encontradas entre la vida civilizada (1908), podemos encontrar los indicios del
funcionamiento moral.

Al SUPERYO se le considero inicialmente como una porcidn del YO, pero se encontrd que
operaba independientemente de otras funciones de éste, y aun en acasiones, en pugna con &),
especialmente en situaciones de conflicto y en estados patolégicos.

Para! Freud, S. (1924), el SUPERYO hace su aparicién cuando el nifio se encuentra
aproximadamente a los cinco aflos de edad, cuando termina de elaborarse el complejo de Edipo, y
por 10 tanto serla el heredero de este glitimo. Klein, M. {1832) afirma que el SUPERYQ comienza a
formarse alrededor de los seis meses hasta el tercero o cuarlo afo de vida, cuando las
frustraciones orales, permiten que se liberen los impulsos edipicos. Hartmann y Lowenstein (1962)
propcl‘.men antecedentes genéticos (manifestaciones tempranas de moralidad, o lo que otros autores
consideran, los precursores de la estructura) que tienen funciones semejantes a las ¢el propio
SUPERYO.

El SeJPERYO se desarrolla a partir de las relaciones del nifio con sus progenitores, quienes
inicialmente le proporcionan juicios extremos, crifica y elogio de su conducta.

FI SUPERYC es una organizacidn de sistemas mentales cuyas funciones principales

consisten en explorar la actividad del YO en todos los niveles, en proporcionar aprobacion o
desaprobacién y permitir Ia autocritica y la auloestima.
En |al fase anal, el nifio entra en conflicto con los padres en lo que concierne al adiestramiento de
esfinteres. Ei temor al castigo y la necesidad de afecto y proteccion le obligan a aceptar !os
regaﬁlos paternos a internalizarlos, esto es, a considerarlos como propios. Estas prohibiciones
interiorizadas y las autorestricciones son predecesoras del SURPERYQ. Son débiles y cuando nadie
observa, son facilmente desestimadas por el nific, no obstante estos predecesores contienen los
principales elementos del SUPERYO.
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El desarrollo del SUPERYO tiene lugar hacia el final del periodo falico. Comienza a existir cuando
se resuelve el Complejo de Edipo, que conduce a una rdpida aceleracién del proceso de
itllentjficacién con el padre del mismo sexo. En los adultos bien adaptades, el SUPERYO
desempefia e! papel de autoobservador y representa la conciencia y las pautas morales; constituye
los puntos de referencia morales y sociales de! individuo.

Para Brenner (1955), las funciones del SUPERYO son; la aprobacion y rechazo de acciones y
dleseos que tengan consideraciones morales, autocastigo y observacion, autoaprecio o autoamor

como recompensa por acciones de pensamientos deseables, y por dltimo, demandas de
reparacion o arrepentimiento por haber hecho algo mal,

—I

artmann, H., (1962) hace dos distinciones importantes:

a) Entre el contenido del SUPERYO (valores ideales) ¥ su funcionamiento (procesos y actitudes
sin consideracion at contenido).

b} Entre un SUPERYO fuerte que regula eficazmente (a conducta moral y un SUPERYO severo
que se autoi’eprocha incesantemente, pero no regula un comportamiento moral consistente.

Jacobson (1954) apunta entre las sefiales del SUPERYO, las de miedo, de gula,
direccionalidad, inspiracion, autocritica, recompensa y finalmente las de evaluacion.

Beres (1966) afirma que e} SUPERYO es un grupo de funciones que hace posible la
existencia humana, ya que internaliza fas demandas de la sociedad en que se viva. Postula como
fu‘ncibn del SUPERYO, que el YO aumente su capacidad para reconocer el peligro y ademas,
afirma que la madurez del SUPERYO esta en relacidon con fa dependencia de fuentes externas
para tener autoestima, es decir, mientras mas estable sea la autoestima y oscile menos de un
extremo a otro, mayor serd la madurez superyoica.

Btlellak (1973) menciona gue Freud apunta cuatro funciones bésicas del SUPERYO:

1) Autocritica

2)| Prohibiciones y preceptos

3)I Sentimiento de culpa

4)| Sentimientos sociales. ‘

Y laflade que en 1933 lo menciona como un agente interno que reemplaza la autoridad paterna y

que domina al YO.
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Sobre la base de los rasgos particulares que presenta el SOPERYO. se puede clasificar en:
a) SUPERYOQ heterénomo: provocando una conducta cambiante, encontrado mas cominmente

en los sujetos que en su infancia fueron dirigidos por varios familiares.
b) SUPERYO con identificacion negativa: reflejo, con rasgos contrarios, de la personalidad de los
padres.

1.4.1 IDEAL DEL YO

Esta expresion aparece en 1914 introducida por Freud para designar que el Ideal del YO es lo
que el individuo desearfa ser para aprobarse a si mismo y amarse, en €l entran identificaciones
sucesivas o simultaneas con personas admiradas y la introyeccidn de valores estimados por la-
cultura vigente.

El Iclieal del YO es una de las principales “fuentes de insatisfaccién en la vida” (28), ya que su meta
es |a perfeccion y exige una capacidad total, cosas inalcanzables. El ldeal del YO se conserva
- infantil incluso cuando ha cumplido sus deseos.

Para Lagache (1958), el ideal del YO corresponde a lo que el indi\_riduo-debe ser para
responder a las exigencias de! SUPERYQ.

Tallaferro (1987) refiere que el ideal del YO representa el criterio por el cual el YO se mide a si
mismo. Es una imagen externa idealizada, un objeto real modificado por un proceso que se
denomina idealizacidn y al cual el YO toma como modelo y meta de su estructura.

1.4.2 ELYOIDEAL

Se origina en manifestacion de admiracidn hacia los padres a quienes el nifo atribuye la

perfeccién. Se trata de una lucha por la perfeccién y un esfuerzo para vivir segln las expectativas
de ,Ios padres. Freud dice que el YO [deal comprende la suma de todas las limitaciones ante las
que debe doblegarse el YO, y por esta razon, la revocacion del Ideal constituirfa necesariamente
un gran regocijo para el YO, que de nueve podria estar satisfecho de si mismo.
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Siempre se produce un sentimiento de triunfo cuando algo del YO coincide con el YO Ideal, de
modo que el sentimiento de culpa -asl como el de inferioridad- pueden entenderse como la
expresién de una tension entre el YO y el YO [deal.

Lagache (1' 958) refiere que el YO Ideal corresponde a lo que el sujeto espera de si mismo
para responder a las exigencias de una ilusidn infantil de omnipotencia y de identificacion primaria
con un padre todo poderoso.

Para Tallaferro (1987) el YO ideal satisface los impulsos del ELLO, hace lo que éste quiere, y
como ejemplo es ¢omo un padre que hace todo lo que el nifo desea.
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CAPITULO II




1 CAPITULO Il

“ FUNCIONES DEL YO *

Muchos psicoanalistas han enumerado y discutido las funciones del YO: Nunberg y Hartmann,
H.,|(1939), Anna Freud, (1945), Bellak, L. (1949), Stone (1954), Beres {1956}, Arlow y Brenner
{1964), Shuren (1967}, y Aarans (1968}, por mencionar a algunos.

Bellak {1952} sugirid que la fuerza del YO deberla ser valorada con una escala basada en
datos de historia clinica y sintomatologla. Tenfa como objetivo definir las funciones de! YO en

términos operacionales, el modelo estaba basado en un andlisis de subpruebas, semejante a la

pru:eba de inteligencia de Weschsler-Bellevue (WAIS). Pretendia elaborar subpruebas de las

Funciones del YO que pudieran producir un cociente de las fuerzas del YO anélogo al cociente de
inteligencia. '

Bellak y Rosenberg (1966); Hurvich y Gediman (1973), junto con varios colegas seleccionaron
doce funciones del YO, en el contexto de un estudic de dichas funciones en individuos
esquizofrénicos, neurdticos y normales,

La seleccion surgid de intentos por describir y clasificar fa conducta a partir de entrevistas

grabadas. Un grupo de evaluadores escucharon las grabaciones, formularon constructos y los

clalsiﬁcaron, por un prolongado proceso de ensayo y error, finalmente flegaron a las doce funciones

del YO que eran necesarias como suficientes para la comprension y la descripcion de las

personas.
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_ funcionamiento quedarian asl:

5

Tomando la lista que dan Bellak, Hurvich, Geiman (1973) y Michaca (1978) las tres aréas de

a) AREADE CONTACTO CON EL MUNDO EXTERNO:

Son aquellas que establecen y garantizan el

contacto y manejo con la realidad externa.

Prueba de realidad
Sentido de realidad del Self y del mundo

Juicio

Relacicnes objetales

b) AREA DE MANTENIMIENTO DE LA ESTRUCTURA:

Garantiza el mantenimiento de la estructura,
de

fransacciones necesarias para que el equilibrio,

es | decir, se encargan realizar las

la coherencia y la continuidad de la estructura
siga operando aun frente a presiones que
pro
del

engan del exterior (estimulos ambientales) o

nterior (impulsos que buscan descarga).

8. Funcién sintético-integrativa
9. Funcionamiento autdénomo
10. Barrera a los estimulos

11. Pensamiento

¢} AREA DE MODULACION DE LOS IMPULSCS:

Modulan, controlan y permiten la descarga
de
perienecientes a otra estructura denominada
ELLO.

los impulsos, conceptualizados como

5. Regulacidn y control de impulsos, afectos e
instintos

6. Funcionamiento defensivo

7. Regresion adaptativa al servicio del YO
(RASY)
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las siguientes:

Las doce funciones (con sus diversos componentes) que fueron finalmente seleccionadas son

l.- PRUEBA DE
REALIDAD

a) Distincién entre los estimulos intemos y externos.

b) Exactitud en la percepcidn (incluyendo la orientacion en fempo, lugar y Ia
interpretacién de los sucesos externos).

¢} Precisién de la prueba de realidad interna (mentalidad introspectiva y
conciencia de los estados intemos).

11.- JUICIO

a) Conciencia de las probables consecuencias de la conducta (anticipar
responsabilidades censura  social,
desaprobacién o lo inapropiado). .

b} Grado en que ia conducta manifiesta refleja de ta conciencia de esas

probables  peligros, legales,

posibles consecuencias.

il.- SENTIDO DE LA
REALIDAD DEL MUNDO
Y DE Si MiSMO

a) Grado en el que los sucesos externos son experimentados como reales y
dentro de un contexto familiar (grado de desrealizacion; deja vu, estados
parecidos al trance).

b) El grado en el cual el cuerpo (0 partes de €l} y su funcionamiento y !a
conducta son experimentados como algo familiar y pertenecientes al
individuo (o procedentes de ¢&f).

¢} El grado en que la persona ha desamollado su individuatidad, originalidad,
y un sentido de st mismo y de ta autoestima.

d) El grado en que las autorrepresentaciones de la persona estan separadas
de sus reprasentaciones del objeto.

V.- REGULACION Y
CONTROL DE
INSTINTOS, AFECTOS E
IMPULSOS

a) Qué lan directa es la expresidn de los impulsos {en un rango que va
desde el acting out primitivo, pasando por el acting out neurdtico, hasta las
farmas relativamente indirectas de expresién conductual).

b} La eficacia de la demora y el control, el grado de tolerancia a la
frustracién, y el grado en que los derivados del impulso se canalizan a
través de la ideacidn, la expresion afectiva y 1a conducta manifiesta.

V.- RELACIONES
OBJETALES

a) El grado y el tipo de las relaciones y del compromise con los demas y de
compromise con elios (tomando en cuenta las tendencias al aislamiento, la
preccupacién narcisista, la eleccidn narcisista de objeto).

b} La medida en que fas relacicnes presentes estdn influidas por las
anteriores y rasultan adaptativas o inadaptadas y sirvan a las aspiraciones
prasentas y maduras mas que a las pasadas,

¢} El grado en gue la persona percibe a los demas como entidades
separadas mas que comnd una extensidn de si misma.

d) La medida en que la persona puede mantener la constancia de objeto (es
decir, mantener las relaciones durante largos periodos de tiempo y tolerarla |
ausencia fisica del objeto como la frustracion, ansiedad y hostilidad).
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‘

a) La adecuacion de los procesos que guian adaplativamente y mantienen

V.- PROCESGS DEL
PENS AMIENT(S el pensamiento (atencién, concentraclén, anticipacidn, formacién de
conceptos, memoria y lenguaje).
, b) La: influencia relativa del proceso primario-secundario sobre el
, pensamiento (grado en que el pensamiento es irreal, ikbgico, difuso.
Vi.- REGRESION a) Relajamiento de |a agudeza perceptual y conceptual (v de otros controles
A‘DAPTATIVA AL del YO) con un aumento concomitante en 1a conciencia de contenidos antes
. SlERVICIO DEL YO preconscientes e inconscientes {primera fase de un proceso oscilatorio).

b)Lla introduccién de configuraciones nuevas que incrementan los
potenciales adaptativos como resultade de integraciones creativas (segunda
fase del proceso oscllatorio).

VilL.- FUNCIONAMIENTO
DEFENSIVO

a) El grado en que los componentes defensivos afectan adaptativa o
inadaptativamente a la ideacién v fa conducta.

b} La medida en que tales defensas han tenido éxito o han fracasado (el
grado de aparicidn de 1a ansiedad, depresién y otros afectos disforicos, que
indican debilidad de las operaciones defensivas).

I)‘(.- BARRERAALOS
ESTIMULOS

a) Umbral de sensibilidad o conciencia de los estimulos sobre las diferentes
modalidades sensoriales (principalmente externas pero que incluyen el
dolor)

b} La naturaleza de la respuesta a diversos niveles de estimulacidn sensorial
en términos del grado de desorganizacion, evitacién. aislamiento o
mecanismos activos empleados para enfrentarlos y abordarlos.

X.- FUNCIONAMIENTO
AUTONOMO

a) Grado en el que estén libres de alteraciones los mecanismos de la
autonomia primara (trastornos funcionales de la vista. oido, intencion,
lenguaje, memoria, aprendizaje o movimiento).

b} Grado en el que estén libres de alteraciones las funciones auténomas
secundana (trastornos en los patrones habituales, en las habilidades
complejas a aprendidas, en las rutinas de trajo, en los pasatiempos y en los
intereses).

XI.- FUNCIONAMIENTO
SINTETICO -

-tconducta.. y autorrepresentaciones discrepantes o  potencialmente

a) Grado de reconciliacién o integracién de actitudes, valores, afectos,

IlNTEGRATIVO contradictorias.
.— |b) Grado de aclividad para relacionar e integrar los acontecimientos
———| psiquicos y- conductuales,
Grado de competencia. es decir, desempefio de la persona en relacién con

.inI.- DOMINIO- __
|
‘COMPETENCIA

su capacidad para interactuar con su medio ambiente y controlaria.
b) El nivel del sentido de competencia; esto es, la expectativa de éxito de la
persona o el lado subjefivo de su desempefo rea! (qué tan bien cree la

persona que puede hacerlo},
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2.1 PRUEBA DE REALIDAD

La habilidad para diferenciar entre estimulos intermos y externos implica un conslante
seleccionar y comparar fas percepciones actuales con las percepciones e ideas def pasado. Los
contextos y fas normas sociales siempre resulfan apropiados para hacer una evaluacion de la
prueba de realidad.

En esta escala se incluye la prueba de realidad intema. Aqui se refleja el grado en que ia persona
estd en contacto con su YO interno. Dicho en olras palabras, esto implica mentalidad introspectiva
o conciencia reflexiva.

Esta funcion es una parte integral del desemperio en el papel de |a vida-real. Freud (1911) en
su ensayo “Los dos principios del suceder psiquice” (29), proporciona un conveniente punto de
partida para examinar y ampliar el concepto de realidad anotande como importantes para su
rlaalizacion los siguientes factores:

a) Atencion : es la Unica funcidn consciente capaz de conocer las percepcicones,
b‘) Memeria : que es indispensable para preservar dichas percepciones.
c; Juicio ; al que le da un rol central en esta funcién ya que es necesario para determinar si una

idea dada es consistente con la realidad, compardndola con huelias mnémicas de la realidad.

De las contribuciones de Freud acerca de la prueba de realidad concluimos que hay tres
subfunciones importantes: a) la distincién entre ideas y percepciones, b) la decisién de si una idea
estd 0 no basada en una huella mnémica de la realidad y ¢) fa exactitud de percepcién, el proceso
secundario, a atencién, la memoria y el juicio.

Para Weiss (1950) los factores que componen la prueba de realidad son: percepcion directa (oir,
ver y tocar); percepcidn indirecta {informacion y hechos de [a realidad dada por los padres, escuela
y|libros); pensamiento (las conclusiones logicas de la percepcion directa o de recuerdos), la
experimentacidn y la prueba para afirmar o refutar el estado real de las cosas

Rapaport (1951) dice que una vez que se establece la diferenciacion motora entre lo interno y o
externo, la prueba de realidad depende del desarrollo de las estructuras de referencia

memorizadas {con dimensiones espaciales, temporales y conceptuales),
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Para Schéfer {1968) la prueba de realidad involucra los procesos de percibir, recardar, sentir,
anticipar formalcién ‘de conceptos, razonar, atencion, concentracion y la pasibilidad de dirigir el
interés hacia !dS'eventos internos y hacia el mundo externo. Menciona que el factor crucial para el
mantenimiento de |la prueba de realidad es la autorfepresentaciﬁn reflexiva, esto es, que la persona

| . .
telmga conocimiento de que es el pensador de sus pensamientos; si esto falla no hay bases para
distinguir entre un pensamiento y la realidad concreta a la que dicho pensamiento se refiere, lo que

resulta en una disminucion de la prueba de realidad.

Uno de jos principales componentes de la prueba de realidad se refiere a la capacidad de
Distincidén entre estimulos internos y externcs. La pérdida de esta capacidad se demuestra con
nLayor claridad en una de sus formas mas extremas, tai como es la formacidn de una alucinacion.
Sle ohserva de modo mas sutil en ilusiones u otros fendmenos donde la percepcion de la realidad
externa se altera significativamente por un estado afectivo interno. Freud {1911) define a las
a;ucinaciones y a los delirios comg una tentativa de restablecimiento posterior al rompimiento con
lal realidad. Federn (1948) por el contrario, piensa que el rompimiento de la realidad es posterior a!
desarrollo de las alucinaciones y delirios y no antes como menciona Freud. Arlow; Brenner {(1964) y
Frosh (1967) afladen que tales distorsiones estan determinadas ante una situacion de peligro que
amenaza la integracién de la personalidad, cuya finalidad es reducir la ansiedad.

Una forma mas comudn aungue mas suﬁl de confusién entre estimulos externos e internos ocurre
cuando [a realidad externa es percibida en términos del pasado interiorizado, como cuando las
fantasias infantiles o representaciones de objetos determinan la respuesta en una situacion de aqui
y|ahora. Freud (1924) se refirié a la pérdida de realidad como una base para la neurosis Hartmann
{1939) le da gran importancia a la realidad externa y cambia el enfegue que la teoria psicoanalitica
tenia en la realidad psiquica a la relacidn recibroca entre el organismo y el medio ambiente.
Sostiene que la adaptacion del organismo puede evaluarse con relacién a las condiciones del
medio, y que la estruct'ura de la sociedad es codeterminadora del potencial adaptativo de

especificas formas del comportamiento.

Otro componente de la prueba de realidad es fa exactitud de la percepcion {incluyendo
orientacion en tiempo, lugar y fa interpretacion de los acontecimientos externos). Cuyo objetivo es
la validacién de las percepcicnes inter e intra personales. Dos formas en que se ve afectada esta
prueba segun Hartmann {1947) son por los fendémenos de inexactitud de percepcién llamados: a)
aglutinacién (cuando la persona tiende a asociar un ftem de un comportamiento particular que ha

sido valorado positiva o negativamente con otros items) y b} irradiacion (cuando el sujeto valora un
’
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ltem positivamente y a los elementos conectados con dicho item comienza a valorarios también
positivamente).

Como dltime componente se encuentra la precisibn de la realidad interna (disposicidn
psicolégica y conciencia de los estados internos). Un componente de la realidad interna requiere
de un cambio en la atencion de lo externo y lo interno sin perder la capacidad para separar ambos.

La |profundidad y precisién de la facultad perceptiva interna estdn relacionados con lo que
llamamos “disposicidn psicoldgica” {30). Un funcionamiento deficiente, como se podria manifestar
por; el uso excesivo de la negacion o de los mecanismos introyectivos proyectados, limita esta

facultad.

Para Hartmann ia realidad interna es el conocimiento de fendmenos mentales, capaces de

hacerse conscientes tales comg la motivacién del comportamiento, reacciones afectivas,
sentimientos acerca del propic comportamiento y de sus reacciones emocionales del
comportamiento y caracteristicas de otra gente, la imagen de &l mismo y la concepcion de como lo
perciben otros. Lo cual podria resumirse en -insight-, disposicién psicolégica y conocimientos de
estados internos.

Rapaport {(1957) distingue al mundo interior (mapa interno que tenemos del mundo externo) del
mundo interno (compuesto por estructuras del aparato psiquico: ELLO, YO, SUPER YQ); cuya
relacion es crucial para el entendimiento del self, y el conocimiento refiexivo para la unificacion y
clarificacidn de la realidad interna.

Frosch {1866) incluye en la realidad interna los recuerdos, las fantaslas. impulsos, deseos.
pensamientos, afectos, imagen corporal, identidad, representaciones del self y sensaciones
somaticas como dolor y ritmo cardiaco.

2.2 JUiClO

Las clasificaciones acerca de la capacidad de juicioc se basan en datos que indican la
comprension y evaluacion de las situaciones hipotéticas y reales, y las evaluaciones del sujeto
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sobre las consecuencias de los actos u otras conductas relacionadas con estas situaciones que el
sujeto crea.

La primera vez que Freud hizo referencia acerca del juicio fue en 1895, definiéndolo como un
proceso que comprende [a inhibicion del YO, cuando la catexia de deseo de un recuerdo es

comparada con la catexia perceptual con la cual esta relacionada,
En 1925 repiti6 esta formulacién en érminos de perfeccionamiento a través de la percepcién de un
o‘bjeto que corresponde a una imagen dada en la memoria. Dice que el juicio involucra dos clases

de decisiones: una es negar o afirmar que algo tiene una propiedad particular, y la otra, es decidir

sli una imagen en particular existe o no en la realidad. Juzga como importantes la toma de

decisiones, la manipulacién de los objetos y la exactitud de la prueba de realidad respectivamente.

5

Bleuler (1924) define &l juicio en términos de asociaciones adquiridas a través de la
experiencia. Hace una distincidén entre el uso del juicio dentro de la légica (forma en que se

e:xpresan las cogniciones y el pensamiento) y dentro de la psiquiatria (refleja la habilidad de llegar

a tener conclusiones correctas a través de los datos adquiridos de la experiencia).

Allport {1937) menciona que el juicio refleja la capacidad de establecer como es la gente.
Guilford (1967) enlista al juicio como un aspecto componente de a inteligencia.

_ Bellak (1967) dice que el juicio ¥ la prueba de realidad se relacionan entre si, ya que un buen
juicio depende de una buena prueba de realidad, ya que si uno de los mayores componentes de
ésta no estan funcionando adaptativamente, el juicio se afectara secundariamente.

La funcién del juicio se refiere basicamente a la capacidad para darse cuenta de las posibles
consecuencias de conductas que se intentan o se realizan ({anticipar probables peligros,
responsabilidades legales, censura o desaprobacién social), y esto se refleja por el grado en que la
conducta manifiesta revela tal conocimiento de esas probables consecuencias. En este sentido, e
juicio es una funcidn -social y consciente- que implica la capacidad del YO para apreciar su
interaccién con la realidad externa.

La lagica, que incluye darse cuenta y entender las relaciones de causa y efecto, esta relacionada

con el juicio. Aunque la lbgica es por lo general un aspecto del funcionamiento auténoma y de los
procesos del pensamiento, su relevancia para el juicio tiene que ver con la capacidad del individuo

i
para apreciar los efectos externos de la conducta.
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2.2.1 |ANTICIPACION

Para Freud (1926) la ansiedad esta relacionada <on la anticipacidn del peligro ya sea interno o
externo y dice que cuando ésta funciona como sefial, el organismo es capaz de evitar
generalmente una situacidn traumatica, esto es, una situacién con 1a cual el organismo se siente
incapaz de luchar.

Hartmann (1939) sostiene que la “anticipacién® (31) es una funcidn del YO de gran
importancia para la adaptacidn, ya que el principio de realidad implica la funcién de anticipar el
futuro. Menciona que nosotros dirigimos nuestras acciones anticipando las secuencias de los
eventos aungue en ocasiones no podamos anticipar con certeza cientifica. Incluye bajo la funcién

anticipatoria el conocimiento del mundo interno y det mundo externg.

2.2.2; ADECUACION DEL COMPORTAMIENTO

l‘_a adecuacion del comportamiento ha sido vista por varios autores como materia de consenso
social y de. esta manera la rebeldia resultante del fracaso en la aceptacién de 12 realidad socia!

puede resultar en un comportamiento social inadecuado.

Rapa'port. Gill y Schafer (1946) sostienen que las defensas y estilos cognitivos pueden interferic
con (la adecuacién del comportamiento, por ejemplo los ohsesives compulsivos quienes
reemplazan las sefiales afectivas e ideacionales necesarias en la regulacién del juicio y en i1a toma

de decisiones por observaciones y andlisis légicos.

Bellak (1873) menciona que un aspecto de! buen juicio es la habilidad de aprender lo que es
apropiado en una situacion dada, y que dicha habilidad, aunque implica cierta exactitud intelectual
y loégica, depende mas de la orientacion emociona! que el individuo tenga. Afirma que en el
indiv‘iduo que guiera actuar con un buen juicio debe: establecer cierta demora del impulso inicial,
enurlnerar diversas posibilidades de accion, y por Ultime hacer una adecuada seleccion de entre
ellas', caracteristica esta ultima que no puede ser ensefada y que solamente se adquiere a través
del ?jemplo y Ia experiencia. También sefiala al acting-out y a ias manifestaciones psicéticas como
las tipicas formas de comportamiento inapropiado resultantes de una pérdida de control sobre los

impuisos.
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Henderscn y Gillespie (1950) enfatizan la importancia de los fendmenos emocionales en las

Otro aspectd importante del Juicio en su papel en el Acting Cut es que los pacientes con juicio

deteriorado pueden actuar de una manera sociatmente inapropiada y quiza peligrosa.

juicio deteriorfado da por resultado lo que se considera como conducta inapropiada, relacionada
una situacion cultural especlfica.

orsiones del juicio, dicen que al igual gque las lesiones organicas, las intoxicaciones alcohélicas

y los efectos de las drogas, los factores emocionales pueden interferir en los procesos asociativos
y de esta forma distorsionario.

Los factores del YO que pueden interferir con el juicio son: 1a prueba de realidad y 1a habilidad
a posponer y retardar las respuestas (que involucra la funcion de regulacion y controt de

impulsos y afectos).

ya gue por €jemplo, algunos factores de la realidad tales como eventos sorpresivos y catastréficos -

Otros factores"que podrian afectar el juicio son 1a fuerza y estabilidad del principio de realidad

pueden afectarlo; otro factor es 1a memoria, ya que una mala memaria va a hacer imposible un

bue

n juicio puesto que no proporciona los facteres relevantes para que se haga un buen juicio; v

por‘ ditimo las operaciones defensivas, ya que estas pueden llevar a una alteracion regresiva de
vari

as funciones del YO y esto afectara secundariamente al juicio.

2.3 SENTIDO DE REALIDAD DEL MUNDO Y DEL SI MISMOK(SELF)

-y

v

Esta prueba evalia las perfurbaciones del sentido del sf mismo en tanto que éste se pone en

contacto con el mundo exterior. También evalda el sentido de realidad o irrealidad det mundo.

- YO

claro que ambas funcicnes estan relacionadas. De hecho existen evidencias preliminares basadas

en andlisis factoriales que muestran que la prueba de realidad, ¢l juicio, el sentido de realidad yla .

reg

;
Tanto la prugba de realidad como el sentido de realidad tienen que ver con la capacidad del

para distinguir lo interno de lo externo, asi como su conciencia de los limites corporales. Es

utacién y contrel de impulsos forman un grupo de funciones cuyas fuerzas y debilidades se

i
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encuentran estrechamente correlacionadas en un paciente particular {Bellak y colbs, 1973). Sin
embargo, una de estas funciones se refiere a fa forma en que el YO sienle y experimenta fa
realidad, mientrasl que las ofras, a la capacidad del YO para probar estas experiencias
comparandolas con ideas y percepciones internas fijas acerca de lo que es real. Para un mayor
conocimiento revisaremos los conceptos: imagen del cuerpo, limites del YO, concepto del self,
identidad, y algunds trastornos mayores tales como despersonalizacién y desrealizacion.

La funcién del YO denominada sentido de realidad fenomenoldgicamente se manifiesta por el
grado en que los acontecimientos externos se exberimentan como algo real ¢ integrado a un
contexto familiar {grado de desrealizacién, deja vu, estados parecidos al trance), asi como el grado
en que el cuerpo (0 sus componentes), y su funcionamiento (la conducta) se experimentan como
algo |familiar y perteneciente a uno mismo.

El sentido de realidad esta determinado dinamica y estructuralmente por el grado en que el
individuo ha dominado la separacion y ia individuacion, permitiendo por tanto la distincion entre “si
mismo y-las representaciones objetales” (32).

En tanto esta tarea de desarrollo ha sido dominada, et sl mismo y las representaciones
objel‘ales pueden permanecer conslantes y relativamente independientes de los cambios de
realidad.

Al desarrollarse el nifto, tiene que hacer la diferencia entre él y el resto del mundo en términos
de persona, lugar y tiempe, creando en el proceso limites del YO o auto-limites. Un buen sentido
de realidad se refleja en la ausencia de tener conciencia del self, al i(juai que no se tiene
conci:encia de ninguna parte sana del individuo que funcione bien. Cuando et sentido de realidad

esta intacto, no hay ninguna intromision del self ni como sujeto ni como objeto.

2.3.1 IMAGEN CORPORAL

+

Un aspecto importante del sentido del self es la imagen que uno tiene de su propio cuerpo.
Freud en 1923 caracteriza al YO como un YO-Corpéreo, esto es, que las sensaciones corporales
influencian su desqrrollo.

42




Schilder (1935), continuando con el trabajo de Freud y Head, explora y clarifica varios
aspectos de las imagenes, representaciones y cuadros mentales que la gente tiene de su cuerpo

interior y exten"car. Incluye en la formacién de la imagen corporal: bases fisiologicas (impresiones
tactiles y corporales), contribuciones libidinales (factores narcisistas y zonas erdgenas) y aspectos
sociales (cercania espacial con otras personas) Concluye que las interacciones con otros tienen un
elrecto importante en la imagen corporal de [a persona.

2!3.2 REPRESENTACIONES DEL SELF, SENTIDO DEL SELF E IDENTIDAD

Freud antes de conceptualizar la teorla estructural, utiliza los términos selff y YO
intercambiablemente. En 1914 formula al narcisismo como las catexias libidinales del YO. Steba
{1942) y Hartmann (1950) lo definen como las catexias libidinales del self. Es en 1950 cuando
Hlartmann sugiere el término de “representacion del self para oponer la representacion de los
objetos” (33).

Jacobson (1964) describe |a emergencia de las representaciones del self y de las
representaciones de los objetos de |2 siguiente forma; Las imagenes de los objetos amados asl
cclamo las det self, se forman de las huellas mnémicas de experiencias instintuales, emocionales,
ideacionales y funcionales, ya sean placenteras o displacenteras, ast como también de las
percepciones a las que estas experiencias se asocian. Dichas representaciones son en un principio
vagas, pero gradualmente forman representaciones consistentes y mas o menos realistas del
mundc objetal y del self. Moore y Fine (1968) dicen que las representaciones del self definen el

sentimiento de identidad.

Para Erikson (1959) el proceso de formacitn de la identidad, emerge como una configuracion
en desarrollo, configuracion que se establece graduafmente por las sucesivas sintesis del YO al
integrar la dotacién natural, las necesidades libidinales. las identificaciones significantes, las
capacidades, 1as defensas efectivas, las sublimaciones exitosas y los roles consistentes. Bellak
(1|§373) seflala c;;ue cualquier perscna con un problema serig en la identidad mostrara graves
d

sturbios en el sentido de realidad.

1
Se han formulado varias relaciones entre la imagen del cuerpo, el self, y la identidad.
Greenacre (1958) refiere que la imagen corporal es de gran importancia para ta formacién de la

I
]
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ideTtidad. y Jacobson {1964) establece que una identidad sélida depende de limites firmes entre
las representaciones del self y 1as representaciones de los objetos. Para Levita (1966) el self es la
suma total de nuestras reflexiones sobre nosotros mismos, y la identidad es et grupo de roles que

desempehamos.,

2.3.3 AUTOESTIMA

La autoestima esta relacionada con el sentido de realidad y se encuentra fuertemente

influenciada por factores superyoicos. _

Ferenczi {(1913) establece que el sentido de estima expresa el sentimiento de omnipotencia infantil
narcisista.

Para Bibring (1953) una autcestima baja es central en las depresiones. Jacobson {1964) piensa
que la autoestima es la expresion de una armonla entre las representaciones del self y lo deseado
del self.

2.314 TRASTORNOS EN EL SENTIDO DE REALIDAD

Las alleraciones en el sentido de realidad van desde algunas muy insignificantes hasta otras

muy graves, pero casi todas van acompafadas de angustia. Probablemente la forma mas coman y
la que se observa con mas frecuencia entre las perturbaciones en el sentido de la realidad son las
ex;‘aeriencias disociativas, la despersonalizacién definida por Bellak (1973) como un estadc en el
cual la imagen del cuerpo suele estar involucrada. Freud dice que los pacientes sienten como
ajenos a ellos y como no perteneciendo a su YO, partes de su propio cuerpo y alin porciones de su
vida mental (percepciones, pensamientos y sentimientos). En la desrealizacion los pacientes
sienten como ajenos a ellos parte de la realidad. La proyeccio:{ o la extension de la imagen del
cuerpo, acompanfada de pérdicla de los limites del YO, es integral para muchas ideas de referencia
tales como el estar influenciado por los mecanismos externos. Hay muchas akteraciones
ﬁsi(lalbgicas que propician el sentido de irrealidad; e! fenémeno hipnagbgico se presenta éon
frecuencia al despertar de un suefio produc-ido por dregas; la sensacion de ligereza de cabeza
puede surgir poi una fatiga excesiva o como resuitade de una hiperventilacion; el aislamiento
emocional y fisico produce perturbaciones en el sentido de realidad, y el deja vu puede ocurrifle a
personas normai:es bajo un estrés. Por lo general, las perturbaciones del sentido de realidad son
praducidas por una hostilidad inconsciente.
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Otro aspecto e:s el fracaso en la redulacitbn de autoestima debido a la falta de un concepto del YO

clonstante y cohesivo. El resultado aqui es que la autoestima del individuo es bastante variable

debido a su dependencia de las ex'periencias diarias y de la opinidn de los demas.

2.4 REGULACION Y CONTROL. DE IMPULSOS,
AFECTOS E INSTINTOS

Esta funcion se reffere al grado en que los mecanismos de control y demora permiten que los

mpuisos se expresen a lravés de derivados de Jos mismos de manera modulada y adaptativa, en
ff‘)rma optima, es decir, que el control no debe ser excesivo pero tampoco no exislir en grade
alguno.

La prueba de i‘egulacién y control de impulsos, afectos e instintos incluye la habilidad del YO
para manejar los impulsos que lo impactan. Considera qué tan directa ‘es la expresion de los
impulsos {(en un rango que va desde el acting out primitivo, pasando por el acting out neurdtico,

hasta las formas relativamente indirectas de expresion conductual}. La eficacia de la difatacion v el
c¢|)nlrol. el grado de tolerancia a la jfrustracién y fa medida en que los derivados de los impulsos se
canalizan a través de la ideacion, la expresién afectiva y la conducta manifiesta. Esta dltima se
relaciona de m'janera muy estrecha, y puede coincidir de manera parcial, con el funcionamiento

defensivo.

La capacic;ad para regular los tmpulsos instintivos se desarrolla de patrenes de conducta
aprendidos que-acompafan la socializacion del niflo y de las fases internas de maduracion que
cémprenden un aumento y disminucion del impulso y el control.-Las diferencias observables en la
intensidad del irnpuiso pueden ser resultado de la dotacion genética del individuo. A la vez, los
factores del mt;adio ambiente pueden ya intensificar o disminuir la fuerza de los impulsos. La
capacidad parajregular los impulses depende de su intensidad y de los métodos adquiridos para
manejarlos. Los impulsos instintivos en general van contra los requerlmlentos del SUPERYO,
clinicamente éstos segin se ha observada sen en algunos aspectos muy rigidos y en otros
demasiado déblles Se convierte en tarea del YO el mediar las exlgenc:|as de los impulsos
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instintives y las contraexigencias del SUPERYQ. El YO recurre a una conducta de rodeo,

posponiendo la gratificacién inmediata para lograr, tal vez, una satisfaccion mayor,

La tolerancia para la frustracién y para la angustia son rasgos importantes para el control de

los impulsos instintivos. En las primeras épocas del psicoanaligis. el concepto.de sublimacion
describia la transformacién de la energia del impulso en adaptaciones a la realidad. En la teoria
contemporanea psicoanalitica, a esa primera formulacién se le ha afiadido el concépto de
“neutralizacién de la energia de impulso” (34). Algunos individuos recurren a la libidinizacién de 1a
angustia, en la cual transforman una actividad 0 una situacién que generalmente engendra

angustia en una placentera, siempre y cuando la angustia no se incremente mas alla de un nivel

tolerable. Para algunos (escaladores de montafias, pilotos de prueba, cazadores, etc.) esto puede

serviles ¢omo un medio exitoso para superar alguncs componentes impulsivos sexuales y

agresivos.

El término de tolerancia a 1a ansiedad. fue introducido por Hartmann en 1939; el de tolerancia a
la frustracion fue introducido entre [as funciones del YO por Bellak en 1949; y finalmente el término
"de regulacion y control por Beres en 1956.

Bellak (1973}).sefala que los impulsos son urgencias dificiles de resistir, basadas en impulsos
sexuales y agresivos o en culpa. Enfatiza el concepto de demcra ¢omo un tema muy importante
para entender regulacién y control. También hace mencidn a que toda la gente actia en forma
impulsiva en algin momento, sin embargo varia considerableménle en la frecuencia y la habilidad
para demorar impulsos de cada persona: .
Asl|propone que hay dos extremos:

a) l|30r un lado hay concién_cia clara de registro de tendencias impulsivas, aunada a una sedal
anticipatoria de ansiedad, culpa y otras sefiales afectivas, por lo tanto hay una buena habilidad
par‘.'a demorar impulsos y... )

b} Tenemos en el otro extremo .una respuesta r\notora rapida a cualquier percepcion vaga de un
estimulo interno, con poca conciencia de las sefiales, y por consiguiente poca habilidad para
demorar o prevenir respuestas.

1

Freud (1911‘) al referirse a la demora habla sobre el principio del placer y el principic de a
realidad. Dice que la presidn para fa descarga inmediata es central en el proceso primario,

mientras que la demora de la descarga es una caracteristica crucial del funcionamiento en el
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proceso secundario. El posponer la descarga va acompafado del procesc de pensamiento
permitiendo al aparato mental tolerar la tensidn adiciona! durante ia demera.

Rapaport (1950} refiere que la habifidad para demorar se deriva de una circunstancia externa
llamada ausencia inicial de!l objeto del impulso.

Frosch {1967) presenta un esquema evolutivo del desarrollo de la demora, que lleva la
siguiente secuencia: de la alucinacion pasa a la descarga motora, de aqul a la formacion de
farlilasla, posteriormente al pensamiento, y por Ultimo a la accién exitosa. Afirma que cualquier
alteracidn posterior en la habilidad de demorar, aunado con el problema de control de impulsos, es
el resultado de trastornos en el desarrollo de la demora.

Las perturbaciones en Ia regulacion de los impulsos pueden aparecer en una historia de un controt
incompleto de las funciones excretorias que luego pueden pasar a posteriores formas de conducta.

Los berrinches, el orinarse en la cama, los tics, el comerse las ufas, etc., son algunas

evidencias tempranas en la perturbacién de.control. Las neurosis. las perturbaciones del caracter,
y las psicosis son sus equivalentes posteriores.
Entre los ejemplos mencres que se han encontrado con frecuencia estan los lapsus linguaes y
otras parapraxias. La impulsividad, los estados de tensién, el acting out y la propensién a los
accidentes, pueden servir como otros ejemplos de las perturbaciones en la regulacion de los
impulsos.

Freud (1901) hizo [as primeras formulaciones de lo que mas tarde seria el concepto del acting
out. Ana Freud (1936) analiza cémo la transferencia se intensifica, cuando el paciente empieza a
actuar en su vida diaria los impulsos instintuales y las reacciones defensivas, asi describe una
diferencia basica entre el acting out ue ocurre en la vida diaria, y el que sobreviene en la reaccién

cen el analista.

Fe:"nichel (1945) define al acting out'como “un patrén de accién que inconscientemente aligera la
ten'sién del mundo interior a través de una descarga parcial de impulsos desviados en la cual la
energia de recuerdos reprimidos es desplazada a situaciones comunes” (35).

Bloss (1962) habla de aspectos adaptativos del acting out. Menciona que los adolescentes por
medio del acting out desvlan lo perjudicial, niegan los deseos pasivos y afirman un control defirante
sot'wre la realidad. También ayuda a la sintesis del YO, pues a través del acting'out se recuerda el
pasado y sintetiz'a con el presente y el futuro anticipado. Esta es una forma por medio de la cual el

adolescente se afirma a |a realidad.

b

47




4

Bellak (1963) menciona que el acting out se transforma en un medio de recuerdo utilizado con
demasiada facilidad y, como tal. en una alternativa para analizar y entender los conflictos que
aparecen dentro del andlisis. Al describir la psicologia del acting out incluye fendmenos que tienen '
diversos grados de complejidad, sindromes clinicos diferentes y que pueden tener caracteristicas
temporales mas difusas.

2.4.1 INHIBICION Y SOBRECONTROL

Freud (1926) define el concepto de inhibicion como una funcidn del YO que usa energla
dispanitle del YO. La inhibicion comprende: a) la restriccidn normal del funcionamiento y b) puede
tornar parte en una formacién de sintomas patolégicos. Postula que las actividades que se inhiben
son: ' .

1. Aguellas que adquieren un incremento en su significado sexual, donde el YO renuncia a la
actividad para evitar conflictos con el ELLO.

2. Inhibiciones basadas en autocastigo, donde se renuncia a las ganancias para evitar conflictos
con componentes del SUPERYO.

Anna Freud {(1936) establece una diferencia entre restriccién del YO (es cuando se evita una
conc‘lucta porgue recuerda un sufrimiento temprano, alguna falla competitiva en relacién con algunc
de sus padres. Aunque esto forma parte del desarrollo normal del YO, puede llegar a ser una forma
de sobrecontrol} y b} inhibicién del YO (es cuando la accion toma el significado de un impulso
prohibido). _ )

Los [trastornos en la regulacion de les impulsos pueden manifestarse en la debilidad de los
controles, como en la promiscuidad y en ficiles accesos de rabia, o en una excesiva defensividad
como en la personalidad muy obsesiva,

La depresion y la ansiedad son dos de los afectos mas importantes, Zetzel (1949) refiere que
para tener un desarrollo exitoso del YO, es necesario lener capacidad para tolerar 1a depresidn y la
ansiedad.

Estal autora al igual que Freud distingue 'dos tipos de ansiedad: la persona se siente imposibilitada
para| tolerar y tratar la estimulacion agobiante, ya sea interna o externa. El otro tipo de ansiedad es
en p|equehas cantidades que sirven ¢como sefiales para prevenir situaciones traumaticas. Es una

reaccidn adaptativa a una situacién interna de peligro, permite el desarrolle de defensas sin
desarrollar, fobias, bloqueos, etc.
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Es en 1965 cua['\do dice que para tolerar la depresion es necesario tolerar la separacion con los
padres a! finalizar el primer afic de vida y al principio del periodo genitat edipico. Klein {1946) llama
a esto posicién depresiva.

Zetzel afirma que en los adultos en quienes no se resuelve esto ocurre una pérdida de control:.
desajuste en 1a prueba de realidad y mayor susceptibilidad a psicosis, suicidio u homicidio. Para
tolerar la depresién, tamhbién es necesario tener habilidad para buscar activamente gratificacion y

logro, en vez de verse envuelto en pasividad exagerada y sentido de desamparo.

Bellak dice que hay algunos estados organicos que influyen en la regulacién y control, estos
estados organicos son: defectos del cerebro, fatiga, desérdenes endocrinos y reacciones
fisiclégicas a drogas.

Hablando en términos generales, las discrepancias en la regulacion de los impulsos son las
alLteraciones que con mas frecuencia se encuentran entre las perturbaciones de las funciones del
YO.

En 1a mayoria de los sintomas se pueden observar a la vez |a naturaleza del impulso y la

n?turaleza de la defensa contra el impulso. Estas se observan en los delios y en las
alucinaciones de los psicoticos y también en su comportamiento motriz. Se ebservan también en

muchas depresiones, en 1as anestesias.

2.5 RELACIONES OBJETALES

Las refaciones dplimas estan relativamenle libres de elementos de inadaptacion que sugieren

la existencia de patrones de interaccién que fueron mas apropiados en fas sifuaciones infanlites

pero ya no en las presentes. El extremo més patolégico serfa esencialmente una ausencia de
relaciones con "cualquier persona; el siguiente serfan las relaciones presentes basadas en
fijaciones tempranas, conflictos no resueltos y relaciones sadomasoquistas muy hostiles. Las
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relaclzianes dplimas serlan las mas maduras, refativamente libres de distorsiones y que incluyan la
gratificacion de las necesidades libidinales y agresivas del YO adulto.

Las relacicnes objetales constituyen una funcion de! YO, que comprende el grado y tipo de las

relaciones y del compromiso con los demas (tomando en cuenta las tendencias al aislamiento, la

pregcupacion narcisista, ia eleccién narcisista de objetos o la mutalidad). La medida en que las
relaciones presentes se adapten ¢ no influidas ¢ modeladas por otras antiguas y sirven a
propdsitos presentes y maduros mas que a otros pasados e inmaduros.

El glrado en que la persona percibe a los demas como entidades separadas mas que como una
extelnsifm de si misma, asi como la medida en que las relaciones presentes estan influidas o
moclleladas por las relaciones infantiles del pasado. Y la medida en que la persona puede mantener
la constancia de objeto (por ejemplo, soslener relaciones por periodos prolongados y tolerar tantb
la ausencia fisica de! objeto como Ié frustracidn, la ansiedad y 1a hostilidad relacionadas con el

N
objeto).

“El principio unificador es el grado en el cual la persona ha dominado la separacién y la

o

individuacion y ha logrado la constancia de objeta” (36),
En términos psicoanaliticos, la funcidn primaria del YO es la de servir como contaclo con la

reglidad y sus objetos, es una funcion derivada de la creciente capacidad del YO para la
diferenciacion perceptiva.

Las relaciones con los objetos usualmente se han descrito cualilativamente: oral, anal (sadista,
masoquista), falica, voyeurista, exhibicionista. Patoldgicamente, las relaciones con los objetos se
suelen describir como fobicas, obsesivas, histéricas, esquizoides, ambivalentes y hostiles.

Clinicamente, la intensidad de las relaciones con los objetos se pueden observan con mayor
exactitud en términos de la distancia que el paciente encuentra mas cdmoda entre &1 y los otros.

| . . . .
Algunas personas necesitan una cercania completa, otras necesitan una gran distancia.
|

Es}os aspectos manifiestos de las relaciones con los objetos no son gufas de confianza para su
naturaleza real.. El diagndstico y la comprension de las relaciones con los objetos debe

complementarse’ con los suefios y las fantaslas del sujeto. Los recuerdos encubridores, los
recuerdos perseverantes de la nitez, las fantasias masturbatorias y los temas de los suefios

recurrentes son las mejores claves para la comprension de las relaciones con los objetos. -




Las perturbaciones en las relaciones con los objetos son mdltiples. Spitz ha ‘descrito las

enfermedades de deficiencia psiquica de la infancia como perlurbaciones tempranas en ias

rellac':iones con los objetos. Kanner y Mahler entre otros han descrito al nific autista sin-objeto.
Mahler atribuye la psicosis simbiética especificamente al fracaso en la separacién del self al no

desprenderse de la madre en cuanto ella es un objeto.

Freud (1895) menciona por primera vez algunos aspectos del desarrollo del placer y de la
realidad. En 1914 diferencia entre el amor propio (refiriendose a la libido del YOQ) y el amor al
projimo (refiriéndose a la libido objetal). Conceptualiza dos clases de objeto a escoger: la eleccion
de objeto narcisista (en la cual la persona quiere a aiguien como €l es o era, quisiera ser, 0 una vez
fue parte de sl mismo), y la eleccién de objeto anaclitica: (dénde involucra el ser atraido por
aiguien_ ya sea la madre que lo alimentd o el padre que lo protegi¢ o subslitutos).

En 1915 di;stingue cuatro componentes del instinto: fuente, impulso, fin y objeto, siendo et
componente principal para Freud el fin del impulso, ya que refleja niveles de relaciones objetales

1&1Ies como devorar, morder y ambivalencia en la fase oral; la agresién placentera en la fase anal.

E|I objeto es visto como un instrumento por el cual un instinto puede lograr su fin, siendo importante
Ia|| presencia de otras personas para que el YO introyecte los objetos gratificantes y expulse los
dfsagradables. durante el periode del principio de placer. Los conceptos de introyeccion,

incorporacién e identificacién, son importantes para la formacién de las relaciones objetales. En
1923 explica como fa melancolia al hacer una substitucion del objete perdido, por medio de una

catexia que vuelve al YO en forma de identificacién, contribuye a fa formacidn del caracter del YO.

Es en 1926 cuando formula cuatro situaciones basicas de ansiedad, siendo éstas:
Temor de perder el objeto; éste en su desarrollo puede preceder a la obtencién del objeto
Temor de perder el amor del objeto

1

2

3! Temor de perder ta gratificacion

4! Temeor de perder el amor del objeto introyectado .

Dle estas cuatro situaciones las dos primeras estan muy relacionadas con las relaciones objetales.
Y|enfatiza [a importancia del primer vinculo madre-hijo: para e desarrollo de las estructuras del YO
yipara las mejores relaciones objetales. En 1938 postula que el vinculo del nifo hacia ta madre,
marca la forma. prototipica de relacién con individuos de ambos sexos. Al igual que muchos otros
autores, Spitz (1945} en sus trabajos, enfatiza la gran importancia que tiene el contacto usual con
la madre. La privacién de confacto obstaculiza el desarrollo de 1as refaciones objetales y de todas

las funciones del YO. Establece que a los seis meses de edad ya se ha desarrollado un concepto
{
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de abjeto, .por lo que en esta edad, si se-ausenta la madre, ocurre’la depresion anaclitica. En 1965
hace nuevas observacnones y postula que la formacion del objeto comienza desde la crianza, ya
que el nifto permbe @ su madre;.al:seralimentado por ésta,

Las|etapas en el desarrollo de las relaciones objetales segdn Hartmann (1852) las divide en:
1. Narcisismo primaric (1 a 3 meses): El niflo se encuentra dominado por necesidades y los
objetos se perciben en relacién a 1a satisfaccidn de las necesidades.

|
2. Necesidad de gratificacion (4 a 6 meses). el niflo reconoce a la madre como una fuente de

s‘,ailsfaccncn, pero ella es sdlo un pre-cbjeto del verdadero amor libidinal
3. Constancia de abjeto: El nifio se interesa en ofra persona independientemente de Ia presidn de
sus necesidades, tolerando asi 1a ausencia de la madre. La conciencia de objeto se presenta

pero todavia inestable, esta estabilizandose gradualmente hasta el primer afio de vida

Para Fairbain {1958) las relaciones objetales son la base del desarrolio de ‘!a teoria del YO, y
comprende las siguientes tres etapas:
1. Dependencia infantil: Esta comprende desde el nacimiento hasta que se internaliza y se reprime
1|3I objeto malo
2. Etapa transitoria: En donde se realiza el manegjo de los cbjetos internalizades y reprimidos
3. Dependencia madura: Donde el sujeto puede tener relaciones reales con los objetos del

exterior.

| Guntrip (1961) suma las ideas de M. Klein quien postula que antes de percibir a la madre
como un objeto total, se percibe como un objeto parcial (pecho) el cual tiene dos imagenes: a)
pecho bueno (proporciona gratificacion} y pecho malo {que al haber sido vaciado, en vez de
gratificar, frustra). Aqui se separan el amor y el odio, el nific teme ser destruido por sus propios

impulsos agresivos, por lo que los proyecta sobre el pecho. Esto sucede durante los primeros fres
'melses de vida y que M. Klein llama posicién esquizo-paranoide. Afirma que |a primera etapa no es
narcisistica, sinc que es dirigida hacia los objetos aunque en forma pasiva: -seré amado y
satisfecho sin la necesidad de dar algo a cambio-. Alrededor de! sexto mes, los dos instintos se
fusionan, la madre es percibida como una unidad, y nifio ama al objeto, pero, agresivamente al
rno‘rder siente que o destruye y al destruir lo que ama se siente culpable; apareciendo asi el

SUPERYO; dandole a esta fase &l nombre de posicidn dépresiva,
Mahler (1968) analiza el concepto de relaciones objetales y divide su desarrollc en tres
e

i

pas: autismo, simbiosis y separacion.
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L.a-dependencia se halla sumamente ligada con el concepto de relaciones objetales, pues domina

as relaciones de los nifios hacia los demds, y se ve disminuida en el desarrolic al aumentar la
propia seguridad. ’

Ana Freud (1960} dice que la ansiedad de separacion no es igual en nifios y adultos, ya que €l
tiempo necesario para. que un individuo se ajuste al objeto sustituto, estd relacionado con la
madurez del YO y el grado de constancia de objeto, desarrollada ésta antes de 1a separacion.

Spitz {1960) afirma que el trauma de separacién es mayor cianto mas inadecuada sea la
organizacion dela personalidad, en lo que se refiere a defensas y habilidad de dominio.

La integracion de representaciones de objeto, buenas y malas se relacionan con el tema de

conslancia objetal. El aspecto de hostilidad es importante para entender dichas representaciones

objetales malas y algunas adaptaciones matas de relacidn de objeto.

Klein habla de fa posicién esquizoparancide, donde el miedo a la agresion y la proyeccion de
ésta hacia el objeto, hacen que las introyecciones se separen de otras internalizaciones, por lo que
la persona puede distorsionar los motivos y acciones de otros individuos en relacién con si mismo.
La excesiva agresién, debida a un alto sadismo oral, leva a una mala representacion objetal o a un
rompimiento que interfiere con una integracion de los aspectos gratificantes y frustantes.

Spitz (1965) afirma que cuando el nifio no puede pegarle a la madre, la agresidn tiende a
internalizarse y el nifio es capaz de volverse suicida.

Bychowsky y Kemberg (1966) sostienen que los individuos cén fuertes inclinacicnes al

narcisismo o a la agresion, son susceptibles a desarrollar hostilidad viotenta, probablemente

ponl'que este aspecto es mas restring'iflo porlos padres.
Eslta hostilidad resulta de las imagenes que han side internalizadas y divididas, las cuales son
prclﬁyectadas Amé:is tarde hacia objetes de amor y odio, o sustitutos. Afirman que las

rearesentadiones: de objetos malos arcaicos gue permanecen intactos, son caracteristicas de los
¥
individuos seriamente perturbados.




2.6 PROCESOS DEL PENSAMIENTO

Es necesario, considerar todas las perturbaciones en las caracteristicas formales del

pensamiento logico, asl como la interferencia del material del proceso primario.

Esta funcidon se refiere a [a capacidad para pensar con claridad y se manifiesta plrenamente a

través de ia habilidad para comunicar los pensamientos de manera intelegible. La adecuacion de
los procesos que adaptativamente guian y sostienen el pensamiento (atencién, concentracidn,
antiLipaciOn. formacion de conceptos, memoria y lenguaje), ast como la medida en que el proceso
primario-secundario relativo influye en el pensamiento (grado en que el pensamiento és irreat,
légico, difuso o todo a la vez). '

El pensamiento se puede ensefar y aprender con una mala adaptacion, el cual se ve influenciado
por |las defensas; y también puede verse trastornado por alguna falla en cualquier otra de las
funciones del YO.

Muchos aspectos de esta funcién se interrelacionan con otras funciones. La memoria y el
lenguaje. usualmente ubicados bajo el rubro de funciones autdnomas, estan considerados aqui
has‘a donde han perdido su autonomia y se ha deteriorado su pensamiento. La capacidad para
concentrarse por lo general es también autonoma, pero los trastornos en la concentracion tienen
un efecto supresor en el pensamiento. Esto es independiente de si el trastorno en la concentracion
es secundario a una ansiedad intensa, a un defecto orgdnice o a un aletargamiento del aparato
sensorial, o se debe a una excesiva presion de los pensahienlos. El funcionamiento defensivo
también afectar al pensamiento, por ejemplo, a través de los mecanismos de desplazamiento,
condensacion y proyeccién. ‘
La negacién, particularmente como la describe Lewin {1953), produce pensamiento centrifuge. Los
lrasltomos en el pensamiento han sido tradicionalimenle asociados, con la esquizofrenia.

Las| alteraciones neurologicas leves, que en la infancia probablemente se manifiestan como
dislexia u otros problemas en el aprendizaje con algunos signos neurologicos leves (dlsfuncubn
cerebral minima), pueden resultar también en trastornos del pensamiento bajo el impacto del

torrente de las emociones.
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La teoria psmoanalmca establece una distincion entre los procesos primarios del pensar y los
secundarios; éstos se pueden. considerar desde el punto de vista genétlco o desde el formal.

Genéticamente Ias percepciones del infante son difusas al principio. La diferenciacion crecierte es
un proceso Ientb, tanto la visual, la espacial y la temporal como todas las demas modalidades
sensoriales. Al irse formando conceptos claros, los procesos secundarios van gradualmente
estableciéndose, se desarrollan del proceso primario pero no hasta excluido. Permanece el
relcuerdo de la masa definida perceptivamente de una manera muy pobre y esto constituye la base
del los procesos secundarios que son mas racionales. Segun ef concepto de Herbart (1942), la
percepcion y el pensar presentes pueden concebirse como el resultado de la respuesta adaptativa
del individuo al estimulo presente y a la pasada masa perceptiva. En suma, el desarrolio exitoso
dell proceso secundario implica la capacidad del- YO para elegir selectivamente y para evitar ia
colntaminaciOn del material inadecuado. Mientrz-;s la funcién del proceso de! pensar estd sana,

prevalece la estructura del proceso secundario; cuando ésta fracasa, re-emergen el contenido y la

forma del proceso primario.

Aunque no estan entre los primeros en emerger, los trastornos en el proceso del pensar son
tal|\vez los indicadores mas sensibles de que hay una seria alteracion en el YO. Holt {1956) definio
las caracteristicas del proceso primarie de la manera siguiente: Primero: en cuanto mas primario
sea el pensar, estard mas organizado y mas compelido por los impulsos. Segundo: el pensar
primario puede ser reconocido no s6lo por su preocupacion con fos fines instintivos. Tiene también
ciertas caracteristicas formales peculiares. Estas incluyen una légica autista en lugar de un pensar
recto, ciertos tipos de eslabones asociativos sueltos y sin sentido, ¥ una d}storsibn de la realidad en
nurmerosas formas.

En lo principal esas caracteristicas formales son muy similares a las observadas por Piaget
(1932) en los nifios, e incluyen una falta de referencia en tiempo y en lugar, antropomorfismo,
concretismo y sincretismo. Son similares también a los procesos que Freud primero describid en
conexién con los suefios: condensacién, desplazamiento, inversiones, identidad de los opuestos ¥
simlbolismos. Esas caracteristicas formales que describen el proceso primario son idénticas a las
caracteristicas formales del pensar esquizofrénico,

En contraste con ellas tas caracteristicas formales del proceso secundario alcanzan su forma mas
alta en ia tdgica pura. Sin embargo, la manifestacién ocasional caracteristica del proceso primario
no es en si ninjgl]n signo de esquizofrenia, ni desde luego, signo de patologia alguna. Los
adolescentes, los artistas y la gente experimentada en la asociacion libre son particularmente
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susceptibles de mostrar signos ocasionales de un pensar en nivel del proceso primario sin que esto
necesariamente implique que ello tenga algin significado patologico (Bellak, 1973).

Cada vez se acumulan mas y mas evidencias de que a capacidad para regresar
lempcra:mente al proceso primario del pensar puede ser una de las caracteristicas de la
creatividad, y un atribqto especial del genio. Tal regresion con frecuencia permite la formulacion de
un nue\'ro concepto o una delineacidn especialmente clara de un problema. Lo que se hace
necesarlio, sin embargo, es la capacidad para voiver al proceso secundario del pensar para poder
probar las nuevas ideas y el nuevo concepto, Kris (1952) ha descrilo las regresiones de esa
naturaleza como algo que esta al servicio del YO, implicando al decir eso que “el YO no es una

victima de la regresiéh sino que utiliza la regresién para sus propios fines realistas™ (37).

2.7 REGRESION ADAPTATIVA AL SERVICIO DEL YO (RASY)

Sle refiere a la habilidad del YO para iniciar una baja parcial, temporal y controlada de sus
propias funcicnes (leniendo en cuenta los factores componentes de fas doce funciones del YO) en
la promocién de sus intereses (es dacir, promoviendo la adaptacién). Tales regresiones tienen

como resultado un juego relativamente libre, pero controfado, del proceso primario.

La funcidn de regresién adaptativa al servicio del YO implica las dos fases del proceso
oscilaltorio descritas por Kris (1952) y Bellak (1961). La regresitn adaptativa es un aspecto esencial
del acto creativo y por lo tanto tiene un papel critico en el proceso analitico. Mientras que esta
funcion posibilita la retajacion de la agudeza cognoscitiva y la modalidad del proceso secundario

de! pensamiento, permitiendo por tanto el surgimiento de formas de ideacidn inconsciente y

preccrnsciente mas méviles, también incluye 'a capacidad del YO para interrumpir e invertir fa

regresion y volver al proceso del pensamiento secundario {primer fase del proceso oscilalorio).
Un te|ercer aspecio de esta funcidn es la capacidad del YO para utilizar la regresién adaptativamenie

induciendo nuevas configuraciones e integraciones creativas (segunda fase del procese
oscilatorio).



£l térming regresion al servicio del YO es introducide por Ernest Kris (1936) para describir un
estado transitoric de pérdida de la autonomia del YO. Con frecuencia el término, usado con

rc-lzferencia a la creatividad, implica una regresidn controlada que permite a la persona crear nuevas
sintesis no disponibles en otras formas de pensamiento.

Desde ¢l punto de vista,econémico (1952), lo define como |a habilidad del YO para controlar los
cambios de catexias de las diferentes funciones del YO, especificando que la regresion es
topografica, por lo que implica una primitivizacién de dichas funciones del YO.

Bellak (1954) modiﬁcq el término regresién al servicio del YO por regresién adaptativa al
servicio del YO, abreviandose como ARISE {Adaptive Regression In the Service of the Ego) {1973},
d|3ﬁniendo éste término como: “una reduccidn relativa, breve y oscilatoria de ciertas funcicnes
adaptativas de!iYO al servicio de otras, especialmente a ta funcidn sintética del YO" {38).

Lo que sucede es que !as funciones: cognoscitiva, selectiva y adaptativa disminuyen; esto debilita

los limites claramente definidos de figura y fondo, y de relaciones logicas, temporales y espaciales.

Schafer (1958} expresa ésta funcién del YO, como un decremento controlado del nivel de

funcionamiento_psiquico para mejorar la adaptacién; manteniéndose y mejorando el balance
interno, las relaciones interpersonales vy la capacidad de trabajo.

Generalmente en la literatura psicoanalitica la regresion adaptativa al servicio del YO ha sido
uTada para desarrollar y entender procesos como: chispa o ingenio, humor, creatividad artlstica,

fantasla produc}tiva, procesos imagihativos. solucién de problemas, maternidad, amor, proceso
terapéutico, ete:

2.7.1 BASES DE LA RASY

Bellak {1973) describe aquellos fendmenos que resultan del proceso de la RASY;

.y

.| La regresion puede ser:

a) topografica, o sea que se dé en niveles consciente, preconsciente o inconsciente, de este dltimo
resulta el proceso primario del pensamiento, caracteristico de la infancia v,
b} temporal, es: decir que se va a niveles infantiles de funcionamiento, dados por los modos y
zonas libidinales. '
2| La funcion sintética no sufre regresién, sinc que permanece ¢ se eleva a optimos niveles, ya
que la regre:‘:ién facilita nuevas sintesis.

i
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3. Sucede una .reduocién en el ) nivel de ciertas cualidades del procesoc secundario de!
pensamiento, en la percepcion aguda de los contoros de figura y fondo de las relaciones

tlemporales y espaciales. Sin embargo los |a;psos de dichas reducciones varfan.

4, |Surgen, de la RASY, nuevos insights y aumento en la funcion co'gnos'citiva del YO.

Debido a una disminucién en las funciones cognoscitiva, selectiva y adaptativa, durante la RASY,
se puede decir que el YO renuncia, en gran parte al funcionamiento del area libre de conflicto. Por
otro lado 1la RASY presenta una nueva nocioh sobre la regresion visualizada generalmente como
un proceso patoldgico, sin tomar en cuenta su aspecto adaptativo, asi actuaimente, la regresion
puede ser entendida como el -caminar en otra direccion- mas que -el caminar hacia atras-
(Michaca, 1977).

Schafer (1959) aﬁade seis condiciones que favorecen a la regresidn adaptativa al servicio del YO:

1. Se requiere de un conjunto de sedales y afectos, para que al regresar. si existen impulsos
flrpenazantes.,se pueda poner reversa al proceso de regresion.

2. Se requiere de seguridad del self y buena identidad, para tolerar la difusién temporal de los
Ilimites de figura y fondo.

3. }Jn dominio en el trauma temprano, siendo esto, que la separaciéon madre-hijo no haya sido muy

fraumatico 0 gue sea resuelta para que no exista conflicto.

4. Que las presiones del SUPERYO sean mas suaves que severas, de tal modo que las defensas
sean mas flexibles que rigidas.

5. IlJna historia con suficiente confianza y mutualidad en fa relacién madre-hijo, y la presencia de
sentimientos de aceptacidn.

6. Autoconocimiento y comunicacion con otros, facilitard regresiones adaptativas tales como la

empatla y la intimidad, por [o que le da importancia al factor cultural.

Por ultima Bellak (1973) explica como en los nifos existe una creatividad espontanea:
artistica, conceptﬁal y de juego, que se puede considerar mayor en los adultes, debido al proceso
maduracional dénde los limites entre el proceso primario y secundario del pensamiento se vuelven
mas firmes.

Menciona también cémo la RASY se pierde, debido a la presencia de una gran variedad de
deflensas y a la estructura del caracter.

58




Cree que todo individuo puede tener regresione}. adaptativas al servicio del YO, pero que debido
en gran parte a la cullura, y el medio social considerado en ocasiones enajenante, la RASY pierde
su fuerza. :

de los estudios que ha realizado, comprobo que la RASY no necesariamente esta correlacionada

clon un alto nivel de inteligencia, sino que la presencia de impulsos agresivos vy libidinales

neutralizados o sublimados, son las bases principales para el desarrollo y buen manejo de la

regresidn adaptativa al servicio del YO, en donde podran surgir nuevas sintesis o creaciones.

2.8 FUNCIONAMIENTO DEFENSIVO

Las defensas protegen fas organizaciones preconscientes y conscienfes de las infromisiones
de los derivados del ELLO, de! YO inconscienfe y de las tendencias del SUPERYQ. Estas ayudan
a la adaptacion controlando la aparicién de la ansiedad o de otro contenido psiquico disforico como

ios deseas instintivos egodistonicos y los afectos (incluyendo la depresién) que estan en conflicto
C?n fas demandas de la realidad. Desde luego que un sistema defensivo exagerado, es un Indice
de inadaptacidn.

Se considera al funcionamiento defensivo como una funcién binaria que incluye a) el grado en

ue los componentes defensivos afectan adaptativé o inadaptativamente la ideacién y la conducta;

q

yib) la medida en que tales defensas han tenido éxito o han fracasado (grado de surgimiento de
ansiedad, depresion u otros afectos disféricos que indiquen debilidad de las operaciones
g . .

efensivas).

Las defensas del YO sirven como una barrera contra los estimulos externos e internos de

significado amenazante. Mas especificamente, las defensas nos habilitan para tratar
stlalectivarnente con los estimulos internos y externos.

La atencion clinica ha estado dirigida a la refacién entre el tiempo de emergencia de una
determinada de:fensa en el desarrollo de un individuo y Ia relativa patogenicidad de esta defensa.
En todo caso, mientras mas temprano emerja una defensa propendera a ser mas primitiva, y por
ende mas patologicas serdn sus consecuencias en la vida adulta del individuo. Las negaciones y

i
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las proyecctones extenswas tal vez son las mas gravemente patoléglcas por el efecto que tienen
en a adaptacidn del individuo en la realidad.

3

En un sentidc mas amplio, el trastorno de las funciones defensivas se supra impone al

conceplo de fracaso de a funcion sintética del YO: si la represion fracasa y emerge el proceso
primario, el individuo parece incapaz de seguir sin desintegrarse, hay una incapacidad para
concentrarse, ia memoria se debilita, y la eficiencia en general disminuye notablemente. Al parecer
en casos asl es tan enorme la cantidad de energia que se emplea en la funcién de barrera del YO,
c:.|ue| queda muy poca para que haya un funcionamiento adaptative y espontanec. El resultado
frecuente es una sobre reaccion ante cualquier estimulo con una mayor labilidad en el estado de
animo.
El fracaso de la represion puede resultar en experiencias déja vu, en un aumento en la parapraxia,
en alteraciones menores del control, o en la falta de control, El sobrecontrol es otra sefial de
desorganizacion en el funcionamiento defensivo, ya que éste interfiere ta adaptacion general del
individuo. El sobrecontrol se puede notar en relacién con el afecto, con la ideacidn y con el
funcionamiento motriz,” y en muchos casos puede llegar a constituir la dltima lucha contra la
'irrupcién de una psicosis. Los suefios perturbadores de una naturaleza relativamente franca del
pro‘ceso primario pueden acentuar la-evidencia del fracaso de la represton, como puede ser la
experiencia aterradora de un fenémeno hipnagdgico. En algunos individuos el debilitamiento de las
funciones defensivas puede manifestarse s6lo o especialmente en las ocasiones en las que el YO
estd normalmente debilitado: en el estado hipnagogico, cuando esta fisicamente enfermo, o
cuando se ha padecido una pérdida de objeto:

Van Der Leewn (1971) realiza una investigacion bibliografica sobre el trébajo de Freud en
relac@tbn con el desarrollo del concepto de defensa, dividiéndoio en tres periodos.
1er Periodo (1900): La defensa es considerada una funcion psiguica a cual puede ser usada por
todas las formas de material psiquico, y no esta limitado a un mecanismo de defensa especial, ya
que represién y defensa significaban lo mismo; ademds la defensa estd relacionada con la
percepcion externa, ya que se le da mucha importancia a la realidad, como también su relacion con
lo consciente y la memoria. )
2do. Periodo (1200 a 1923): el punto ¢entral reside en la relacion entre defensa e impulso, per lo
que ta realidad psiquica interna toma mas significado que la realidad externa y afectos.
3er. Periodo {1923 a 1939): La defensa es estudiada con relacién a la ansiedad y al peligro, vy
también respecto al desarrollo del YO y del impuiso,
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Concluye que las etapas del desarrollo de defensa, son una sucesién conceptualizada como una

funcién, una anticatexia, un mecanismo, una organizacién defensiva;, y relacionada con la
.

adaptacién y ei desarrolfo.

Anna Freud (1936) describe aspectos importantes sobre la teoria de las defensas del YO que
complementan la teoria descrita por su padre S. Freud. Entre sus aportaciones enlista diez
mecanismos de defensa, los cuales protegen tanto las demandas internas como exlernas, siendo
éstos: regresion, represion, formacion reactiva, aislamiento, anulacién, proyeccién, introyeccién,
volteamiente contra el self, invers_ién y sublimacion. '

‘

Hartmann (1939) explica la funcidn adaptativa de las defensas, basandose en el.desarrolro de
su teorfa acerca del 4rea libre de conflicto, que incluye los aparatos de autonomla primaria, los
cuales tienen camo fin la adaptacién, y posteriormente pueden tener una funcién defensiva: asi.
dicho funcionamiento defensivo no deviene unicamente a partir del conflicto entre ios derivativos
instintuales y medidas defensivas.

Fenichel (1945) postula que los motivos en un conflicto neurético pueden ser. ansiedad,
sentimiento de culpa, verglienza y enojo; los cuales son activados cuando e! impulso o la pulsidn
egodistonico amenaza con romper o consciente, haciendo asi una distincidn entre el motivo y el
mecanismo de defensa.

2.81 PRECURSORES DE LAS DEFENSAS

Freud (1915) describe como precursores de la represion, y por ko tanto de las defensas, a -
aquellos patrones de accion que previenen la estimulacion continua a los érganos sensoriales.

Hartmann (1939} define como precursores de las defensas a los procesos autdnomos
tempranos: memoria, umbrales, atencidén, motilidad, siende estos métodos de regulacion mas
organizades. Identifica a los modos impuls>ivos. como la identificacién y proyeccitn, procesos que
proparcionan una base parcial donde las defensas son moldeadas. En 1955 partiendo desde un
punto de vfsta econdmico, describe la jerarquizacion defensiva en base a los diferentes grados de
neutralizacion, esto es, aquellos derivativos instintuales que se encuentran lejos del modd
instintual. '
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Spitz {(1961) es uno de los autores que ha investigado y estudiado mas acerca de los ~
precursores de tas defensas. Demuestra la existencia-de diversos dones innato_s en el organismo

Ique estan di'sponibles‘ al individuo, y que alguncs de ellos serviran como protolipos de las

!defensas, méncioﬁa \corno ejemplo que la barrera de estimulos sirve como prototipo para el
|mecanismo de la represion; el cerrar los parpados, para el mecanismo de la negacion; la
|regu‘rgitar:.it:»n Faracteristica del recién nacido, para la proyeccion como defensa; y el svefio como
|prmto'tipct de Ia regresién y anulacion. 4

Revisand;o diferentes aportaciones sobre la concepcidn que ‘dichos aulores tienen acerca de
los precursores de los mecanismos de defensa, sobresale la existencia de un factor comin que es
I!a demostracidén de un aspecto genéfico, presente desde el nacimiento del individuo, que sera de
suma importancia para el desarrolio pesterior y moldeaﬁiento de las defensas.

. 282 ASPECTOS ADAPTATIVOS Y MALADAPTATIVOS DEL FUNCIONAMIENTO DEFENSIVO

Freud (1895) explica que cuando una defensa es usada en forma exagerada, se puede'
considerar patolégica; en 1938 identifica a aquellas defensas que'son usadas por individuos con
Itrastornos serios de perspnalidad, éstos son: desdiferenciacion regresiva, introyeccibn, proyeccion, .
dentificacién proyectiva, fragmentacion, negacién masiva, separamiento y somatizacion; estos

acrecentan Ia'pérdida del self. Expresd que el funcionamiento defensivo es indispensable para un
Idesarrolro satisfactorio de la personalidad, por lo que introduce la nocién del aspecto adaptativo de
los mecanismos de defensa. l

Anna Freud (1936) menciona cuatro mecanismos que se utilizan en forma adaptativa y que
son necesarios para el desarrolio del individuo; introyeccion {ayuda a construir el YO), proyeccion
(;Srotege contra |a destruccién del YO), formacién reactiva (estabiliza a! YO), y la éub!irnacién
I(enriquece al YO).

Lowenstein {1967) estima que la patologia de las defensas ocurre cuando éstas son
generalizadas-y Usadas en forma esterectipada. Define la efectividad de |as defensas basandose

| . . ' . : i
en ef uso de mecanismos fuertes en contra del impulso; y en el otro extremo la no-efectividad de

ellos cuando los mecanismos son débiles.
OS




Bellak (1973} clasifica el funcionamiento defensivo tomando en cuenta las diferentes
portaciones de varios autores:

. De acuerdo al éxito retative en evitar ef surgimiento de ansiedad (Fenichel, 1945).

A — —a (U

. De acuerdoe al grado en el cual cambian el impulso instintual, por ejemplo, la intelectualizacion.
{(Waelder, 1951).

. De acuerdo al grado de caracteristicas del proceso primario o secundario del pensamiento, por
ejemplo, un aumento en la demora se correlaciona con el €xito defensivo (Hartmann, 1955).

[

4. De acuerdo a su grado de’estructura o sea a la tasa de cambio energélico que posean, asi se
puede decir que aquellas con una tasa de cambio baja, se consideran mdas estructurales
(Witkin, 1962). '

. De acuerdo al gradoe en el cual una defensa puede sufrir un cambio de funcién, por ejemplo,
funcién adaptativa a maladaptativa, o viceversa. (Lustman, 1966)

n

También menciona tres formas en que e funcionamiento defensivo puede interferir con la
:ldaptacibn: .

1. Un sobreuso temprano de las defensas provoca una distorsion, desviacion y defecto en et YO.
2. Cuando el funcionamiento defensivo interfiere con ofras funciones del YO. '

3. Alteraciones regresivas del funcionamiento. del YO al servicio de la defensa decrece el

funcionamiento adaptativo,

2.9 BARRERA A LOS ESTIMULOS

Tanto los umbrales como las respuestas a los estimulos contribuyen a la adaptacion por
medio del potencial del organismo para responder a la intensidad sensorial afta, promedio o baja
absorbida, de tal manera que se mantenga una homeostasis optima (asi como ia adaptacién). La
barrera a -Ios estimulos determina, en parte, cuan flexible es una persona o como s readapta
cuando ya no existen la tensién y los impactos.

! o .
La funcién del YO conocida como barrera a los estimulos también tiene dos componentes
Basicos: uno réceptivo ¥y uno expresivo. El receptivo es el umbral del individuo para 1a sensibilidad

]

63




y la conciencia de la estimulacién sensorial. El componente expreéivo se relaciona con la manera
en que et individuo responde a diferentes gradbs de estimulacién con énfasis particular en si los
mecanismos de comportamiento son adaptativos o inadaptativos. En el ditimo caso un
comportamiento deficiente agregado a una estimulacion excesiva conduce a la desorganizacion y
eliaislamiento.

El componente receptivo incluye la sensibilidad a la estimulacion interna y externa, donde la
via final.comdn es la impresién de [0S nervios sensoriales. Ejemplos de estimulacion interna son
los cambios en la temperatura corporal y el dolor visceral y muscular, mientras que de la

estimulacion externa son la luz, el sonido, las drogas y otras formas de estimulos inanimados.

Los instintos e impulsos también pueden conceptuarse como estimulos, aunque internos; sin

embargo, la sensibilidad a ellos y su regulacion se considera una funcidn del YO aparte. La barrera
a los estimulos se refiere mas al sistema nervioso sensoriomotlor que a la esfera psicoldgica. Es
sélo cuando vernos fallas en el umbral sensorial o en la capacidad de respuesta motora ante los
estimulos que estamos con,una sobrecarga sensorial. Es en este punto donde tienen fugar los
cambios en los instintos y los afectos, y la funcién de su regulacién se vuelve operativa.

Como se menciond antes, el componente expresivo tiene que ver con la capacidad del
individuo para enfrentarse a diferentes niveles de estimulacion. Un aspecio critico de esto es la
capacidad del individuo para regular el umbral al estimulo, la cual implica la regulacion de la
estlimulaciOn y la atencidn selectiva a ella. Este mecanismo de seleccion permite cambios
ad:!-aptativos en la sensibilidad ante la estimulacién, facilitando por consiguiente ’peyriodos de
agudeza aumentada, mayor concentracion y el filtrado general de la estimulacion necesario para
dormir. Gtros aspectos del componente expresivo son el grado de adaptacion cognoscitiva y
motora a los niveles elevados de estimulacién contra la desorganizac‘ién motora y cognoscitiva.
Las| personas con un umbral bajo a los estimulos, ademas de escasos mecanismos de
enfrentamiento, son facilmente sobreestimulados. Esto puede conducir a un deteriorg de los
habitos de suefio, la concentracion, €l humor, l1a regulacion dé los impulsos, el funcionamiento
sintético, etc. Por lo tante, esta claro que el exceso de defectos en esta funcion puede afectar

también a las otrz-lls funciones del YO.

Freud {1920) menciona que |a barrera de estimulos es visté cOMmo LN precursor ins_titucional
del
mas desarrollados y complejos. Esta barrera de estimulos tiene como funcién reducir ta intensidad
64
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de los estimu:Ios externos para ayudar al sistema nervioso a mantener la estimulaqib_n en un nivel
minimo posiQ!e. La relacidn entre.jas neurosis traumdticas y la barrera de estimulos es dada por
Fenichel (19%5), mencionando que “la estimulacién disponible debe manejarse antes 'de que un
nuevo estimule pueda ser aceptado, este mecanismo es un medio primitivo para restablecer la
proteccion y:; que ésta ha sido derrumbada por el trauma” {38). Hartmann (1950} postula al YO
como una barrera prolectora comtra excesiva eslimulacion externa y en otro sentido contra
estimulacion interna. ‘

Los sujetos que tienen hambre de estimulos, en su infancia sufrieron :una sohreestimulacién
crénicé, por la cual quedéron sin una proteccién efectiva contra la entrada repentina de
estimulacion masiva. Paradéjicamente, dichas personas se convertiran en' buscadores frenéticos
de estimulos y al mismo tiempo tendran una constante necesidad de descarga. En esta situacion,
la barrera de estimulos es débil y poco habil para manejar tanto la entrada como 1a salida de
estimulos. Piaget (1937) explica la relacion entre barreras del estimulo y la busqueda de
estimulacion bajo el término estimulo alimenticio. Spitz {1945) enfatiia la necesidad de una
estimulacion optima para la supervivencia. Wallerstein (1966) dice que la barrera de estimulos es
una valvula que garantiza la entrada a un nivel optimo de estimutacion, ademas de proteger al
organismo de un exceso de la misma. Bellak {(1973) refiere que es probable q'ue esta hambre de
estimulos resulte no por la deprivacion de estimulos y/o una barrera de estimulos débil, sine por la
sobreestimulacién y/o una barrera de estimulos débil, a pesar de su aparente habilidad para lolerar
altos niveles de estimulacidn. . . .

El término hipersensibilidad en la literatura pﬁede referirse a wumbrales senscriales,
manifestaciones de dolor y evitacion defensiva. A este respeclo, Goldfarb (1961) refiere que (a
hipersensibilidad, no es consecuencia solamente de umbrales sensoriales bajos, sino tambign de-
la integracion’de la experiencia sensorial. Benjamin {1965) observa que infantes sobreestimutados
s0n propenéds a estallidos de expresion de afectos indiferenciados y que la actividad motora
rigida, por la cual se maneja la estimulacion se desarrolia tardlamente. Bellak (1871) refiere que la
sensibilidad, receptividad y percepcion, no se relacionan meramente a la barrera constitucional,
sino que estos eventos ohservables estan incluidos en un set de funciones del YO, que crecen
para apocderarse y extender el trabajo realizado originalmente por fa barrera de estimulos del

neonato.

Tanto Ios‘ umbrales como las respuestas, contfibuyen a que 1a homeostasis y la adaptacion se
mantengan por medio del potehcial que tiene el organis'rno de manejar una entrada alta, promedio
0 baja de estimulacion sensorial. Asf, la barrera 'de estimulos determina parcialmente qué tan
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flexible es una persona o como se readapta después de que el estrés o los impactos sensoriales
no estan presentes, .

2.10 ‘FUNCIONAMIENTO AUTONOMO

La intromisién del conflicto, la ideacién, el afecto y/o impulso en el funcionamiento es un
crite»lfo de primera importancia para determinar la alteracién de la autonomia primaria o secundaria.
Los mecanismos y funciones basicas de la autonomia primaria son: percepcién, intencionalidad,
concentracién, atencién, memoria, audicién, vision, habla, lenguaje, productividad, desarrollo motor

¥ expresion.

Las funciones éutbnomas primarias incluyen la percepcién, la atencidn, la inteligencia, la
inten'cibn. la memoria, e! lenguaje, la sensacion y la expresidon motora. La autonomia secundaria se
refiere a los habitos, habilidades y patrones conductuales que son ya sea combinaciones de las
funcilone_s auténomas primarias o se han vuello secundariamente autdnomas por sublimacion
(Harltmann, 1939, 1955).

La a‘utonomla se feﬁere a la inmunidad al deterioro de estas operaciones por la intromisién del
conflicto, la ideacton, el afecto, los impulsos o todo junto. Esto considera e! grado de resistencia a

la regresién y la reformacion del instinto que resultarfa de tales intromisiones.

Los conceptos de autonomla primaria y secundaria, son introducidos por Martmann (1939,
1655), relativos & la autonomia del YO. Postula una base innata para el desarrolio del YO, ademas
de Ilos impulsos instintuales y el impacto de la realidad externa. Mantiene que los procesos
{pensamiento, percepcion, comprension del objeto y lenguaje) no dependen del conflicto para su
deszi:rrono: estos aparatos o caracteristicas heredadas del YO constituyen la esfera libre de
conflicto, a la que e denomina autonomia primaria. Consistente con esta hipétesis, es la idea de
quelel YO vy el ELLO se desarrolllan a partir de una matriz comun indiferenciada. Tanto la
maduracion como el aprendizaje influyen en la forma de varios procesos auténomos.

Hartmann vislumbra la autonomla secundaria bajo la nocién de cambio de funcidn. Para él,

| . . .
unaiconducta que se origina en cierta etapa de la vida, con el curso del desarrollo, puede aparecer
m—
- 66




en otra-etapa y rol completamente diferente. Cita como ejemplo, el que una actitud que

originalmente éurge al servicio de la defensa, contra el impulso instintual, puede volverse una

estructura independiente. Asl, las manifestaciones relacionadas con e conflicto pueden tornarse
independientes de sus ralces. Lo que determina la autonomia secundaria, es la medida en fa cual
la manifestacion conductual es refractaria a la regresion y a la instintualizacion.

+

+

La desexualizacién y desagresivizacién de la energla, es lo que para Hartmann, Kris, Y
Lowenstein (1949) significa el concepto de neutralizacion. Ellos expandleron el concepto de )
sublimacion dado por Freud y basan a [a autonomia secundaria en este‘proceso hipotético. Para
Hartmann (1955) la neutralizacion comienza temprano en la vida y s un proceso continuo; la
relaciona con la fuerza del YO y propone la requisicion de diferentes grados de neutralizacion para
un dptimo funcienamiente del YO en diferentes niveles. Usa el concepto para explicar como se dan
los intereses del YO, los habitos y las habilidades, esto es consistente con la teoria de que
mientras el YO usa energia libidinal ¢ agresiva, hay riesgo de que cualquier funcién entre en
conflicto. También emplea los conceptos de neutralizacion y desneutralizacién aplicados a la
psicopatologia y a la normalidad; con respecto a la primera, dice que un defecto en la capacidad
p|ara neutralizar, da como resultado defensas inestables.

Ademas la neutrahzacuon postula que hay una energia neutral pnmana que esta d|spon|b!e al YO,
y| aungue no elabcré mucho al respecto, se puede cotrelacionar con su idea respecto a la

@

utonomia prim;aria del YO.

N

10.1 DESARROLLO DEL YO AUTONOMO

Hartmann (1939) postula que tanto los mecanismos del YO, basados en los aparatos de

autonomia primaria, come los procesos de impulsos instintuales, tienen un origen comun y surgen
de una base indiferenciada de desarrollo. Una vez que ambos se han estructuralizado, se
interrelacionan 'de diversas formas. Tanto la maduracién camo el aprendizaje son factores

importantes en;el desarrollo del YO autdnomo; alguna desproporcién en la madurez de algunas
fu|nci0nes puede llevar al conflicto. Un ejemple es &l experimentar come peligrosos los impulsos
que por falta de una madurez de algunos mecanismos del YO, no pueden ser gratificados.
Hartmann, Kris y Lowestein (1946) sostienen que los aparatos de autonomia primaria sufren
cambios maduracional durante la fase indiferenciada, y estaran completamente desarrollados y

maduros sélo cuando esta.fase haya pasado. Para estos autores, un factor del cual también

" depende la habitidad para distinguir ¢! self del medio, es e! conjunto de aparatos perceptualés. El

67




cambio del principio del placer al de realidad se basa en Ia funcion de anficipacion: que es un
aspecto del desarrollo dei YO. Muestran como el desarrollo de) YO se da simultineamente con el
de |a|s relaciones objetales. Es decir, el desarmrollo del proceso mental, para ellos, es una variable

independiente en €l desarrollo-del YO.

.

:
La automatizacién es tratada por Hartmann {1939), dice que ésta se presenta en los aparatos
motolres y a nivel preconsciente del YO, que son adaptativos o se usan para la adaptacién.
Distingue este tipo de automatismos normales de los patologicos {como tics, compulsiones y
catatonia) diciendo que los primeros pueden =er el punto de partida para los segundos, pero que
no se deben igualar. Ve la compulsion a la repeticidén como una forma arcaica de manejar los
impullsos instintuales y que puede ser una de las raices de los automatismos.

Cuando un organismo ha lagrado realizar una accion a través de la practica, poco a poco necesita
menor energia para realizarla. Esta es una ventaja econdmica de la automatizacién, que ahorra
catexias de atencidn y catexias libres. En cierto sentido Hartmann implica  una relacién entre la

automatizacién y la neutralizacién.

El término “intereses del YO" {40) fue usado por Freud (1917) significando las catexias de los
instintos del YO, o autopreservativos que el YO dirige a los abjetos.
Hartmann al usar este término implica lo postulade por Freud, pero afiade al narcisismo como el
complemento libidinal. Menclona que 1os intereses del YO incluyen metas que involucran a otras
perslonas. valores, la actividad intelectual propia, y las metas que originalmente eran relevantes al
SUPERYO que han sido tomadas por el YO,

Entrle los intereses del YO que son mas cormunes en nuestra cultura estan la lucha por el poder, 1a

salud y es prestigio.

Entre los disturbios de la autonomia primaria, tenemos los visuales, auditivos, motores y
tactiles, que no tienen una causa organica. También hay disturbios en la concentracion y atencidn,
memoria y aprendizaje, as! como en la intencionalidad. €sta Gftima se puede apreciar mas
claramente en catatonicos y en sintomas depresivos severos, aunque también en condiciones

obsesjvo-compulsivas y en individuos pasivo-dependientes.

Otros disturﬁios en otras funciones que no son tan imperiantes son los patrones de habitos,

i
hablilidades. rutinas, hobbies e intereses y otras relacionadas con la autonomia primaria como
i
molilidad, intencionalidad y aprendizaje. Bellak (1973) menciona gue cuando tales funciones

autdtnomas se ven perturbadas puede haber dificultad para llevar a cabo el trabajo usual, o
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interferencia al vestirse, hacer deporte, etc. El disturbio puede variar de una completa inhabilidad. a
la necesidad dé realizar un esfuerzo extra en una actividad que usualmente no lo requeriria.
\

l2.11 FUNCIONAMIENTO SINTETICO - INTEGRATIVO

Esta funcion del YO cumple con una de Ias principales tareas del YO como la definit Freud,
en términos de reconciliar a menudo las demandas conflictivas del ELLO, del SUPERYO y del
mundo externo, asi como las incongruencias dentro det YO.

Esta funcién también sera descrita en términos de dos componentes principales. El primero se

refiere a Ia. capacidad para integrar experiencias potencialmente discrepantes o contradictorias.
Tlales experiencias pueden ser conductuales, psicolégicas o ambas. y pueden incluir
pensamientos, sentimientos, acciohes y percepciones. Los aspectos psicolégicos incluyen fa
capacidad para integrar; a) representaciones del YO aparentemente divergentes, b) distorsiones
elnire las representaciones de objetos percibidos internamente y objetos percibidos externamente y
¢} afectos con ideacion incongruente o percepciones internas. La resolucion de tates distorsiones
tiéne una funcidn importante en la prueba de realidad, el sentido cderealidad y las relaciones
objetales, asi como en ofras funciones det YO. Es ademas crucial para la resolucidn de la
ambivalencia.

El segundd componente importante de esta funcidn es |la capacidad para interrelacionar e
integrar experiencias psiguicas o conductuales que necesitan no ser contradictorias, Este aspecto

d? la funcion facilita las experiencias de conexién y continuidad ademds de permitir planear y
organizar operaciones. Psicolégicamente, permite la percepcion de la relacién del pasado con el

presente, del humeor con |a idea y de la percepcidn con las experiencias.
Como ha seﬁdlado Beres (1956), las operaciones sintéticas son ubicuas en la accidn y el
pensamiento humano. Esta funcidn trabaja de forma tan cercana con otras, que su examen aislado

|
es casi imposible.




Para Freud (1900} la tarea principal del YO es reconciliar las demandas confiictivas del ELLO,
SUPERYO y mundo externo; basdndose en esto Hartmann (1939), postula que la tarea de la
funcién sintética d:el YO es supraordenar las demas funciones del YO.

1

' {

Nunberg {1831) ha definido |a funcion sintética como la “capacidad para unir, para atar y para

crealr" (41). Esto puede interpretarse como la capacidad del YO para formar Gestalt. €n cualquier
cascla, la funcion s!ntética es tal vez el aspecto que mas se superpone a todas las otras funciones

del |YO y se correlaciona muchisimo con el concepto general de la fuerza del YO, de una manera

muy parecida a esa con que se correlaciona la palabra -vocabulario- con -inteligencia general-.

La funcion sintética incluye las proposiciones energéticas, cuantitativas que implican una relacion
entre la capacidad de aguante y el peso de la carga. En pocas palabras, |a funcion sintetica
describe la capacidad de un individuo para sostener las funcicnes necesarias vitales y de
adaptacidn. Cuando la funcién sintética es débil, el YO por esa debilidad hace a un lado
detegrminadas actividades o funciones. French (1941} introdujo la nocién de integracion al campo
cognitive y al area de la integracién social.

Para Kris (1956) la diferencia entre |a sintesis, organizacion e integjracion, se basa en el grado
de energia neutralizada o instintuatizada; asl, la sintesis implica el grado de neutralizacién mas

bajol. mientras que el funcionamiento integrativo, que incluye las funciones organizadoras

autdonomas, usa energla altamente neutralizada.

Reich (1933), Fenichel (1938) y Rapaport (1951) apoyan la idea de que ¢! funcionamiento
sintético-integrativo estd basado en una serie jerarquica de pequefas sintesis e integraciones que
se sobreponen una a ia ofra.

Spitz {1965) concuerda con Gloyer {1930} en que la tendencia integrativa se presenta desde
el principio y que aumenta su fuerza gradualmente, pero para ellos, 2 primera sintesis efectiva se

| -
preslenta cuando &l nifio responde al rostro humano con una sonrisa.
Pos|tu|an el primer afo de la vida del'nifio en términos de organizadores de ta psique, y afirman
que de éstos resultan funciones del YO organizadores y de diferenciacién.

) .

Hartmann (1947) afirma que la funcién sintética se desarrolla paralela y gradualmente con el
desarrollo del YO y la formacién de estructuras.
'
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Erikson (1.956) afirma que la identidad se logra a partir de una sintesis y resintesis del YO, en

la infancia. En 1966 se presenta el modeio de desarrolio del YO cuyos principales mecanismos son
la sintesis y ia separacion, esté modelo es presentado por Kérnberg, quien afirma que las
infroyecciones positivas y negativas, originalmente se encuentran separadas, debido a que los
afectos primitivos refacionados con ellas se asocian a constelaciones perceptuales diferentes,

mismas que el YO en una etapa muy temprana no es capaz de integrar.
¥

Rapaport (1955) considera que Ia funcién sintética-integrativa es una funcidn yoica porque el
mecanismo principal de 1a sintesis es eliminar contradicciones en el YO.

'
Schafer (1968)‘apoya a Rapaport y aftade varios procesos que dan lugar a la sintesis:

a) Exclusién: ‘rechazando ideas inconsistentes con las organizaciones exi:.stentes, a través del
juicio y la jogica

b) Inclusion o coordinacion; las ideas que eh un principio parecen contradictorias y sin relacion
después se encuentran consistentes con las organizaciones y se’incluyen en ellos, ¥

¢) Transformacion: asimilacion de elementos no integrados en las organizaciones principales,

= 2.12 DOMINIO - COMPETENCIA

. ;

Generalmente dominig-competencia no se ve en la literatura psicoanalitica como una funcion
del YO en especial, sino que estd incluida dentro de ofras y especialmente dentro del
funcionarnientolaumnomo.

La funcion dominig-competencia se relaciona con la capacidad del individuo para dominar su
medio con respecto a sus recursos (White, 1967). Los recursos se incluyen en las otras funciones
del YO y por dgminio-competencia nos referimos a qué tan bien es utilizado el caudal del YO del

ndividuo en'sq interaccion con el medio. Esta funcidn tiene tres componentes: 1) desempedio
] .
objetivo en relacion con el caudal, 2) sentido subjetivo de competencia o expectativa de éxito y 3)

J . .
grado de concordancia entre el desempefio actual y la expectativa.

!
i

+
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Freud atribuye et instinto para el conocimiento en parte a la curiosidad sexual y en parte a una

forma sublirn'ada:de obtener domino, En 1911 al hablar del principio de realidad, menciona que
éste también implica el trato 0 manejo con 1a realidad y aquellas situaciones de dominio que surgen'
de ella, por lo qucfe la atencién, prueba de realidad y pensamientos son necesarios y relevantes a la
experiencia de dominio. Es en 1914 cuando descriﬁe el sentimiento de autoestima y competencia,
siendo generados en gran parte por el logro personal. Explica como la autoestima, aparece con
relacion a la expfesion del tamafto del YO, en el cual se forma a partir de todo lo que una persona
posle'e y logra; aunado a esto estdn los esfuerzos para lograr el dominio sobre el cuerpo y
ob%taéulos exterpqs, caracteristicas de la fase anal. En 1920 explica cdmo la repeticién es una
actividad basada en un intento de dominar la situacién, por medio de un desempedio activo.
En\1938 enfatiza{ que la principal caracteristica del YO esta dada por el aprendizaje para inducir y
lograr cambios convenientes en €t mundo externo, para su propia ventaja, lograda a través de la
actlividad. : ‘ '

Hartmann (19;9) define la adaptacién en términos de dominio de la realidad, productividad.
habilidad para gozar la vida y un equilibrio mental. De esta manera enlista tres formas en que la
adaptacion, teniendo en cuenta su definicidn, puede suceder a) adaptacién aloplastica, b}
adaptacion autoplastica, y c) en la cual la "persona escoge un medio ar‘nbiénte ventajose, con el fin
de(lograr un funcionamiente adaptativo” (42},

Hendrick en: 1947 define al dominio como un imputso innato en el individuo, con el fin de hacer
y aprender como hacer. Cameron (‘_1963) estima que los aspectos de a personalidad tales como:
ad!’:nptacién, maduracién y dominio, se encuentran sumamenle relacionados en cuanto a su
presencia 0 ausencia en un individuo, Considgra qué la gratificacion con descarge directa, en el
dominio, surge de una ejecucioén de maniohras complejas entre si, y estima gue el fin es de menor
importancia que et modo en que €s conseguido.

White es uno de los autores que han estudiado e invesligado mas acerca de esta funcion. En

1959 define competencia como: “la cépacidad que tiene un organismo para interactuar activamente
I .

con su medio, adquirida lentamente a través de prolongadas ejecuciones de aprendizaje” (43).

Estima que la riecesidad de motivacion para adguirir dicha competencia no puede ser derivada
totlalmente ‘de‘?fuentes de energia, los impulsos e instintos, sino qhe existen energias
inéependientes,icaracter'isticas del YO, las cuales pueden explicar conductas de: exploracian,
mlanipulaciOn, 1écomocién, lenguaje, habilidad motora, crecimiento de cognicién, desarrollo de

planes y acciones intencionales. ‘
¢
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En 1960 limita’ el concepto de competencia, sefalando que conductas como: Ia relacién sexual, el
éisfrutar de la comida, amar a los nifios, disfrutar de Iga belleza y el arte, etc., no estén directamente
relacionadas con la competencia; sin embargo dichas conductas, junto con un sentimiento de
competencia son necesarias para llegar a la madurez.

t

En 1963 distingue varios aspectos de 1a funcién de competencia:

1. “Efectancia (*Effectance-efectancia)” (44). la energia que se encuentra detras del
comportamiento, y se refiere a la tendenéia acliva de manegjar y utilizar los esfuerzos con el fin
de influenciar el medio..

2. Sentimiento de eficacia: se refiere a la satisfaccion que resulta de los esfuerzos producidos en
cada transaccion individual. ]

3. Sentido de competencia. término apropiado para definir el lado subjetivo consciente o
inconsciente, en el manejo ¢ trato con los aspectos de! medio.

4. Competencia: se refiere al resultado acumulativo de |a historia de interacciones con el medio, y
describe la capacidad existente de una persona, para interactuar efectivamgnte con su medio
ambiente.

White reconoce tres urgencias, disponibles desde el comienze del desarrollo de fa persona:

a) Efectancia: la cual es una urgencia hacia {a actividad motora y sensorial

k) Agresidn: urgencia hacia una destruccion poderosa
cl) Erotismo: urgencia hacla la estimulacién placentera de zonas sensitivas.

En 1967 'sehéla que la falta de confianza en uno mismo, da como resultada la ausencia de
sentido de competencia, por lo que este aspecto puede ser considerado para definir Ia safud y
neurosis, ya que el sentido de competencia significa el grado en que una persona se puede sentir
capaz de producir efectos deseados sobre su medio humano e inanimado, o sea, qué tan capaz se
siente de asequrar las metas que son importantes para él, y poder conseguir reacciones de otras

personas que él desee.

Afade que cuando el sentido de competencia es establecido en un area, como resultado de
manejos exitosos, la ansiedad tiene menos tendencia a irrumpir la actividad en ‘dicha area;
contrariamente, cuapdo la ansiedad se desarrella en relacion con dreas o acciones particulares, el
crecimignto de competencia en estas areas tiende & ser inhibido. También examina las dos
primeras etapas del desarrollo, descritas por Freud, con retacién a la competencia. En la etapa
oral, ef juego exploratorio, la interaccién activa con el medio y el destete exitoso, le brindan al nifio

una parte del medio externo; y en ia etapa anal, el comportamiento de oposicion sirve al nifo para
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aumentar su control interno, resistiendo asi la influencia exterior; aflade que es, en esta etapa
cuando &l nifo tiene urgencia de dominar el medio y experimentar éxito o fracaso durante estas
etapas, el nifo tendrd mas facilidad para sentirse competente frente a las demandas del medio

socioecondmico en que se encuentre.

~

Otra clase de dominic activo que es tratado extensivamente, es designado frecuentemente
como enfrentamiento.
Visoisky (1961) define al enfrentamiento como una foerma de comportamiento caracteristico, bajo
un estrés extremoso. -
Murphy (1962) define al enfrentamiento como aqué! proceso de dominio, que involucra el uso
simultaneo y sucesivo de nuevos recursos a diferentes retos. Afade que esta habilidag para usar
las capacidades integrativas flexiblemente, estan dotadas por un equipo congénito. También dice
que| la capacidad de enfrentarse estd correlacionada con factores como; dotacidn innata,
capacidad para la gratificacion, habilidad motora y relacién madre-hijo, los cuales son aspectos
esenclales para lograr un buen funcionamiento de dominio-competencia.
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CAPITULO III




CAPITULG 11}

“ EL SISTEMA CARDIOVASCULAR Y LOS TRASTORNOS
CARDIOVASCULARES “

El sistema cardiovascular tiene como funciones basicas el llevar oxigeno y nutrientes a todos
los tejidos del organismo, recogiendo a su vez los productos de deshecho. También participa en la
regulacion de la temperatura y proteccion del cuerpo. El sistema cardiovascular esta formado por el

corazdn y la sangre.

3.1 EL CORAZON

El corazén aparece hacia la cuarta semana del desarrollo embrionario en forma de un

conducto, entre la quinta y octava semana de vida fetal el corazén queda dividido en cuatro
cavidades (dos auriculas y dos ventriculos), posteriormente se forman las vélvulas auricula
ven{riculares. semilunares primitivas y el bulbo da lugar al tronco arterioso (origen de las arterias
aorta y pulmonar), “Ai final del tercer trimestre de la gestacion el desamollo cardiaco esta
practicamente completo” (45).

Siendo el corazén un érgano muscular hueco, es el principal agente en recibir ta sangre de las
venas impulsandola hacia las arterias. “Tiene el tamafo de un pufio; mide aproximadamente 12 ¢m
de fongitud, 8 cm de altura y 6 cm de didmetro anteroposterior. Su peso en el hombre oscila
aproximadamente entra los 280 y 340 gramos, mientras que en la mujer su peso aproximado figura
entre los 230 y 280 gramos” {46). Es de color rojizo y excepto amarillento en algunas areas, debido
al depdsito de materia grasa.
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El corazon se localiza por detrds de la parte interior del esternén, y se extiende hacia la
izquierda de la linea media de la cavidad toraxica. Es de forma cénica, con la base dirigida hacia
amiba, hacia e! lado derecho y algo hacia atras; la punta esta en contacto con la pared del térax en
el esplacio entre la quinta y la sexta costilla. E! corazdn se mantiene en esta posicién gracias a su
union a las grandes venas y arterias, y a estar incluido en el pericardio (que es un saco de pared
doble con una capa que envuelve al corazon) y otra que esta unida al esterndn, al diafragma y a

las membranas del tdrax.

La tinica muscular recibe el nombre de miocardio, conjunto de fibras estriadas e invcluntarias
que presenta dos tipes de tejidos diferenciados: las miofibrillas (de funcidn contractil} y el tejido de
condulccién {responsable de llevar el estimulo a la contraccién cardiaca). La pared interna del
miocardio esta revestida por el endocardio (que es la membrana que cubre [a superficie interna del
corazdn), mientras que la exterior |2 recubre el pericardio. El epicardio es la lamina visceral del

pericardio, que se halla en contacto directo con el corazén.

!?n el interior del corazén hay "dos sistemas paralelos independientes” (47), cada uno formado
por una auricula y un ventriculo comunicados por un orificio, el auriculoventricular, provisto de dos
valvulas, la mitral y la tricispide. Respecto a su posicion anatomica, estos sistemas reciben el

nombre de corazon derecho y corazdn izquierdo

los ventriculos son cada una de las dos cavidades inferiores, tanto derecha como izquierda;
tienen forma de cono invertido, perforado en su base por dos aberturas, y reciben la sangre de las
auriculas. Estan separados por el tabique interventricular. El ventriculo derecho esta situado en la
parte|inferior derecha del corazén, recibe la sangre de la auricula derecha a través de la valvula
tricuspide, y la expulsa a la arteria pulmunar a fos pulmones, donde tiene lugar el intercambio

gasecl.'so. cuya estructura impide que la sangre refluya hacia el ventriculo tras una contraccion

cardi?ca. El ventriculo izquierdo se encuentra situado en la parte inferior izquierda ded corazén y
expulsa la sangre oxigenada hacia todoe el organismo, por medio de |a arteria aorta.

Il.as aurfculas, por su parte, son cada una de las dos cavidades superiores del corazédn y son
las elncargadas de recoger la sangre procedente de las venas. Su estruclura se compone de

paredes delgadas y forma cubica. La auricula derecha esta situada en la parte superior derecha
del corazon y recibe la sangre no oxigenada, procedente de todo el organismo a través de las
venas cava superior e inferior. La aurlcula izquierda se encuentra situada en la parte superior
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zquierda del corazdn y recibe la sangre oxigenada procedente de 1a circulacion pulmenar a ravés
de las venas pulmonares.

ara mantener el flujo unidirecciona! de la sangre, el corazon posee cuatro valvulas:
Valvula trictispide: situada entre la auricula y el ventriculo derecho
Valvula mitral: se sitta entre la aurlcula y el ventriculo izquierdo

Valvula pulmonar: se encuentra situada a la salida del ventriculo derecho

B W N =

Vlvula aortica: situada a la salida del ventriculo izquierdo

Fisiolégicamente, el corazén propulsa la sangre por las presiones que se crean en sus
avidades, de manera que el liquido fluye siguiendo un gradiente de presion. Tales presiones son

a 0

ebidas a contracciones (sistoles) producidas entre periodos de reposo (diastoles). El conjunio de
ctos sinérgicos que tienen por objeto expulsar la sangre recibe el nombre de ciclo cardiaco. La

W

frecuencia cardiaca varfa segun las situaciones fisioldgicas, lo que permite adaptar el flujo
sanguineo a las necesidades del organismo. )

La frecuencia de los latidos del corazdn estd controlada por el Sistema Nervioso Vegetativo
{5.N.V.), de modo que e! sistema simpatico [a acelera y el parasimpético la retarda. Los impulsos
nerviosos comienzan a darse en forma ritmica en un nodo o nudosidad nerviosa especial, conocido

como seng 0 nodo sincauricular, localizado en 1a auricula derecha cerca de la vena cava superior,

El corazén produce dos sonidos en cada ciclo del Iatiﬂo. El primer tono es sordo, y esta

Q

ausado por la vibracion de las valvulas auriculoventriculares y por la contraccion de las fibras
musculares ventriculares. El segundo tono es més agudo y se debe al cierre repentino de las
alvulas adrticas y pulmonares,

<

En las enfermedades cardlacas estos ruidos regulares pueden ser reemplazados o estar

av.lzompanados por soplos, originados por el paso violento de la sangre a través de orificios o

valvulas andmalas.
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Arteria Pulmonar lzquierda Vena Cava Superior
4o do1a Aot Vana Cava lnferi Venas Pulmonares
Cayado de la Aorta 'gha Cava Inferior )
| Onficio Auriculo-
Tronco Pulmonar 'Ventricular lzquierda
Aorta Ascendente
. . Nodulo Auriculo-
Aqena_Coronann Ventricular
lzquierda
Orificio Auriculo-
Artgria Coronaria Ventricular Deracho
Derecha . i
Fasiculo de Hiss
) Rama lzquierda
Vasos Coronarics
) Rema Derecha
Auricula Derecha
Ventriculo Derecho
311 HEMODINAMIA Y SANGRE
Para llevar a cabo las funciones de nutricidn y oxigenacidn es importante reconocer los
procesos que las permiten. Basicamente los procesos implicados son:

v Perfusién: Es el proceso mediante el cual el oxigeno y los nutrientes son llevados a cada célula

del organismo, y los deshechos metabdlicos y el bidxido de carbono son removidos. Para que

se llave a cabo es necesario contar con una integridad de arterias, venas y capilares.

i
v Hematosis: Es el proceso por el cual la sangre se oxigena en los pulmones.

Ei inlercambio gaseoso se lleva a cabo a través de la membrana alveolo capilar. EV oxigeno pasa

del interior del alveoio hacia el eritrocito, y et bidxido de carbono para del eritrocito hacia el atveolo.
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El “Gasto Cardiaco” (48}, es la cantidad de sangre bombeada por cualquiera de los ventriculos
eP una unidad de tiempo. Este gasto de ambos ventriculos es equivalente. El buen funcionamiento
de sistema cardiovascular, también depende det fluido que estd contenido en el arbo! vascular
{sangre).

—

La sangrewé's un compuesto liquido de color rojo que se encuentra integrado por: plasma

(liquido amarillento compuesto de electrolitos, proteinas y agua). Su funcién principal es transportar |
allos elementas formes por todo el organismo para que realicen sus funciones.

Los elementos fon;nes son células especializadas que tienen a cargo funciones especificas:
eritrocitos (encargados de transportar el oxigeno y recoger el bidxido de carbono proveniente de

| . .
Ials células), leucocitos (son los responsables de los mecanismos de defensa del cuerpo humano),
plaquetas {llevan a cabo la funcién de cohibir y controlar las hemorragias) y la médula ésea roja

(localizada en huesos largos) que es la responsable de la produccién de elementos formes de la
sangre.

El pulso tiene tres formas de comportamiento:

1! Taquicardia: Puede presentarse principaimente en los siguientes casos: grandes esfuerzos
corporales, excitaciones psiquicas intensas, fiebre, insuficiencia cardiaca, anemia, trastornos de
la respiracion, grandes pérdidas de sangre, miocarditis, lesiones miocardicas, hipertircidismo y
algunas intoxicaciones. '

2| La disminucién o bradicardia; Puede observarse en estados de hipoalimentacién, descensos de
temperatura, enfermedades infecciosas (fiebre tifoidea), aumento de presidn intracraneal
(consecuencia de un tumer o absceso cerebral), trastomos de glandulas internas (debido a una
alteracién de la funcidn tiroidea), miocarditis y después de ciertas intoxicaciones,

3.| La iregularidad o arritmia: aparece en individuos nerviosos, ante envenenamientos (abuso de
nicotina), defectos de _Ias valvulas cardiacas, lesiones del miocardio (calcificacidon de las
coronarias) y también por hiperfuncién de la tiroides.

Existen los llamados “factores de riesgo” (49) que en determinadas circunstancias y tiempo
fa\iforecen la aparicion de cardiopatias, aunque estos factores sean de distinta calidad, unos serian
subyacentes, ofros predisponentes 0 contribuyentes y otros mas desencadentantes pero todos
ellos confluyen en un punto final al dafar la pared arterial.
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Entre estos factores se encuentran:
1.- Tipo Genético:

Una historia familiar positiva de cardiopatias se considera de alto riesgo y justifica estudiar al
pacl.iente en busca de otros factores concomitantes. La mayor incidencia de enfermedades

cardiovasculares se da en hombres. La obesidad y la diabetes mellitus, asociada a altos niveles de

colestercl, asi como la hipertensidn arterial sistémica, la arteriosclerosis prematura o enfermedades

hipertensivas y muertes derivadas de ellas.

2.- Edad, sexo y raza:

Hay una mayor incidencia de complicaciones de la arteriosclerosis en las personas de edad
avanzada que en los jdvenes,

“En los Estados Unidos, la mortalidad por esta causa es casi seis veces mayor en hombres blancos
que en mujeres blancas, entre los 35 y 55 afios de edad; sin embargo, después de la menopausia,
{a ilncidencia de este padecimiento en las mujeres, se acerca rapidamente a la de los hombres”
(50).

3.- Quirica sanguinea;
Elevacion de colesterol o triglicéridos, hiperglucemia e hiperuricemia {fos niveles de dcido Urico
superiores se consideran como un riesgo considerable).

4.- Patologfa o disfuncién de sistenas o de otros érganos:

Hipertension, diabetes mellitus ({los diabéticos tienen una tendencia mayor a la degeneracion del
tejido conjuntivo, lo cual puede aumentar la propensién a ia formacion de atecomas), hipotiroidismo
(pacientes con mixedema de larga duracion pueden presentar cardiopatias, aquéllos con
hipertiroidismo parecen estar protegidos), enfermedades renales y gota.

5.- Sedentarismo:

El lsedentarismo por si mismo favorece el deposito de grasa en los tejidos periféricos y la falta de
cor|1dicién ffsica.

Se|ha observado que las personas que realizan ejercicio fisico programado, desarrollan mejor
adaptacion de su funcién miocérdica y posiblemente en algunos se forme en su circulacién
corlonaria, redes colaterales, que es el desarrollo de nuevos vasos arteriales coronarios de
diferente tamafio que se agregan a la circulacién ya existente, los cuales entran en funcion al

obstruirse alguna porcidn de 1a circulacidn coronaria nativa.
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6.- Lugar de residencia:

Chavez (1996) hace referencia a que existe mayor frecuencia de cardiopatias en las “zonas
urbanas de mayor concentracion demografica € industrializacién en comparacién con las zonas
rurales™ {(51).

7.~ Costumbres alimenticias:

La situacibn demografica y geografica, explica en la mayoria de los casos, el mayor o menor

consumo de grasas, carnes rojas, harinas y calorfas, que predisponen importantemente al
dulesarrollo de la arteriosclerosis. Los lipidos del plasma que tienen importancia general son et
ccl>leslerol, los triglicéridos y los acidos grasos saturados, Mas que los otros lipidos, se ha medido
m:as ampliamente el colesterol, y cuando es elevado, se le asocia con mayor incidencia a las

cardiopatias.

co

.- Tabaquismo:

m

fumador aumenta los niveles de mondxida de carbono y disminuye et oxigend en su organismo,

o que repercute en funcionamiento del musculo cardlaco. Otro efecto negativo de la nicotina es
que al estimular el miocardic aumente el consumo de oxigeno y puede producir también
taquicardia. ’

.- Alcoholismo:

W

La ingesta aguda de alcohol deprime la contractilidad miocardica en los pacientes con cardiopatia
cc‘mocida‘ aunque no se conoce el significado clinico de este hecho. La abstencién completa de
alcohot es esencial en los pacientes cardidpatas.

10- Respuestas psicosociales:

Los padecimientos del corazén tienen una cierta secuela singular. se viven como una terrible
a?wenaza ala vi‘da, ya que se asocian con la idea de muerte repentina. Las ideas erréneas sobre el
diagnéstice mismo, por ejemplo, la confusion de un padecimiento reumatico del corazén con un
padecimiento coronario, puede traer como consecuencia un indebido temor. Sin embargo, lo que
suele ocurrir es que son los faclores intrapsiquicos cuyas ralces dinamicas se basan en “temores
reprimidos de impotencia, de abandono y de castracion, y que circunstancialmente han despertado,
los gue motivan el agobiante temor a la muerte” (52).

Mientras que el paciente al que le han amputado algln miembro, por ejemplo, no suele pensar que

[11]

trabajo dafe su salud, el cardiaco con frecuencia considera el trabajo come un peligro. Su temor

[1:]

xagerado a que cualquier esfuerzo le puede acortar la vida presenta un problema especial en su
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psicoterapia y principalmente aparece como un ohstaculo para su rehabilitacion. Por otra parte, un
paciente cardiaco tiene la necesidad defensiva de negar su enfermedad puede ser autodestructivo,
por ejemplo el gue necesita andar moviendo cosas pesadas de un lado a otro.

Por naturaleza misma el 4drgano afectado, las enfermedades cardiacas presentan otro problema
singular, El corazdn es el “simbolo de tas emociones basicas humanas: amor, afecto y odic” {53):
por lo tanto ocupa un lugar de supremacla entre todos los 6rganos det cuerpo.

E! sistema cardiovascular es un participante especial en los sindromes de afecto; la arritmiaﬁﬁg
taquicardia, la disnea, son equivalentes somaticos de la angustia y no necesitan estar relacionadas

con los padecimientos del corazén.

Los estudios psicosomaticos han demostrado que ¢l sistema cardiovascular puede responder
a situaciones de tensidn con un aumento de palpitaciones, con elevaciones de la presién sistolica
y con un incremento de la potencia cardiaca. Los cambios fisiolégicos y los trastornos en el ritmo
autondmico pueden a su vez producir aprension y poner en movimiento un circuito psicosomatico
que|desafla hasta a quienes poseen el mas fino olfato para diagnosticar. Con las manifestaciones
de angustia que simulan los sintomas cardiacos, y los estados de tension crénica que efectian
respuestas fisioldgicas internas, el problema de diagnostico que se crea, alimenta

comprensiblemente las preocupaciones hipocondriacas del paciente cardiaco.

Otro de los factores que contribuyen a desproporcionar la incapacidad de algunos de los
pacientes cardiacos es lo que ha llegado a conocerse como el factor iatrogénico. Probablemente
los médicos contribuyen a promover mas la invalidez det paciente cardiaco que la de cualquier otro
tipolde paciente.

3.1.2 PATOLOGIA GENERAL DEL CORAZON

-

La energia de la contraccion cardiaca estd en relacidon directa con la longitud total que

adquieren las fibras musculares durante la fase de reposo; por ello, si el corazén tiene que trabajar
. de !""-’35 {esfuerzos, deportes, etc.). lo primero que hace es dilatarse; se llena mas para en la
siguiente sistole expulsar mas sangre. Esta dilatacion, perfectamente normal, es simplemente un
mecanismo adaptativo. Pero existe también una dilatacion patoldgica, que sobreviene cuando el
mulsculo cardiaco ha perdido su fuerza por cualquier enfermedad, en este caso, para que pueda
impulsarse sangre suficiente en las arterias, €l corazdén acepta mas sangre durante la diastole y

fuerza una mayér expulsidn al tener mayor longitud las fibras musculares. Pero pronto esta

83




debilidad muscular no es suficiente para vaciar completamente los ventriculos; la sangre se
acumula en las cavidades del corazén, sobre todo durante los esfuerzos. En estos casos, el

corazon tiene un-segundo recurso: la hipertrofia, el musculo se agranda, aparecen mas miofibrillas

y é:stas se hacen mas gruesas. En el deportista sometido a esfuerzos continuados o en los que

efectiian trabajos pesados esta hipertrofia es normal, pudiéndose recuperar ef tamafio primitivo al
cesar la sobrecarga.

Cuando el rendimiento del corazén, en reposo o ante un -esfljelzo, “no satisface las demandas
periféricas, no impulsa adecuadamente la circulacidn sanguinea, se produce una insuficiencia
cardiaca” (54). Esta alteracidn de la funcidn basica de! corazén puede establecerse de una manera
brusca o lenta y progresiva. Pero es la cuantfa del trastorno la que adguiere una importancia
capital. Puede haber un corazén que por enfermedad se haya hecho insuficiente y fracase en su
mision de mantener las constantes circulatorias. Este fallo todavia puede ser suplido por la
extlraordinaria capacidad de reserva 0 adaptacion del corazén, y sélo se hace aparente mediante
ex;lioraciones especiales que ponen a la viscera en condiciones extremas, precisamente cuando
ya no puede echar mano de sus reservas, pero la vida activa sin grandes excesos es posible. En
estos casos se habla de un corazén compensado. La descompensacion scbreviene cuando, ante
pequenos esfuerzos, el corazdn manifiesta ya insuficiencia; y la descompensacion es angustiosa
cualndo aparece la insuficiencia incluso duranie el reposo. Como es natural, un corazdn

insuficiente, mas o menos compensado, siempre muestra signos de dilatacion e hipertrofia.
Los pacientes con cardiopatias pueden presentar al médico seis sintomas clinicos fundamentales:

1.- Dolor torécico. Puede asumir uno de los siguientes tipos:

v |Angina de pecho: Este dolor se produce caracteristicamente por el esfuerzo fisico o por Ia
excitacidn emocional; por lo general tiene una duracién de 5 a 10 minutos.

v {Infarto del miocardio: Por lo comin, se trata de un dolor intenso y persistente, se asocia con
datos clinicos reveladores de muerte del musculo cardiaco. Puede estar, o no, asociado con
factores desencadenantes. )

v Insuficiencia coronaria: Este tipo comprende diversos sindromes intermedios que se
caracterizan por dolor de mayor duracién que el de angina de pecho; con frecuencia es méas
intenso, pero no esta asociado con una muerte mesurable del masculo cardiaco.

2.- Sintemas de insuficiencia cardiaca congestiva. Los signos de la insuficiencia cardiaca - y a
veces el edema pulmonar franco- pueden hacer que el paciente acuda al médico. El examen
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revelara ruidos cardiacos debidos a una disfuncién del muasculo, ruptura del tabigue ventricular o a

aneurisma ventricular.

3.- Aumento de tamanio def corazon. Ef aumento de tamaiio puede ocurrir sin insuficiencia cardiaca

cangestiva; por ejemplo, en los casos de cardiomiopatl/a consecutiva de una coronariopatia.
R R B
R

4! Electrocardiograma anormal (ECG). Aun cuando el paciente sea totalmente asintomdtico,
ciertos cambios en el electrocardiograma pueden indicar, de manera acentuada, la insuficiencia
coronaria.

5.- Arritmias. Las arritmias corresponden a trastornos en la formacidon o conduccidn del impulso.

6.- Muerte sibita. La muerte subita ocurre dentro del término de una hora, a partir de la aparicion
de|los sintomas. En los pacientes sin enfermedad previa evidente, |la muerte repentina se atribuye
generalmente a un infarto agudo del miocardio. La mayoria de estas muertes ocurren antes de que

el paciente pueda llegar al hospital, y muy probablemente, se deben, en un alto porcentaje de

[ T
casos, a arritmias agudas.

'3.2 CARDIOPATIAS

Entre todas las enfermedades de la civilizacién actual son, sin duda, las del corazén y el
sistema circulatorio las mas frecuentes, ocupando ef prirner lugar entre las causas de muerte de los

palsles desarrollados. Todo proceso patolégico que afecta al corazédn con el desarrollo de la
medicina en ofras areas se considera que las cardiopatias suponen casi un 50 por 100 de las

causas de muerie,



CARDIOPATIA SINTOMAS NATURALEZA Y ORIGEN
Disnea, pulso acaelerado, coloracion|Los sintomas se manifiestan al disminuir la actividad cardiaca no se
azulada de los labios (cianosis), hinchazén |puede ya mantener la normal circulacién origindndose por ello
en las piernas y catarro bronguial crénico estancamientos de sangre (estasis) a nivel de las grandes venas y en las
Insuficiencia partes mas vascularizadas irrigadas por estos vasos. Retencién de sodio

Cardiaca cronica

(sal comun). N -

La insuficiencia cardiaca puede tener diferentes crigenes, los mas
importantes son:

1. Desgaste, en personas de edad avanzada

2. Sobrecarga cardfaca, continuada por hipertensién arterial
3. Miocarditis ¢ pericarditis .-

4. Tras un infarto cardigco

Lesiones
Valvulares

Las lesiones valvulares cardiacas pueden
ser congénitas o adquiridas; por otra parte,
segun el tipo de focalizacién de la lesion,
habra que considerar numerosas y variadas
formas.

1. Disminucion de la capacidad de trabajo
corporal peor cansancio fisico, asi como
por disnea tras esfuerzos ligeros.

2. Con frecuencia, pulso acelerado

3. Frecuentes molestias cardiacas,
sensacién de opresion, e incluso dolor,
en la zona del corazén

4. Desarrollo de insuficiencia cardiaca
cronica

En las lesiones valvulares congénitas,
ademas de los sintomas anteriores, se
presentan:

a) Cianosis, ya desde el nacimiento o bien
pocos afios mas tarde

Las lesiones valvulares congénitas asientan en malformaciones
patolégicas del corazébn. Pueden ser de muy diferentes clases. Las
malformaciones graves son a menudo incompatibles con la vida. Las
malformaciones leves pueden, por el contrario, evolucionar sin
manifestaciones patolégicas.

Entre las lesiones congénitas, las mas frecuentes son los defectos del
tabique cardiaco (entre las auriculas o entre los ventriculos), debidos a
defectos en la soldadura de los extremos del mismo e incluso a su falta
total. También los estrechamientos a la salida de las grandes arterias 0 a
la implantacidn anormal de los grandes vasos en &€l corazén.

Las lesiones adquiridas afectan casi siempre a las valvulas que se
encuentran en relacién con el ventriculo izquierdo. Es decir, la valvula
mitral, que se encuentra situada entre la aurlcula y el ventriculo izguierdo,
y la valvula adrtica, que estd situada a la salida de la acrta en el ventriculo
izquierdo. La valvula tricdspide, situada entre auricula y ventriculo
derechos, se ve raramente afectada.

Tanto los defectos valvulares congénitos como los adquiridos dificultan la
normal circulacidn de la sangre dentra del corazon. A consecuencia de la
aparicion de una lesién cicatriclal en las valvulas, éstas pueden
estrecharse en gran medida y no dejer pasar suficiente cantidad de




b) Engrosamiento de la punta de los dedos [ sangre (en !a estenosis} o su cierre ser imperfecto (en las insuficiencias).
(algunas veces) y abombamiento mas o
menos intenso de las ufias La fiebre reumatica es la causa etiolégica més comuin de las lesiones
¢} Aveces abombamiento del pecho a nivel | valvulares adquiridas.
del corazdn,
En las lesiones valvulares cardiacas

adquiridas se presentan ademas;

a)

b

-_—

c)

En la insuficiencia mitral, es decir,
insuficiencia en el cierre de la valvula
existente entre la auricula y el ventriculo
izquierdos: 1} mejillas y labios azulados;
2) frecuentes irregularidades del pulso.

En la estenosis mitral, es decir. en el |

estrechamiento de a - valvula mitral,
situada entre la auricula y ventriculo
izquierdos:; 1) mejillas y labios azulados
con frecuencia pulso irregular y 2) en
cas0s graves, expectoracion
sanguinglenta

£n la insuficiencia aortica, es decir, en el
cierre insuficiente de la valvula situada
entre el ventriculo izquierdo v la aonta; 1}
aspecto palido; 2) pulso saltado y de
corta duracién




Insuficiencia coronaria:

Cuando la circulacién coronaria no es capaz de satisfacer las demandas de sustancias nutritivas, del musculo cardiaco ¥, per la circunstancia
que sea, el aporte sanguingo se ve dlfcultado se produce una insuficiencia coronaria: Clinicamente este déficit puede adoptar dos forrnas

a)- La.angina de pecho

by Elinfarto de miocardio

Angina de Pecho {2.
{Angor pectoris) -

.. Presentacidn stibita de dolor intenso en

la reqgidn cardiaca, que se irradia con
frecuencia al hombro y brazo izquierdo
Pulso acelerado, friaidad y palidez de la
piel frecuentemente con sudor

. Al final del ataque, que puede durar sdlo

minutos, pero también hasta una media
hora, aparicién de nauseas y deseos de
orinar.

La angina de pecho puede repetirse tras cortos o largos periodos-de
tiempo (dias o meses). Los dolores fuertes indican la falta de irrigacién del
musculo cardlaco. Es estrechamiento de las coronarias dificulta el flujo de
sangre y, con ell, el aporte de oxigeno al tejido cardiaco.

3
1.
infarto de
Miocardic
.12
3.

Episodios graves de angina de pecho
con dolor intenso al nivel de la region
cardiaca, acompafiados de sensacion
de angustia y muerte inminente. Con
frecuencia el dolor se irradia hacia el
brazo izquierdo, incluso llegando a la
mano del mismo lado

Con frecuencia debilidad, sudoracion y a
veces desvanecimientos.

Fiebre moderada

Se trata de la obstruccién total de una rama de las arterias corenarias.
Esta obstruccidn es producida, generalmente, por un coagulo. Debido a la
total obstruccién de la arteria, una zona del muisculo cardiaco queda sin
irrigacién sanguinea, por lo que se infarta, muere. Si una arteria coronaria
de grueso calibre se obstruye, puede ser destruida una zona tan grande
del misculo cardiaco que se ccasione |a muerte subita.

Enire las causas que pueden desencadenar el infarto de miocardio se
encuentran también las emociones, tales como sustos, enfados, miedos,
sobre todo en indivic!uos con marcada debilidad en su sistema nervioso
vegetativo.

Hay enfermedades que influyen desfavorablemente en el origen y
evolucién del infarto de miocardio, entre ellas, ademds de la angina de
pecho, la arterioesclerosis, la hipertensién, la diabetes y [a gota, ya que en
todas eltas se presentan precozmente lesiones de los vasos.




33 EMOCION Y SISTEMA CARDIOVASCULAR

En toda actividad normal participan los 6rganos internos y los tejidos, aunque gran parte del
tiempo no nos demos cuenta de ello. ‘Ante' un peligro, ‘uqa tensidén o un conflicto emocional, el
organismo responde liberando adrenalina én el torrentesanguineq, lo que eleva fa presion arterial,
el corazbén varia su nitmo y volumen ldta sangre- que bombea, los pulmones se expanden y se
acelera el latido cardiaco. Los médicos se basan.en estos cambios fisioldgicos para afirmar que los
choques emocionales pueden lesionar al corazén,.pues es bien sabido que la hipertensién y la
{aquicardia tienen un efecto nocivo sobre el organismo.

Freud, S. (1900) dedujo de sus observaciones clinicas que ciertas enfermedades estan
lntimfmeme ligadas con la historia personal de quienes la sufren, y postuld que las experiencias
infanltiles emocionaimente cargadas inﬂuyen poderosamente en las funciones corporales. Basado

en datos recogidos mediante la asociacion libre, dedujo que en la génesis de algunos sintomas
fisicos hay factores psicolégicos ocultos. ‘

Estos sintomas expresan los conflictos emocionales profundos. Grodeleck (1910) hace
referencia a que las enfermedades claramente organicas, como la fiebre reumatica y 1a taguicardia,
son consideradas con significados psiquicos primarios, es decir, que se interpretan como sintomas

de conversion, que representaban la e'xpresién de fantasias inconscientes.

Flanders (1945) enfatiza la asociacion entre ciertos tipos de personalidad v ciertos sintomas.
Leopold y Dillon (1963) mencionan ‘'que las alteraciones psicolégicas que se presentan como
consecuencia a una enfermedad grave, son denominadas como estados pos traumaticos, que de
acuerdo con las condiciones psicoldgicas previas del sujeto, pueden desarrollarse en formas
neuréticas, psicoticas e inclusive segun Graver (1976) borderiine.

Estos modelos difieren las emociones. Dixon (1979) refiere que acontecimientos- que
amenazan <on !a sobrevivencia humana, la satisfaccién de sus necesidades y objetos o
situaciones significativas pueden precipitar. un estado de crisis en cualquier persona
independienternente de su historia psicologica.



Grinker {1996) menciona la importancia de hacer un anélisis globat de ias enfermedades, de
los factores externos (ecologicos, culturales y ambientales) e intemos (emocion), de factores
genéticos, somaticos y constitucionales.

Por su parte Primbram (1979) para definir y explicar 2 la emocitn elaboré un modelo basado
en un analisis nervioso de los hechos fisioldgicos y neuropsicoldgicos sefialando lo siguiente: Para

poder definir lo que es una emocidn se deben de tomar en cuenta cinco puntos:

1. Ubicar a la emocion basada en la memoria y no en los procesos viscerales, De lo cual se
desprende que para describir una emocidén se necesita evocar experiencias anteriores y
relacionarlas con el incidente actual, para esto los procesos cognitivos, incluyendo la
percepcion, la mernoria y la imaginacién juegan un papel predominante.

2. La estabilidad (bienestar fisico) organizada del organismo (homeostasis) es Ia linea base desde
donde parten las perturbaciones. De tal manera que al existir diferencia entre estos, provocan
perturbacién. Cuande se pierde la estabilidad, el organismo sufre cambios que se perciben
como alteraciones, por ejemplo, cuando una persona se asusta, el corazon se acelera, sudan
las manos, siente la presencia de mariposillas en e! estdémago. ‘
3. Cualquier tipo de emocion: tristeza o alegria, provocan una desorganizacién neuronal y mental
debido a la relacién dindmica entre el crganismo y el ambiente.

4, Existen cambios en el organismo que el individuo no puede controlar o planear y cuando viene
una emocian, el organismo queda bloqueado para recibir otro tipe de estimulo el cual puede ser
momentaneo.

5. El control central de regulacién que ocurre en las entradas sensoriales periféricas puede ser de
dos formas:

a) La primera es inhibiendo las entradas periféricas mientras el organismo determina que hacer
en una situacién y que plan seguir.

b) La ofra forma es reforzar las entradas, haciendo que el organismo este alerta de los aspectos

criticos de la situacion ambiental prevaleciente (que la persona este a la expectativa).

Los sindromes preoperatorios tienen lugar, con mas frecuencia, como resultado de “temores,

fantasias o recuerdos del pasado del paciente que condujeron a determinadas anticipaciones
llenas de ansiédad en relacién con la cirugia” (55). La ansiedad en este tipo de pacientes es
intensa y no responde a los elemenios de seguridad, las explicaciones y el traiamiento
siimpalizante usuales. Esta ansiedad se relaciona a menudo con las actitudes de |a familia hacia los

hospitales, los médicos y los ratamientos médicos y quirargicos. Las experiencias de [a nifiez del
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paciente podran haber incluido tanto relatos atemorizantes de meédicos y hospitales como
experiencias traumaticas.

En algunas ocasiones la pérdida, reemplazo y enfermedad de un 6rgano tan importante como ko es
el corazén, podra ser suficientemente impresionantes para precipitar un sindrome postoperatorio.

El efecto de la enfermedad o de una operacién quirtirgica sobre el aparato mental podria
ejempiificarlo en el paciente, que desarrolla un episodio psicotico a continuacién de una cirugla de
corazén abierto. Este delirio representa la accion reciproca de gran ansiedad, cambios ﬁsiolog_icos
en|el cerebro producidos por enférmedad y cirugia, monotonia sensitiva y profunda sensacion de
suefio en la unidad de atencion intensiva.

En| la mayoria de los sindromes postoperatorios, “la tensién precipitante comprende amenazas a
las funcicnes autdénomas del YO" (56).

La actitud hacia el YO también depende de factores somaticos que pueden ser hereditarios y

constitucionales, y que se ponen de manifiesto en la influgncia de fas infericridades orgénicas
sobre la personalidad.

Unla persona con padecimientos coronarios, no solamente estd incapacitada para cierlas
actividades de personas sanas, sino que también experimenta una pérdida de respeto y prestigio
por parte de los demés y por lo tanto hace disminuir de valor su YO. “Sufre un empequefiecimiento
delI YO. Un complejo de inferioridad hace que mucha gente se vuelva reservada. sensitiva,
taciturna y deprimida, en otros puede producir un profundo resentimiento contra la sociedad” (57).

Con frecuencia, la deficiencia o enfermedad de un érgano puede producir compensaciones
destacando otras habilidades en {as que el individuo supera a los demas o puede fratar de
sobreponerse a su enfermedad.

Muchos conflictos que se producen entre el individuo y su medio son conflictos internos
proyectados hacia el mundo exterior.

Los tipos de conflicto son:

a) | Fracaso del individuo para desempefiar el papel que se ha asignado a s/ mismo o que su
famifia o 1a sociedad espera que desempeiie.

b) | Impulsos y restricciones del individuo.

¢} | Eleccién entre dos diferentes metas cuando ambas se consideran de vital importancia.
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En todos estos conflictos se encuentra presente un fracaso de la realizacion del YO,

produciendo colépsos nerviosos ¢ sintomas de escape, abstencion y obsesiones.

El sentimiento de dependencia al modelo parental inhibe la expansion del YO, la incapacidad
para desempediar un papel aceptade debilita la voluntad y 1a estabilidad del YO.

3.3.1 RESPUESTAS PSICOLOGICAS

Las respuestas psicoldgicas inmediatas mas comunes a las enfermedades coronarias son el

mliedo y la minimizacién del peligro. El miedo supone que la victima se da cuenta de que sus

silntomas significan un atague al corazén, El miedo intenso puede contribuir el comienzo de

arritmias cardiacas letales con inestabilidad eléctrica del corazén.

Los padecimientos coronarios son circunstancias que generan ansiedad, El paciente trata de
enfrentarse a este suceso inmediato asi como a los problemas anteriores, se mostrara
atlaiedarnente aprensive o nervioso. Olras manifestaciones menos francas de la ansiedad son las
pesadillas, el habla incesante, una curiosidad intelectual exigente, fa hipocondria, y la proyeccion
de sentimientos hacia los demas,

Fenichel (1973) dice que cualquier situacién traumdtica, como una catastrofe y una severa

enfermedad, ocasionan que en el individuo se reacliven viejas angustias y conflictos ya superados.

La curiosidad intelectual puede manifestarse por el interés intenso de obtener informacion
sobre [as cardiopatias o por preguntas constantes acerca de las diversas rutinas fisicas y de
Ialboratorio; éstas, obviamente demuestran fa preocupacion del paciente por su fratamiento y las
azones del mismo.

-

'

La hipocondria es Ia fransferencia de sentimientos de ansiedad y de temor a las dolencias

somaticas, como el dolor precordial. Es muy importante saber diferenciar el dolor de angina, del
dolor psicogénico; por lo general, este Gitimo esta mas localizado; por ejemplo, alrededor del pecho
izquierdo. El paciente puede localizar el doler, apuntando con su dedo al &rea; describirto como
égudo, pasajerb o punzante y persistente, sin que tales caracteristicas correspondan al dolor
anginoso. '
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La proyeccion de los sentimientos se demuestra cuando el paciente protege su YO mediante

la misma, atribuyendo subconscienlemente sus propios temores a ofras personas. Sus
expresiones tipicas son: -Usted cree que yo he tenido un ataque al corazén-, -Mi hijo cree que yo

vOYy a morir-, ¢ -Mi: pareja cree que no podré volver al irabajo-.

Regresién: Puede manifestarse por la dependencia total de los demas, mas alla del tiempo

durante el cual es necesaria una limitacion absoluta de las actividades del paciente, que no tiene

interés en asumir responsabilidad alguna respecto a si mismo; se acuesta en la cama, se'tapa con

las cobijas y pretende dar la impresién de desamparo.

Temor a la muerte y a la invalidez: Los padecimientos coronarios amenazan la integridad
total del paciente, asi como sus sentimientos de autovaloracion y de utilidad para los demas. Si

esta? amenaza e$ depnmente, ¢l individuo tratara de proteger lo poco que cree que le queda,
resignandose a una vida de dependencia; mas aun: el paciente masculing que signte una perdida
de su masculinidad y teme la invaiidez, puede reaccionar, sacando el pecho, flirteando y
presumiendo.

Si no se revisa el plan de cuidados del paciente, en.la fase aguda, éste puede conservar
ciertos recelos: a} temor a la actividad, b) miedo a la repeticion del infarto y 2 la muerte sabita, y c)

l . : ‘ : ‘
temor a tener un corazén fragil. Asimismo, estos temores pueden ser aumentados por algin

miembro de la familia que no se haya formado una idea real del padecimiento. Un temor no

disipado puede hacer que el paciente se convierta en un invalido cardiaco.

Depresion:. Es ésta unpa reaccién inicial y natural, debida al padecimiento cardiaco. En

=

p
de|su salud; los signos son anorexia, insamnio, apatia, retraimiento y llanto. Peridédicamente el

incipio el paciente experimenta un periodo de afficcion durante el cual se lamenta de la pérdida

pa‘;iente sufre etapas de depresion, que se acentban al regresar al hogar. Mac Gregor (1990)
define a la depresion como una alteracién en la esfera afectiva del sujeto, caracterizada por un
falante consistente de tristeza, desesperanza, sentimientos de inadecuacién, de minusvalia, que en

algunas ocasiones suele llegar al grado de desear la muerte e incluso llegar al suicidio.
1
i
1

i
La negacidn interfiere en el proceso de decision de buscar ayuda inmediata. El resuitante

retraso en iniciar el tratamiento puede ser fatal. Los pacientes con una historia de cardiopatia
f

1

1
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tienden a retrasar la solicitud de ayuda mas que las personas jdvenes que tienen su primera
experiencia de dolor en el pecho o de disnea.

; . .
La educacién de los pacientes con alto riesgo, como los que tienen una historia de infarto

W

nterior, podria reducir 1a tendencia a retrasar la busqueda de ayuda.

Estrés: Lifton y Olson (1976), encontraron que en el estrés extremo que se ejerce sobre la
personalidad, tiene mayor precedente sobre la psicopatologla que se desarrofia que la
predisposicién en si. Selye (1995) afirma que el conflicto entre el ser y el ambiente pone a andar un
mecanismo automatico de defensa que afecta a todo el aparato cardiocirculatorio (vasocontriccion,
hi|pertensi6n y taquicardia), y provoca sufrimiento miocardiaco, especialmente en los casos en
donde se reduce el aporte de oxigeno a través de las arterias coronarias frente a una demanda en
aumento. También se refiere a las situaciones sociales y estados psicologicos tales como
conflictos, frustraciones, pérdidas y amenazas que pueden activar emociones y producir cambios
fisiologicos. Esta forma de estrés actda a través de la actividad simbélica y de las emociones que
suscita.

Para que un estimulo psicoldgico sea estresante, dice Lazarus (1994), necesita ser experimentado
por el individuo como una amenaza grave a su bienestar. Es aqul cuando se ponen en juego
mecanismos encaminados a reducirlo o eliminarlo. Un conjunto de experiencias afectivas,
manifestaciones motoras y reacciones fisioldgicas son intentos defensivos del individuo en una
condicion de estrés.

Kinston y Rossen (1874), refieren que la personalidad que tiene una variedad de lensionas y
afectos acumulados que resultan en un aumento de tensidn en el YO y eventualmente en la falta

_a

e respuesta adaplativa; obligan al YO a desarrollar una organizacién que intenta preservario y
protegerio. '

Spietherg {1980} define a la tensién como un complejo procesc psicoldgico que comprende

tres elementos principales, se inicia con un estimulo peligrose © nocivo {agente productor de
tensidn}. Si el agente se percibe como peligroso se produce dna reaccian ante la percepcion de la
amenaza. La tensién entonces puede ser definida como 1a interaccion entre la persona y el
ambiente en el cual los estimulos se unen a las reacciones de ansiedad a través de la percepcion
de la amenaza.
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v 3.33.2 PERSONALIDAD TIPO A

‘

Jenkins, Rosenman (1967), Friedman y Rosenman, (1974); Jenkins (1976) han demqstrado
que hay un tipo de conducta de confrontacidn que incrementa fa propensién a padecimientos
cardiacos. Los médicos por lo general reconocen el hecho de que los hombres de negocios sujetos
a intensas presiones, los emprendedores, estan especialmente propensos a los padecimientos

| . . ", .
cartliiacos. Se ha descubierto que varios factores cognoscitivos son caracteristicos de estos
hon|1bres propensos a los males coronarios: los sentimientos de la premura de tiempo, una

sensaclon de exigencias externas inexorables, intensas pugnas por alcanzar el logro,
corrllpetitividad. impaciencia facimente provocada, brusquedad en los gestos y en el modo de
habtar, vigor y hostilidad agresivos y patrones de conducla de actividad compulsiva concebidos
par‘a protegerse del dafio inminente. Esta conducta se ha denominado conducta tipo A, propensa a

padecimientos cardiacos,

Ciertamente los rasgos de caracter pueden significar una mayor propension a las enfermedades
cardiacas. Segun varios estudios, la gente de tipo A esta mas expuesta a un ataque cardiaco que
la ée tipo B de la misma edad, sexo y tipo de trabajo. Un cambio de conducta puede ayudar a los
de tipo A a reducir el riesgo.

Por otra parte, Ferrer y Donahi (1981) establecen los dos tipos de personalidades: “los
individuos de tipo A son excesivamente compelitivos, inquietos y'muy conscientes del tiempo vy
pocE;o pacientes; en cambio los de tipo B son muy tranquilos, tolerantes y no llevan una vida tan
agitada como los del tipo A™ (58).

v | PRISA; El sujeto tipo A siempre liene que hacer, nunca le sobra tiempo, abarca infinidad de
actividades, no solo se esfuerza en hacer las cosas en poco tiempo, sino llenar ia misma
cantidad de tiempo con mas actividades. Es el tipo de persona que mientras se entera de las
noticias del periddico se rasura y toma su jugo. Esta prisa también tiene manifestaciones
verbales, sigue la conversacion de su interlocutor, lo carrerea con gestos y ademanes,
completa las frases, es obsesivamente puntual, exigen velocidad en las personas y la lentitud
le causa endjo y frustracién.
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v| COMPETITIVIDAD: El sujeto aparentemente es muy seguro de si mismo, encerrando dentro
de esa sequridad una inseguridad muy grande, es inconscientemente competitivo, siempre
quiere superar a los demas y obviamente no siempre gana, frustrindose ante tales casos.
Cada éxito reafirma su conducta preparandolo para otro triunfo, los fracasos le despiertan el
fantasma de la inseguridad al que sdlo aplacarén nuevos éxitos o conquistas.

v| HOSTILIDAD: Entendiéndose como la agresividad que no degenera en violencia fisica
enérgica; es una agresividad mas verbal que motor, mas amenazadora que real. El sujeto tiene
una elevada probabilidad de ser frustrado por acontecimientos que a muchas personas no
impactan, ante la frustracién reaccionard con ira que casi siempre es ideacional (fantasias
hostiles} y verbal {insultos y sarcasmos); este tipo de desahogo rara vez es suficiente.

Toda esta serie de caracteristicas llevan al individuo a un estado permanente de estrés y
tensidn, ya que siempre estan a la defensiva. Ante esta situacién, el organismo se altera
permaneciendo en un estado continuo de alerta, preparandose para atacar o huir.

Mac Dougall, Shields y Dembroski (1987) hicieron un estudio de tiempo de reaccién para

establecer una comparacién entre un grupo de individuos de tipo A y gente de! tipe B, que no
m|aniﬁestan estas conductas propensas a padecimientos cardiacos. Las instrucciones para el
desempeifio de la tarea ponlan de relieve la necesidad de lograr un desempefio rapido y preciso.

Los sujetos del tipo A manifestaron mas incrementas en e! ritmo cardliaco y en la presién sanguinea
sistélica, lo que hace pensar que en el curso cotidiano de la presién de los acontecimientos que

enfrentan, reaccionan con mayor excitacién simpatica que los del tipg B.

Waldron, (1986); refiere que las presiones sociales relacionadas con los papeles de los
hombres en nuestra sociedad los empujan a adquirir el patrén de comportamiento propenso a
padecimientos coronarios, y que esto constituye una aportacién fundamental al mayor riesgo que
i

enen los hombres de padecer de enfermedades cardiacas coronarias.

Bellak y Haselkorn {(1986), basandose en el material de su estudio no lograron determinar

ninguna constelacion especificamente emocional que pudiera correlacionarse significativamente
con el desarrolio de los padecimientos coronarios, Averiguaron, sin embargo, que los pacientes que

tenian una “historia premorbida de conducta sobrecompensatoria, de constante competencia y
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agresividad (utili;zada como una negacidon contra una excesiva pasividad subyacente} parecian
estar emocionalmente mas amenazados por el padecimiento coronario” (59).

A |est_os pacientes la enfermedad cardiaca les impedfa salidas para la descarga de angustia
me‘diante una actividad excesiva. El conﬂicfo psiquico resultante acentuaba adn mas el problema

psicosomatico.

8oss, Staechlin y Condran (1996) refieren que los sujetos afectados por trastomos de las
coronarias, especialmente si existe una tendencia hacia el infarto, estan casi constantemente
somefidos a “tenstones psiquicas anormalmente altas a una sensacidn de opresidn, mientras que
su excesiva emotividad los empuja a actuar en forma agresiva y obsesiva® (60).
SeI trata de sujetos prisioneros de una tensidn existencial que 10s vuelve ambiciosos, quisquillosos,
inflexibles, mientras que en ellos, simultdineamente, se abre paso una sensacién de angustia
provocada por una cbscura prevision de que no podran salir de esa carcel.

Wauthier (1996) examiné estadisticamente las caracteristicas psicologicas de pacientes con
carldiopatlas y encontré que se trata de sujetos hiperactivos, con alto espiritu competitivo,
rigidamente respetuosos de {a auteridad, de imaginacién escasa, que no gustan de improvisacion y

reducen al minimo las actividades sociales y familiares, poseen pensamiento operativo (pobreza de
lenguaje, escasa imaginacion, propension a expresar juicios en forma cuantitativa, con cifras mas
que con expresiones simbdlicas) y representan el tipo de hombre mas cotizado en 1a sociedad
cientifica y tecnologica de nuestros dias. Desde el punto de vista psicodinamico, estos sujetos
poseen una caracteristica concepcién de la vida, como enérgica afirmacion del SUPERYO, y una
notable tendencia al narcisismo

Se|ha dicho que la vida de las personas que dirigen, ejecutan o soportan graves responsabilidades,

los;ejecutivos, han de tomar decisiones cuya trascendencia repercute en su estado fisico-animico.
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CAPITULO IV




CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Planteamiento del problema

El YO como estructura del aparate psiquico, es un constructo que representa la unién de

varias funciones, cuya finalidad es la de producir una adaptacidn psicesocial, reguiriendo una
evolucidén de’ actitudes interpersonales establecidas, para que el individuo cree consistencia en

olras funciones.

v . -

Es importante hacer énfasis en la interrelacion e interdependencié de las funciones del YO,
aislar una sola seria artificial. Entender de esta manera los conceptos nos permite realizar una
evaluacién global y a la vez especifica, puesto que el funcionamiento general puede verse
disminuido por una situacién externa que afecta una o varias funciones, algunas quizé sufriran una
disfuncion directa, otras tal vez se veran afectadas ¢ tendran que trabajar mas para el
mantenimiento de la estructura.

Tomando en cuenta la importancia de las funciones del YO en los pacientes con cardiopatias,

surge el siguiente planteamiento:

¢, Existira alguna diferencia significativa en los pacientes cardiépatas durante la
Hospitaﬁzaéi@n por cirugia, y al afio de ésta, ante la presencia de nuevos

; .
- elementos de enfrentamiento a la vida en cuanto a los niveles

del funcionamiento del YO ?
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4.2

Objetivo geperal

{

Identificar si existen diferencias significativas en ef nivel del funcionamiento Yoico en pacientes

cardidpatas durante el periodo de hospitalizacion por cirugia y al aflo de ésta, ante la presencia de

nue

4.3,

de

os elementos de enfrentamiento a la vida,

4.2.1 Objetivo especifico

Q
Brindar informacién para elaborar planes y programas estratégicos de intervencion al

personal médico, de salud mental (psiquiatras y psicdlogos) y a los familiares, con la
finalidad de fortalecer y beneficiar €l funcionamiento Yoico de los pacientes.

Tipo de investigacién

£| presente estudio es descriptivo debido a que nuestro interés esta enfocado en la evaluacion
las doce funciones del YO y el nivel de adaptacién o desadaptacién en los pacientes

cardibpatas, para asi poder obtener un perfil de dicha funcionamiento. <

de

El disefic fue de un solo grupo con pretest y postest. Al comparar el.cambio en algun indice
las funcicnes yoicas de los pacientes, produciendose un cambio entre la primera y la segunda

medicion. 1
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4 Hipotesis

v

4.4.1 Hipétesis Nula (Ho})

No existe diferencia significativa en los niveles del funcienamiento det YO en pacientes

cardidpatas durante el proceso de hospitalizacidn por cirugla, y al afio de ésta, ante la presencia

de

> nuevos elementos de enfrentamiento a la vida.

4.4.2 Hipdotesis Alterna (Ha)

Existe diferencia significativa en los niveles del funcionamiento del YO en pacientes

cardiopatas durante el proceso de hospitalizacién por cirugia, v ai afio de ésta, ante la presencia de

nuevos elementos de enfrentamiento a la vida.
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4.5

\

v

Variables !

/ariable Independiente (VI) .

Cardiopatia y cirugia

Variable Dependiente (VD)

Funciones del YO

4.5.1 Definicion Conceptual:

Cardiopatia.- afeccion cardiaca que padece una persona

Cirugfa.- Operacion e intervencion de un érgano para examinar y tratar de dar una
cura a dicha anomalia

Funciones del YO.- Marco conceptual del constructo psicoanalitico del YO, que
permite relacionar las 12 funciones del YO con la naturaleza de las cualidades y
cantidades del impulso. Contenidos, procesos o resultados mentales

4.5.2 Definicion Operacional:

Cardiopatia.-

1) Insuficiencia cardiaca (incapacidad de bombear_ un’ volumen adecuado de
sangre a la presién necesaria para que pueda lliegar a los principales érganos del
cuerpo) '

2) Lesion valvular {maiformacidn patologica del corazén que afecta a las valvulas y
ventriculos, dificultando asi una circulacion normal de la sangre dentro del corazon)
5) infarto {hinchazén u obstruccion, total de una rama de las arterias del corazon,
brovocando codgulos) ‘
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4) Angina de pecho (sintoma causado por estrechamiento de las coronarias que
Fjiﬁculta el flujo de la sangre provocando asi una insuficier;cia de oxigeno al
corazdn) .

5) Sincope (suspensidn repentina de los movimientos del corazén y la respiracién)

¥

Cirugia.-

a) Transplante de corazén

b) Implantacién quirirgica de una valvula cardiaca (técnica que consiste en
~ colocar, reemplazar o limpiar una obstruccién valvular)

c) Marcapasos (aparato eléctrico que sirve para estimular el fitmo cardiaco)

d) Cateterismo (acto de introducir un catéter en un conducto o cavidad del

corazén)

Funciones del YO.-
Puntaje obtenide a través del cuestionario de Evaluacion de las Funciones del YO
(EFY), por medio del sistema de calificacidn de Bellak y Goldsmith (1988).
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4.6 |Descripcidon de la muestra

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Regional Primero de Octubre del ISSSTE.
La muestra fue accidental y no probabilistica, debide a que los pacientes estudiados fueron 10s que
se encontraban internados en el area de Unidad de Cuidados Coronarios (UCC), urgencias y
hospitalizacién de diche hospital. Cuyos antecedentes y diagnésticos clinicos actuates era el

presentar alguna cardiopatla, por la cual se debiera merecer una operacion quirirgica

La muestra estudiada fue de 80 pacientes, de los cuales el 65% perteneclan al sexo
‘ maslculino y el 35% restante eran del sexo femenino. Las edades oscilaron entre los 32 y 83 afos.
Todos los pacientes eran de nacionalidad Mexicana. E| 72.5% con residencia en el Distrito Federal,

mientras que el 27.5% restante eran residentes de diversas entidades Federativas.

Estuvieron representadas las categorias sociecondmicas en cuatro niveies:
a) |bajo

b} | medic bajo

¢) | medio

d} | medio alto

r

Al igual que su estado civil:
a)! soltero

k)| casado

¢} divorciado o separado
d)! viudo

Su escolaridad inclula desde primaria hasta nivel licenciatura.

Al ano se aplicod un retest, logrando recuperar tan solo a 50 pacientes de los ya mencionados.
Can los 30 restantes fue imposible su revaloracién por causas diversas tales como: defuncién,

ugar de resideqcia {entidades Federativas) y renuencia.
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4.7 Materiales

Para la realizacién de la presente investigacion se contd con el apoyo del siguiente material:

Expedientés clinicos del hospital

Entrevistas

Fichere de datos sociodemograficos

Cuestionario de Evaluacion de las Funciones del YO (EFY)
Manual de calificacion de tas funciones del YO

Lapices, hojas, gomas

d—4—4—<¢—<€¢—<— ¢

Apoyo bibliografico y computadora
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4.8 Instrumento de medicion

Para la presente investigacion se utilizo e test de Evaluacion de las Funciones def YO "EFY",

recljiseﬁada y actualizada por Bellak y Goldsmith (1988) como un tentativa de simplificar la

evaluacion a través de un método de cuestionario, siendo ésta una version de la Evalhacibn Clinica
dellas funciones de! YO de Beliak y colaboraderes (1973).

Se eligié esta prueba porque nos interesa evaluar el funcionamiento yoico de los pacientes
cardiopatas, y porque con la EFY se pueden obtener datos mas uniformes y mas facimente
comparables que los proporcionados por otras pruebas psicolégicas. Ademas, es Otil para la
investigacién en la medicina psicosomatica ya que ofrece algunas definiciones de las

calracterlsticas de la personalidad. Para la psiquiatria y psicologla de enlage ayuda a prevenir
psicosis postoperatorias, especialmente en cirugias mayores. Y porque constituye un método
estadisticamente valido y confiable para evaluar la personalidad y sus disfunciones, es en si una

helrramienta util no solo dentro del campo de la medicina, psiquiatria y psicologla.

La EFY es un test autoédministrable y puede ser aplicado en forma individual y colectiva. Una
vez que se ha proporcionado el material, se les da la instruccion de anotar la respuesta mas exacta
a cada pregunta de acuerde a la cracion. Esto es, que el sujeto deberd leer cuidadosamente cada
una de las preguntas y marcar con una “X” la respuesta posible a sursituacin‘)n.

La EFY esta compuesta de 12 subpruebas en fgrma de cuestionario que evalian el nivel
adlaptativo actual de cada una de las funciones del YO:

1) | Prueba de realidad

1| Juicio

11y Sentido de Realidad y del si mismo (self)

l\.f)I Regulacion y-control de impulsos, afectos e instintos

V)| Relaciones cobjetales

Vi) Procesos del pensamiento
V!II) Regresién adaptativa al servicio del YO (RASY)
V) Funcionamiento defensivo
|X; Barrera a los'estimulos
X)| Funcionamiento auténomo
X1} Funcionamiento sintético-integrativo
X1y Dominio-competencia
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Cada sub:prueba contiene 10 reactivos haciendo un total de 120 pregunias. Cada una de las
cuales tienen 3 respuestas posibles:

a) Raravez
b) Algunas veces
c) Con frecuencia

El rango de valor para las respuestas es de 0 a 2 puntos. Es posible una calificacion total de
20 para cada funcidén del YO indicande el nivel mas alto de funcionamiento adaptativo. Mientras

que una calificacién de 0 indica el nivel mas bajo de funcionarniento adaptativo.

(Ver Apéndice 1)

Para describir el funcionamiento del YO de un individuo en forma cuantitativa, fue necesario

|que en la creacién de la EFY se desarrollara una escala de evaluacion para cada una de las 12

|funciones del YO. La cual fue elaborada por Bellak y colaboradores {1968-1988), en forma de un

Manual de Calificacién de tas funciones del YO.

Cada una de las 12 escalas de las funciones del YO es una escala ordinal. Las variables son
medidas en un continug de 7 puntos y son numeradas del 1 al 7, las cuales son calificadas por
medic de la regla de 3. Donde el punto modal 1 representa la calificacidn mas desadaptativa de la
funcidn que sé esta evaluando, y el punto modal 7 representa la mas adaptativa.

1)‘ Deterioro Maximo

-2} Disturbio S‘evero

|3) Mayor disturbio

4) Disturbio Medio

5) Disturbio Minimo

6) Funcionanf:iento Normal o premedio

7) Funcionamiento extraordinario
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obtuvieron datos socicdemograficos y clinicos. Estos incluyeron:

v

v

v

v

v

v

v

Nombre

|Edac‘.l

ISexo
. Estado civil

Nivel socioeconémico
|Lugar de residencia
Teléfono
Domicilio
Numero de expediente
| Antecedentes cllnicos
Duracion de Ia enfermedad

Tipo de cardiopatia

Ademas de la Evaluacion de las Funciones de! YO, se elabord un fichero en el cual se

{Ver Apéndice 2)
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4.9 Procedimiento

Para la realizacion de la presente investigacion se solicitd la autorizacion del personal a cargo
del Hospital Regional Primero de Octubre, ISSSTE; citandoles que el gbjetivo principal de dicho
estudio es el de saber si existen diferencias significativas en las funciones del YO en los pacientes

cardiopatas durante el proceso de hospitalizacién por cirugfa y al afio de ésta, ante la presencia de '
nuevos elementos de enfrentamiento a la vida. ' " ' .

ey
'

Otorgada tal concesion se procedid a visitar a los pacientes que estaban internados en las
areas de Unidad de Cuidados Coronario {UCC), Urgencias y Hospitalizaciéon. Se estudiaron
expedientes clinicos del hospilal, verificando que todos los pacientes a estudiar fueran
programados para cirugia por primera vez a causa de alguna afeccién cardiaca.

‘Al comienzo de la entrevista se pfoporciono al paciente una explicacién detallada del estudio. Si el
paciente elegia participar se le especificaba que al afio se le tha a aplicar la prueba (retest), cuya
Iﬁnéalida\d era la de comparar ¢l nivel del funcionamiento Yoico.

El procesc de entrevista comenzd con la obtencidén de datos sociodemograficos, ya que
algunos no se encontraban disponibles en los expedientes clinicos de dicho hospital.
Se establecid rapport, se les pidid su cooperacion para llevar a ¢abo la administracion de la prueba

{EFY)} , dando las instrucciones en forma individual de la siguiente manera: -Estos -cueslionarios

preguntas, luego de que se las lea, haga el favor de responder lo mas sinceramente a cada

pregunta, de acuerdo a Ia situacién por la que Usted esta pasando. tiene tres tipos altemativos de

(se les mostrd el cuestionario de Evaluacion de las Funciones del YO- contienen una serie de

respuesta: a) rara vez, b) algunas veces y ¢) con frecuencia {dependiendo de la prﬁeb_a). A lodos
éstos pacientes se les leyo lodo el cuestionario, debido a su estado de salud y a la imposibilidad
que representaba para ellos el poder sentarse © recargarse para poder escribir, ya que
|permanecian en cama.

Una vez concluida la prueba, se procedia a dar las gracias por su colaboracion y se siguié
manteniendo contacto con éstos pacientes por medio de llamadas telefénicas para la recuperacién
de una segunda aplicacion que seria al afio de su intervencion quirirgica, para una reevaluacion
de dicho cuestionario. _

E! tiempo de ;iuracicm de este cuestionaria fue aproximadamente de 50 a S0 minutos.

i
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La

realizacion de este procedimiento fue de Julio a Diciembre de 1998,

. ;
Para la segunda evaluacién que fue al afio, se pudo recuperar un total de 50 pacientes, ya

que los 30 restantes fue imposible hacerles una reevaluacion por diversas causas tales como:

defuncion, renuencia y porgue otros vivian en diversas entidades Federativas,

Fu
en

su

eron nuevamente citados los 50 pacientes al afio de su intervencidn, en €l mismo hospital, pero
el area de consulta externa, €l hospital nos proporcioné censultorios para poder evaluarios.

El procedimiento fue el mismo, se dieron las mismas instrucciones y se les pidié nuevamente

cooperacion para la aplicacion de dicha prueba. Aqul los pacientes ya podian llenar por mano

propia el cuestionario (EFY),

El

Esta dltima evaluacion se llevé a cabo de Julio a Diciembre de 1999,

tiempo de duracion del cuestionario fue aproximadamente entre 50 a 60 minutos.
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4.10 Tratamiento Estadistico

'
‘

Paré determinar si es que existe una diferencia significativa en el nivel del funcionamiento
yoico en los pacientes cardidpatas se obtuvo el perfil de estos a través de 80 pacientes con las
caracteristicas ya citadas. Debido a la no-existencia de un patrén ideél contra el cual comparar, se
les aplicd nuevamente la prueba psicologica de la Evaluacion de las Funciones del YO {EFY), un
afio después de haber sido sometides a intervencion quirtrgica, obteniéndose nuevamente el perfi
para determinar la posible existencia de variaciones en las funciones éﬁtés y después de haber
sido intervenidos.

Para el analisis estadistico se emplea la "t" de Student, por las siguientes razones:

v Se realiza una comparacién entre medias de muestras ordenadas en un disefio de panei
“antes-después’.

v Setienen los puntajes a un nivel de medicién intervalar.

v Suponemos que las caracterfsticas de ia muestra estan normalmente distribuidas.

v El error estandar de la poblacién se desconoce y se esta obteniendo a partir de los datos de la
muestra.

La prueba “t" debe interpretarse con referencia a los grados de libertad, -los cuales varian
directamente con el tamafio de a muestra y van a determinar ia forma de fa distfibucién muestral
de diferencias.

Mientras mayor es el tamafio de fa muestra, mayores son los grados de libertad y mientras
mayores sean estos, mas se acercara la distribucién de diferencias a una aproximacion de la curva

. normal.

.
4

Cuya férmula-es:
-

! 07 Vaxo-(sx) 2
=
n
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Donde:

% X|=|Total de las puntuaciones

> X2|=|Tolal de las puntuaciones al cuadrado

Desviacion estandar

Q

=]
1

Total de sujetos participantes

Para encontrar la desviacion estandar para la diferencia entre el tiempo 1y el tiempo 2 se utilizo la
férmula:

s =/Z_le- (X1 -Xx2)2
N

Para &l error estandar de la diferencia:
6 dif =

Para ia diferencia entre las medias muestrales en unidades de error estandar de la diferencia:

Donde:

t| =] Total de significancia

X1|=|Media de! primer tiempo

X2 |=|Media de! segundo tiempo

& dif | = | Total de la desviacian estandar
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4.10.1 Reglas de decision

a) Se acepta Ho si el valor calculado de “t" es mayor o igual a -t critica pero, menor o igual a +t
critica.

b) Se rechaza Ho y se acepta Hi si el valor calculado de “t” es menor a -t critica o mayor a +t
critica.

En el presente caso se estd considerando una prueba bidireccional pues creemos que
algunas funciones pudiesen aumentar de valor mientras que otras pudiesen disminuir y, estamos
interesados en discriminar ambos cambios.

La probabilidad de error o = 0.05, es decir, el nivel de confianza se fijo en el valor del 95% lo
que significa que aunque esta prueba se realizé sélo una vez, si la realizaramos 100 veces con
! . . .

muestras del mismo tamafo {aunque los valores cambien), en 95 de ellas obtendriamos

exactamente las mismas conclusiones.
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CAPITULO V




“CAPITULOV "

“RESULTADOS “

Una vez aplicados los estadigrafos se obtuvieron los siguientes resultados:

X1 = 2X1 = 2842 = 56.84
N 50

X2 = ZTX2 = 2672 = 53.44
N 50

Fi’ara encontrar la desviacién estandar para la diferencia entre el tiempo 1 y el tiempo 2 se utilizd Ia
férmula: '

3 = ]/goz -{X1- X2) 2
N

. s = [/960 - (56.84 - 53.44) 2

50

s = 392 - 11586

l s = Y2764
s = 5.25737
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El error estandar de ia diferencia es:

G dif = 525737 = 0.7510

V50 -1
La'diferencia entre las medias muestrales en unidades de error estandar de la diferencia es:

t= X1 - X2
o dif

t= 5684 - 5344 = _34 = 45272
0.7510 0.7510

E

numero de grados de libertad para este caso vienedadopor gi = N - 1 = 50 - 1 = 49

Para aceptar [a hipdtesis nula a un nivel de conflanza de 0.05, es decir, al 5% con 49 grados
de libertad, se debe obtener una razdn t calculada mayoer a - 2.000 pero menor de + 2.000. Como
la razon t calcutada es mayor a este valor, rechazamos la hipdtesis nula y aceplamos el que
existe una diferencia muestral obtenida en lo que respecta a las funciones del YO en los pacientes

cardidpatas durante el proceso de hospitalizacion por cirugia y al afio de esta, ante la presencia de

nuevos elemenlos de enfrentamiento a fa vida.
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51 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

Se presentan las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion de estudio con los
primeros 80 pacientes'y posteriormente con fos 50 pacientes que presentaron por segunda vez su
pruleba. Estas caracteristicas estan integradas por edad, sexo (masculino y femenino), nivel
socioecondmico (bajo, medio-bajo, medio y medio-alto), estado civil (soltero, casado, divorciado o

separado y viudo) y, lugar de residencia (Distrito Federal y diversas entidades Federativas).
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COMPARACION DE CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS EN PACIENTES CARDIOPATAS

DURANTE LA HOSPITALIZACION POR CIRUGIA (1998) Y AL ARNO DE ESTA ANTE LA

PRESENCIADE NUEVOS ELEMENTOS DE ENFRENTAMIENTO A LA VIDA (1999)

80 PACIENTES DURANTE LA HOSPITALIZACION POR CIRUGIA (1998)

‘'EDADES SEXO NIVEL SOCIOECONOMICO ESTADO CiVvIL RESIDENCIA
30-39 | 4049 | 50-55 | 60-69 | 70-79 | 8089 [ SEXO | BAJO | MEDIO | MEDIO | MEDIO | SOLIE | CASA. | DIVOR | VIUDO | D.F. [ INTE-
AROS | ANOS | ANOS | ANOS | ARCS | ANOS BAJO ALTO | RO DO | CIADO RIOR
Masc. |7 5 15 20 6 0 52 14 12 20 5 1 32 11 7 35 17
% 78% 62.5% (75% 67% 50% 0% 65% 58% 57% 83% 54.5% [ 1% 40% 14% 9% 60% 7%
Femn. |2 3 5 10 6 1 28 10 ] 4 5 0 16 5 8 23 5
% 22% 37.5% | 25% 33% 50% 100% 135% 42% 43% 17% 45.5% | 0% 20% 6% 10% 40% 23%
T= 9 8 20 30 12 1 80 24 21 24 11 1 48 16 15 58 22
% 1% 10% 25% 38% 15% 1% 100% | 30% 26% 30% 14% 1% 60% 20% 19% 72.5% [27.5%
50 PACIENTES AL ANO DE LA CIRUGIA {1999) '
EDADES SEXO  NIVEL SOCIOECONOMICO ESTADO Cvi RESIDENCIA
30.39 | 4049 | 50-58 | 60-68 | 70-78 | 80-89 | SEXO | BAJO | MEDIO | MEDIO | MEDIO ] SOLTE | CASA. | GIVOR | VIUDG | D.F. | INTE-
ANCS | ANGS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS BAJO ALTO | -RO DO | Clapo RIOR
Mase. |4 2 9 12 5 0 32 3 9 16 4 0 21 7 3 21 11
% |80% ([50% [64% |80% [45% (0% 64% |30% [60% [89% |[57% [0% 68% {78% [30% |60% [73%
Fem. |1 2 5 3 6 1 18 7 ] 2 3 0 10 2 7 14 47
% 20% 50% 36% 20% 55% 100% | 36% 70% 40% 1% 43% 0% 32% 22% 70% 40% 27%
T= |5 4 14 15 11 1 50 10 15 18 7 0 3 9 10 a5 15 -
% [10% 8% 28% [30% [22% [1% 100% [20% |[30% [36% [t4% [0% 62% [18% [20% ' }[70% [30%




En el grupo de B0 pacientes, Ia evaluacién porcentual de! rango de edades demuestra que el
38% da la poblacion fluctja entre los 80 a 69 aflos, el 25% oscila entre los 50 a 59 afios; el 15% es
de |70 a 79 afios, el 10% esta entre los 40 a 49 afios y el restante 1% enire los 80 a 89 aflos de
edad. Mientras que en el grupo de 50 pacientes, se puede observar el mismo orden en ol nivel de

| .
edades pero con porcentajes obviamente mas bajos.

DISTRIBUCION MUESTRAL DE LA FRECUENCIA DE EDADES

80 Pacientes [ ] 50 Pacientes

No. Pacientes

Edades
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La poblacién estudiada estuvo formada por 52 sujelos de! sexo masculino que integran un
total del 65%, mientras que el otro 35% estuvo compuesto de 28 sujetos:del sexo femenino. En el
grupo de 50 pacientes surgit elevedo nuevamante el porcentaje del sexo masculino con un 64%
Inte‘grado por 32 hombres y un 36% formado por 18 mujeres.

SEXO

60- 80 Paciente] 50 Paclentels

50

401

30

No.-Pacientes

204

104

)
Masculino femenino

El nivel sociocecondmico estuvo compuaesio por cuatro categorias (bajo, medio bajo, medio y
medio alto).

En el grupo de 80 pacientes, e! nivel bajo estuvo integrado por 24 sujetos (14 varones y 10
mujeres) obteniendo un porcentaje del 30% al igual que el nivel medio un 30% a diferencia que

aqt’u 56 ancontraron 20 varones y 4 mujeres. El nivel- medio bajo cbtuvo un porcentaje del 26% (12
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varanes y 9 mujeres); y la ditima calegoria que es el nivel medio aito estuvo formado por § varones
y 5 mujeres obteniendo asl un porcentaje del 14%.

En el grupo de 50 pacientes, €! nivel medio obtuvo el porcentaje mas alto al igual que en el
gmpo anterior, a diferencia que el valor porcentual es del 36% y la poblacusn es de 16 varones y 2
mujeres El 30% es para el nivel medio bajo (9 varones y 6 mujeres). El nivel bajo obtuvo un 20%
:ntegrado por 3 hombres y 7 mujeres, y por ultimo, el restante 14% [0 ocupa el nivel medso alto a
lgual que e grupo anterior, pero a diferencia que &ste esta integrado por 4 varones y 3 mujeres.

NIVEL SOCIOECONOMICO

30+ | & 80 Paciented] 50 Pacianted

L 30%

20| 5. 26%
(| SRR 36%
30%

107 20% | ; . 14% |

No. Pacientes
-
n
i

14% |

it .’ i ’d
Bajo Medio Bajo Medio Medic Alto

Nival Socioacondmico

El tipo de estado civil, también estuvo formado por 4 categorias {soltero, casado, divorciado o
separado y viudo).
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En e! grupo de B0 pacientes encentramos que el 60% de la poblacién son casados (32
hombres y 16 mujeres), el 20% son divorciados (11 hombres y 5 mujeres), el 19% son viudos (7
hombres y 8 mujéres) y el dltimo 1% de la poblacion es soltero.

En el grupo de 50 pacientes se puede ohservar que se conserva el pprcenlaje mas aito de
caslados con un 62% {21 hombres y 10 mujeres), et 20% son viudos (3 hombres y 7 mujeres); el
18% esta integrado por divorciados (7 hombres y 2 mujeras) y aqui no existe ningin sujeto soilero,

pe:»r| lo tanto el porcentaje es del 0%.

ESTADO CiViL

60 @ 80 Pactontesl] 50 Pacientes

60% |

62% |

No. Paclentes
[ )
?

18%

/SR gmvy A

I
Soltero Casado Divorciado
Estado Civill

El luger de residencia se divide en dos:
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a) Distrito Federal y

b) diversas entidades Federativas.

En ef grupo de 80 pacientes et Distrito Federal ocupa un 72.5% con 58 sujetos y el 27.5% con
22 sujetos lo ocupa el interior de fa Republica,

En ¢! grupo de 50 pacientes tamblén‘es mayor el (ndice porcentual del D.F. con un 70%
fomlaado por 35 sujetos y et 30% esta integredo por 15 sujelos residentes en diversas entidades
Federativas.

LUGAR DE RESIDENCIA
70- [} 80 Pacientes [ 50 Paclentes
60+
- ;72.5% ¥
8 50 ‘ ’
E -
o 40 ke 5 .
8 . f 0% 17
£ a0] Ly
o - ES
Z 207 - v <20.5% - . / :
| _ o e f 2 A
30%
10- :
o /]

D.F. INTERIOR
Lugar de Resldencia
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Se presentan las caracterlsticas clinicas tomando en cuenta las mrdnopaﬁas mas frecuentes
en los pacientes siendo éstas: {insuficiencia cardlaca, lesién, infarto, angina de pecho y sincope
cardiaco).

Se puede observar en el grupo de 80 pacientes que el mayor porcentaje de cardiopatias es el

infarto con un 45%, siguiendo la lesién con 20%, la insuficiencia cardiaca 14%. la angina de pecho
con 13% y siendo de mas bajo porcentaje el sincope con un 8%.

80 PACIENTES DURANTE LA HOSPITALIZAGION POR CIRUGIA

INSUFICIENCIA | LESION | INFARTO | ANGINA | SINCOPE
MASCULINO 6 14 23 4 4
Yo 54.5% 87.5% 62% 40% 66.6%
FEMENINO 5 2 14 6 2
Y 45.5% 12.5% 38% 60% . 33.3%
- T= 11 16 37 10 6
% 14% 20% 45% 13% 8%

En el grupo de 50 pacientes se mantuvo el porcentaje equivalente en el infarto, la angina de
echo y el sincope, mientras que ia insuficiencia se elevd a un 22% vy la lesion disminuy6 a un
2%. .

En ambos grupos se observa que el mayor porcentaje lo ocupa el sexo masculing a excepcién
e la angina de'pecho, ya que esta cardiopatia es de un porcentaje superior en las mujeres.
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50 PACIENTES AL ANO DE LA CIRUGIA

INSUFICIENCIA | LESION | INFARTO | ANGINA | SINCOPE

MASCULINO 5 6 13 3 3
% 54.5% 100% 58.5% 50% 75%

[~ FEMENINO 5 0 10 3 1
% 454% 0% 43.5% 50% 25%

T= 1 6 23 6 4

% 22% 12% 6% - | 12% 8%

-
[T

{ B MASCULING FEMENING

No. de Pacientes
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80 PACIENTES

INSUFICIENCIA
1

PORCENTALE DE CARDIOPATIAS

50 PACIENTES

SINCOPE

4
INSUFICIENCIA
ANGINA < 11

LESION
6

LESION

INSUFICIENCI] ANGINA
SINCOPE
INFARTO
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RAZONES DE DESERCION

traslado a, su entidad de residencia.

En esia tabla se observan las razones de no poder aplicar la segunda prueba a los 30
restantes pacientes por diversas causas tales como defuncion, renuencia (no localizables) y por

La renuencia ocupt un porcentaje mayor de 46% a diferencia de las otras causas, el 33% fue por

defuncién y el restanle 20% tuvieron que ser trasladados a su entidad Federativa,

[ cEruncOnig RENVENCIA [ TRANSLADG

184

. DEFUNCION | RENUENCIA | TRANSLADO A LA REPUBLICA
MASCULINO 5 10 5
% i 50% 71.4% 83.3%
FEMENINO 5 4 1
% 50% 28.5% 16.6%
T= 10 14 6
% 33.3% 46.6% 20%
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PERIODO DE HOSPITALIZACION POR CIRUGIA {1998)

EVALUACION DE [ AS FUNCIONES YQICAS DE 80 PACIENTES CARDIOPATAS DURANTE EL

REGU-

TPRUE- [J SENTI- RELA. |PROCE- |R FUNCIO- | BARRE- | FUNGIO- | FUNGIO- | DOMI- | T
BA T DODE |[LACION |CIONES |50S A NAMIEN |RA NAMIEN |NAMIEN |NIO :
] LA Y CON- s TO TO TO o -
DE c REALI- |TROL |OBJE- |DEL ¥ A COMPE- | T
1 DAD  |DE TALES DEFEN- AUTO- | SINTETI-| TENCIA
REALI {0 DEL INSTIN- PENSA- sSivOo  |LOS NOMO |cO A
DAD MUNDO |TOS, MIENTO
YDEL |AFEC- T ESTIMU- INTE- L
si TOSE LOS GRATI-
MISMO | IMPUL- VO :
508 . ,
PAC. | il ] v v Vi Vil Vili IX X Xl Xl 2
1 5 3 8 4 5 6 3 6 6 6 3 5 59
2 7 6 7 6 5 7 1 6 5 3 2 4 62
3 7 5 6 6 6 6 4 6 4 6 4 4 64
4 3 3 5 4 5 5 1. 5 4 3 1 2 41
5 8 6 8 4 5 4 3 - 5 3 5 6 6 62
6 7 6 3 4 6 6 3 6 5 5 6 6 66
7 5 6 7 4 6 4 2 4 6 4 3 2 54
8 7 4 6 5 6 6 2 6 6 6 4 3 61
9 3 5 3 4 4 6 3 6 4 6 6 5 61
10 5 4 6 3 6 5 6 A 3 5 ) 2 53
13 6 5 7 6 5 5 5 6 a 6 4 5 64
12 6 4 5 4 6 5 2 6 3 4 4 3 52
13 5 5 6 4 6 3 3 5 3 6 5 4 58
14 7 6 6 5 7 6 5 6 4 6 7 5 70
15 4 3 3 3 4 4 3 3 2 3 3 4 a2z
16 7 5 5 5 4 3 2 5 5 5 2 6 54
17 6 4 7 4 6 6 2 7 3 7 6 7 65
18 3 5 6 4 6 7 3 6 3 6 6 6 64
19 7 6 6 6 6 6 3 5 3 4 2 2 56
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45
59
59
60
56
60
51

42

58
56
43

53
72
65
61

50
60
66

68
60
66

55

48
52
53
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46
64
- 65

67

65
58

62
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21

22
23

24
25

26
27
28

29
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31

32
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34
35
36

37
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M1

42
43

45
46
47

48
49

50
51

52

53

54
55




50,

52

61

57

60

e

77
61

58
55

60
47

62

62
57

49

47

59

46
55,
65
52

57

61

4597

3 64

296

3.7

306

3.825

411

51375

333

4.1625

419

5.2375

252

315

434

5.425

420

5.25

368

4.6

459

5.7375

399

4 9875

500

6.25

56
57

58
59
60
61

62
63
64
65
66

67

68
69
70
71

72
73
74

75
76
77
78
78
80
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FUNCIONES YO!CAS DE 80 PACIENTES CARDIOPATAS
DURANTE LA HOSPITALIZACION POR CIRUGIA (1998)
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bteniendo ast los siguientes resultados de evaluacién de cada funcién:

En esta tabla se presentan ‘los datos obtenidos del cuestionario de Evaluacion de las
‘unciones del 1;:’0 (EFY) en la primera aplicacién (1998) con el grupo total de fos 80 pacientes,

t
J
I
‘

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

i
3

+

FUNCIONES YOICA.S

|| FUNCIONAMIENTO PROMEDIO

a

|.- Prueba de Realidad

{ll.- Sentido de Realidad

i
I
1
i
|

DISTURBIO, MINIMO

1L.- Juicio

V.- Regulacién y Control de impulsos, afectos e
instintos

V.- Relaciones Objetales

. |V1.- Procesos del Pensamiento

VIil.- Funcionamiento Defensivo

| X.- Funcionamiento Auténomo -

DISTURBIO' MEDIO

'
I
'

.

i

IX.- Barrera a los estimulos
XL.- Funcionamiento Sintetico-Integrativo

XI.- Dominio-Competencia

MAYOR DIS?TURBIO .

|
i
|

- I Vll.- Regresion adaptativa al servicio del YO
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FUNCIONES YOQICAS DE 50 PACIENTES CARDIOPATAS AL

ANO DE SUINTERVENCION QUIRURGICA{1999)

PRUE-

SENTI-

REGU-

FUNCIO-

FUNCIO-

FUNCIO-

J RELA- [PROCE- [R BARRE- DOMI- [T
BA 1 DODE |[LACION |CIONES |SOS A NAMIEN |RA NAMIEN |NAMIEN | NIO
[ LA ¥ CON- s TO . TO TO 0
DE c REALI- |TROL |OBJE- |DEL Y A COMPE- [T
' .|pap DE - |TALES DEFEN- AUTO- | SINTETI- | TENCIA
REALI- |0 DEL  |INSTIN- PENSA- svo  |iLos NOMO |CO A
DAD MUNDO |TOS, MIENTO C
YDEL |AFEC- _| esTimu. INTE- L
si TOSE Los GRATI-
MISMO [ IMPUL- vo
508
PAC. [ 1] i v v Vi vil [ v iX X Xl Xl
1 5 3 5 3 5 6 3 4 5 5 3 4 51
2 5 4 6 5 5 6 3 6 4 5 4 4 57
3 7 5 5 5 6 5 4 5 4 5 6 3 61
4 5 4 5 3 5 3 3 5 4 4 2 3 46
5 7 5 5 6 4 5 3 5 5 5 5 4 59
6 7 4 4 4 5 5 3 4 4 4 4 3 51
7 5 4 5 4 5 4 3 4 5 4 3 3 49
8 7 4 [ 5 5 5 4 5 4 4 5 3 57
9 7 6 5 4 4 5 4 5 4 5 5 4 58
10 5 3 4 4 4 5 3 5 4 4 4 4 49
1 5 4 6 5 5 5 4 5 4 4 4 4 55
12 6 4 4 4 5 4 2 4 3 4 4 3 47
13 6 4 5 4 5 5 4 4 3 4 5 4 53
14 7 6 6 5 6 6 5 4 .5 4 4 4 63
15 5 4 5 4 5 - 4 4 3 3 4 4 3 48
16 5 3 6 5 5 4 3 4 4 5 3 -5 52
17 [ 3 6 4 5 5 2 6 2 8 4 4 53
18 6 4 5 4 6 [ 4 6 3 4 4 4 56
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2

(EFY) en 50 pacientes al afio (1999} de su intervencion quirirgica.

Se presentan los datos obtenidos del cuestionario de Evaluacion de las Funciones del YO

'

1
NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

FUNCIONES YOICAS

t

FUNCIONAMIENTO PROMEDIO

'

I.- Prueba de Realidad

{ll.- Sentido de Realidad

i

DISTURBIO MINIMO

II.- Juicio

V.- Relaciones Objetales

VL.- Procesos del Pensamiento
VIli.- Funcignamiento Defensivo

X.- Funcionamiento Auténomao

DISTURBIO MEDIO

V.- Regulacitn y Control de impulsos, afectos, e
instintos

IX.- Barrera a los estimulos

Xl.- Funcionamiente Sintético-integrativo

XIl.- Dominio-Competencia

|

MAYOR- DISTURBIO

VII.- Regresién adaptativa al Servicio del YO
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COMPARACION DEL FUNCIONAMIENTO YOICO DE 50 PACIENTES DURANTE
EL PERIODO DE HOSPITALIZACION POR CIRUGIA Y AL ANO DE ESTA,

ANTE LA PRESENCIA DE NUEVOS ELEMENTOS
DE ENFRENTAMIENTO A LA VIDA

SUJETO| ANTES | DESPUES |X1-X2=D| D2
a
i 59 51 8 64
2 62 57 25
3 54 81 9
rl a 46 5 35.
5 52 59 3 9
6 66 51 15 225
. 7 5. 49 5 25
' 8 61 . 57 a 16
9 61 58 3 9
10 53 49 ) 16
1 64 55 9 81
N 52 a7 5 25
1 13 58 53 5 25
14 70 63 7 49
15 a2 48 5 36
16 54 52 2 )
17 65 53 12 124
18 64 56 ) 641
19 56 55 7
20 a2 49 7 49
21 68 59 9 81
52 45 a8 3 g
S 59 54 5 25
P2 59 55 4. 16.
[ 60 63 7 a9
[ 28 56 . 50 6 36
! 27 60, 53 7. 49
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SUJETO| ANTES [ DESPUES | X1-X2=D| ©D*2
28 51 51 0 ]
29 42 - 45 -3
30 58 51 49
3 56 52 4 16
32 43 45 -2 4
33 53 53 )
34 72 64 64
' 35 B85 57 8 64
36 61 50 11 121
37 50 46 4 16
38 60 54 ) 36
39 66 57 ) 81
40 54 T 52 2 4
41 68 61 7 49
42 60 58 2 4
43 66 61 5 25
44 55 65 -10 100
45 48 49 -1
4B 52 54 -2 4
47 53 52 1 1
48 42 49 7 49
49 46 50 -4 16
50 64 55 g 81
TOTAL | 2842 2672 170 1960
4
FUNCIONES | | ] 1 v Y vio| vt v oIX X x| xu
YOIICAS ;
ANITES e.oq 49 [578 [4.42 [524 [53 [3.18 [526 (386 [504 |30 [as7
DE|SPUES 5.98: 416 [512 1404 [526 {486 [352 [444 [408 |43 [388 |36
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FUNCIONES YOICAS DE 50 PACIENTES CARDIOPATAS DURANTE LA HOSPITALIZACION POR
CIRUGIA {1988) Y AL ARO DE ESTA, ANTE LA PRESENCIA DE NUEVOS
- ELEMENTOS DE ENFRENTAMIENTO A LA VIDA (1999)

| @ ANTES (1998) & DESPUES (1995)
7 ‘: - -
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! COMPARACION DE FUNCIONAMIENTO YOICO

4

NIVEL DE

FUNCIONAMIENTO

ANTES (1998)

DESPUES (1999)

FUNCIONAMIENTO

PROMEDIO ‘'

I.- Prueba de Reaiidad

Il{.- Sentido de Realidad

|.- Prueba de Realidad

DISTURBIO MINIMO

1l.- Juicio

V.- Relaciones Objetales

Vi.- Procesos de! Pensamiento
VIIL- Funcionamiento Defensivo

X.- Funcionamiento Auténomo

lll.- Sentido de Realidad

V.- Relaciones Objetales

DISTURBIO MEDIO

I

IV.- Regulacién y control de
impuléos. afectos e instintos

X).- Funcionamiento Sintético-
Integrativo

Xli.- Dominio-Competenc'la

I1X.- Barrera a los estimulos

1I.- Juicio

IV.- Regulacion y Control de
Impulses, afectos, e instintos

VI.- Procesos del Pensamiento

Vilt.- Funcionamiente Defensivo

I1X.- Barrera a los estimulos

X.- Funcilonamiento Auténomo

XI.- Funcionamiento Sintético-
Integrative

Xll.- Dominio-Competencia

MAYOR DISTURBIO
i

VIl.- Regresion adaptativa al

Servicio del YO

VIl.- Regresién adaptativa al

Servicio del YO
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- CAPITULO VI

.

“ CONCLUSIONES ~

Como se ha podido observar, el desarrollo de la tearia psicoanalitica del desarrolio del YO, ha
pasado por un considerable cambio evolutivo al tratar de vincular algunas de las adguisiciones
plsicoanaliticas retomadas de todas las dreas de la psicologia en general, para asi llegar a una
C‘!oncepci(‘)n de fo que hoy en dia se le define como la Psicologla del YO, dando por resultado
principal un estudio cualitativo de las doce funciones del YO: Prueba de realidad; Juicio; Sentido de
realidad, del mundo y del si mismo; Regulacién y confrol de impulsos, afectos e insfintos;
F\l'elaciones objetales; Procesos del pensamiento, Regresion adaptativa al servicio del YO
Fiuncionamiento defensivo; Bamrera a los estimulos; Funcionamiento auténemo; Funcionamiento

sintético-integrativo, y Dominio-competencia. s

Dentro de este marco nos enfotamos principaimente al estudio del nivel del funcionamiento de
dichas funciones con relacion al perfil de personalidad que presentan los pacientes cardidpatas
durante |la hospitalizacion por cirugla y al afio de ésta, anle la presencia de nuevos elementos de
enfrentamiento a ia vida.

Todas las enfermedades fisicas y no sblo las mas graves, tienen repercusiones psicolégicas
en los pacientes. Actualmente existe un creciente aumento de enfermedades crénicas e
inlvalidantes como lo suelen ser las cardiopatias, que exigen al enfermo una adaptacién vital
inl'tportante y una aceptacién adecuada de su enfermedad. En estos casos donde la pericia y el
“saber hacer" del personal hospitalario (tanto médicos, psiquiatras y psicdlogos) son decisivos para
eil tratamiento de estas enfermedades en la medida en que ayudaran al paciente a aceptar su
enfermedad; comprendiendo asl fos mecanismos basicos y pautas fisiopatologicas por las que
mente-cuerpo interactian y se expresan mediante las conductas psicolégicas. exigiendo un
conocimiento dé las areas de interrelacion basade en un modelo bio-psico-sociat de la enfermedad
y :de la salud. éomo se ha descrito en capitulos antericres, la enfermedadicoronaria se desarrolla

1
por un desequilibrio entre los requerimientos de oxigeno por parte del miocardio y la cantidad

aportada por las'_ arterias coronarias debido a la formacidn de placas de ateroma en las mismas.
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En los pacientes que se les indica una intervencidn quirirgica aparecen una serie de
reacciones psicoldgicas que estan ligadas a la hospitalizacion, a la anestesia y al propio acto
quirdrgico. Ante dicha intervencién el paciente reacciona ya sea rechazando la intervencidn por el

mecanismo de IE:I negacion de la enfermedad o por la elaboracion de fantasfas hostiles contra la
ﬁgll.lra de los rﬁ,édicoé (por ejemplo, puede ser debido al impacto que en ellos ocasiond el
fallecimiento de,un familiar o amigo en el curso de una cirugia). Programada la intervencidn
aparecen una serie de temores, como miedos a la lesién corpdrea, a no despertar después de la
anestesia y mieldo a la muerte Otra serie de miedos que pueden aparecer son el dolor, miedo a
que se les descubra alguna otra anomalia durante la cirugia, a despertarse durante la operacion y
miedo por la propia experiencia hospitalaria y por la separacion de ia familia y del trabajo. De este
mado se constatard que como sintomatologla dominante sera la de naturaleza ansiosa y que se
manifestara antes y después de dicha intervencién, Ademas una intervencién quircrgica desde el
purlno de vista ps;icodinamico representa una pérdida, una castracidn, pero también es una fuente
de esperanza y de identidad mejorada (en el caso de realizar un trasplante}. Todo paciente que va
a ser sometido a una cirugla-deberd ser preparado psicoldgicamente, explicandole al paciente la
indicacion de la intervencidn, se le va a realizar la descripcion del acto operatorio y el periodo

postoperatorio.

Aunque en ta Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios sea diflcil entrevistarse con los
pacientes a causa de la falta de intimidad y por la presencia de sistemas de apoyo vital {por
ejemplo sistema de intubacion) es necesario intentar dicha comunicacion recurriendo incluso a la
paciencia y perseverancia, Lo que es traumatico paré los pacien!és esla vivencia de aislamiento,
la soledad que siente al recuperar el nivel de conciencia —y de reincorporarse al mundo
encontrandose en dicho momento en un ambiente extrafio, lleno de maquinas, artefactos y sin
comunicacién humana en muchas ocasiones. Si dicha comunicacién es impaosible o dificii o tiene ei
paciente miedo, en este puede aparecer un cuadro confusional generalmente acompafiado de
agitacidon psicomotora, un cuadro depresivo o un desarrolio neurdtico de la personalidad como
consecuencia de dicha experiencia,

Asi|pues serd recormendable que el personal médico se encuentre presente cuando los pacientes
vayan recuperando la conciencia. Tras un infarto, una lesién, un sincope, una insuficiencia y
ang'ina de pecho; representa miedo y ansiedad durante € inmediatamente después del ingreso. Si
a Io‘s pacientes les parece imposible de aceptar el dia de ingreso en la Unidad de Coronarias la
razén probableme:znte sea el terror subyacente frente @ una muerte inminente. Si esas dificultades
las presenta a los tres o cuatro dias del ingreso de la unidad y no ha habido ninguna complicacion,
proi)abremente séa el reflejo de una forma personal de relacién que se pone de manifiesto ante
situaciones estrelsante 0 incluso evidencie un trastorno de personalidad. Otros trasternos que
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. ! :
pueden aparecér son sentimientos de baja autoestima, resultado de la herida narcisista que

|
supone “el ataque al corazon”. N .

| -
Lal mayor parte de los problemas del tratamiento se originan por la negacién de la enfermedad y la
colnducta desaf|ante. hostit o sexual inapropiada. Es preciso que se valore la personalidad de los

palcientes y el modo en el cual interaccionan con esta situacion médica ya que en general suelen

ad|aptarse a los :problemas médicos. Como principio basico se debe realizar una psicoterapia de
- } . . .
apoyo reafirmando aquellos mecanismos de defensa que los pacientes utilizan para superar la

. nl y - - - P
angustia. Por e;‘emplo. la negacién es un mecanismo de defensa que en las fases iniciales de las
cardiopatias suponen una mayor supervivencia al paciente. Respecto a la evolucién de la

enfermedad se éabe que los pacientes que han sufrido una cirugla al principio pueden temer morir
mientras duerméh. Tras la recuperacion sus preccupaciones se relacionan con el rendimiento en fa
esfera de la sefcua!idad. Los pacientes que sobreviven a un paro cardiaco y al infarto sufren a
menudo insomn;io, suefios viglentos, fantasias sobre la muerte y existe una tendencia a exagerar
sus sentimientoé: de minusvalia.

|

Asi como sie han identificado una serie de factores de riesgo como el tipo genético, la edad,
sexo y faza, quimica sanguinea, la disfuncién de ofros drganos, el sedentarismo, el lugar de
residencia, las é:ostumbres alimenticias, ! tabaguismo y el alcocholismo. Friedman y Rosenman
(1959) describén el patréon de personalidad tipo A como un sujeto ambicioso, competitivo,
inj‘paciente. hostril. deseoso de éxito y de reconocimiento de los demds, con necesidad de resolver
las cosas con urgencia y una gran dificultad para relajarse.

Sel ha demoslrado que los sujetos con esta personalldad tienen un riesgo dos veces superior al

resto de la poblacu‘m a padecer alguna enfermedad coronaria.

Acontecimientos vitales como cambios en la estructura familiar, pérdidas de un ser querido,

5|t|uaC|0nes de sobrecarga de frabajo o desempleo son situaciones frecuentemente asociadas a
cardiopatias. !
| ! '

Trlas la aparicibq de un infarto, una lesidn, un sincope, una insuficiencia y una angina, es habitual
qule cuando seinicia la sintomatologla se produzca una reaccién de negacion sobre todo en
paic:entes con rasgos tipo A mds intensos, con ello se retrasa ta solicitud de atencion médica, fo
qt.ie tiene gran uInportancna dado que ta mayoria de las muertes se producen en las primeras horas
po|st|nfarto. En !os cardidépatas, se van a ver afectados tanto los aspectos fisicos, psicologicos,

. ! . . . .
familiares, laborales y sociales. Esta afectacion sera desigual dependiendo de la naturaleza del

lralstorno y de I:a gravedad de este, pero también de los aspectos biograficos del sujeto, de su
personalidad y Qe los recursos psicologicos que disponga. De forma general en las cardiopatias se
i
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ha podido _observar;una etapa inicial en la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus
actividades cotidianas. Paosteriormenie el curso de la enfermedad implica,’e_en mayor 0 menor
medida, cambios e:n la actividad fisica, laboral y social de los pacientes. Ademas estos pacientes
deberan adaptarse a la presencia de nuevos elementos de enfrenlamiepto a la vida, en que se van
a ver implicados por un trastorno que buede durar {oda la vida y asumir psicologicamente el rol de
paciente cardiépat:;. '
El dia!gnbstico de una cardiopatia produce un impacto en |a esfera psicologica de la persona y una
serie| de ‘reaccione;s. por ejemplo; La existencia inicial de rechazo o negacidon, en un primer
momentao el descubrimiento de la enfermedad y su caracteristica de ser quirurgica es dificil de
asimi{ar y conduce;a negar o minimizar sintormas, haciendo ptanes para el futuro, no acudiendo a
controles médicos 'o incluso incumpliendo con las prescripciones medicas. Esta fase dura unos
dias después de cgnfirmado el diagndstico y es tanto mas intensa cuando mas inesperada sea la
notificacién de ia‘enfermedad. Se trata de un mecanismo de defensa Uil en los primeros
momentos, que sirve de amortiguador ante el impacto de la realidad.
Cuando el pacienté‘ ne puede seguir manteniendo la negacion la sustituye por sentimientos de ira,
rabia'y resentimiento. Se muestra dificil, intolerante, quejumbroso y exigente. Esta conducta hostil
aleja; a veces, a ia familia y a quienes le asisten, aumentando su frustracidn y, por tanto, su
agresividad. Ei paéiente necesita comprensién, paciencia y que no se responda a su irritacidn con
agresividad © aislandole, sino que seamos capaces de ponernos en su lugar y ayudarle a
exter‘iorizar su rencor, el cual suele ser proyectado a menudo sobre el personal médico. La
postqrior racionalizacidn o evidencia de la sintomatolegla lleva a una situacion de blasqueda de
apoy“o emocional hacia el equipo medico, en los amigos o en la familia para hacer frente a la
realicifad gue poco a poco va contemplando. Con el tiempo entra en un estado de depresion
reactiva en el cual existen lamentos por las pérdidas sufridas y por aquellas futuras a las que habra
de enfrentarse ante la presencia de nuevos elementos de la vida. Posteriormente entra en un
perioido de dependencia que le conduce a multiplicar el ndmero de visitas y a consultar por
problemas minimos. QObviamente no puede determinarse la duracion de cada una de estas
reacciones, ya que} en ella influiran gran numerc de factores de distinta indole que provocaran tan
vez estancamientos, retrocesos e incluso abandonos del tratamiento, con independencia del
momento evolutivo y del nivel de educacign.

Se pueden presentar dos tipos de problemas fisicos independientemente de la naturateza del
pProceso; por una ?arte los derivados de la propia enfermedad y por otra los que aparecen como
consecuencia de’ los tratamientos  médicos ‘mantenidos. Los problermas flsicos que son
cons!ecuencia direlcta del propio trastorno varian desde trastornos escasamente limitantes hasta

aquellos que practicamente son invalidantes. La disnea de muchas enfermedades cardiacas, 1os
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cambios metabdlicos, las arritmias y la hipertension por ejemplo, suponen importantes problemas
pa}a_ el mantenimient_o de! ritmo de vida habitual que eslos pacientes tenian antes de enfermar,
Esias consecuer;cias imponen en muchos casos, importantes restricciones en la vida de los
indiividuos. Los tratamientos médicos pueden implicar importantes limitaciones, e incluso ser causa
de|problemas fisiicos de gravedad para la integridad del paciente que los tiene gue cumplir. Asi
muchos pacientes cardidpatas se ven sometidos a restricciones dietéticas, a dejar habitos nocivos
como las adicciones. Por todo ello el paciente puede relacionar el tratamiento con una mayor

pérdida en su calidad de vida y reaccionar incumpliendo el tratamiento prescrito.

I En muchas ocasiones, los problemas laborales van a obligar a los pacientes a una adecuacion
enlsu situacion laboral que pueden consistir desde variaciones en el ritmo u horarios de frabajo,
ha!*.ta la condicién de incapacidad laboral. Las respuestas adaptativas del sujeto a esta nueva
situacion laboral van a condicionar en gran medida su adaptacién general a la realidad de enfermo
y van a depender de su grado de capacitacion, de los recursos fisicos y cognitivos de los que
disponga, del apoyo social y de |a edad del paciente.

En el‘ area familiar los problemas méas relevantes estan vinculados a la pérdida del rol de los
pacientes y la consiguiente alteracién de la homeostasis familiar que tenlan anteriormente. Los
miembros de la familia deben asumir cambios en las responsabilidades, la separacién det entorno
familiar durante el ingreso, las variaciones en las rutinas familiares y los problemas de
comunicacidn que surgen dentro del entorno familiar.

Los problemas §ociales dependeran de la pérdida de relaciones y lazos afectivos. Los mas
significativos son el cambio de estatus (motivado por los cambios 0 pérdida de empleo y nivel
economico), el aislamiento social, cambios en la utilizacién del tiempo libre y modificaciones en la

calidad-o.cantidad de interacciones sociales.
i

La readaptacién debera de entenderse comao la integracién de un individuo que es participe de
un|nuevo enfret;tamiento a la vida, una nueva realidad dentro de la sociedad, ejerciendo sus
posibilidades delforma que le permitan el maximo desarrollo psicolégico, personal y sccial. La
readaptacién esta directamente relacionada con las capacidades energéticas y funciones que le
quedan, con su edad, con su nive! educativo y fundamentalmente con su personalidad y con la
fuerza de las motivaciones afectivas para superar sus déficit,. La edad de aparicion de la
cardiopatia tienezimponancia segun sea el momento de presentacion, por ejempio si es congénita
o aldquirida, si esf en lainfancia, en la eda.d adulta o en la vejez. La edad es un factor determinante

del modo de respuesta a la enfermédad y determinante la readaptacion. Desde el punto de vista
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psicoldgico, la apar!icibn de una cardiopatia en uno de 1os periodos fecundos de la vida agrava el
déficitl. Las enfermt:'edades aparecidas relativamente tarde el la vida de un adulto adaptado, son
amortiguadas por P.l,| éxito profesional y personal que actia como sostén de la frustracion. En el
ancia%m la capaoid?d adaptativa ante la enfermedad queda limitada en mayor grado que en los
adultos mas iOvene‘s por ser sus recursos fisicos y los apoyos afeclivas y sociales en la mayoria de
los casos menores. La pérdida crea sentimientos de resignacion, colabora a pbner en evidencia 1a
necesidad de dependencia y de este modo dificulta la rehabilitacién integral del paciente. El
progreso de la réadaptacién también esta en relacién con el umbral de tolerancia a Ja frustracion
del sujeto y de la idea que se hace el paciente de sus posibilidades. Es mas eficaz en aguellos
cuya [tolerancia es elevada, soportan el fracaso y aceptan empezar de nuevo. Las motivaciones
para hacer un esfuerzo son mas intensas si se cree capaz de superar las dificultades y estima que
el finjjustifica sus esfuerzos, es decir, se esforzard mas logrando un progreso mayor si espera
triunfar. Por lo tanto, la confianza en si mismos y [a energla son factores de un buen pronodstico.
Otro factor a tener en cuenta en 1a perspectiva de triunfo ¢ de fracaso de la readaptacion, es la
situacion de refugié que pueden encontrar en la enfermedad, pudiendo evadirse de esta forma de
la realidad. )

Entre los beneficios secundarios de una cardiopatia, no hay que olvidar las ventajas inmediatas de
paro|laboral, la hulida de las dificultades labarales, ia proteccién de las tensiones y obligaciones
familiares y sociales, las satisfacciones regresivas que encuentran los pacientes de los cuidados y
atenciones que se les prodigan y el que se convierta en un vehiculo para hacer desaparecer
situaciones que podrfan causar decepcidon o sentirlas fuera de control. En esta situacion,
aparentemente c¢cémoda, los enfermos ven en la cronicidad una solucién aceptable para sus
probllemas afectivos y puede que no encuentre motivos para querer abandonaria.

La familia va a suponer un pilar esencial en la readaptacion, puesto que suele ser el ‘entorno
habitual de vida del paciente y la separacion de & muchas veces constituye un factor agravante det
defecto. Una familia que acepta la enfermedad en un ambiente acogedor y anima al paciente sin
infantilizarlo, puede conseguir un importante apoyo para su rehabilitacién, Por el contrario, cuando
se cuestionan el tratamiento y el prondstico, con frecuentes criticas, 1a influencia que se ejerce
sobre el proceso de readaptacion de los pacientes es desfavorable. Otro de los aspectos
fundlamentales y de los que depende en gran mgdida el éxito en el proceso de readaptacion es la
reincorporacién la<boral. La contratacién y recalificacion de pacientes cardidpatas, se va a ver
limitada tanto por; el déficit en si como por el rechazo que todavia sienten algunos sectores
sociales. Es enterl‘ldible que un cardidpata no pueda trabajar en una empresa de transporte de
mudlanzas, pero aila hora de su recalificacion laboral el reconocimiento de la experiencia previa, de
la competencia té:cnica. de su sociabilidad, deben pesar tanto como el tipo de déficit. Tras la
reincorparacion alll trabajo no es infrecuente que e paciente se esfuerce en hacer olvidar a los
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demas su defecto con reaccicnes de compensacion o de sobrecompensacién, La reaccidn de
compensacion s:e traduce en el trabajo en un aumente del rendimiento y de eficacia y pretende en
dltimo témino que el paciente lleque a sentir que el grupo le considera normal. Cuando el sujeto
desea no tan solo pasar desapercibido, haciendo las cosas como l0s demas, sing que busca
hacerse notar reallzéndolas mejor que los dermnas, a menude en el campo influido por su invalidez,
estamos ante una reaccidn de sobrecompensacidn, Las reacciones de compensacion suelen ser
exitosas en cambio las reacciones de sobrecompensacién, con un gran componente neurdtico,
implicito, suelenj conducir af fracaso adaptativo.

En sintesis. podemos concluir que &l YO en los pacientes cardidpatas llega a agotarse de estar
caonslantemente amenazado Ggue comienza a debilitarse por estar alerta contra esa terrible

amenaza contra la vida, asociada con la idea de muerte.

La prueba de realidad es adecuada, debido a que a io largo de la vida han mantenido una

percepcion adecuada de la realidad, distinguiendo lo externe de lo interno y el pasado del
presents, lo cual hace que puedan corregir facilmente las distorsiones.

En el sentido de realidad,; del mundo y del Self, se encuentra una identidad estahle, aungue
delpendan siempre de claves para tener un sentido completo de individualidad. Estan alertas de las
opiniones y cr}tiCas ajenas, puesto que siempre necesitaran de retroalimentacion por su
vulnerabilidad, -td puedes-, -sigue adelante-, -es por tu bien-, -cufdate mucho-. Ven a su corazdn
como algo sepa}ado de ellos pero en una relacién definida, esto es, perciben a su corazon como
algo similar a un agente controlader ~mi corazén no me permite....-. Por otra parte, la relacién que
Juega sU Organo enfermo es como la de una madre can su hijo enfermo, relacion en la cual los
pacientes desempeiian el papel de madre sobreprotectora con su corazdn. Esto a la vez los hace
sentirse de\-.raluafdos. asociando asl las recomendaciones y tratamientos medicos y los sentimientos
expresados de minusvalla por parte de la familia. E! juicio hace que los pacientes perciban mas
pe:!igrosas las sit:uaciones de lo que realmente son, ante la presencia de cualquier sintoma como el
dolor, fatiga o taquicardia, existe una tendencia moderada a la hipocondria, a pesar de que lo
tranquilicen los lgiemés asegurandoles lo contrario. Por recomendaciones médicas se tienen que
quedar en casa, pero juzgan mal la capacidad de [as personas que estan a su alrededor para
m:l-'.mejar trabajos:, lo cual les obliga a rea_!izar intentos por parecer amistosos y cordiales para asi no
enajenarlos por; invadir 1a privacia de los demés, desean simpatizar, lo cual obliga a que la
regu[acién y el control de impulsos, afectos e instintos, no funcione como antes, porque ahora su
conducta agreswa es verbal y ya no fisica {debido a los esfuerzos que conlleva) y otras veces
bastante disfrazada e indirectas a sabiendas que todos deberan de cumplir sus peticiones y

{
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deseos, puesto que cualquier disgusto —puede poner en riesgo su vida-. La enfermedad la ven

como un desquite y castigo por hostilidad, sintiéndola come una respuesta a“sus culpas
engendradas Son bastantes prominentes sus fantasias y deseos inconscientes., Se presenta
exmtabllldad moderadamente alta por la ¢antidad de restricciones a las que se enfrentan ante e
medio en el que ,mter\ilenen, lo cual les provoca que sus niveles de tolerancia a la frustracion sean
bajlos. lo cual losi obliga a dramatizar en forma excesiva. La depresion y los estados relacionados
se limitan a ia tristeza, 1a pena y la afliccion en respuesta a pérdidas provocadas o esperadas, por
ejemplo, en la re‘lacién de pareja prefieren alejarse y no mantener contacto sexual por los riesgos
qmla- pueden traer como consecuencia de su esfuerzo fisico. Inicialmente la familia no reconoce la
gravedad del problema, pero posteriormente y en forma gradual, se adquiere conciencia de que se
trata de una enférmedad de consecuencias graves y hay cambios que repercuten en la conducta
de la familia hacia la persona enferma y se hacen ajustes para contender con la situacion.

La|eleccion de objetos y las conductas con las personas significativas muestran algdn grado
‘importante de flexibilidad, pero bajo tension y angustia se vuelve mas compulsiva, esperando a que
Ios| demas les puedan dar una solucion inmediata a sus problemas, esta expectativa irracional,
hace que reaccionen en formas exageradas ante las ausencias y las pérdidas. No se dejan ser
niﬁ!os‘ parque ya lo son ante tal dependencia. En la familia se pueden suscitar sentimientos de
culpa ya sean abiertos o encubiertos. En general, es poderosa la tendencia de aliviar tal
serglimiento -hac;iendo algo- ya sea efectivo o no. La situacion se hace mas grave aun si se trata
de un miembro productivé cuya baja trae como consecuencia problemas econdmicos. Una vez que
el ‘hecho ha sido aceplado y las tensiones superadas, la familia tiende a reorganizarse,
adaptandose a las nuevas circunstancias y estableciendo nuevos patrones de relacién. Cuando
esta reorganizacion durante la ausencia del enfermo ha sido eficaz, la agdaptacién de la familia a su
retorno puede no ser facit (por sentir invadido su espacio). Si quien ha enfermado ha sido el padre
o la madre, la pérdida de autoridad es inevitable'y el enfermo que ha logrado salir del hospitat
puede ahora enéontrarse un una situacion dificil para recuperar su lugar y sus funciones ante ta
presencia de los nuevos elementos de enfrentamiento a la vida. Con frecuencia la enfermedad de
uno de los miembros tiene efectos en el resto de los miembros colaterales; puede alterar el
equilibrio de. fuerzas y crear conflictos o exteriorizar ofros ya existentes. Lo importante es no
perder de vista 'que la enfermedad puede cambiar no-solo al enfermo sino también al grupo
familiar. Los procesos del pensamiento (memoria, atencidn y concentracion), estan mas centrados
en [todo lo que les ha pasado y en todo lo que puede ser nocivo para su salud. Piensan en
modificar su ritmo de vida, sus habitos, actividades y costumbres. También reflexionan mucho
acerca de su vida:\ yla evélaan. analizan sus puntos buenos y malos, las decisiones respecto a las
cuales se sienteq satisfechos y aquellas de las cuales se arrepienten, sus logros y sus errores; y a

menudo se dejan'_ llevar por el -si hubiera-, que constituye fantasias de lo que pudo haber sido y no
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fue. La reevaluacion de uno mismo y Su propia vida, es por supuesto, Un proceso continuo ya que
ante éstos acontecimientos, las personas se dan cuenta de que las decisiones y los fvenlos del
qasado han formado sus vidas en relacién con el presente y mas o menos las han orientado en
una direccién dada. En este punto tienen que decidir si contindan en la misma direccion o si hacen
un cambio radical en sus vidas, mientras todavia tienen tiempo. Bajo tension su pensarniento es un
tanto ilégico y obsesivo, puesto que los imposibilita a ver las cosas de manera optimista,

Existe una regresion adaptativa al servicio del YO en cuanto a la incapacidad relativa para
renunciar a los tipos mas estrechos de control que se reflejan en su falta de imaginacidn, puesto
q|ue encuentran dificil involucrarse en fantasias alegres o de humor. Las regresiones de todas las
f:lmciones de! YO son experimentadas como amenazas extrafias. La conducta regresiva es un
tanto disfrutable, pero puede ser prolongada y resistente a la recuperacién. La transicién de la
régresibn a la adaptacién es obstaculizada por dificultades en el surgimiento tranquilo del estado
regresivo. Los rasgos de enfermedad traen consigo una veniaja para que el paciente opere de una
manera que retarde la recuperacion ya que de ésta manera sabré que lograra la atencion de los
demas y a la vez eludird sus responsabilidades, por la dependencia que tiene hacia los demas.
Emplean adaptativamente sus defensas excepto en situaciones conflictivas, mas que ansiedad
flotante es una ansiedad que va ligada a sus sintomas, los mecanismos mas utilizados por los
pacientes cardidépatas son la negacién, la racionalizacion, formacidn reactiva y a proyeccion. Pero
czl.lando se encuentran nerviosos y ansiosos, los medios de proteccidn y recuperacion no se
obtienen facilmente. El sobrecontrol es una sefial de desorganizacién en el funcionamiento
défensivo, ya qile éste interfiere la adaptacién general y se puede notar en relacion con el afecto y
Ia| idealizacién. Tienden a aislarse poniendo una barrera para defenderse de los estimulos y a
mantenerse asl, no se pueden reintegrar facilmente. Son sensibles a los ruidos especificos y a
cilarta tuz. Aun&ue ocasionalmente estan irritables, malhumorados o enfadados por estimulos
perturbadores, los pacienties son capaces de contener sus respuestas a la estimulacion en forma
bastante adaptétivas. Habran veces en que busquen la soledad porque les ocasiona dificultad para
regresar a un ambiente mas estimulante.

Er‘w-el funcionamiento auténomo, las funciones primarias se encuentran trastornadas en un grado
moderado, por ejemplo, la visién, la conducta motora, el lenguaje y [a intencién, sufren la intrusion
de pensamientos, sentimientos y fantastas agresivas y sexuales. Los hdbitos, patrones y
habilidades auténomas secundarias estan interferidas en un grado moderadamente bajo, puesto
que deben realizar esfuerzos mayores de los usuales para llevar a cabo tareas y trabajos
ruitinario_r.. Se si;anten fisicamente torpes. En el funcionamiento sintético integrativo se encuentra
una dificultad moderada para tolerar los sentimientos de amor y de odio dirigidos hacia la misma
persona. Los e%fuerzos activos para relacionar diferentes aspectos de la experiencia son sdlo
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moderadamente exitosos. Pueden realizar actividades planeadas y detlerminadas, pero surgen
* considerables p‘roblemas-en los intentos de eslos pacientes para mantener las demandas”de

organizacién de la vida diaria. _

Débido a un defecto para realizar o tolerar cosas nuevas o inesperadas en las rutinas, se
enl‘cuentran bastante alejados de cumplir con sus obligaciones y plazos. Con frecuencia las cosas
quedan sin hacerse, y a los pacientes puede nc importarles o estar extremadamente preocupados
debido a su dificultad para concluir las cosas.

Los esfuerzos activos, probablemente estan dirigides hacia la obtencién de que los demas logren
|05;| resultados déseados en lugar de hacerlo a través del enfrentamiento. Otros obstacutos para el
dominio pueden ser causados por una restriccion médica y familiar, de la actividad debida a que
tieLen miedo de fracasar, al rechazo y a la toma de riesgos. El sentido de competencia suele ser
bajo, puesto que autodevalian sus e_sfuerzos. sin importar qué tan efectivos sean en realidad, esta
de‘valuacion es causada por una baja autoestima, por temor, por seniimientos de culpa y por &l
concepto de minusvalla a los que ellos mismos se encuentran sometidos y tienen que enfrentar.
Esto les justifica su fuga hacia la dependencia pasiva en circunstancias para asi aceptar Iés
atenciones que hasta entonces les eran intolerables tanto fisica como emocionaimente.

En esta investigacion realizada resaltan 10s siguientes puntos:

v | Esta prueba proporbiona un amplio perfil de la personalidad (mucho mas amplio gue la mayor
parte de las :pruebas del estado mental), con informacién especlﬂﬁ:a sobre la naturaleza y e
grado de las disfunciones del YO, como sobre [a manera en qﬁe estas deficiencias pueden
afectar otras areas del funcionamiento YOICO.

v | La EFY perrﬁite identificar la naturaleza del trastorno de la personalidad presente y proporciona
alguna idea de los niveles de funcionamiento a !¢ largo del tiempo

v | La EFY puede ser Gtil para la investigacion en la medicina al ofrecer algunas definiciones de
las caracteristicas dg_ personalidad de pacientes con taquicardias, disnea, asma, colitis, ulceras
y otros trastornos.

v | Parala psiqdiatr[a y psicologia de enlace, la evaluacidn de una funcidn del YO especifica (el
sentido del si mismo), podria ayudar a prevenir psicosis postoeperatorias, especialr:nente en
cirugias mayores tat el caso del corazédn, transplantes, _amputaciones y ciruglas plasticas.

v | Con la EFY; en este caso, se pueden obtener datos méas uniformes y en general, mas
I facilmente comparables que los proporcionados por otras pruebas psicotégicas. ‘

i
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a) Al énalizar tas Eiiferentes funciones YOICAS en un individuo, por medio del cuestionaric de
| i .
. e\'lraluacién de las funciones de! YO (EFY), es posible determinar aquellas areas de conflicto. o

fupciones que se encuentran alteradas. -

l ! . . 4 . ] . s
b) Los resultados estadisticamente son significativos, implicando que el funcionamiento de ta
- .
estructura YOICA difiere cuantitativamente y cualitativamente en las muestras estudiadas.

| ) ;

v

I .
. ' LIMITACI!ONES

»| No se considera representativa para la poblacidon en general y por o tanto no se puede
generatizar. ‘ '
v| Hacer estudios con otras caracteristicas.
»| El Tamafio de muestra no se pudo realizar con los 80 pacientes iniciales.
" w| Rango de edades fuera de lo establecido. '

. : . - '
v| Lamayoria ge. la poblacién era del sexo masculino.

SUGERENCIAS

v, Hacer otros:estudios con la prueba que se aplicd
v| A partir de este tipo de estudio se pueda flegar a realizar un manual de intervencidn con .
manejos par'a prever el deterioro de las Funciones Yoicas en los pacientes
v | Diseflar mar;luales y programas de intervencion y tratamiento fundamentados de un modo mas
racional y q:ue sean m?s especificos, desarrollados y dirigidos hacia os pacientes, personal
médico y familiares, para el mejoramiento de aspectos especificos del funcionamiento.
v, Programas especificos para mejorar su salud mental, su funcionamiento social y la capacidad
para participar en las actividades de la vida diaria.
v | Los beneficios en et funcionamiento yoice no. sélo mejorarlan Ias’ oportunidades de los
pacientes cérdiépatas para alcanzar el éxito laboral y familiar, sino que también aumentan el
funcionamiehto en otros papeles vitales y, por tanto, mejoraran la calidad general de sus vidas.
v| Ademas, una evaluacién confiable y valida de las funciones del yo ofrece una manera global
para conceﬁtuar la dificultades de éstos pacientes’y una estrategia eficaz para evaluar las
soluciones p;ropueslas por los pregramas de rehabilitacion.
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1
I
t
1

NOMBRE: FECHA:

SEXO: EDAD:

.- PRUEBA DE REALIDAD

;Tiene problemas para decidir si algo sucedié realmente, fue
un suefio o solo su imaginacidén?

¢ Ve cosas que ofras personas no pueden ver?

¢ Escucha cosas que otras personas no pueden oir?

¢Las personas le han dicho que estd usted confundido acerca
de dénde esta?

¢las personas te han dicho que estd confundido acerca de
quién es usted?

¢ Esta confundido acerca de quien es?

¢ Esla confundido acerca de donde esta?

¢Las personas malinterpretan lo que esta tratando de decirles?
¢;Las personas le dicen que lo que platica no tiene sentido?
¢Las personas le dicen que esta.imaginandoe sus malestares?

f.- JUICIO

;Hace usted cosas peligrosas?

¢Hace usted cosas que otras personas consideran peligrosas?
¢ Se decepciona de las amistades que hace?

¢ No funcionan las cosas del modo que usted esperaba?

¢ Se encuentra usted en situaciones peligrosas?

¢La gente malinterpreta las cosas que usted hace?

¢{ Siente usted que puede hacer cosas que otras personas no
pueden?

¢Encuentra usted que corre demasiados riesgos?

:;Se sorprende de encontrar que ha impresicnado a las
personas de manera equivocada?

+Siente que confia usted demasiado en las personas?

Rara Algunas Con
vez veces frecuencia
(2}, {1) {0)
Calificacién
total:

12345867

deficiente excelente
Rara Algunas Con
vez veaces frecuencia
2) (1) (0)
Calificacion
+ total:

1.2 3 45 67
_ deficiente axcalente
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lil.- SENTIDO DE REALIDAD

1.: ¢Siente usted que hay pares de su cuerpe que no le
, pertenecen?
2.-1 ¢ Los ambientes familiares le parecen exdrafios?
*3.-1 ;i Piensa en usted mismo como en dos 0 mas personas?
4.-!;Tiene la sensacién de que el mundo serd destruide o que
Vexplotara?
5.-1 ¢Tiene la sensacidn sorpresiva de que alge que sucede le ha
sucedido antes?
6.-' ¢Hay partes de su cuerpo que siente extrafias o ireales?
* 7.- iSiente su cabeza u otra parte de su cuerpo mas grande o mas
. pequeda que 1o usual?
8.-! ; Siente coma si su cuerpo estuviera vacio?
9.-1 ¢ Siente que la vida es como un suefio o una pelicula?
10.-! ¢ Siente que usted no es la misma persona hoy que la que era
| ayer o antier?

AFECTOS E INSTINTOS

1.-1 ¢ Tiene usted un fuerte impulso de estar fisicamente activo?

2.-" ¢ Tiene gue estar ocupado todo el tiempo?

3.- ¢Tiende a ser emotivo ¥ excitable acerca de las cosas?

4.- ¢Tiene cambios rapidos en sus estados de &nimo?

5.« ¢Es usted una persona impaciente?

6.-' ¢Se ha sentido tan enojado que ha deseado poder matar a3
alguien?

7.-, iSiente una necesidad irresistible de suicidarse?

8.-1 jTiene el impulso de hacer ciertos actos sexuales que
I considera malos?

9..1 ; Se siente incapaz de controlar cualquiera de sus necesidades

o impuisos?
10.- ¢ Tiene usted arrangues de ira que paréce no poder controlar?

Rara Algunas Con
vez veces frecuencia
(2) (n U]
Calificacién
totat:

1.2 3 4567
deficiente excelente

IV.- REGULACION Y CONTROL DE LOS IMPULSOS,

Rara Algunas Con
vez veces frecuencia
2) {1) (o)
Calificacion
totat:

1234 5867
deficiente excelente
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V.- RELACIONES OBJETALES

vez veces frecuencia

2 Q) {0)
¢ Siente que nadie es en realidad su amigo?
;Siente que las demdas perscnas no le son realmenle
necesarias?
Si usted establece una relacién intima con algulen. ise rompe
rapidamente? !
En general, ;desea que las personas permanezcan
emaocionalmente alejadas de usted?
ile atrae la misma clase de’ persona con la que ha tenido
problemas antes?
¢Es usted capaz de ponerse en el lugar de los demas y sentir
lo que ellos sienten?
Cuando alguien importante para usted esta ausente, ;siente
que se haido para siempre? {0) ) 2)
:Es usted sobredependienie de alguna relacién o se aferra a ‘
ella?
¢ Se siente rechazado st alguien importante para usted no le
esta proporcionando toda su atencidn?
¢ Obtiene satisfaccidn personal ayudando a los demas?

' {0) (1) (2)
Calificacion
total:
12 3456867
- deficiente excelente

Rara Algunas Con

VI.- PROCESOS DEL PENSAMIENTO

1

¢,Hay acontecimientos o ideas que interfieren su capac:dad
para concentrarse?

¢Le es imposible recordar incluse cosas simples?

Cuando esta perturbado emocionalmente, ;le es dificil recordar
las cosas?

¢ Se le dificulta poner atencion a las cosas?

i Usa usted palabras que otras personas no pueden entender?
iCambia de un tema a otro en sus conversaciones?

¢Sus pensamientos parecen correr por s mismos sin su
centrol?

iSiente que sus pensamientos estan pueslos en su cabeza
desde afuera?

¢Tiene usted pensamientos que cree que olras personas no
entenderian? )

¢ Cuando esta hablando tiene problemas para terminar 1o que
estaba tratando de decir?

\

Rara Algunas

(2 {1

Con
vez . veces frecuencia

{0}

Calificacion
total:

1.2 3 45 6 7
deficiente - excelente




l VIl- RASY

Rara Algunas Con
i ) vez veces  frecuencia
i (0 (1) @
1.4 ¢Es usted capaz de liberarse y tener pensamientos extrafios
) sin sentirse trastornado o amenazado?
2.~ ¢Tiene usted fantasias que pueden ser usadas como base para
! producciones o actividades artisticas?
3. ;se relgja y pasa un buen momento sin preocuparse por no
! estar haciendo nada importante?
4.- ;Disfruta cuando suefa despierto?
5.- iActua esponténeamente?
6. ¢Cuando estd trabajando en un pasatiempo, disfruta
. | desviandose de las instrucciones?
T.-f ¢Disfruta usted haciendo cosas creativas {por ejemplo, pintar,
*, modelar barro, escribir)?
8.- (Piensa usted en situaciones divertidas y graciosas?
9.+ ¢ Disfruta usted participando en juegos?
10.+i ¢Lle es facilreir cuando alguien cuenta un chista?
Calificacion
totai:
t
| 1.2 3 4567
: - deficiente excelente
, VIll.- FUNCIONAMIENTO DEFENSIVO
i
' : - Rara Algunas Con
i ’ vez veces frecuencia
@ ¢! (©)
1.~ iLas cosas lo trastornan facilmente?
2.-' iSe siente usted intranguilo © nervioso y no sabe por qué?
3.« ¢Es usted una persona ansigsa?
4.-I ¢ Se siente usted como si se estuviera desbaratando?
5.-1 ¢ Se le dificulta comprender los chistes que escucha?
6.- E ¢ Tiene pesadillas?
7.-_ ¢Se preocupa usled por lo que otras personas dicen acerca de
" usted?
8.- | ¢ Cruzan por su mente ideas extrafias o amenazadoras? -
9.- | ¢ Siente que no puede manejar los problemas gue surgen en su
| vida diaria?
10.- ¢t ¢Cree que si no éiensa en sus problemas desapareceran por si
| sofos?
| Calificacién
f total:

12345867
deficiente excelente
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1X.- BARRERA A LOS ESTIMULOS

¢Es usted especiaimente sensible a la luz, el sonido o los
cambios de temperatura?

¢Es usted irritable o nervioso cuando hay mucho ruide a su
alrededor?

¢Cuando las cosas son demasiado para usted, acostumbra
ensimismarse?

¢ Siente que su piel es parlicularmente sensible?

¢El mas ligero sonido o luz tenue lo mantienen despierto por fa
noche?

¢ Tiene dolores y malestares fisicos menores?

¢ Tiene dolores de cabeza?

¢ Pierde 1a calma con facilidad cuando muchas cosas suceden
al mismo tiempo? :

¢Después de una wvacaciones fe toma mucho tiempo .
_reincorporarse a su trabajo?

. Tiene el suefio ligera?

Rara Algunas Con
vez veces frecuencia
{2) (1) (©)

Calificacion
total:

12345867

X.- FUNCIONAMIENTO AUTONOMO

:Sele traba lalengua?

¢ Su habla se vuelve confusa cuando esta aturdido?

¢Se siente usted tan carente de energia que no puede realizar
las cosas que usualmente hace?

¢Sele dificulta comenzar algo que desea hacer?

¢Considera que usted es perezoso?

¢(Puede mantener el control cuando otras personas parecen
perderio? .

& Se tropieza con los objetos?

¢Cuando esta haciendo algo, tiene dificultad para terminarlo?

¢ Tiene usted problemas para poner atencién a alguien ¢ a algo
{television, libro) durante cualquier tiempo?

¢ Olvida usted cosas como nombres y jugares?

deficiante excelente
Rara Algunas Con
vez veces frecuencia
(2) (1) (0}
{0) n - {2}
Calificacion
total:

1.2 3 45 67
deficienie excelente
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Xl.- FUNCIONANiIENTO SINTETICO-INTEGRATIVO

£ Se adapta usted con facilidad a los cambios en su rutina?

¢ Puede hacer las cosas que se supone debe hacer aun cuando
no le agraden?

:Con frecuencia cambia sus senlimientos respecto a las
personas o a las ideas?

iEs usted predecible en las cosas que hace o dice?

¢ Es usted organizado en su vida diaria?

¢ Le gusta hacer planes para el futuro?

¢Es usted capaz de manejar mas de una tarea al mismo
tiempo?

¢Puede organizar su vida de manera que no se pierdan sus
propositos?

¢Aprende usted de sus errores pasados?

¢ Es capaz'de llevar a cabo sus planes?

Xil.- DOMINIOQ - COMPETENCIA

¢Funciona usted tan bien como cree ser capaz de funcionar?

L Le agrada a usted estar a cargo de las cosas?

iVive usted de acuerdo con sus propias expectativas de si
misma?

¢Stente que usted puede hacer las cosas tan bien como la
mayocria de las personas?

¢ Siente que puede cambiar las cosas que le suceden y que no
le agradan®? .

¢ Toma usted decisiones in mucha dificuitad?

¢Cuando tiene mala suerte siente que puede hacer algo para
ayudarse a st mismo?

¢;Las personas lo elegian por hacer un buen trabajo?

¢ Establece 0 ha establecido objetivos para su vida?

¢ Cree usled que uno es dueiio de su propio destino?

Rara ' Algunas Con
ver veces frecuencia
()] (n ()
(2} N »
Calificacién
total:

1.2 3 4567

deficiente excelents
Rara Algunas Con
vez veces frecuencia
(¢} (1} {2)
Calificacion
totai;

12 3 4567
deficiente excelente
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO

EDAD

ESTADO

CiviL

NIVEL

ECONOMICO

LUGAR DE

RESIDENCIA

CARDIOPA-

TiA

10.

1.

12,

13.

14,

15.

18,

17.
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