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Un postulado básico del hombre 
, 

no es encontrar el placer o evitar el dolor. 

sino encontrarle un sentido a la vida, 

razón por la cual el hombre está dispuesto 

incluso a sufrir a condición de que ese sufrimiento 

tenga un sentido. 

Víctor E. Frankl 
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INTRODUCCiÓN 

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

importante cambio evolutivo, hallando dentro de dicho proceso lo que conceptualmente hoy en dla 

s~ le conoce como la Psicologla del YO, la cual ha sido desarrollada por valiosas aportaciones de 

i~numerables autores. Encontrando su origen en la publicación de la obra de S. Freud. -El Yo yel 
I ' 

Ello- (1923), marcando así el inicio del psicoanálisis como un marco teórico, psicológico y 

Ir' l' , re erenclal. para exp Icar las bases del comportamiento. 

Otrq punto importante. es la posibilidad del encuentro de la psicologla clinica con la 

académica. al tratar de vincular las áreas de la psicologla a una psicologla completa y general. 
I 

Presentando asl los aspectos de dicha evolución teórica, enfatizando asilas aportaciones relativas 
I 

al YO, desde su origen, desarrollo y funciones que intervienen en dicha estructura; limitándolos 

ekclusivamente al punto de vista psicoanalftico y basándonos principalmente en las aportaciones e 

i~vestigaCiones realizadas por Bellak, Goldsmith, Kris, Hartmann y colaboradores sobre las 

fJnciones del YO, 

Como es bien sabido, es imposible separar la mente y el cuerpo; las reacciones emocionales, 

al 'Igual que los trastornos orgánicos, tomando como punto de referencia a las enfermedades del 

c6razó'n, puesto que juegan un pap'el muy importante en la personalidad y en las funciones del YO. 
I 

Encontrando un interés en realizar un estudio sistemático de las alteraciones que sufren las 
I ' 

diferentes funciones del YO ante este tipo de enfermedad, aportando asl un conocimiento 
, I , 
Importante para su comprensión. 

A tra~és de esta investigación pretendemos realizar un perfil del funcionamiento yoico en un 

grupo de pacientes cardiópatas, durante el periodo de hospitalización por haber sido intervenidos 

qLirúrgicamente, y al año de su recuperación ante la presencia de nuevos elementos de 

ehfrentamiento a la vida, para asl valorar las diferencias existentes en dichas alteraciones, 

Actualmente aún no se ha realizado este tipo de estudio para evaluar las funciones del VD en 

pacientes cardiópatas aquí en México; tampoco se han diseñado manuales y programas de 

i~tervención, y tratamiento fundamentados de un modo más racional y que sean más especificas, 



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

aspJctos especificas del funcionami~nto social. para mejorar su salud mental y para tener [a 

cap~cidad de participar e~ las aClividad~s de la vida diaria, lo que creemos que en s!' da la 

imp6rtancia a dicha investigación. 

El presente trabajo se divide en cinco capitulas. 

El capitulo 1 considera el estudio de la Teorra psicoanaHtica del desarrollo del YO, abordando 

los puntos metapsicológicos, topográficos. estructurales (ELLO, YO Y SUPERYO), dinámicos. 

ecohómicos, adaptativos y genéticos. 

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

fundamentos teóricos y conceptuales de las Funciones del YO, proporcionando un marco de 

refe1rencia amplio para su estudio, incluyendo conceptos, trastornos y evolución de dichas 

fundiones, siendo éstas las siguientes: 

I 

1. rrueba de realidad 

2. Juicio 
I 

3. Sentido de realidad 
I 

4. Regulación y control de los instintos, afectos e impulsos 
I 

5. Relaciones objetales 
I . 

6. frocesos del pensamiento 

7. Regresión adaptativa al servicio del YO 
I 

8. Funcionamiento defensivo 
I 

9. Barrera a los estímulos 
I . 

10. Funcionamiento autónomo 
I 

11.Funcionamiento sintético-integrativo 
I 

12.¡omin¡0-competenc¡a 

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

en el cual Se analizará el aparato cardiovascular, cuyo órgano de estudio es el corazón. las 

cardiopatías y su sintomatologla. y las respuestas psicológicas más comunes. 

En el capítu'lo 4, se hará la descripción metodológica, incluyendo así el Planteamiento del 

problema, el Objetivo general. tipo de investigación, los tipos de hipótesis, las variables, se 

1 



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

prdcedimiento y ~ratamiento estadistico. 

En el capitulo 5 se dará la interpretación de los resultados. 

InCluyendo caracterlsticas sociodemograficas de la población de estudio, tablas y gráficas 

y en el capitulo 6 encontraremos las conclusiones, el analisis de resultados, las limitaciones, 

las sugerencias, las aportaciones, el apéndice y la bibliografla. 
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CAPITULO I 

.. TEORíA PSICOANALíTICA DEL DESARROLLO 

DEL APARATO PsíQUICO .. 

La psicologla del YO ha adquirido tanta importancia en años recientes, que a menudo tiende a 

obscurecer el hecho de que es necesaria una completa descripción Metapsicológica (tanto 

elstructural, como dinámica; económica, genética y adaptativa), para una comprensión absoluta de 
I 

la conducta humana. en la descripción de las Funciones Yoieas. 

1.1 METAPSICOLOGíA 

En la época en que inició el estudio del material acumulado, Freud advirtió la necesidad de 

crear un esbozo auxiliar para hacer comprensible o estructurar su teorla, y al mismo tiempo 

~antener un orden en la investigación. Creó para esto la meta psicología, estructura hipotética, que 

IJ sirvió para ir colocando los distintos elementos estructurales de su teorla en un conjunto 
I . 

coordinado. 

La Metapsicologia es el estudio de los fenómenos pslquicos tomando en cuenta tres puntos: el 

Económico, el Dinámico y el Estructural. 

, 
En 1910, se inicia un nuevo enfoque que resultarla fructrfero y posibilitarla la introducción de , 

nuevas líneas de investigación y construcción teórica. Entre esos nuevos enfoques resaltan la 
I • 

diferenciación de dos tipos de pulsiones: "Pulsiones de Autoconservación o Pulsiones del YO, y 
1, . 
Pulsiones Sexuales~ (1). La "Introducción del Narcisismo" (2), la postulación del "Principio del 
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Placer y el Principio de la Realidad- (3). Muchos de estos elementos los encontramos ya en 

algLnos de los primeros trabajos Freudianos. 

FrJud en sus escritos sobre la Ulnterpretación de los Suenos" (4) en 1900, en "El Inconsciente- (5) y 

en lel "S'uplemento de los Suenos~ ,(6) (1915), utiliza el término topográfico para reafirmar que el 

apJrato mental s~ encuent~a dividido especialmente en tres sistemas dinámicos. que se distinguen 

un6 de otro por su relación con la conciencia: Inconsciente (INCS), Preconsciente (PRCS) y 

CohsCiente (CS). 

I 
INCONSCIENTE: Se refiere a eventos mentales reprimidos que están fuera del alcance de la 

co~ciencia. Freud dice que en algún lugar de la vida mental del hombre debe existir un estado que 

exJlique cosas que la mente no puede captar en determinado momento, pero que ya ha 

exJerimentado en forma pretérita. El contenido inconsciente está formado por las representaciones 

pUlk¡onates y los deseos inaceptables para las normas morales, éticas e intelectuales del individuo; 

corltenidos organizados bajo una lógica distinta a la formal, en la que las huellas mnémicas 

(rebUerdOS) se organizan a través de formas primitivas de asociación: proceso primario. 

I . . 

PRECONSCIENTE: En él se acumulan los contenidos pslquicos de los que no se tiene conciencia 

dirJctamente, pero que con facilidad pueden hacerse conscientes. Todo contenido mental que pase 

del INCS al CS deberá atravesar el PRCS. 

CONSCIENTE: Es aquella parte mental del hombre de la que éste está por completo enterado. 
1 • . . 

Estar consciente permite saber en dónde se está, qué sucede alrededor, qUién se es. cómo hacer 

lo Jue en un momento dado se está haciendo. Se está alerta a las percepciones que vienen tanto 

del[ mundo extern~, como del interi6r del cuerpo y de la mente (afectos ~ pensamientos). Estas 

percepciones ocupan temporalmente el campo consciente, quedando almacenadas en la 

me~oria, en un estado preconsciente, cuyo acceso a la conciencia se logra a través de dirigir a 

1 'd di' . ellas una cant! ad e energla sup ementana que conocemos como atenCión. 

j En 1921 Freud formuló un nuevo modelo de estructura de la personalidad basado en 

co sideraciones económicas, topográficas y dinámicas. 

El modelo estructural presentado en su obra "El YO Y el ELLO" (1923) (7) refiere que los , 
procesos y contenidos mentales están relacionados unos con otros funcionalmente y entre los 

cuJles consideró la existencia de tres estructuras a las que denominó: ELLO, YO Y SUPERYQ. 
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ELLO: Es la mas arcaica de las estructuras; su funcionamiento se rige por el Proceso Primario y en 
I 
él se localizan. los instintos y sus aspectos apremiantes. Es depositario de la energía que pone en 

~ovimiento al aparato mental y contiene la expresión pslquica de las pulsiones (recuerdos. 
I 
fantaslas y afectos). Es irracional e inconsciente, subordinado al Principio del Placer. 

I . 
YO: Estructura central del estudio de esta tesis. Siendo la estructura mas coherente y organizada, 

)egura o se opone a las pulsiones mediante diversos mecanismos defensivos y es el mediador 

~ntre aquéllas. radicadas en el ELLO, y las demandas del mundo externo para lo cual. debe 
I 
cumplir las funciones de percibir las necesidades del individuo, las cualidades y actitudes del medio 

~mbiente, evaluar e integrar estas percepciones para aliviar la tensión de las necesidades y 
I . 
deseos, a través de la reducción de la inlensidad de las pUlsiones o de modificaciones realistas de 

I~ situación externa; para lo cual es necesaria la integridad de otras de sus funciones. Obligado a 

Jervir las exigencias del ELLO. sigue al mismo tiempo al Principio del la Realidad. 

I .. 
SUPERYO: Es la ultima estructura que se forma, es una parte especializada del YO, con aspectos 

¿omponentes: Ideal del YO y YO Ideal, implica la internalización de las figuras paternas y las 

~ormas de la sociedad en la que se sirve, es la parte de la personalidad que realiza la función de 
I . • d 

rt1co yexamlOa or. 

Otros puntos de la Metapsicologla formulados: 

I 
ECONÓMICO: Destaca el aspecto cualitativo de las fuerzas que estan presentes en el conflicto. Un 

ihdividUO puede tener por su constitución una agresividad o una sexualidad muy poderosas; la 

Jnergía del impulso puede ser modificada en distintas· épocas de la vida. La fuerza relativa a los 

i~PUISOS y de los contraimpulsos es decisiva en la evolución del conflicto. Esta energía puede 
I 

YSPlazarse frente a un contenido menos peligroso. 

DINÁMICO: Se van a buscar las fuerzas que intervienen en los fenómenos psicológicos. su 
I 

direccionalidad y los efectos que producen en ellas al unirse para un propósito como podría ser la 
I 

descarga, en la que también intervienen la capacidad de los canales de descarga y la magnitud de 
I 

ruerzas . 

GENETlCO: Como lo apuntan Rapaport y Gil! (1959), no fue descrito expllcitamente por Freud, 

Jera señalan que en sus escritos incluye factores constitucionales de maduración y de experiencia 
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tanto interna como externa. Rapaport dice que el punto genético supone que los eventos 

psihológiCOS tienen su origen en bases innatas, su desarrollo maduracional es epigenético y 

ad~más de las formas primitivas potencialmente activas, codeterminan los fenómenos psicológicos 
I . 

surecuentes. 

ADAPTATIVO: Este punto fue desarrollado a partir de los estudios de H. Hartmann (1939) y E. 
I . 

Erikson {1950} donde explicaron la importancia de la relación de los individuos con su medio 
I . 

ambiente, en el estudio de los eventos psicológicos. Este punto de vista supone que el proceso de 

ad~Ptación tanto -Autoplástico (en e¡ sujeto) como Aloplastico (del medio ambiente)H (8)"hace que 

losl'estados psicológicos de adaptabilidad se mantengan, reconstruyan o mejoren, dando solución a 

las1demandas pulsionales como a los dictados de la realidad. 
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1.2 EL ELLO 

La denominación ELLO fue introducida en la terminologla psicoanalftica por George Groddek, 

quien a su vez [a habla tomado de Nietzsche. siendo legitimada por Freud en el año 1923 en su 
I 

obra ~EI YO Y el ELLO cuando desarrolla la Teorla Estructural del Aparato Mentar (9). Freud 

pbstu,ó que el njt'io desde el momento de nacer, está dotado de un ELLO, es decir, de pulsiones 

qLe buscan gratificación, sin embargo, el nino no tiene la capacidad de controlar o modificar estas 
1

1
, 

pu Slones. 

En su forma más primitiva el ELLO es un aparato reflejo que descarga por las vías motrices 

cualquier excitación sensorial que le llegue. Si todas las tensiones que ocurren en el organismo se 

dlscargaran mediante acciones reflejas. no habría necesidad de desarrollo psicológico, Pero como 
I . 

el ser humano recién nacido no está equipado con los reflejos necesarios, para satisfacer sus 

n~cesidades, sufre cierto grado de frustración y malestar, pese a los cuidados maternales. Estas 

e~periencias estimulan que el ELLO comience a desarroJtarse, lo que se conoce como Proceso 
l. . 

Pnmano. 

J el Proceso Primario inlervienen otros elementos del aparalo psiquico: . 

1.1 Sistema sensorial conformado por los órganos de los sentidos: estructuras especializadas para 

recibir los estlmulos 

2. Sistema motor: músculos que son los órganos de la acción y el movimiento 

3. Sistema nervioso que transmite mensajes en forma de impulsos eléctricos 

4. Sistema perceptual que recibe excitaciones de los órganos sensoriales y forma del objeto que 

se presenta a éstos, cuadros mentales o representaciones que se conservan como huellas 

mnémicas en el sistema de la memoria. AsI, cuando se mira algo se forma una percepCión; si 

se recuerda lo que se ha visto una vez, se forma una imagen mnémica. 

El ELLO es la matriz dinámica de la que provienen los otros sistemas: el "YO y el SUPERYO" , 
(1p>. Es un nombre colectivo que se usa para nombrar los impulsos biológicos primitivos, 

representa la parte innata de la personalidad. Contiene lo heredado, 10 congénito y lo establecido 

cdnstitucionalmente. Es una reserva de energía completamente desorganizada y primordial. 

dJrivada de las :pulsiones que están bajo el d~minio del Proceso Primario, es el niño malcriado de 
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la personalidad; 'la funci6n del ELLO es encargarse de la descarga de cantidades de excitación 

(e1ergía o tensi~n) que se liberan en el organismo mediante estimulas internos o externos, esa 

fundón cumple con el Principio del Placer cuya finalidad es reducir la cantidad de tensión a un nivel 

bajb y mantenerl~ tan constante como sea posible a fin de no causar perturbaciones. La tensión se 

ex~erimenta como dolor o incomodidad, mientras que el alivio de la tensión se experimenta como 

plaber o satisfacción. el objetivo del Principio del PI'acer consiste en evitar el dolor y encontrar el 

plaher, para así mantener su equilibrio frente a los des6rdenes internos y externos. 

Aunque como resultado de la frustrac'lón hubo un desarrollo en el ELLO del que 

posteriormente se diferenciará el YO, el resto no es modificado por la experiencia porque no está 

en bonta~to con el mundo externo y por lo mismo, no cambia con el tiempo ni puede ser modificado 

p011a experiencia, conserva su carácter infantil toda la vida. No lo gobiernan las leyes de la razón 

ni de la lógica, no posee valores, ética o moralidad. Es exigente, impulsivo, irracional, egoísta 'y 

am~nte del placer. Omnipotente, porque posee el poder mágico de realizar sus deseos mediante la 

imJginación, faritasla. alucinaciones y sueños. El ELLO esta en más Intimo contacto con el cuerpo 

y s~s procesos que con el mundo exterio~, su energía esta en estado móvil. Hace uso de la 

co~densación, del desplazamiento y la simbolización, lo que permite el libre paso y la descarga 

ma~iva de la energla pslquica· en fantaslas totalmente libres, as! como la sustitución de una 

rep~es~ntaci6n a otr~. No reconoce nada exterior a si mismo y únicamente lo impulsa el obtener 
1 . 

satisfacción para las necesidades instintivas, de acuerdo con el Principio del Placer, Desea. actúa y 

se Idescarga por la formación de imágenes (realizaci6n de deseos) o por la actividad motriz 
. 1

1
, 

Impu slva. 

La energía qu~ el ELLO emplea en esto y que es muy fluida se llama elección de Objeto 

porque la invierte en la imagen de un objeto o la consume en la acción de descarga sobre un 

ObjJto que satisfaga un instinto. Se considera muy fluida porque se puede desviar o desplazar con 
1 

facilidad de un objeto a otro ya que el ELLO no hace distinciones precisas entre los objetos. Así, 

cuahdo un recién 'nacido hambriento no recibe pronto alimento, se chupa el dedo. No ha aprendido 
I 

a discriminar y percibe como idénticos al pecho materno y a su mano porque a ambos los puede 
l. . 

succionar. 

Sin embargo:, el Proceso Primario conduce a la persona s610 al punto en que se forma un 

cuadro mental del objeto que satisfacerá su necesidad, y por otra parte, el comportamiento 

impLlsivo ocasiona un aumento de tensión (displacer o dolor) al provocar el castigo del exterior. El 
I ' 

lactante que succiona su mano, sigue con su hambre. En consecuencia y bajo la influencia del 
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mundo externo real, parte del ELLO, sufre una transformación paulatina de la que resulta una 

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

decik lo que existe. A este sector de la vida pslquica se le otorga el nombre de "YO". 

Freud reconoce que el ELLO es la parte obscura e inaccesible de la personalidad, y que lo 

poco que se sabe de él se ha aprendido en el ~Estudio de los sueños y los síntomas neuróticos" 

(11)) Beres (1962) define al ELLO como la parte de la mente cuya función es expresar los deseos y 
I 

los impulsos instintuales. Arlow y 8renner (1964) revisan la relación que establece Freud entre el 
I 

ELLO Y lo inconsciente. Una caracterlstica de lo inconsciente, que él atribuye al ELLO, es Que las 
I 

huellas mnémicas no son verbales sino sensoras. Esto se asume sobre la base que la experiencia 

cliniha ha demostrado que los de~eos reprimidos y los olvidos, pueden ser traldos a la memoria 

durJnte el análisis y de esta forma los slntomas desaparecen. J. Moore (1968) y Karush (1973) 
I 

sostienen que el contenido del ELLO es distinto en cada ser humano, una persona tiene un ELLO 

may~r que otra, por consiguiente, sus problemas y sus fuerzas para la acción son mayores, esto 

detJrmina en parte, la forma en que el individuo ajuste su vida. 

1.2.~ TEORíA INSTINTUAL 

Freud (1915) define al Instinto desde el punto de vista biológico como un concepto límite entre 

lo pslquico y lo somático, como representante pslquico de estimulas procedentes del interior del 

cue~o que alcanzan la mente, y como una magnitud de la exigencia de trabajo impuesto a lo 
I 

afectivo a consecuencia de su conexión con lo somático, 

El ¡~stinto es una condición innata que imparte instrucciones a los procesos psicológicos (pensar, 
I 

percibir y recordar) hacia una meta o finalidad. Se concibe al instinto como un proceso 

pSichsomático limltrofe, tiene un fin corporal dirigido a objetos externos concretos, tiene una 

reprksentación mental que llamamos fantasla. 

Lo Jue diferencia a los instintos unos de otros y les da sus cualidades específicas es su relación 
I . fi con rus fuentes somálicas y sus Ines. 

La Teoria de los Instintos de Freud puede desarrollarse en cuatro etapas: 
I 

1. En la primera etapa, distingue dos tipos de instintos: los instintos del YO, y el instinto sexual. 

~os instintos del YO se relacionan con la auto preservación, y son regulados por el Principio de 

I~ Realidad. m¡~ntras que el instinto sexual obedece al Principio del Placer. 
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2, Esta etapa se relaciona con la Teorfa del Narcisismo. Asl, se asume que el instinto sexual y los 

instintos del VO, tienen un origen libidinal, pero se diferencian sólo en términos del objeto hacia 

el que dirigen sus catexias. Freud divide a los instintos del VO en dos componentes: a) la parte 

libidinal narcisistica, y b} una parte no libidinal, que llama los intereses del YO. 

3 En esta fase, establece el instinto agresivo dentro de los instintos del YO, basándose en el 

41 
hecho de que la agresividad emerge cuando los instintos del YO se ven amenazados. 

Freud (1920) reconoció dos grandes grupos de Instintos: 

a) Los que están al servicio de la vida: Eros. Tienden a la reunión, integración, fusión, 

conservación y creación de nuevas ideas. Los instintos sexuales han sido considerados los más 

profundamente estudiados en todos los instintos de vida. 

b) Los que están al servicio de la muerte: Thánatos. La meta final es el retomo a la constancia' 

de la materia inorgánica. Sus derivados son la agresividad y la destrucción. 

De acuerdo con H. Hartmann y Nunberg (1958), el instinto se refiere básicamente a los 

~elementos de índole biológica~ que obligan al hombre a determinadas conductas" (12). 
I 

El Impulso o Pulsión es, por el contrario una Indole psicológica: tiene como todo proceso mental de 

la
l 

psique humana, más movilidad, actividad y agilidad. está menos predeterminado y sus 

C6ndiC¡Onantes guardan en buena parte, distancia del sustrato fisiológico (Hartmann, 1959). 

1.2.2 TEORíA DE LA LIBIDO: 

En psicoanálisis el término se emplea vinculado exclusivamente con placer y deseo sexual. 

Freud adoptó este término que lo usa para set'ialar la expresión dinámica de la sexualidad. Por lo 

t+to, por libido debe entenderse: intensidad de la energia dinámica del instinto sexual: es decir, su 

elemento cualitativo. 

Todo ser humano dispone de una cantidad determinada de fuerza pulsiva sexual (libido) que 

podrá ser aumentada o disminuida por la acción de diversos factores que pueden ser divididos 
I 

intrapsíquicos (suet'ios y fantasías -conscientes e inconscientes) y extrapsíquicos (características 

dJI objeto detectadas a través de los sentidos, factores somáticos --estados hormonales y fisicos-, 

fa~macológicos :-excitantes o depresores- y factores telúricos -estaciones del año y composición 
I . 

atmosférica). 

" 



-------------

1.2.2.1. IMPULSOS SEXUALES 

Los impulsos sexuales tienen sus fuentes en diversas zonas corporales. las llamadas ~zonas 

er6genas· (13). Freud propuso que los elementos básicos de la sexualidad se encuentran 

pre~entes en el, recién nacido, y que la sexualidad infantil se manifiesta al chuparse el dedo y en el 

juebo consigo mismo. que hay considerable actividad sexual durante la infancia, en donde el objeto 

se~ual son los padres del niflo, que el objeto de la sexualidad va más allá de los órganos genitales, 
1 

y abarca las membranas mucosas y el ano, y que los contactos sexuales de los adultos normales 

tje~en componentes de perversión. El impulso placentero se centra en los genitales. pudiendo 
1 

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

Freud (1905) formula una hipótesis de los impulsos sexuales basándose en su experiencia de 

análisis con pacientes que presentan perversiones, asl, él hipotetiza que el instinto sexual es un 

co~puesto que involucra componentes instintivos que operan independientemente unos de otros 

durknte la infancia. Afirma que cada componente instintivo se caracteriza por su Fuente de origen, 

FuJrza, Objeto y Fin. 

1. Fuente de origen: el proceso energético, fisioquímico que se desarrolla en un órgano somatico, 

cuyo estímulo es representado en II? pSlquico por un equivalente instintivo. Una necesidad o un 

impulso es un proceso excitante en algún tejido u órgano del cuerpo que libera energía 

acumulada en el mismo. La fuente de los componentes sexuales según Freud. proviene de un 

número de procesos somáticos de zonas erógenas de la piel y de la membrana mucosa. estos 

proporcionan una sensación de placer cuando son estimulados. 

2. Fuerza, intensidad o impulso dinámico: la magnitud de los obstáculos que es capaz de superar 

para lograr su satisfacción. Su factor motor. 

3. Objeto: es argo que pertenece al mundo exterior (persona u objeto), por la cual. y con la cual. 

el instinto alcanza su satisfacción al suprimir la excitación o estado de necesidad. El objeto se 

caracteriza por ser conservador, regresivo y repetitivo. 

4. Fin: de todos los impulsos instintuales es obtener gratificación, y sólo varia el objeto 

gratificador. Su finalidad es restablecer un estado en el cual deja de subsistir una determinada 

tensión instintiva, que es displacentera. para llegar al equilibrio tensional. luego de haber 

obtenido un placer. Hace volver a la persona a un estado de reposo mental y fisiológico. 
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1.2.2.2. IMPULSOS AGRESIVOS' 

Freud (1905) asume que el significado biológico de la agresión es la necesidad de someter el 

objeto sexual cuando el galanteo es inaccesible. Una hipótesis importante para la psicopalologla, 

es Ique dependiendo de la cantidad de agresión libre serán los conflictos que se desarrollan. 

Ha1rtmann, Kris y Lowenstein (1949) postulan que tanto la libido como la agresión se encuentran 

fu~cionandO a un nivel del Principio del Placer, es decir, buscan la descarga inmediata del impulso 

I 'fi ' para obtener gratl Icaclón. 

Wihnicott, Mahler (1939) y Kohut; (1955) consideran que la agresión es provocada por 

inJdecuaci6n de los factores ambientales, relacionan la agresión con las caracterislicas reales del 

a~biente y las experiencias traumáticas infantiles, tales como las pérdidas tempranas o las 
I 

patologlas de los padres. 

StJne (1971) sostiene que la mayorla de las ocasiones, la agresión es motivada por circunstancias 
I 

externas. Dice que la agresión puede ser considerada como un aspecto funcional del YO, pues 

sirte como medio para alcanzar algunas metas. 

1.3 EL YO 

Bajo la influencia del mundo externo real, parte del ELLO sufre una transformación paulatina 

de la que resulta una organización que comienza a funcionar como mediadora entre la parte 

arcaica y la realidad. es decir, lo que existe. A este sector de la vida pslquica se le da el nombre de 
I 

YO, 

En el lenguaje común, el ser emplea el término YO para designarse a sr mismo y diferenciarse de 

los demás. En la Psicologla, el YO es una de las estructuras de la personalidad Que funge como 

int~rmediario entre el individuo y su medio ambiente a través de las funciones de los Procesos 

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

El paso inicial en el desarrollo del YO se da cuando el ELLO desplaza la energía que emplea 

en el Proceso Primario hacia un segundo proceso que se le superpone y que Freud denominó 
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Proceso Secundari'o, cuya fu~'ción co'nsiste en descubrir'o ·producir la realidad-mediante un'plan de' 

accióh por medio del pensamiento y la razón, convirtiendo los contenidos mentales en réplicas 

fielesl de los contenidos del mundo externo. Es decir, separa el mundo subjetivo de la mente del 

mundo objetivo de la realidad física y no comete el error del Proceso Primario de considerar la 

imag¿n de un objeto como si fuera el objeto mismo. Cuando la idea de un objeto concuerda con el 

objetb en sI, Freud dice que la idea se Identifica con el Objeto. 

I 
El VD esta gobernado por el Principio de la Realidad, cuya finalidad es demorar la descarga 

de ehergra hasta que haya sido presentado o descubierto el objeto real que satisfacerá la 

necekidad. 

El d~morar la acción no significa que se rechace el placer, sino que se le suspende temporalmente 
1 

en interés de la realidad. 

La d~mora es posible porque en virtud de la relación previa entre percepción sensorial y actividad 

musJular. el YO se hace cargo de los movimientos voluntarios. El VO va aprendiendo a tolerar la 
1 

tensión y el displacer que ésta le produce hasta que pueda descargarla en forma adecuada de 
I . 

comportamIento. 
1 

El Principio de la Realidad, el funcionamiento del Proceso Secundario y la importancia cada vez 
I 

mayor del mundo exterior, estimulan el desarrollo y la elaboración de los procesos psicológicos 

supe1riores (percepción, memoria, el pensar y la acción). 
I 

El pensar utiliza la información almacenada en la memoria, misma que mejora por la formación de 
• 1 

asociaciones entre las huellas mnémicas y por el desarrollo de un sistema de notación: el lenguaje. 
1 

. El juicio personal se afina y es más sencillo decidir si algo es verdadero o falso, es decir, si existe 

realibad o no. Y, aunque puede permitirse fantaslas y ensuenos, son reconocidos como tales. 
I 

Además la· persona va siendo capaz de manejar con mayor habilidad sus músculos y de realizar 
I 

patrones más complejos de movimientos. Todo lo cual redunda en que el comportamiento resulte 

más inteligente y eficaz. 

La función del VD es entonces autoafirmarse frente a lo externo e interno. Respecto al mundo 

externo aprendemos a conocer y discriminar los estimulas. acumulando en la memoria sus 
l.. 11 expenenclas sobre e o. 

Huye de los que son demasiado intensos, enfrenta los demorados, adaptándose, y por medio 

de su actividad modifica a su conveniencia lo que es posible. En tanto al ELLO conquista el 
1 

dominio sobre las exigencias de los instintos y decide si tendrán acceso a la satisfacción donde y 

cua~do las circunstancias lo permitan. 
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1.3.1 DESARROLLO DEL YO 

El Desarrollo del VO en la Teorfa Psicoanalltica iniciada por Freud ha sufrido un proceso 

evolutivo y constante. dentro de dicho proceso encontramos lo que conceptualmente conocemos 

co~o la Psicologia del YO, producto de valiosas aportaciones de innumerables autores. 

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

significados principales: por un lado la persona o Selt (probablemente incluyendo el cuerpo) para 

di~tinguirse de otros individuos; y por otro lado lo utiliza para referirse a una parte de la mente que 

inJorucra atributos y funciones particulares. 

A t largo del desarrollo de sus escritos, Freud cambia el concepto y las atribuciones del YO: 

a) El VO en el Primer Periodo Freudiano (1880 - 1905). 

Define al YO como una organización de catexias (cantidad de energla mental involucrada) 

permanentes más que de cambio, cuya función es inhibir los procesos psfquicos primarios. 

Una base importante para construir un YO sólido son las buenas identificaciones. 

b) Periodo Prepsicoanalltico: 

El YO en la evolución teórica y en fundamentación del Psicoanálisis (1892 - 1900). 

Freud incluye varias funciones del YO a lo largo de sus escritos. La idea del YO como una 

organización coherente permanece como una característica del YO. Introduce fa noción de 

instintos del YO, cuyo objeto es ayudar a la autopreservación y reprimir los instintos sexuales. 

Esta noción es precursora del concepto YO. 

e) Periodo de Sus Viscisitudes (1900 -1923). 

En 1915 en sus estudios topográficos, algunas veces emplea el término sistema 

preconsciente para referirse a lo que antes habla llamado YO, por ejemplo, la prueba de 

realidad y la memoria consciente, las considera ahora como funciones del sistema 

preconsciente. 

Willians, J., (1890) abre el camino cientlfico del concepto del YO, planteándolo de la siguiente 

forma: 
I • 

a) YO material: Es el conocimiento del mundo flsico, nuestro cuerpo, la gente y las cosas que nos 
I 
rodean. 
I 

b) ro espiritual:, Parte que piensa en nosotros mismos como testigos interiores de nuestros 

acontecimientos. 
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c) YO social: Son la~ imágenes que creamos en la mente de otro; con r~spéct~ a nuestra persona. '~,::. 
I 
ferenczi (1916) considera que el YO pasa en el curso de su evolución por cuatro fases de 

mag~a y omnipotencia: 
I 

1. Fase de omnipotencia incondicional: Corresponde al estado fetal. 
I 

2. Fase de alucinaciones mágicas: Todo impulso en estado de evolución del YO es 
I 
inmediatamente satisfecho por medio de las alucinaciones. 
I 

3. Fase de gestos mágicos: Las reacciones del niño frente a una necesidad corporal se ve 

~compañada por movimientos de brazos y piernas, llantos y gritos. que simulan mueslras de 
I 
malestar con la finalidad que aparezca la madre y asl se vean realizadas sus necesidades. 
I 

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

~ignificación mágica de satisfacción. 

Para Klein, Melanie (1932) la conceptualidad que girará centralmente en torno al concepto del 

YO, es la angustia. y que es el estimulo básico del YO. Este se enriquece mediante identificaciones 
I 

mejor conseguidas con los objetos buenos introyectados, lo que enfatiza la importancia de la 

interhalización de la imagen del seno materno del cuerpo de la madre y los efectos asociados en 

ésta imagen. 

Mahler, Margaret (1936) divide el desarrollo del YO en tres fases: Autismo (el niño no 

diferencia entre él mismo y el medio ambiente), Simbiosis (el niño siente que él y su madre son 10 

mis~o, dándose as! la simbiosis) y Separación-Individuación (se presenta la diferenciación entre la 
I 

representación del Self y la representación del objeto. se establece la identificación y finaliza la 

etapb de la separación 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 Carballo (1939) consideran al YO como un órgano cuyo fin es la 

adaptación. Este órgano es una parte hereditaria e innata y se desarrolla a partir de las 
I 

modificaciones ejercidas por el medio ambiente sobre el ELLO. 

Ya ~ue el principio del placer no resulta adecuado para garantizar la autoconservación, es 

nec~sario el desarrollo de un órgano cuyo fin sea la adaptación y el aprendizaje; tal órgano es el 

YO. lEn 1969 Hartmann menciona que el YO, es la subestructura que se encarga de implementar 

mecanismos psíquicos que protegen al organismo mental de una sobreestimulación. 
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Rapaport, O, (1951) resume el desarrollo del YO en cuatro fases: 
I 

a) Subraya la introducción del concepto de defensa y el rol atribuido a la realidad externa. 

b)' En la segunda fase, las contribuciones principales son el desarrollo del concepto del proceso 

I secundario, el del principio del placer y el análisis del proceso de represión. 

e) En la tercera fase cuando el YO vuelve a conceptualizarse como una organización coherente 

del proceso mental. basado en la identificación con objetos abandonados, y que se organiza 

alrededor del sistema perceptual consciente. Incluye estructuras inconscientes de las que 

surgen resistencias, tiene la habilidad para usar energla neutral, y también pu~de transformar 

la energla de los impulsos instintuales para su propio uso. 

d) La cuarta fase se ve influenciada por Hartmann centrándose en aquellas ralees innatas 

instintuales. 

$pitz, R, (1959) proporciona una teorla del desarrollo del YO en el comienzo de las etapas, 

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

pdr la presencia de lo que llama ~Organizadores de la pslque~ (14), siendo el organizador una 

mbdificación de' la estructura pslquica, ya pase ésta de un estado de la reestructuración de una 
I 

estructura ya existente en un nivel de complejidad superior. 

1. El primer organizador es la sonrisa aproximadamente a los tres meses de edad, lo que indica 

que ya hay respuesta ante otras personas, esto supone el inicio de la formación del YO, 

marcando a su vez el principio de la percepción estructural y de la prueba de realidad. Esta 

fase recibió de Anna Freud (1936), Hartmann y Lowenstein (1946), la denominación de la 

~Fase indiferenciada- (15), con la especificación de que el YO y el ELLO se diferencian a partir 

de una Umatriz indiferenciada- (16). 

2" El segundo organizador aparece a los ocho meses de vida, es la manifestación de ansiedad a 

través del llanto. ante la presencia de personas extrañas, senal de que el bebé ya reconoce a 

la madre, puesto que ya esta desarrollando sus funciones de memoria, proceso de 

pensamiento y juicio. 

3. El tercer organizador es la consecución del -no- tanto en palabra como en gestos y el uso del 

lenguaje en un sentido simbólico. En esta etapa el YO ha obtenido la capacidad de abstracción 

y reversibilidad. 

Bandura, A. (1962), Libermann. D. (1971) Y Franz, A. (1978) están de acuerdo en que el YO 

es Ila identidad que maneja la ansiedad, integra la personalidad, representa al mun"do externo, sirve 

como barrera reguladora y es el que controla las situaciones que afectan a nuestra vida. 
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Erikson. E.. (1963) refiere que el YO es el instrumento por medio del cual se organiza la 

infor~acl6n procedente del exterior, examina la percepción, selecciona los recuerdos, gobierna la 

acció1n adaptativamente e integra las capacidades de orientación y planificación. 

I 
Para Artow y Brenner. C. (1964), todas las funciones del YO (afectos y pensamientos, control, 

moto~. percepción y memoria) comienzan en forma preliminar, primitiva y evolucionan 

grad¿almente a medida que el niño crece, esta caracterlstica gradual es función del YO en general 

y los :faClores responsables del desarrollo progresivo del YO se dividen en dos: 

a) F¡8ctores de crecimiento f¡sico 

b) retores experienciales. 

fallaferro (1965), Avenburg, Kubie y Bernfeld (1968) 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 

perc~pciones y lo hace con todo estímulo que le llega, repite actitudes y gestos de los sujetos de 
I . 

su "¡b,ente. 

Michaca, P., (1984) refiere que la génesis del YO se encuentra en tres variables a considerar: 
I 

a) El YO se desarrolla a partir del choque con la realidad. 
I 

b) El YO presenta áreas libres de conflicto que tienen energra propia. 

c) Ja formación de un mundo de representaciones y del sentido del Self, se establece a partir de 
I l' . las re aClones de objeto tempranas. 

1 3 2 LA PSICOLOGíA DEL YO 

"1 
Freud comienza a estudiar el YO en 1914 a raiz de articulo On Narcisism, publicado en 1923 
I 

su primer trabajo importante sobre el tema (El YO Y el ELLO). A partir de ese momento podemos 

emp~zar a considerar el psicoanálisis como una psicología del YO. A partir de aqui se inicia el 

estu~io de las funciones yoicas. 

I 
La psicología del YO tuvo sus orígenes durante los años 30's y su cúspide hacia los 60's en 
I 

los Estados Unidos, pais al que emigraron muchos analistas europeos debido a la Segunda Guerra 

Munbial y a la Persecución Nazi. 
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La noción del YO en la Teorla PSicoanalltica, adquiere una gran extensión, que se hace presente, 

n6 sólo en las distintas posturas de diversos autores sino en los métodos de abordaje con que 

in~estigan su objeto. Asila Escuela del YO, cuyos mayores representantes son: Hartmann, Kris y 

L¿wenstein: tratan de vincular las adquisiciones pSicoanallticas con los aportes de la 

P~iCofiSiOIOgla, Psicologia del Aprendizaje, Psicologla Infantil, Psicologla Social, en la perspectiva 

dJ constituir una Psicología General del YO. En este intento, la's nociones de libido desexualizada, 

qJe se hallarla a disposición del YO como energfa propia, la importancia atribuida a la función 

Si~tética del YO, y la existencia de una esfera libre de conflictos del YO, dentro de esta óptica, es la 

dJ un aparato de regulación y adaptación a la realidad, cuya génesis se explica por procesos de 

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

Hartmann basándose en los últimos trabajos de Freud, en particular a la Teoria Estructural: 

El!.LO, YO y SUPER YO, motivó la investigación teórica y préctica al psicoanélisis que entonces se 

de1dicaba al estudio del conflicto mental y a los fenómenos inconscientes para ser como hicimos 

m~nción a una Psicologia General. 

Eite nuevo modelo profundizó algunas de las' ideas 'del Psicoanélisis de Freud, tomando como 

balse la Teorfa Estructural, las explicaciones de fndole Económica, el estudio de las Defensas y una 

te6rizaci6n basada en las Fases Libidinales. 

Los psicólogos del YO, interesados en los aspectos adaptativos conscientes y preconscientes 

del hombre y las funciones mentales (memoria, percepción y pensamiento) se interesaron en 

inJestigar el YO, sus mecanismos de funcionamiento y su desarrollo y la relación de éste con las 

de~ás instancias del Aparato Pslquico y con la realidad. De aqul surgieron las aportaciones 
I 

teras sobre ehl YO, por Hartmann, que pasaron a constituir su principal centro de interés. 

Las principales Ipótesls de Hartmann (1964) fueron: 

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

2.- Considera que, históricamente, primero surgió la Psicologia del ELLO y luego corresponde 

desarrollar otra que estudie el YO. Propone la existencia de aparatos innatos del YO constituidos 

po} actividades como la memoria, percepción, capacidad de asociación y motricidad. Desde s~ 
pu~to de vista el YO no surge ünicamente del conflicto entre el ELLO y la realidad. como se planteó 

ini¿ialmente en ia Teorla Psicoanalltica. Esta presente desde el nacimiento representado por 

alg~nas funciones que, por no estar inmersas en el conflicto entre la realidad interna y la realidad 
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externa, son autónomas y corresponden a un área libre de conflictos. Este planteamiento de 
I 

Hartmann es una de las aportaciones principales de la Psicologia del YO al Psicoanálisis. 
I 

3.- Ciertas funciones del YO surgidas inicialmente del conflicto entre el ELLO y la realidad pueden 

máJ tardiamente en el desarrollo independizarse del impulso o el conflicto que les dió origen, de tal 

Id· . C . b manera que logran una autonomia que se eSlgna como secundana. on esta nOCión usea 
I 

explicar! el hecho. frecuente en la observación elln¡ea, de que determinado rasgo del YO, puede 

tranbformarse de defensa contra el impulso en un aspecto de carácter con posibles aplicaciones 

Prá¿ticas y adaptativas. por ejemplo: la capacidad de seguir una meta a través de etapas 
I . 

sucesivas. 
I 

4.- Piensa que el YO a su vez contiene subestructuras que se originan en distintos momentos del 

deS~rrOllo, admitiendo un ordenamiento genético y jerárquico. 
I 

s.-liensa que es muy importante diferenciar entre las Mcatexias del YO y las catexias del Self' (17). 

También propone reservar el término de narcisismo para esta última categorla. 
I 

6.- 0el enfoque económico de Hartmann se desprende que la neutralización de las catexias debe 
I 

involucrar no solo a las energlas libidinales, sino que también a las agresivas. Hay un 

ordJnamiento jerárquico de las funciones yoicas según el grado de neutralización de la energla 

que lusan. Puesto que no toda la energla usada por el YO deriva de los impulsos, parte de ella es 

primaria y autónoma. 

1.3.3 FACTORES QUE IMPULSAN LA DIFERENCIACiÓN DEL ELLO Y YO 

Hartmann propone adoptar primero el término Márea sin conflicto del YO~ (18) para aquel 

conjunto de funciones que en un momento determinado, tienen efecto fuera del campo de los 
I 

conflictos mentales, este punto de vista supone la existencia de una dotación individual con la cual 

el sJjeto desde el momento del nacimiento se enfrenta a dificultades que le imponen sus impulsos 

comb la realidad externa. 
I 

Las funciones autónomas son la base filogenética de los mecanismos de defensa que utiliza el YO, 

son kOldes para armar las distintas modalidades defensivas. 

Hart~ann considera que el individuo cuenta con capacidades innatas que en el curso del desarrollo 
I 

del rO pasarán a estar al servicio del YO. Estas funciones autónomas tienen el proceso de 

adaptación del YO a la realidad externa. 
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Para Hartmann 105 factores que diferencian al ELLO del YO son: 

1 J. Hereditario o constitucional: Capacidades innatas o autónomas del YO. este factor interactua en 
I 

el curso del desarrollo con otros tres elementos: 
I 

a) Las influencias de los impulsos instintivos. 
I 

b) Los condicionamientos de la realidad externa. 
I 

c) La propia imagen corporal. 

2!- Sexualización o agresivización de la función: Los impulsos o funciones yoicas siguen un 

d~sarrollo separado. dando lugar a estructuras autónomas con relación a la esfera pulsional. pero 

q¿e pueden ponerse al servicio de determinados conflictos. También es posible que'estas defensas 

c6ntra determinados impulsos. se liberen del conflicto que les dió origen. se desexualicen y pasen 
I 

a la esfera libre de conflictos del YO. Este modelo se basa en suposiciones biológicas y se conoce 
I .. 

como el ~esquema de cambiO de funclón~ (19). 

3J Lo que mueve al YO a diferenciarse de los impulsos está en la necesidad de la supervivencia. 

Eh el hombre el principio del placer no asegura supervivencia. El ELLO, al desdeñar en buena 

mbdida la autoconservación en áreas del principio del placer. estimula la diferenciación y la 

mbduración del YO, de aquf el origen del YO a partir de una ~matriz ¡ndiferenciada YO - ELLO" 
I 

(20). 

4.L Las modalidades individuales pueden moldear el tipo de mecanismo de defensa que cada 

in~ividuO pone en práctica, esta adaptabilidad innata debe seguir en el curso del desarrollo a fin de 
I . 

transformarse en la adaptaCión. 

5.1 A lo largo del desarrollo no solo se produce la diferenciación entre el YO y el ELLO. también se 

dJn diferenciaciones internas en el YO. Distintas funciones yoicas pueden tener contradicciones 
I 

entre sI. Por ejemplo: la diferenciación entre YO y Objeto, puede contraponerse con la integración o 

sl~tesis. Dado que las distintas funciones requieren, a los efectos de una adaptación óptima, una 

co~rdinación y ordenación jerárquica que permita resolver estas diferencias de manera que no 
I . 

afecten la armonía interna del YO, no la existencia con otras instancias pslquicas o con la realidad. 
I 

Esta conceptualización dió lugar a la diferenciación de conflictos "intersistémicos (entre distintas 
I 

estructuras psíquicas) y los conflictos intrasistémicos (entre las distintas subestructuras)" (21). 

6.J En torno al concepto de adaptación, nos cabe señalar dos formas que utilizá la adaptación: 

a) Progresiva: es coincidente con el desarrollo mismo. 

b) Regresivas: algunas con éxito y no solamente intentos fracasados utilizan el camino de la 

regresión para alcanzar sus objetivos. 

7'-1 Propone disti!19uir las catexias del YO de las cate~ias del Self (sí mismo). El YO como instancia 

pslquica, es una subestructura de la personalidad, mientras que el Self estarfa compuesto por 
I • 

subestructuras entre las cuales no sólo se cuenta el YO sino que también están el ELLO y el 
I 

SUPERYO. 
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8.- El concepto de ~neutralizac¡ón~ (22) fue retomado por planteas freudianos, sin embargo un 

aporte original a la Psicología del YO por Hartmann es el hecho de que las energías neutralizadas 

nolson sólo las libidinales. Si la reacción defensiva contra el peligro desde fuera es posible que el 

uso de la energla agresiva (en este caso más neutralizada) sea más regular que el de la, libido 
I . 

sexual Izada. 

9.-¡EI narcisismo es una sobreestimación, una hipertrofia de imagen y represenlación del YO. 

10.- Hartmann marca por primera vez la importancia de distinguir la pulsión y el instinto. Se trata de 

no I confundir los aspectos biológicos que impulsan la conducta humana de aquellos de índole 

biológica que compelen al hombre a determinadas conductas. Impulso o Pulsión: es un concepto 

de I índole psicológica, tiene movilidad y esta menos determinada y sus condiciones guardan 

sustrato fisiológico. 

11.t Otro concepto importante introducido por Kris (1952) es la regresión al servicio del YO, que es 

una regresión que puede producirse de manera activa por el mismo YO, este concepto fue 

intloducidO por Hartmann a la Psicologla 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 creará 

una situación de peligro. El YO produce ansiedad como senal de alarma, obteniendo as! la ayuda 

dellprinciPio 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 

co~fIictos originados por la oposición de las exigencias de cada una de las instancias pslquicas. 

Estbs mecanismos defensivos son utilizados por el YO en su lucha contra peligros "intrapslquicos y 

ext~apSiqUiCOs o ambientales" (23). 

El término Mdefensa- (24). es el más antiguo representante del punto de vista dinámico en la 

Teorla PsicoanaHtica. Aparece por primera vez en 1894, en el estudio de S. Freud sobre uLas 

neJroPsicosiS de defensa" (25), y lo emplea para describir las luchas del YO contra ideas y afectos 

dOl6rosos e insoportables. Posteriormente lo sustituyó por la palabra represión, pero en él emplea 
I 

nuevamente la expresión defensa que presenta la ventaja de poder ser utilizada como 

den10minación general de todas las técnicas diferentes que el YO emplea en su lucha contra las 

eXiclencias 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 último concepto en 1938. en el cual clasifica a 

e~tos mecanismos sobre una base genética y evolutiva. es decir. comenzando por los mecanismos 

dJ defensa más primitivos hasta llegar a los mecanismos de defensa finales. de relativa gran 

eJolución. También senala que algunos de los mecanismos de defensa son capaces de dominar 

g~ndes cargas instintivas o afectos. mientras que otros. por el contrario. sólo pueden controlar 

Jntidades reducidas. 

A) MECANISMOS DE DEFENSA DEL YO CONTRA PELIGROS INTRAPSIQUICOS: 

Jpreslón: El primer mecanismo reconocido y el que ha merecido mayor alención en la literalUra 
I 

del Psicoanál(sis es la "represión" (27). La función exclusiva de la represión es evitar. rechazar y 

m~ntener alejados del consciente pensamientos dolorosos o peligrosos, por lo cual los mantiene 

en
l 
el inconsciente: mediante un esfuerzo continuo y permanente. Esto significa un constante gasto 

del energla y es por lo mismo antieconómico. 

IdLtificación: Consiste en la adopción total o parcial de aspectos, propiedades, modos de 

fu~cionamiento. normas y valores de los objetos significativos en la vida del sujeto. Mecanismo en 

el ~ue una persona modela su forma de ser según la forma de ser de otra persona. 

I . 
¡"troyección: Consiste en la interiorización inconsciente y simbólica de la representación pslquica 

del un objeto externo odiado o amado con el fin de establecer cercan la y tener la presencia 

constante del objeto. Se considera un mecanismo inmaduro. En el caso de un objeto amado. la 
I 

ansiedad consiguiente a la separación o tensión derivada por la ambivalencia hacia el objeto. se 
I 

disminuye; en el caso de un objeto odiado o temido, la interiorización de sus caracterlsticas 
I 

maliciosas o agresivas sirve para evitar la ansiedad poniendo simbólicamente bajo control estas 

ca;acteristicas. 

Inlrpor.ción: Mecanismo en el que la representación pslquica de otra persona o de aspectos de 

otr~ persona son asimilados en uno mismo mediante un proceso figurativo de ingestión oral 
I 

simbólica. 
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Intelectualización: En este mecanismo se utiliza un razonamiento o deducción a fin de evitar el 

enfr~ntamiento con un impulso intolerable. para evitar la ansiedad asociada a él. También se 

conJee como compulsión racionalizada o pensamiento compulsivo. 

I 
Racionalización: Consiste en justificar pensamientos. sentimientos y actos' inaceptables 

I 
empleando mal y distorsionando los hechos y con base en una seudológica. 

Reglslón: En este mecanismo. la perSona retrocede a un nivel de desarrollo anterior que incluye 

respLestas infantiles y de ordinario un nivel más bajo de aspiración. 

prJección: Mecanismo en el que una persona atribuye a otra aquellas ideas. pensamientos. 
I 

sentimientos e impulsos propios generalmente inconscientes que son indeseables o inaceptables 

paral ella. La proyección protege a la persona de la ansiedad derivada de un conflicto interior. 

Exte~iorizando todo lo inaceptable, la persona lo afronta como una situación no vinculada a ella. 

Alsllmlento: Implica la separación de una idea de la memoria de su tono emocional asociado. El 

cont~nido ideacional inaceptable s~ ve asllibre de su carga emocional molesta o desagradable. 

I 
Anulación: Consiste en la realización de intentos mágicos de contrarrestar o revertir el significado 

I 
de determinados pensamientos, palabras, gestos y acciones a través de la ejecución de otros a los' 

que ~retende dotarse un significado opuesto. 

Folación Reactiva: La formación reactiva lleva al YO a efectuar aquello que es totalmente 
I 

opuesto a las tendencias del ELLO que se quieren rechazar. El individuo no deja que se expresen 
I 

sus deseos peligrosos; para ello hace suyas las actitudes y tipos de conducta opuestos y los usa 
I 

comi barreras. 

Sublimación: La energla asociada a impulsos inaceptables se reorienta hacia canales personal y 
I 

sOcirmente aceptables. La sublimación ofrece cierta gratificación mlnima del impulso instintivo. 

Simbolización: Mecanismo mediante el cual una idea u objeto pasa a sustituir a otra idea u objeto 
I 

en virtud de algún aspecto o cualidad común en ambos. 
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Desplazamiento: Aquí el componente emocional de una idea u objeto inaceptable se transfiere a 
I 

uno mas aceptable. 

B) 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: 

JgaCi6n: Este mecanismo rechaza la existencia de las realidades desagradables. El término se 
I 

refiere al hecho de mantener fuera de la consciencia cualquiera de los aspectos de realidad tanto 
I 

interna como externa que, si fueran reconocidos, éstos producirlan ansiedad. 

JgaCi6n en actos y palabras: En la dramalización e inversión de situaciones de la realidad el 
I 

niño opera con objetos del mundo exterior sumamente diversos. Por eso puede decirse que la 

nJgación de la realidad constituye una de las tantas motivaciones basicas de los juegos infantiles 

e~ general, yen particular en el juego del teatro, tan común en la infancia. 

JgaCi6n en la tantasla: Se caracteriza porque el sujeto modifica, en su fantasla, una situación 
I 

rer desagradable, transform~ndola en otra que le resulte m~s placentera. 

Limitación del YO: Otro medio de defensa contra factores displacenteros del mundo exterior es la 
I 

limitación del YO, o abandono por parte de esta instancia de una actividad cuyo ejercicio le produce 
I 

displacer por un motivo cualquiera. 

IdLtiticación con el agresor: Es un proceso en el que una persona incorpora en 51 misma la 
I 

imagen mental de una persona que representa una fuente de frustración del mundo exterior. 

JnunCia altruista: Mecanismo que produce perturbaciones en las relaciones humanas, 
I . 

proyectando celos y agresiones, también se usa para establecer lazos afectivos positivos y 
I 

consolldar asl las relaciones interpersonales. El sujeto que utiliza este mecanismo en lugar de 

e~Plear actividad en la obtención de los propios fines, usa energla participando en el destino de 

su~ semejantes. En lugar de experimentar la vida en sí mimo vive la vida de los demás. 
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1.4 EL SUPERYO 

I 
El paso del modelo topográfico al estructural fue propiciado como hemos visto. por el 

desdubrimiento' de que el sentimiento de culpa es inconsciente. Este factor es un aspecto de la 

estrJctura que llamamos SUPERYO. En la preocupación de Freud por el sentimiento de culpa 
I 

(1896), los autoreproches encontrados en las neurosis obsesivo-compulsivas (1907) y por las 

d¡fer~ncias encontradas entre la vida civilizada (1908), podemos encontrar los indicios del 
I 

funcionamiento moral. 

II SUPERYO se le considero inicialmente como una porción del YO. pero se encontró que 

oper~ba independientemente de otras funciones de éste. y aún en ocasiones, en pugna con él, 

espe~ialmente en situaciones de conflicto y en estados patológicos. 

para! Freud, S. (1924), el SUPERYO hace su aparición cuando el nil'lo se encuentra 

apro~imadamente a los cinco al'los de edad, cuando termina de elaborarse el complejo de Edipo, y 

por lb tanto serfa el heredero de este último. Klein, M. (1932) afirma que el SUPERYO comienza a 

form1rse alrededor de los seis meses hasta el tercero o cuarto al'lo de vida, cuando las 

frust)aciones orales, permiten "que se liberen los impulsos edrpicos. Hartmann y Lowenstein (1962) 
I 

proponen antecedentes genéticos (manifestaciones tempranas de moralidad, o lo que otros autores 
I 

consideran, fas precursores de la estructura) que tienen funciones semejantes a las del propio 
I 

SUPERYO. 
I 

El SUPERYO se desarrolla a partir de las relaciones del nil'lo con sus progenitores, quienes 
I 

inicialmente le proporcionan juicios extremos. critica y elogio de su conducta. 

El SUPERYO es una organización de sistemas mentales cuyas funciones principales 
I 

consisten en explorar la actividad del YO en todos los niveles, en proporcionar aprobación o 

desabrobación y permitir la autocrltica y la autoestima. 

En tal fase anal, el nino entra en conflicto con los padres en lo que concierne al adiestramiento de 
I 

esfínteres. El temor al castigo y la necesidad de afecto y protección le obligan a aceptar los 
I 

regaños paternos a internalizarlos, esto es, a considerarlos como propios. Estas prOhibiciones 

interibrizadas y las autorestricciones son predecesoras del SUPERYO. Son débiles y cuando nadie 

obse~a, son fácilmente desestimadas por el niño, no obstante estos predecesores contienen los 
I 

principales elementos del SUPERYO. 
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El desarrollo del SUPERYO tiene lugar hacia el final del periodo falico. Comienza a existir cuando 

de resuerve el Complejo de Edipo, que conduce a una rápida aceleración del proceso de 
I 

identificación con el padre del mismo sexo. En los adultos bien adaptados, el SUPERYO 
I 

desempena el papel de autoobservador y representa la conciencia y las pautas morales; constituye 

r¿s puntos de referencia morales y sociales del individuo. 

Para Brenner (1955), las funciones del SUPERYO son: la aprobación y rechazo de acciones y 

deseos que tengan consideraciones morales, autocastigo y observación, autoaprecio o autoamor 

cbmo recompensa por acciones de pensamientos deseables, y por último, demandas de 

rtparaCión o arrepentimiento por haber hecho algo mal. 

Hartmann, H., (1962) hace dos distinciones importantes: 
I 

a) Entre el contenido del SUPERYO (valores ideales) y su funcionamiento (procesos y actitudes 

I sin consideración al contenido). 

b) Entre un SUPERYO fuerte que regula eficazmente la conducta moral y un SUPERYO severo 

que se autoreprocha incesantemente, pero no regula un comportamiento moral consistente. 

Jacobson (1964) apunta entre las senares del SUPERYO, las de miedo, de gula, 

direccionalida~, inspiración, autocrítica, recompensa y finalmente las de evaluación. 

Beres (1966) afirma que el SUPERYO es un grupo de funciones que hace posible la 

existencia humana, ya que internaliza las demandas de la sociedad en que se viva. Postula como 

fJnci6n del SUPERYO, que el YO aumente su capacidad para reconocer el peligro y además, 
I 

afirma que la madurez del SUPERYO está en relación con la dependencia de fuentes externas 

p~ra tener autoestima, es decir, mientras más estable sea la autoestima y oscile menos de un 

e~tremo a otro, mayor será la madurez superyoica. 

jllak (1973) menciona que Freud apunta cuatro funciones básicas del SUPERYO: 
I 

1 ) Autocrftica 
I 

2) Prohibiciones y preceptos 

3)1 Sentimiento de culpa 
I 

4) Sentimientos sociales. 

vlafiade 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 SUPERYO, se puede clasificar en: 

a) ISUPERYO heterónomo: provocando una conducta cambiante, encontrado rntis comúnmente 

len los sujetos que en su infancia fueron dirigidos por varios familiares. 

b) ISUPERYO con identificación negativa: reflejo, con rasgos contrarios. de la personalidad de los 
I 
padres. 

1.4.1 IDEAl DEL YO 

Esta expresión aparece en 1914 introducida por Freud para designar que el Ideal del YO es lo 

que el individuo desearla ser para aprobarse a si mismo y amarse, en él entran identificaciones 

sucbSivas o simultáneas con personas admiradas y la introyecci6n de valores estimados por la 

cultLra vigente. 

EII~eal del YO es una de las principales ~fuentes de insatisfacción en la vida~ (28), ya que su meta 
I 

es la perfección y exige una capacidad total, cosas inalcanzables. El Ideal del YO se conserva 

- infahm incluso cuando ha cumplido sus deseos. 

Para Lagache (1958), el Ideal del VO corresponde a lo que el indi~~duo·debe ser para 

responder a las exigencias del SUPERVO. 

Tallaferro (1987) refiere que el Ideal del VO 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 

de~omina idealización y al cual el YO toma como modelo y meta de su estructura. 

1.4.2 EL YO IDEAL 

Se origina en manifestación de admiración hacia los padres a quienes el niño atribuye la 

perfección. Se trata de una lucha por la perfección y un esfuerzo para vivir según las expectativas 
I 

de los padres. Freud dice que el YO Ideal comprende la suma de todas las limitaciones ante las 

quJ debe doblegarse el YO. y por esta razón, la revocación del Ideal constituirla necesariamente 

un bran regocijo para el YO. que de nuevo podrla 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 -as! como el de inferioridad- pueden entenderse como la 

~xpresión de una tensión entre el YO y el YO Ideal. 

Lagache d 958) refiere que el YO Ideal corresponde a lo que el sujeto espera de si mismo 

para responder a las exigencias de una ilusión infantil de omnipotencia y de identificación primaria 
I 

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 como un padre que hace todo lo que el nh'io desea. 
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CAPITULO n 

.. 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 Aarons (1968), por mencionar a algunos. 

Bellak (1952) sugirió que la fuerza del YO deberla ser valorada con una escala basada en 

datos de historia cHnica y sintomatologla. Tenia como objetivo definir las funciones del YO en 

tér~inos operacionales, el modelo estaba basado en un análisis de subpruebas, semejante a la 

pru1eba de inteligencia de Weschsler·Bellevue (WAIS). Pretendla elaborar subpruebas de las 

Fu~ciones del YO que pudieran producir un cociente de las fuerzas del YO análogo al cociente de 
• 1

1
, • 

Inte IgenCla. 

Bellak y Rqsenberg (1966); Hurvich y Gediman (1973), junto con varios colegas seleccionaron 

doce funciones del YO, en el contexto de un estudio de dichas funciones en individuos 
1 • f é . . I esqulzo r mcos, neuróticos y norma es, 

La selección surgió de intentos por describir y clasificar la conducta a partir de entrevistas 

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

cla1sificaron, por un prolongado proceso de ensayo y error, finalmente llegaron a las doce funciones 
I 

del YO que eran necesarias como suficientes para la comprensión y la descripción de las 
1 

personas. 
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Tomando la lista que dan Bellak. Hurvich. Geiman (1973) y Michaca (1978) las tres áréas de 

funcidnamiento quedarian asl: 

I a) ÁREA DE CONTACTO CON EL MUNDO EXTERNO: 

I 
Son aquellas que establecen y garantizan el 1. Prueba de realidad 

I . r d 2. Sentido de realidad del Self y del mundo contacto y manejo con la rea Ida externa. 

3. Juicio 

4. Relaciones objetales 

I b) ÁREA DE MANTENIMIENTO DE LA ESTRUCTURA: 

I 
Garantiza el mantenimiento de la estructura. 8. Función sintético-integrativa 

es I decir. se encargan de realizar las 9. Funcionamiento autónomo 

transacciones necesarias para que el equilibrio. 10. Barrera a los estimulas 

la doherencia y la continuidad de la estructura 11. Pensamiento 
. I d f . siga operan o aun rente a presiones que 

pro~engan del exterior (estimulas ambientales) o 
I 

del¡nterior (impulsos que buscan descarga). 

I e) ÁREA DE MODULACiÓN DE LOS IMPULSOS: 

I 
Modulan. controlan y permiten la descarga 5. Regulación y control de impulsos. afectos e 

de 1 los impulsos, conceptualizados como instintos 

pertenecientes a otra estructura denominada 6. Funcionamiento defensivo 
I 

ELLO. 7. Regresión adaptativa al servicio del YO 

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

las siguientes: 
I . 

1.- PRUEBA DE a) Distinción entre los estimulas internos y externos. 

REALIDAD b) Exactitud en la percepción (incluyendo la orientación en Iiempo. lugar y la 

interpretación de los sucesos externos). 

e) Precisión de la prueba de realidad interna (mentalidad introspectiva y 

conciencia de los estados internos). 

11.- JUICIO a) Conciencia de las probables consecuencias de la conducta (anticipar 

probables peligros, responsabilidades legales. cenSUr.1 social. 

desaprobación o lo inapropiado). . 
b) Grado en Que la conducta manifiesta refleja de la condencia de esas 

posibles consecuencias. 

111.- SENTIDO DE LA a) Grado en el que tos sucesos externos son experimentados como reales y 

REALIDAD DEL MUNDO dentro de un contexto familiar (grado de desrealizaci6n: dejá VU, estados 

YDESIMISMO parecidos al trance). 

b) El grado en el cual el cuerpo (o partes de él) y su funcionamiento y la 

conducta son experimentados como algo familiar y pertenecientes al 

individuo (o procedentes de él). 

e) El grado en que la persona ha desarrollado su individualidad. originalidad. 

y un sentido de si mismo y de la autoestima. 

d) El grado en que las autorrepresentaciones de la persona están separadas 

de sus representaciones del objeto. 

IV.- REGULACION y a) Qué tan directa es la expresión de los impulsos (en un rango que va 

CONTROL DE desde el acting out primitivo, pasando por el acting out neurótico, hasta las 

INSTINTOS, AFECTOS E formas relativamente indirectas de expresión conductual). 

IMPULSOS b) La eficacia de la demora y el control, el grado de tolerancia a la 

frustración, y el grado en que los derivados del impulso se canalizan a 

través de la ideación. la expresión afectiva y la conducta manifiesta. 

V.- RELACIONES a) El grado y el tipo de las relaciones y del compromiso con los demás y de 

OBJETALES compromiso con ellos (tomando en cuenta las tendencias al aislamiento. la 

preocupación narcisista, la elección narcisista de objeto). 

b) La medida en que las relaciones presentes están influidas por las 

anteriores y resultan adaptativas o inadaptadas y sirvan a las aspiraciones 

presentes y maduras más que a las pasadas. 

e) El grado en que la persona percibe a los demás como entidades , 
separadas más que como una extensión 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 tolerar la 

ausencia fisica del objeto como la frustración. ansiedad y hostilidad). 

34 



VI.- PROCESOS DEL a) La adecuación de los procesos que gulan adaptativamente y mantienen 
I 

el pensamiento (atención. concentración, anticipación. formación de PENSAMIENTO 
conceptos. memoria y lenguaje). 

b) La· Influencia relativa del proceso primario-secundario sobre el 

pensamiento (grado en que el pensamiento es irreal, ilógico, difuso. 

VlI.- REGRESION a) Relajamiento de la agudeza perceptual y conceptual (y de otros controles 
I . 

del YO) con un aumento concomitante en la conciencia de contenidos antes AOAPTATIVAAL 
I preconscientes e inconscientes (primera fase de un proceso oscilatorio). SERVICIO DEL YO 

b)La introducción de configuraciones nuevas Que incrementan los 

potenciales adaptativos como resultado de integraciones creativas (segunda 

fase del proceso oscilatorio). 

VIII.- FUNCIONAMIENTO al El grado en que los componentes defensivos afectan adaptativa o 
I 

¡nadaptativamente a la ideación y la conducta. DEFENSIVO 
b) La medida en que tales defensas han tenido éxito o han fracasado (el 

grado de aparición de la ansiedad. depresi6n y otros afectos disfóricos. que 

indican debilidad de las operaciones defensivas). 

IX.- BARRERA A LOS a) Umbral de sensibilidad o conciencia de los estlmulos sobre las diferentes 

riSTiMULOS modalidades sensoriales (principalmente externas pero Que incluyen el 

dolor) 

b) La naturaleza de la respuesta a diversos niveles de estimulaci6n sensorial 

en términos del grado de desorganización. evitación. aislamiento o 

mecanismos activos empleados para enfrentarlos y abordarlos. 

X.- FUNCIONAMIENTO a) Grado en el Que estén libres de alteraciones los mecanismos de la 
I 

AUTÓNOMO autonomía primaria (trastornos funcionales de la vista. oído. intención. 

lenguaje. memoria. aprendizaje o movimiento). 

b} Grado en el que estén libres de alteraciones las funciones autónomas 

secundaria (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 a) Grado de reconciliación o integración de actitudes. valores. afectos. 

~INTÉTICO- conducta_ y autorrepresentaciones discrepantes o potencialmente 
I contradictorias. INTEGRATIVO 

I 
•. ~ b) Grado de actividad para relacionar e integrar los acontecimientos 

- - psíquicos y_ conductuales. 

XII.- DOMINIO~- - -
Grado de competencia, es decir. desempeño de la persona en relación con 

I , 

COMPETENCIA su capacidad para ínteractuar con su medio ambiente y controlarlo. 

b) El nivel del sentido de competencia; esto es. la expectativa de éxito de la 

; persona o el lado subjetivo de su desempeño real (qué tan bien cree la 

persona que puede hacerlo). 
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2.1 PRUEBA DE REALIDAD 

La habilidad para diferenciar entre estimulas internos y externos implica un constante 

seleccionar y comparar las percepciones actuales con las percepciones e ideas del pasado. Los 

¿entextos y las normas sociales siempre resultan apropiados para hacer una evaluación de la 

Arueba de realidad. 
I 
En esta escala se incluye la prueba de realidad intema. Aqul se refleja el grado en que la persona 
I . 

está en contacto con su YO Interno. Dicho en otras palabras, esto implica mentalidad introspectiva 

J conciencia reflexiva. 

Esta función es una parte integral del desempei'lo en el papel de la vida-rearo Freud (1911) en 

su ensayo ~Los dos principios del suceder pslquicoU (29), proporciona un conveniente punto de 

Jartida para examinar y ampliar el concepto de realidad anotando como importantes para su 

r~alización los siguientes factores: 
I 

a) Atención: es la única función consciente capaz de conocer las percepciones. 
I 

b) Memoria: que es indispensable para preservar dichas percepciones. 
I 

e) Juicio: al que le da un rol central en esta función ya que es necesario para determinar si una 

idea dada es consistente con la realidad, comparándola con huellas mnémicas de la realidad. 

De las contribuciones de Freud acerca de la prueba de realidad concluimos que hay tres 

subfunciones importantes: a) la distinción entre ideas y percepciones. b) la decisión de si una idea 

ektá o no basada en una huella mnémica de la realidad y c) la exactitud de percepción. el proceso 

s~cundario, la atención, la memoria y el juicio. 

p~ra Weiss (1950) los factores que componen la prueba de realidad son: percepción directa (ofr, 

vkr y tocar); percepción indirecta (información y hechos de la realidad dada por los padres, escuela 

y I libros): pensamiento (las conclusiones lógicas de la percepción directa o de recuerdos), la 

experimentación y la prueba para afirmar o refutar el estado real de las cosas 

Rbpaport (1951) dice que una vez que se establece la diferenciación motora entre lo interno y lo 

e~terno, la prueba de realidad depende del desarrollo de las estructuras de referencia 

m~morizadas (con dimensiones espaciales, temporales y conceptuales). 
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Para Schafer (1968) la prueba de realidad involucra los procesos de percibir, recordar, sentir. 

anticipar formación -de conceptos, razonar, atención, concentración y la posibilidad· de dirigir el 

¡Aterés hacia !~S eventos internos y hacia el mundo externo. Menciona que el factor crucial para el 

~antenimiento de la prueba de realidad es la autor~epresentación reflexiva, esto es, que lapersona 

t~nga conocimiento de que es el pensador de sus pensamientos; si esto falla no hay bases para 
1, ' 
distinguir entre un pensamiento y la realidad concreta a la que dicho pensamiento se refiere, lo Que 

r~sulta en una disminución de la prueba de realidad. . 

Uno de los pr'lncipales componentes de la prueba de realidad se refiere a la capacidad de 

Distinción entre estímulos internos y externos. La pérdida de esta capacidad se demuestra con 

~ayor claridad en una de sus formas más extremas. tal como es la formación de una alucinación. 
I 

Se observa de modo más sutil en ilusiones u otros fenómenos donde la percepción de la realidad 

e~terna se altera significativamente por un estado afectivo interno. Freud (1911) define a las 
I 

alucinaciones y a los delirios como una tentativa de restablecimiento posterior al rompimiento con 

IJ realidad. Federn (1948) por el contrario, piensa que el rompimiento de la realidad es posterior al 

d~sarrollo de las alucinaciones y delirios y no antes como menciona Freud. Arlow; 'Brenner (1964) y 
I 

Frosh (1967) añaden que tales distorsiones están determinadas ante una situación de peligro Que 

a~enaza la integración de la personalidad, cuya finalidad es reducir la ansiedad. . 
I 

Una forma más común aunque más sutil de confusión entre estrmulos externos e internos ocurre 

cLando la realidad externa es percibida en términos del pasado interiorizado, como cuando las 

fJntasías infantiles o representaciones de objetos determinan la respuesta en una situación de aquí 

ylahora. Freud (1924) se refirió a la pérdida de realidad como una base para la neurosis Hartmann 

(1939) le da gran importancia a la realidad externa y cambia el enfoque Que la teoría psicoanalltica 

t~nía en la realidad psíquica a la relación reciproca entre el organismo y el medio ambiente. 

Sbstiene que la adaptación del organismo puede evaluarse con relación a las condiciones del 
I ' 

medio, y que la estructura de la sociedad es codeterminadora del potencial adaptativo de 

I 'f' f d ' especl Icas armas el comportamiento. 

Otro componente de la prueba de realidad es la exactitud de la percepción (incluyendo 

orientación en tiempo, lugar y la interpretación de los acontecimientos externos). Cuyo objetivo es 

[al validación de las percepciones inter e ¡ntra personales. Dos formas en Que se ve afectada esta 

p)ueba según Hartmann (1947) son por los fenómenos de inexactitud de percepción llamados: a) 

ablutinac¡ón (cuando la persona tiende a as'ociar un ¡tem de un comportamiento particular que ha 

si60 valorado P?Sitiva o negativamente con otros Items) y b) irradiación (cuando el sujet¿ valora un 
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Item positivamente y a los elementos conectados con dicho [tem comienza a valorarlos también 

poJitivamente). 

Como último componente se encuentra la precisión de la realidad interna (disposición 

psicológica y conciencia de los estados internos). Un componente de la realidad interna requiere 

de ~n cambio en la atención de lo externo y lo interno sin perder la capacidad para separar ambos. 

La I profundidad y precisión de la facultad perceptiva interna están relacionados con lo que 

llamamos ~disposici6n psicológica- (30). Un funcionamiento deficiente, como se podrla manifestar 

p01 el uso excesivo de la negación o de los mecanismos introyectivos proyectados, limita esta 

facultad. 

Para Hartmann la realidad interna es el conocimiento de fen6menos mentales, capaces de 

hacerse conscientes tales como la motivación del comportamiento, reacciones afectivas. 

se~timientos acerca del propio comportamiento y de sus reacciones emocionales del 

co~portamiento y caracterlsticas de otra gente, la imagen de él mismo y la concepción de como lo 

pe~iben otros. Lo cual podrla resumirse en ·insight·, disposición psicológica y conocimientos de 

est~dos internos. 

Ra~aport (1957) distingue al mundo interior (mapa interno que tenemos del mundo externo) del 

muhdo interno (compuesto por estructuras del aparato pslquico: ELLO, YO, SUPER YO): cuya 

relJción es crucial para el entendimiento del self, y el conocimiento reflexivo para la unificación y 

cla~ificaci6n de la realidad interna. 
I 

Frosch (1966) incluye en la realidad interna los recuerdos. las fantaslas. impulsos, deseos. 

pe~samientos, afectos, imagen corporal. identidad, representaciones del self y sensaciones 
I • • 

somáticas como dolor y ritmo cardiaco. 

2.2 JUICIO 

Las clasificaciones acerca de la capacidad de juicio se basan en datos que indican la 

comprensión y evaluación 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 
I • 

sUjeto crea. 

La primera vez que Freud hizo referencia acerca del juicio fue en 1895, definiéndolo como un 

proceso que comprende la inhibición del YO, cuando la catexia de deseo de un recuerdo es 

¿amparada con la catexia perceptual con la cual está relacionada. 
I 

En 1925 repitió esta formulación en términos de perfeccionamiento a través de la percepción de un 

¿bjeto que corresponde a una imagen dada en la memoria. Dice que el juicio involucra dos clases 
I 

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

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

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

Bleuler (1924) define al juicio en términos de asociaciones adquiridas a través de la 

experiencia. Hace una distinción entre el uso del juicio dentro de la lógica (forma en que se 

Jxpresan las cogniciones y el pensamiento) y dentro de la psiquiatría (refleja la habilidad de llegar 

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

Allport (1937) menciona que el juicio refleja la capacidad de establecer cómo es la gente. 

Guilford (1967) enlista al juicio como un aspecto componente de la inteligencia. 

Bellak (1967) dice que el juicio y 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 

ébta no están funcionando adaptativamente, el juicio se afectará secundariamente. 

La función del juicio se refiere básicamente a la capacidad para darse cuenta de las posibles 

consecuencias de conductas que se intentan o se realizan (anticipar probables peligros, 

r~sponsabilidades legales, censura o desaprobación social), y esto se refleja por el grado en que la 

cbnducta manifiesta revela tal conocimiento de esas probables consecuencias. En este sentido, el 

jJiCiO es una función -social y consciente- que implica la capacidad del YO para apreciar su 

i~teracción con la realidad externa. 

Lk lógica, que incluye darse cuenta y entender las relaciones de causa y efecto, está relacionada 

cbn el juicio. Aunque la lógica es por lo general un aspecto del funcionamiento autónomo y de los 

p~ocesos del p~nsamiento, 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 ANTICIPACiÓN 

Para Freud (1926) la ansiedad esta relacionada con la anticipación del peligro ya sea interno o 

extern10 y dice que cuan~o ésta funciona como senal, el organismo es capaz de evitar 

gener11mente una situación traumatica. esto es, una situación con la cual el organismo se siente 

;ncap~z de luchar. 

I 

Hartmann (1939) sostiene que la ~anticipaci6n" (31) es una función del YO de gran 
I 

importancia para la adaptación, ya que el principio de realidad implica la función de anticipar el 

futurd. Menciona que' nosotros dirigimos nuestras acciones anticipando las secuencias de los 

eventbs aunque en ocasiones no podamos anticipar con certeza cientlfica. Incluye bajo la función 

antic¡batoria el conocimiento del mundo interno y del mundo externo. 

2.2.2 ADECUACiÓN DEL COMPORTAMIENTO 

La adecuación del comportamiento ha sido vista por varios autores como materia de consenso 
I 

social y de esta manera la rebeldra resultante del fracaso en la aceptación de la realidad social 

pued~ resultar en un comportamiento social inadecuado. 

RapJport, Gil! y Schafer (1946) sostienen que las defensas y estilos cognitivos pueden interferir 

con ¡la adecuación del comportamiento, por ejemplo los obsesivos compulsivos quienes 

reemplazan las senales afectivas e ideacionales necesarias en la regulación del juicio y en la toma 

de d~cisiones por observaciones y análisis lógicos. 

I 
Bellak (1973) menciona que un aspecto del buen juicio es la habilidad de aprender lo Que es 

aprobiado en una situación dada, y que dicha habilidad. aunque implica cierta exactitud intelectual 

y IÓ~ica. depende más de la orientación emocional que el individuo tenga. Afirma que en el 
I 

individuo que quiera actuar con un buen juicio debe: establecer cierta demora del impulso inicial. 

enu~erar diversas posibilidades de acción, y por último hacer una adecuada selecci6n de entre 

ellaJ. característica esta última que no puede ser enseñada y que solamente se adquiere a través 

del ~jemPIO y la experiencia. También senara al acting·out y a las manifestaciones psic6ticas como 
I 

las tipicas formas de comportamiento inapropiado resultantes de una pérdida de control sobre los 
. I 
Impulsos. 
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9tro aspect~ ¡mport~mte del Juicio en su papel en el Acting Out es que los pacientes con juicio 

deteriorado pueden actuar de una manera socialmente ¡napropiada y quizá peligrosa, 

UnljUiCiO deterior~~o da por resultad? lo que se considera como conducta ¡napropiada, relacionada 

con una situación cultural especIfica. 

Hehderson y Gi;lesPie (1950) enfatiza~ la importancia de 'las, fenómenos emocionales en las 
I 

distorsiones del juicio, dicen que al igual que las resiones organicas, las intoxicaciones alcohólicas 

y IJs efectos de las drogas, los factores emocionales pueden interferir en los procesos asociativos 

y db esta for~a distorsionarlo, 

Los factores del YO que pueden interferir con el juicio son: la prueba de realidad y la habilidad 

para posponer y retardar las respuestas (que involucra la función de regulación y control de 
. I f Impulsos y a ectos). 

Otros factores que podrían afectar el juicio son la fuerza y estabilidad del principio de realidad 

ya que por ejemplo, algunos factores de la realidad tales como eventos sorpresivos y catastróficos 

puJden afectarlo; otro factor es la memoria, ya que una mala memoria va a hacer imposible un 
I • 

buen juicio puesto que no proporciona los factores relevantes para que se haga un buen juicio; y 

p01 último las operaciones defensivas, ya que estas pueden Ite,var a una alteración regresiva de 

varias funciones ~el YO y esto afectará secundariamente al juicio. 

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

, 

Esta prueba evalúa las perturbaciones del sentido del si mismo en tanto que éste se pone en 

contacto con el mundo exterior, También evalúa el sentido de realidad o irrealidad del mundo. 

Tanto la pru~ba de realidad como el sentido de realidad tienen que ver con la capacidad del 

YO para distinguir lo interno de 10 ext~rno, asl como su conciencia de los limites corporales. Es 

claT que ambas funciones estan relacionadas. De hecho existen evidencias preliminares' basadas 

en análisis factoriales que muestran que la prueba de realidad, el juicio, el sentido de realidad y la . 

regLlaci6n y control de impulsos forman un grupo de funciones cuyas fuerzas y debilidades se 
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encuentran estrechamente correlacionadas en un paciente particular (Bellak y colbs, 1973). Sin 

emb~rgO, una de estas funciones se refiere a la forma en que el YO siente y experimenta la 
I , 

realidad, mientras que las otras, a la capacidad del YO para probar estas experiencias 

comJarándolas con ideas y percepciones internas fijas acerca de lo que es real. Para un mayor 

conohimiento revisaremos los conceptos: imagen del cuerpo, limites del YO, concepto del self, 
I ' 

identidad. y algunos trastornos mayores tales como despersonalización y desrealización, 

La función del YO denominada sentido de realidad fenomenológicamente se manifiesta por el 

grad6 en que los acontecimientos externos se experimentan como algo real e integrado a un 

contJxto familiar (grado de desrealización, dej~ vu, estados parecidos al trance), asl como el grado 

en q~e el cuerpo (o sus componentes), y su funcionamiento (la conducta) se experimentan como I . . 

algo ["miliar y perteneciente a uno mismo. , 

El sentido de realidad esta determinado dinámica y estructuralmente por el grado en que el 
I 

individuo ha dominado la separación y la individuación, permitiendo por tanto la distinción entre ~si 

mis~o y las representaciones objeta les· (32). ' 

I , 

En tanto esta tarea de desarrollo ha sido dominada, el 51 mismo y las representaciones 
I ' 

objeta les pueden permanecer constantes y relativamente in.dependientes de los cambios de 
I 

realrd. 

Al desarrollarse el niño, tiene que hacer la diferencia entre él y el resto del mundo en términos 
I 

de persona, lugar y tiempo, creando en el proceso límites del YO o auto-límites, Un buen sentido 

de r~alidad se refleja en la ausencia de tener conciencia del selt, al igual que no se tiene 
I 

conciencia de ninguna parte sana del individuo que funcione bien. Cuando el sentido de realidad 
I 

est~ intacto, no hay ninguna intromisión delself ni como sujeto ni como objeto. 

2,3.1 IMAGEN CORPORAL 

Un aspecto i~portante del sentido del self es la imagen que uno tiene de su propio cuerpo. 

Freu~ en 1923 car~cteriza al YO como un. YO-Corp6r~o, esto es, que las sensaciones corporales 
'f I , In luenClan su desarrollo. 
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Schilder (1935), continuando con el trabajo de Freud y Head, explora y darifica varios 

aspectos de las imágenes, representaciones y cuadros mentales que la gente tiene de su cuerpo 

i~terior y exterior. Incluye en la formación de la imagen corporal: bases fisiológicas (impresiones 
I • 

táctiles y corpo'rales), contribuciones libidinales (factores narcisistas y zonas erógenas) y aspectos 

sbciales (cercan la espacial con otras personas) Concluye que las interacciones con otros tienen un 
I 

efecto importante en la imagen corporal de la persona. 

2.3.2 REPRESENTACIONES DEL SELF, SENTIDO DEL SELF E IDENTIDAD 

Freud antes de conceptual izar la teorra estructural, utiliza los términos self y YO 

intercambiablemente. En 1914 formula al narcisismo como las catexias libidlnales del YO. Steba 
I 

(1942) Y Hartmann (1950) lo definen como las catexias libidinales del self. Es en 1950 cuando 
I 

Hartmann sugiere el término de ~representación del self para oponer la representación de los 
I 

objetos' (33). 

Jacobson (1964) describe la emergencia de las representaciones del self y de las 

representaciones de los objetos de la siguiente forma: Las imágenes de los objetos amados asl 

c6mo las del self, se forman de las huellas mnémicas de experiencias instintuales, emocionales. 

idbacionales y funcionales, ya sean placenteras o displacenteras, asr como también de las 
I 

percepciones a las que estas experiencias se asocian. DiChas representaciones son en un principio 

vJgas, pero gradualmente forman representaciones consistentes y más o menos realistas del 

m~ndo objetar y del self. Moore y Fine (1968) dicen que las representaciones del self definen el 

s~ntimiento de identidad. 

Para Erikson (1959) el proceso de formación de la identidad, emerge como una configuración 

en desarrollo, configuración que se establece gradualmente por las sucesivas síntesis del YO al 
I 

integrar la dotación natural, las necesidades libidinales, las identificaciones significantes, las 

cJpacidades, la~ 'defensas efectivas, las sublimaciones exitosas y los roles consistentes. Bellak 
I 

(1973) sena la que cualquier persona con un problema serio en la identidad mostrará graves 

di~turbios en el ~entido de realidad. 

Se han formulado varias relaciones entre la imagen del cuerpo, el self, y la identidad. 

Greenacre (195~) refiere que la imagen corporal es de gran importancia para la formación de la 
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identidad, y Jacobson (1964) establece que una identidad sólida depende de limites firmes entre 

las ~epresentaciones del self y las representaciones de los objetos. Para levita (1966) el self es la 

su~a total de nuestras reflexiones sobre nosotros mismos, y la identidad es el grupo de roles que 
1 

desempeflamos. 

2.3,3 AUTOESTIMA 

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

influenciada por factores superyoicos. 

FerbncZi (1913) establece que el sentido de estima expresa el sentimiento de omnipotencia infantil 
l .. 

narcIsista. 

pa)a Bibring (1953) una autoestima baja es central en las depresiones. Jacobson (1964) piensa 

quJ la autoestima es la expresión de una armon[a entre las representaciones del se[f y [o deseado 

dell,ell. 

2.3.4 TRASTORNOS EN EL SENTIDO DE REALIDAD 

las alteraciones en el sentido de realidad van desde algunas muy insignificantes hasta otras 

muy graves, pero casi todas van acampanadas de angustia. Probablemente la forma más común y 

la ~ue se observa con más frecuencia entre las perturbaciones en el sentido de la realidad son las 

exJeriencias disociativas, la despersonalización definida por Bellak (1973) como un estado en el 

cuJI la imagen del cuerpo suele estar involucrada. Freud dice que los pacientes sienten como 

ajehos a ellos y como no perteneciendo a su YO, partes de su propio cuerpo y aún porciones de su 

Vid1 mental (percepciones. pensamientos y sentimientos). En la desrealización los pacientes 

siehten como ajenos a ellos parte de la ·realidad. La proyecció~ o la extensión de la imagen del 

cuJrpo. acompañada de p'érdida de los limites del YO. es integral para muchas ideas de referenci~ 
talJs como el ~star influenciado por los mecanismos externos. Hay muchas alteraciones 

fiSiblÓg¡CaS que propician el sentido de irrealidad; el fenómeno hipnagógico se presenta ~on 
frebuencia al despertar de un sueno produc'ido por drogas; la sensación de ligereza de cabeza 

pukde surgir por una faliga excesiva o como resulta~o de una hiperventilación; el aislamiento 

e~ocional y flsico produce perturbaciones en el sentido de realidad, y el deja vu puede ocurrirle a 

pe)sonas normal'es bajo un estrés. Por lo general. las perturbaciones del sentido de realidad son 
l. ; ... . 

producidas por una hostilidad Inconsciente. 
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Otro aspecto e~ el fracaso en la regulación de autoestima debido a la falta de un concepto del YO 

donstante y c~hesivo. El resultado aqul es que la autoestima del individuo es b~stante variable 
I I ' 

debido a su dependencia de las experiencias diarias y de la opin.ión de los demás. 

I 

2.4 REGULACIÓN Y CONTROL DE IMPULSOS, 

AFECTOS E INSTINTOS 

Esta función se refiere al grado en que los mecanismos de control y demora permiten que los 

impulsos se expresen a través de derivados de los mismos de manera modulada y adaptativa, en 

f¿rma óptima, ~s decir, que el control no debe ser excesivo pero tampoco no existir en grado 
I 

alguno. 

La prueba de regulación 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 expresión de los 
,1, " .. " 
Impulsos (en un rango que va desde el actlng out primitivo, pasando por el actlng out neurótico, 

h~sta las formas relativamente indirectas de expresión conductual). La eficacia de la difatación y el 

c6ntrol. el grad~ de tolerancia a la frustración y la medida en que los derivados de los impulsos se 

c~nalizan a través de la ideación .. Ia expresión afectiva y la conducta manifiesta. Esta última se 

rJlaciona de m~nera muy estrecha. y puede coincidir de manera parcial, con el f~ncionam¡ento 
1 ' 

defensivo. 

La capacidad para regular los impulsos instintivos se desarrolla de patrones de conducta 

aprendidos que' acampanan la socialización del njno y de las fases internas de maduración que 

c6mprenden un aumento y disminución del impulso y el control. 'Las diferencias observables en la 
I ' 

intensidad del impulso pueden ser resultado de la dotación genética del individuo. A la vez, los 

faletores del m~dio ambiente pueden ya intensificar o disminuir la fuerza de los impulsos. La 

cJpacidad para¡regular los impulsos depende de su intensidad y de los métodos adquiridos para 

mlanejarlos. Los impulsos instintivos en general van contra los requerimientos del SUPERYO. 
I , , 

clínicamente éstos según se ha observado son en algunos aspectos muy rígidos y en otros 

d~masiado déb~il~S. Se convierte en tarea del YO el mediar las exigen~ias de los impulsos 
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instintivos y las contraexigencias del SUPERYO. El YO recurre a una conducta de rodeo, 

posboniendo la gr~tificaci6n inmediata para lograr, tal vez, una satisfacción mayor. 

La tolerancia para la frustrac.ión y para la angustia son rasgos importantes para el control de 

los impulsos instintivos. En las primeras épocas del psicoanálisis, el concepto .de sublimación 

deshribla la transfonnación de la energla del impulso en adaptaciones a la realidad. En la teoria 
1 ' 

contemporánea psicoanalltica, a esa primera formulación se le ha anadido el concepto de 

·ne~tralizaci6n de la energfa de impulso· (34). Algunos individuos recurren a la libidinización de la 

angLstia, en la cual transforman una actividad o una situación que generalmente engendra 

ang~stia en una placentera, siempre y cuando la a~gUstia no se incremente más allá de un nivel 

I l ' d ' '1 tolerable. Para a gunos (escala ores de montanas, PI atas de prueba, cazadores, etc.) esto puede 

se~irles como un medio exitoso para superar algunos componentes impulsivos sexuales y 

agr~Sivos. 

El término de tolerancia a la ansiedad.fue introducido por Hartmann en 1939: el de tolerancia a 

la frustración fue introducido entre las funciones del YO por Bellak en 1949; y finalmente el término 

'de Jegulación y control por Beres en 1956. 

BeHak (1973),senala que los impulsos son urgencias diflciles de resistir, basadas en impulsos 

sexuales y agresivos o en culpa. Enfatiza el concepto de demora camo un te~a muy importante 
I ' 

para entender regulación y control. También hace mención a que toda la gente actúa en forma 

irndulsiva en algún momento, sin embargo varia considerablem~nte en la frecuencia y la habilidad 
I ' 

para demorar impulsos de cada persona: 

AS1Ipropone que hay dos extremos: 

a) Por un lado hay conciencia clara de registro de tendencias impulsivas, aunada a una señal 
1 ' • 

anticipatoria de ansiedad, culpa y otras seriales afectivas, por lo tanto hay una buena habilidad 
I '1 para demorar lmpu sos y ... 
1 ' 

b} Tenemos en el otro extremo una respuesta motora rápida a cualquier percepción vaga de un 
1 " 

estimulo interno, con poca conciencia de las seriales, y por consiguiente poca habilidad para 

d
i, 

emarar o preveOlr respuestas. 

Freud (1911) al referirse a la demora habla sobre el principio del placer y el principio de la 

realidad. Dice que la presión para la descarga inmediata es central en el proceso primario, 

miJntras que la ,demora de la descarga es una característica crucial del fu~cianamie~to en 'el 

46 



proceso secundario. El posponer la descarga va acompanado del proceso de pensamiento 

pe1rmitiendo al aparato mental tolerar la tensión adicional durante la demora. 
I . . ... 

Rapaport (1950) refiere que la habilidad para demorar se deriva de una Circunstancia externa 

lIa~ada ausenci~ inicial del objeto del impulso. . 

Frosch (1967) presenta un esquema evolutivo del desarrollo de la demora, que lleva la 

siguiente secuencia: de la alucinación pasa a la descarga motora, de aqul a la formación de 

farhasfa, posteri~rmente al pensamiento, y por último a la acción exitosa. Afirma que cualquier 

altkración posterior en la habilidad de demorar, aunado con el problema de control de impulsos. es 
I 

el resultado de trastornos en el desarrollo de la demora. 
I 

Las perturbaciones en la regulación de los impulsos pueden aparecer en una historia de un control 
I . 

incompleto de las funciones excretorias que luego pueden pasar a posteriores formas de conducta. 

Los berrinches, el orinarse en la cama, los ties, el comerse las unas. etc., son algunas 

evidencias tempranas en la perturbación de. control. Las neurosis. las perturbaciones del carácter. 

y I~s psicosis son sus equivalentes posteriores. 
I 

Entre los ejemplos menores que se han encontrado con frecuencia están los lapsus linguaes y 

otr~s parapraxias. La impulsividad. los estados de tensión, el acting out y la propensión a los 
I . . 

aCCidentes, pueden servir como otros ejemplos de las perturbaciones en la regulación de los 
. I 
Impulsos. 

Freud (1901) hizo las primeras formulaciones de lo que mas tarde seria el concepto del acting 

out. Ana Freud (1936) analiza cómo la transferencia se intensifica. cuando el paciente empieza a 
I 

actuar en su vida diaria los impulsos instintuales y las reacciones defensivas, as! describe una 

dif~rencia basica entre el acting out que ocurre en la vida diaria, y el que sobreviene en la reacción 
I . 

con el analista. 
I 

Fenichel (1945) define al acting out"como "un patrón de acción que inconscientemente aligera la 

te~sión del mundo interior a través de una descarga parcial de impulsos desviados en la cual la 

en~rg¡a de recue'rdos reprimidos es desplazada a situaciones comunes" (35). 

B,dss' (1962) habla de aspectos adaptativos del acting out. Menciona que los adolescentes por 

mebio del acting out desvlan lo perjudicial. niegan los deseos pasivos y afirman un control delirante 

soJre la realidad. También ayuda a la slntesis del YO, pues a través del acting' out se recuerda el 
I ' 

pasado y sintetiza con el presente y el futuro anticipado. Esta es una forma por medio de la cual el 

ad61escente se afirma a la realidad. 
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Bellak (1963) menciona que el acting out se transforma en un medio de recuerdo utilizado con 
I 

demasiada facilidad y, como tal, en una alternativa para analizar y entender los conflictos que 

apar~cen dentro d~1 análisis. Al describir la psicologia del acting out incluye fenómenos que tienen 

dive)sos grados d~ complejidad, slndromes cllnicos diferentes y que pueden tener caracterlsticas 

t~mJorales más difusas. . . 

2.4'1 INHIBICiÓN Y SOBRECONTROL 

Freud (1926) define el concepto de inhibición como una función del YO que usa energla 

disp6nible del YO. La inhibición comprende: a) la restricción normal del funcionamiento y b) puede 

tomJr parte en una formación de slntomas patológicos Postula que las actividades que se inhiben 

son I 
1. Aquellas que adquieren un Incremento en su significado sexual. donde el YO renunCia a la 

abtividad para evitar conflictos con el ELLO. 

2. I~hibiciones 'basadas en autocastigo. donde se renuncia a las ganancias para evitar conflictos 
I 

con componentes del SUPERYO. 

IAnna Freud (1936) establece una di;erenc;a entre restricción del YO (es cuando se evita una 
I 

conducta porque recuerda un sufrimiento temprano, alguna falla competitiva en relación con alguno 
I . 

de sus padres. Aunque esto forma parte del desarrollo normal del YO. puede llegar a ser una forma 
I 

de sobrecontrol) y b) inhibición del YO (es cuando la acción toma el significado de un impulso 
I 

prohibido). 

Los I trastornos en la regulación de los impulsos pueden manifesta~se en la debilidad de los 

controles. como en la promiscuidad y en fáciles accesos de rabia, o en una excesiva defensividad 
I . . . 

como en la personalidad muy obseSiva. 

la depresión y la ansiedad son dos de los afectos más importantes, Zetzel (1949) refiere que 

para tener un desarrollo exitoso del YO, es necesario tener capacidad para tolerar la depresión y la 
.1 

ansiedad. . 

EstJ autora al igual que Freud distingue 'dos tipos de ansiedad: la persona se siente imposibilitada 

parJ tolerar y tratar la estimulación agobiante, ya sea interna o externa. El otro tipo de ansiedad es 

en JeqUeñaS can¡idades que sirven como señales para prevenir situaciones traumáticas. Es una 

readción adaptati¿a a una situación interna de peligro, permite el desarrollo de defensas sin 

I II f . • desarro ar, obtas: bloqueos, etc. 
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Es en 1965 cuando dice que para tolerar la depresión es necesario tolerar la separación con los 

pa6res al finaliz~r el primer ano de vida y al ~rincipio del periodo genital edlpico. Klein (1946) llama 

a Jsto posición depresiva. 

Zetzel afirma que en los adultos en quienes no se resuelve esto ocurre una pérdida de control; 

desajuste en la prueba de realidad y mayor susceptibilidad a psicosis, suicidio u homicidio. Para 
I 

tolerar 'Ia depresión, también es necesario tener habilidad para buscar activamente gratificación y 

10¿ro, en vez de verse envuelto en pasIvidad exagerada y sentido de desamparo. 

Bellak dice que hay algunos estados orgánicos que influyen en la regulación y control; estos 

estados orgánicos son: defectos del cerebro, fatiga, desórdenes endocrinos y reacciones 

fidiolÓ9icas a drogas. 

Hablando en términos generales, las discrepancias en la regulación de los impulsos son las 

alteraciones que con más frecuencia se encuentran entre las perturbaciones de las funciones del 
I . 

YO. 

En la mayoría de los slntomas se pueden observar a la vez la naturaleza del impulso y la 

naturaleza de la defensa contra el impulso. Estas se observan en los delirios y en las 
I 

alucinaciones de los psic6ticos y también en su comportamiento motriz. Se observan también en 

~uchas depresiones, en las anestesias. 

2.5 RELACIONES OBJETALES 

Las relaciones óptimas están relativamente libres de elementos de inadaptación que sugieren 

fa existencia de patrones de interacción que fueron más apropiados en las situaciones infantiles 

'¿ero ya no en las presentes. El extremo más patológico serfa esencialmente una ausencia de 

klaciones con' cualquier persona; el siguiente serIan las relaciones presentes basadas en 
I 

fijaciones tem¡;ranas, conflictos no resueltos y relaciones sadomasoquistas muy hostiles. Las 
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relaciones óptimas serian las mtls maduras, relativamente libres de distorsiones y que incluyan la 
I 

gratificación de las necesidades libidinales y agresivas del YO adulto. 

Las relaciones objetales constituyen una función del YO. que comprende el grado y tipo de las 

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

pre6cupación narcisista, la elección narcisista de objetos o la mutalidad). La medida ,en que las 

relabiones presentes se adapten o no influidas o modeladas por otras antiguas y sirven a 

pro~ósitos presentes y maduros más que a otros pasados e inmaduros. 

El Jrado en que la persona percibe a los demás como entidades separadas más que como una 

extJnsión de si misma. así como la medida en que las relaciones presentes están influidas o 
I . 

modeladas por las relaciones infantiles del pasado. Y la medida en que la persona puede mantener 

la cbnstancia de objeto (por ejemplo, sostener relaciones por periodos prolongados y tolerar tanto 

la Jusencia física del objeto como I~ frustración, la ansiedad y la hostilidad relacionadas con el 
.1 ) obJeto. 

~EI principio unificador es el grado en el cual la persona ha dominado la separación y la 

individuación y ha logrado la constancia de objeto" (36). 

En términos psicoanalíticos, la función primaria del YO es la de servir como contacto con la 

realidad y sus objetos, es una función derivada de la creciente capacidad del YO para la 

difJrenciación perceptiva. 
1 

Las relaciones con los objetos usualmente se han descrito cualitativamente: oral, anal (sadista, 
1 

masoquista), fálica. voyeurista, exhibicionista. Patológicamente, las relaciones con los objetos se 
1 

suelen describir como fóbicas. obsesivas, histéricas, esquizoides, ambivalentes y hostiles. 

CHnicamente, la intensidad de las relaciones .con los objetos se pueden observan con mayor 

exactitud en términos de la distancia que el paciente encuentra más cómoda entre él y los otros 
1 

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

Estos aspectos manifiestos de las relaciones con los objetos no son guias de confianza para su 
I 

naturaleza real., El diagnóstico y la comprensión de las relaciones con los objetos debe 
1 , 

complementarse, con los sueños y las fantasias del sujeto. Los recuerdos encubridores, los 
1 . . 

recuerdos perseverantes de la niñez, las fantaslas masturbatorias y los temas de los sueños 

re¿urrentes son las mejores claves para la comprensión de las relaciones con los objetos .. 
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Las perturbaciones en las relaciones con los objetos son múltiples. Spitz ha 'descrito las 

enfermedades de deficiencia psfquica de la infancia como perturbaciones tempranas en las 

rJladones con 'los objetos. Kanner y Mahler entre otros han descrito al nino autista sin·objeto. 
I 

Mahler atribuye la psicosis simbiótica específicamente al fracaso en la separación del self al no 
I . 

desprenderse de la madre en cuanto ella es yn objeto. 

Freud (18~5) menciona por primera vez algunos aspectos del desarrollo del placer y de la 

realidad. En 1914 diferencia entre el amor propio (refiriéndose a la libido del YO) y el amor al 

p~ÓjimO (refiriéndose a la libido objetal). Conceptualiza dos clases de objeto a escoger: la elección 

dk objeto narcisista (en la cual la persona quiere a alguien como él es o era, quisiera ser, o una vez 

fJe parte de sI mismo), y la elección de objeto anaclítica: (dónde involucra el ser atraido por 
I 

alguien. ya sea la madre que lo alimentó o el padre que lo protegió o substitutos). 

En 1915 distingue cuatro componentes del instinto: fuente, impulso, fin y objeto, siendo el 

componente principal para Freud el fin del impulso. ya que refleja niveles de relaciones objetales 

tJles como devorar, morder y ambivalencia en la fase oral; la agr~sión place~tera en la fase anal. 
I 

El objeto es visto como un instrumento por el cual un instinto puede lograr su fin, siendo importante 

IJ presencia de otras personas para que el YO introyecte los objetos gratifican tes y expulse los 

d~sagradables, durante el periodo del principio de placer. Los conceptos de introyección, 

i~corporación e identificación, son importantes para la formación de las relaciones objetales. En 
I 

1923 explica como la melancolía al hacer una substitución del objeto perdido, por medio de una 

c1texia que vuelve al YO en forma de identificación, contribuye a la formación del carácter del YO. 

Es en 1926 cuando formula cuatro situaciones básicas de ansiedad, siendo éstas: 

1. Temor de perder el objeto: éste en su desarrollo puede preceder a la obtención del objeto 

21 Temor de perder el amor del objeto 

31 Temor de perder la gratificación 

41 Temor de perder el amor del objeto introyectado' 

de estas cuatro situaciones las dos primeras están muy relacionadas con las relacio'nes objeta les. 
I YI enfatiza la importancia del primer vinculo madre·hijo, para el desarrollo de las estructuras del YO 

y para las mejores relaciones objetales. En 1938 postula que el vinculo del nirio hacia la madre, 

marca la forma. prototrpica de relación con individuos de ambos sexos. Al igual que muchos otros 

aLtares, Spitz (1945) en sus trabajos, enfatiza la gran importancia que tiene el contacto usual con 

I~ madre. La privación de contacto obstaculiza el desarrollo de las relaciones objetales y de todas 

IJs funciones d~1 yo. Establece qu'e a los seis meses de edad ya se ha desarrollado un concepto , 
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, 
de objeto, .por [o que en esta edad, si se ausenta la madre, ocurre'la depresión anaclitica. En 1965 

hac~ nuevas obs~rvaciones, y postula que la formación' del objeto comienza desde la crianza, ya 

que el nino percibe a su madre¡,al.ser,alimentado por ésta. 

Las etapas en el desarrollo de las relaciones objetales según Hartmann (1952) las divide en: 

1. Narcisismo primario (1 a 3 meses): El nino se encuentra dominado por necesidades y [os 

¿bjetos se ,perciben en relación a la satisfacción de las necesidades. 
I 

2. ~eceSidad de gratificación (4 a 6 meses): el nino reconoce a la madre como una fuente de 

satisfacción, pero ella es s610 un pre~objeto del verdadero amor libidinal 
I . 

3. Constancia de objeto: El nino se interesa en otra persona independientemente de la presión de 

ius necesidades. tolerando así la ausencia de la madre. La conciencia de objeto se presenta 

bero todavía inestable. esta estabilizándose gradualmente hasta el primer ar'lo de vida 

Para Fairbain (1958) las relaciones objetales son la base del desarrollo de la teoría del YO, y 

comprende las siguientes tres etapas: 
I 

1. Dependencia infantil: Esta comprende desde el nacimiento hasta que se internaliza y se reprime 

~I objeto malo 
I 

2. Etapa transitoria: En donde se realiza el manejo de los objetos internalizados y reprimidos 
I 

3. Dependencia madura: Donde el sujeto puede tener relaciones reales con los objetos del 
I t . ex enor. 

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 imágenes: a) 

pe¿ho bueno (proporciona gratificación) y pecho malo (que al haber sido vaciado, en vez de 
I . 

gratificar, frustra). Aqul se separan el amor y el odio, el niño teme ser destruido por sus propios 

imdulsos agresivos, por lo que los proyecta sobre el pecho. Esto su~ede durante los primeros tres 

'me~es de vida y que M. Klein llama posición esquizo-paranoide. Afirma que la primera etapa no es 

narbisfstica, sino que es dirigida hacia los objetos aunque en forma pasiva: -seré amado y I . 
satisfecho sin la necesidad de dar algo a cambio-o Alrededor del sexto mes, los dos instintos se 

I 
fusionan, la madre es percibida como una unidad, y niño ama al objeto, pero, agresivamente al 

mo~der siente que lo destruye y al destruir lo que ama se siente culpable; apareciendo así el 
I • 

SUPERYO; dándole a esta fase el nombre de posición depresiva. 

Mahler (1968) analiza el concepto de relaciones objetales y divide su desarrollo en tres 

etapas: autismo, :simbiosis y separación. 
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La'dependencia se halla sumamente ligada con el concepto de relaciones objetales. pues domina 

la~ relaciones de los nil"ios hacia los demás. y se ve disminuida en el desarrolló al aumentar la 
I ' ' 

propia seguridad. 

Ana Freud (1960) dice que la ansiedad de separación no es igual en ni¡{os y adultos, ya que el 

tiempo necesario para. que un individuo se ajuste al objeto sustituto, está relacionado con la 

mbdurez del YO y el grado de constancia de objeto, desarrollada ésta antes de la separación. . 

Spitz (1960) afirma que el trauma de separación es mayor cuanto más inadecuada sea la 

organización de la personalidad, en lo que se refiere a defensas y habilidad de dominio. 

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

constancia objetaL El aspecto de hostilidad es importante para entender dichas representaciones 

odjetales malas y algunas adaptaciones malas de relación de objeto. . 

Klein habla de la posición esquizoparanoide, donde el miedo a la agresión y la proyección de 

ésta hacia el objeto. hacen que las introyecciones se separen de otras internalizaciones. por lo que 

la Ipersona puede distorsionar los motivos y acciones de otros individuos en relación con si mismo. 

L~ excesiva agresión, debida a un alto sadismo oral, lleva a una mala representación objetal o a un 

rO~Pimiento que interfiere con una integración de los aspectos gratificantes y frustantes. 

Spitz (1965) afirma que cuando el niño no puede pegarle a la madre, la agresión tiende a 

internalizarse y el nil"io es capaz de volverse suicida. 

Bychowsky y Kemberg (1966) sostienen que los individuos con fuertes inclinaciones al 

narcisismo o a la agresión. son susceptibles a desarrollar hostilidad violenta. probablemente 
I , 'd ' 

porque este aspecto es más restnngl o por los padres. 
I ' 

Esta hostilidad resulta de las imágenes que h?n sido internalizadas y divididas, las cuales son 

pr¿yectadas más tarde hacia objetos de amor y odio, o sustitutos. Afirman que las 
I " , , , 

representaciones de objetos malos arcaicos que permanecen Intactos, son caracterfstlcas de los 
I ' 

individuos seriamente perturbados. 
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2.6 PROCESOS DEL PENSAMIENTO 

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

pensamiento 16gi~o, asl como la interferencia del material del proceso primario. 

Esta función se refiere a la capacidad para pensar con claridad y se manifiesta plenamente a 

través de la habilidad para comunicar los pensamientos de manera intelegible. La adecuación de 

los Iprocesos que adaptativamente gulan y sostienen el pensamiento (atención, concentración . 
. 1... .. . 

anticipaCión, formaCión de conceptos, memona y lenguaJe), asl como la medIda en que el proceso 
I 

primario-secundario relativo influye en el pensamiento (grado en que el pensamiento es irreal. 

16gibo. difu~o o todo a la vez). 

El Jensamiento se puede ensenar y aprender con una mala adaptación, el cual se ve influenciado 

por Ilas defensas; y también puede verse trastornado por alguna fana en cualquier otra de las 

funciones del YO. 

Muchos aspectos de esta función se interrelacionan con otras funciones. La memoria y el 

lenguaje, usualmente ubicados bajo el rubro de funciones autónomas, están considerados aqul 
I • 

hasta donde han perdido su autonomla y se ha deteriorado su pensamiento. La capacidad para 

conbentrarse por lo general es también autónoma, pero los trastornos en la concentración tienen 

un ¿fecto supresor en el pensamiento. Esto es independiente de si el trastorno e~ la concentración 
I 

es secundario a una ansiedad intensa. a un defecto orgánico o a un aletargamiento del aparato. 

sen~Orial, o se debe a una excesiva presión de los pensamientos. El funcionamiento defensivo 
1 

también afecta' al pensamiento. por ejemplo, a través de los mecanismos de desplazamiento, 
I . , . 

condensaCión y proyección. . 

La ~egación, particularmente como la describe Lewin (1953), produce pensamiento centrifugo. Los 
I 

trastornos en el pensamiento han sido tradicionalmente asociados, con la esquizofrenia. 

La~1 alteraciones neurológicas leves, que en la infancia probablemente se manifiestan co~o 
dislexia u otros problemas en el aprendizaje con algunos signos neurológicos leves (disfunción 

cer¿bral mínima); pueden resultar también en t;astornos del pensamiento bajo el impacto del 
I . 

torrente de las emoCiones. 
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La teorla psicoanalítica establece una distinción entre los procesos primarios del pensar y los . . 
secundarios; éstos se pueden considerar desde el punto de vista genético o desde el formal. 

G~néticamente las percepciones del infante son difusas al principio. La diferenciación creciente es 

u~ proceso lento, tanto la' visual, la espacial y la temporal como todas las demás modalidades 

sJnsoriafes. Al irse formando conceptos claros. los procesos secundarios van gradualmente 
I 

estableciéndose, se desarrollan del proceso primario pero no hasta excluirlo. Permanece el 

rehuerdO de la masa definida perceptivamente de una manera muy pobre y esto constituye la base 

dJ los procesos secundarios que son más racionales. Segun el concepto de Herbart (1942), [a 

pJrcepción y el pensar presentes pueden concebirse como e[ resultado de la respuesta adaptativa 
I 

del individuo al estímulo presente y a la pasada masa perceptiva. En suma, el desarrollo exitoso 
. I 
del proceso secundario implica la capacidad del· YO para elegir selectivamente y para evitar [a 

co1ntaminaclón del material inadecuado. Mientras [a función del proceso del pensar está sana, 

pr~va[ece [a estructura del'proceso secundario; ~uando ésta fracasa, re-emergen el contenido y [a 

f I I .. arma de proceso pnmano. 

Aunque no están entre los primeros en emerger, los trastornos en el proceso del pensar son 

tal vez [os indicadores más sensibles de que hay una seria alteración en el YO. HolI (1956) definió 

[as características del proceso primario de [a manera siguiente: Primero: en cuanto más primario 

se~ e[ pensar, estará más organizado y más compelido por los impulsos. Segundo: el pensar 

pri~ariO puede ser reconocido no sólo por su preocupación con los fines instintivos. Tiene también 

ciehas caracterlsticas formales peculiares. Estas incluyen una [óg'lca autista en lugar de un pensar 
I 

recto, ciertos tipos de eslabones asociativos sueltos y sin sentido, y una distorsión de la realidad en 
I 

numerosas formas. 

En [o principal esas caracterlsticas formales son muy similares a las observadas por Plaget 

(1932) en [os ninos, e incluyen una falta de referencia en tiempo y en lugar, antropomorfismo, 

co~cretismo y sincretismo. Son similares también a los procesos que Freud primero describi6 en 

co~exión con los sueños: condensación, desplazamiento, inversiones, identidad de los opuestos y 
I • 

simbolismos. Es~s características formales que describen el proceso primario son idénticas a las 

car1cteristicas formales del pensar esquizofrénico. 

En bontraste con ellas las c¿uacteristicas formales del proceso secundario alcanzan su forma más 

alta
l 
en la lógica pura. Sin embargo, la manifestación ocasional caracterlstica del proceso primario 

no les en sr nin~ún signo de esquizofrenia, ni desde luego, signo de pato[ogla alguna. Los 
I • 

adolescentes, [os artistas y la gente experimentada en la asociación libre son particularmente 

55 

___________________________________ e--



susceptibles de mostrar signos ocasionales de un pensar en nivel·del proceso primario sin Que esto 

necesari~mente implique que ello tenga algún significado patológico (Bellak, 1973) 

I ' 
Cada vez se a'cumulan más y más evidencias de que la capacidad para regresar 

I 
temporalmente al proceso primario del pensar puede ser una de las caracterlsticas de la 

I 
creatividad, y un atributo especial del genio: Tal regresión con frecuencia permite la formulación de 

un nueJo concepto ~ una delineación especialmente clara de un problema. Lo que se hace 
I , 

necesario, sin embargo, es la capacidad para volver al proceso secundario del pensar para poder 
I " 

probar las nuevas ideas y el nuevo concepto. Kris (1952) ha descrito las regresiones de esa 

naturalJza como algo que está al servicio del YO, implicando al decir eso que ~el YO no es una 

vlctima Ide la regresión sino que utiliza la regresión para sus propios fines realistas" (37). 

2.7 REGRESiÓN ADAPTATIVA AL SERVICIO DEL YO (RASY) 

Se refiere a la .habilidad del YO para iniciar una baja parcial, temporal y controlada de sus 

proPia~ funciones (teniendo en cuenta los factores componentes de las doce funciones de/.YO) en 

la Pro~oción de sus intereses (es decir, promoviendo la adaptación). Tales regresiones tienen 

como teSfuU/ntac,dóOn udnejuego relativamente librea,¡per
o 

cont"dOe/a¡dyOo' del proceso prdimosa"f"Oases 

La regresión adaptativa servicIo Implica las del proceso 
I 

oscilatorio descritas por Kris (1952) y Bellak (1961). La regresión adaptativa es un aspecto esencial 

del a6to creativo y por lo tanto tiene un papel critico en el proceso analítico. Mientras que esta 
I 

función posibilita la relajación de la agudeza cognoscitiva y la modalidad del proceso secundario 

del densamiento, permitiendo por tanto el surgimiento de formas de ideación inconsciente y 

precdnsciente más móviles, también incluye la capacidad del YO para interrumpir e invertir la' 

regr~sión y volver al proceso del pensamiento secundario (primer fase del proceso oscilatorio). 

Un tJrcer aspecto de esta función es la capacidad del YO para utilizar la regresión adaptativamente 

indu¿iendo nueva's configuraciones e integraciones creativas (segunda fase del proceso 
" 1" ' 

oscilatOriO). 
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El término regresión al servicio del YO es introducido por Ernest Kris (1936) para describir un 

estado transitorio de pérdida de la autonomla del YO. Con frecuencia el término, usado con 

r~ferencia a la Creatividad, implica una regresión controlada que permite a la persona crear nuevas 
I 

slntesis no disponibles en otras formas de pensamiento. 
I 

Desde el punto de vista económico (1952), lo define como la habilidad del YO para controlar los 

c~mbios de catexias d~ las diferentes funciones del YO, especificando que la regresión es 

tdPOgráfiCa, por lo que implica una primitivización de dichas funciones del YO. 

Bellak (1954) modific~ el término regresión al servicio del YO por regresión adaptativa al 

servicio del YO, abreviándose como ARISE (Adaptive Regression In the Service of the Ego) (1973), 

d~finiendo ést~ término como: ~una reducción relativa, breve y oscilatoria de ciertas funciones 

abaptativas del YO al servicio de otras, especialmente a la función sintética del YOH (38). 

Lb que sucede 'es que las funciones: cognoscitiva, selectiva y adaptativa disminuyen: esto debilita 

Ids limites claramente definidos de figura y fondo, y de relaciones lógicas, temporales y espaciales. 

Schafer (1958) expresa ésta función del YO, como un decremento controlado del nivel de 

funcionamiento pslquico para mejorar la adaptación; manteniéndose y mejorando el balance 
I ' 

interno, las relaciones interpersonafes y la capacidad de trabajo. 

Generalmente en la literatura psicoanalftica la regresión adaptativa al servicio del YO ha sido 

usada para desarrollar y entender procesos como: chispa o ingenio, humor, creatividad artlstica, 

fJntasra productiva, procesos imaginativos, solución de problemas, maternidad, amor, proceso 
I I 

te¡raPéutieo, etc 

2,7,1 BASES DE LA RASY 

Jllak (1973) describe aquellos fenómenos que resultan del proceso de la RASY: 

1.1 La regresión puede ser: . 

a) topográfica, o sea que se dé en niveles consciente, preconsciente o inconsciente, de este último 

re~ulta el proceso primario del pensamiento, característico de la infancia y, 

b)1 temporal, es' decir que se va a niveles infantiles de funcionamiento, dados por tos modos y 

zdnas libidinale~. 
2. La función s'intética no sufre regresión, sino que permanece o se eleva a óptimos niveles, ya 

I 
que la regresión facilita .nuevas slntesis. 
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3. Sucede una reducción en el nivel de ciertas cualidades del proceso secundario del 

~ensamiento, en la percepción aguda de los contornos de figura y fondo de las relaciones 

t~mporales y e'spaciales. Sin embargo los I~psos de dichas reducciones varlan. 
I • 

4. Surgen. de la RASY, nuevos Inslghts y aumento en la función cognoscitiva del YO 

DeLo a una disminUCión en las funciones cognoscitiva. selectiva y adaptallva durante la RASY. 

se ¿uecte decir qúe el YO renuncia, en gran parte al funcionamiento del área libre de conflicto. Por 

otrd lado la RASY presenta una nueva noción sobre la regresión visualizada generalmente como 

un ~roceso patolOgico. sin tomar en cuenta su aspecto adaptativo, asl actualmente. la regresión 

pue1de ser entendida como el -caminar en otra dlrecclón- más que -el caminar haCia atrás­

(Mi6haca. 1977) 

I 
Schafer (1959) anade seis condiCiones que favorecen a la regresión adaptativa al servicIO del YO 

I . 
1. Se requiere de un conjunto de señales y afectos, para que al regresar. si existen impulsos 

Id' fmenazantes.,se pueda poner reversa al proceso e regresión. 

2. Se requiere de seguridad del self y buena identidad, para tolerar la difusión temporal de los 
I 
limites de figura y fondo. . 
I 

3. Un dominio en el trauma temprano, siendo esto, que la separación ,madre-hijo no haya sido muy 
I 
traumático o que sea resuelta para que no exista conflicto. 
I . 

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

~ean más flexibles que rfgidas. . 
I 

5. Una historia con suficiente confianza y mutualidad en la relación madre-hijo. y la presencia de 
I 
sentimientos de aceptación. . 

6. ~utoconocimiento y comunicación con otros, facilitará regresiones adaptativas tales como la 

bmpatla y la intimidad, por lo que le da importancia al factor cultural. 

Por último Bellak (1973) explica cómo en los riil"ios existe una creatividad espontánea: 

artlstica, conceptual y de juego, que se puede considerar mayor en los adultos, debido al proceso 

maburacional dónde los limites entre el proceso primario y secundario del pensamiento se vuelven 
I 

más firmes. 

Mehciona también cómo la RASY se pierde, debido a la presencia de una gran variedad de 
I 

defensas y a la estructura del carácter. 
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Cree que todo individuo puede tener regresiones adaptativas al servicio del YO, pero Que debido 

e~ gran parte a la cultura, y el medio social considerado en ocasiones enajenante, la RASY pierde 
I ' 

su fuerza. 
I 

De los estudios que ha realizado, comprobó que la RASY no necesariamente esta correlacionada 

cbn un alto nivel de inteligencia, sino que la prese~cia de impulsos agresivos y ;ibidinales 

n1eutralizados o sublimados, son las bases principales para el desarrollo y buen manejo de la 

r~gresión adaptativa al servicio del 'YO, en donde podrán surgir nuevas sfntesis o creaciones. 

2.8 FUNCIONAMIENTO DEFENSIVO 

Las defensas protegen las organizaciones preconscientes y conscientes de las intromisiones 

de los derivados del ELLO, del YO inconsciente y de las tendencias del SUPER YO. Estas ayudan 

a: la adaptación controlando' la aparición de la ansiedad o de otro contenido pslquico disfórico como 

los deseos instintivos egodistónicos y los afectos (incluyendo la depresión) que están en conflicto 
I 

ern las demandas de la realidad. Desde luego que un sistema defensivo exagerado, es un Indiee 

de inadaptación. 

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

que los componentes defensivos afectan adaptativa o ¡nadaptativamente la id~ación y la conducta; 

yl b) la medida en que tales defensas han tenido éxito o han fracasado (grado de surgimiento de 

ansiedad, depresión u otros afectos disfóricos que indiquen debilidad de las operaciones 

dbfensivas). 

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

significado amenazante. Más específicamente, las defensas nos habilitan para tratar 
I 

selectivamente con los estlmulos internos y externos. 

Lb atención clínica ha estado dirigida a la relación entre el tiempo de emergencia de una 

dbterminada d~fensa en el desarrollo de un individuo y la relativa patogenicidad de esta defensa. 
I 

En todo caso, ~ientras más temprano emerja una defensa propenderá a ser más primitiva, y por 

ehde más patológicas serán sus consecuencias en la vida adulta del individuo. Las negaciones y 
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las proyecciones 'extensivas tal vez son las más gravemente patológicas por el efecto que tienen 
I 

en la adaptación del individuo en la realidad. 

En un sentido más amplio, el trastorno de las funciones defensivas se supra impone al 

concepto de fracaso de la función sintética del YO: si la represión fracasa y emerge el proceso 

pri~ariO. el individuo parece incapaz de seguir sin desintegrarse. hay una incapacidad para 

con1centrarse. la memoria se debilita, y la eficiencia en general disminuye notablemente. Al parecer 

en basos asf es tan enorme la cantidad de energía que se emplea en la función de barrera del YO, 

qU~ queda muy poca para que haya un funcionamiento adaptativo y espontáneo. El resultado 

fre¿uente es una' sobre reacción ante cualquier estimulo con una mayor labilidad en el estado de 
I • 

ánimo. 
I 

El fracaso de la represión puede resultar en experiencias déja vu, en un aumento en la parapraxia. 

en lalteraciones menores del control, o en la falta de control. El sobrecontrol es otra senal de 

deJorganización en el funcionamiento defensivo, ya que éste interfiere la adaptación general del 
I 

individuo. El sobrecontrol se puede notar en relación con el afecto, con la ideación y con el 

funbionamiento motriz,' y en muchos casos puede llegar a constituir la última lucha contra la 

, irrU~Ci6n de una psicosis. Los suenas perturbadores de una naturaleza relativamente franca del 

probeso primario pueden acentuar la evidencia del fracaso de la represión, como puede ser la 

exJ.eriencia aterradora de un fenómeno hipnagógico. En algunos individuos el debilitamiento de las 

funbiones defensivas puede manifestarse sólo o especialmente en las ocasiones en las que el YO 
I 

está normalmente debilitado: en el estado hipnagógico, cuando está fisicamente enfermo. o 

cuJndo se ha padecido una pérdida de objeto: 

Van Der Leewn (1971) realiza una investigación bibliográfica sobre el trabajo de Freud en 

relación con el desarrollo del concepto de defensa, dividiéndolo en tres periodos. 

1erl Periodo (1900): 'Le; defensa es considerada una función psíquica la cual puede ser usada por 

todas las formas de material pslquico, y no está limitado a un mecanismo de defensa especial. ya 

quJ represión y defensa significaban 10 mismo: además la defensa está relacionada con la 

perbepción externa, ya que se le da mucha importancia a la realidad, como también su relación con 

I 
l. . 

o consciente y la memona. 

2dd. Periodo (1900 a 1923): el punto central reside en la relación entre defensa e impulso. por lo 

quJ la realidad psíquica interna toma más significado que la realidad externa y afectos. 

3e/ Periodo (1923 a 1939): ,La defensa es estudiada con relación a la ansiedad y al peligro. y 

ta~bién respecto' al desarrollo del YO y del impulso. 
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Concluye que las etapas del desarrollo de defensa, son una sucesión conceptualizada como una 

función, una anticatexia, un mecanismo, una organización defensiva; y relacionada con la 

adaptación y' el desarrollo 

Anna Freud (1936) describe aspectos importantes sobre la teoria de las defensas del YO que 

complementan la teorla descrita por su padre S. Freud. Entre sus aportaciones enlista diez 

mecanismos de defensa, los cuates protegen tanto las demandas internas como externas, siendo 

éstos: regresión, represión, formación reactiva, aislamiento, anulación, proyección, introyección, 

volteamiento contra el self, inversión y sublimación. 

Hartmann (1939) explica la función adaptativa de las defensas, basándose en el desarrollo de 

su teorla acerca del área libre de conflicto, que incluye los aparatos de autonomla primaria, los 

cuales tit:nen como fin la adaptadón, y posteriormente pueden tener una función defensiva: así. 

dicho funcionamiento defensivo no deviene únicamente a partir del conflicto entre los derivativos 

instintuales y medidas defensivas. 

Fenichel (1945) postula que los motivos en un conflicto neurótico pueden ser: ansiedad, 

sentimiento de culpa, vergüenza y enojo, los cuales son activados cuando el impulso o la pulsión 

egodistónico amenaza con romper lo consciente, haciendo asl una distinción entre el motivo y el 

mecanismo de defensa. 

2.8.1 PRECURSORES DE LAS DEFENSAS 

Freud (1915) describe como precursores' de la represión, y por lo tanto de las defensas, a 

aquellos patrones de acción que previene'n la estimulación continua a los órganos sensoriales. 

Hartmann (1939) define como precursores de las defensas a los procesos autónomos 

tempranos: memoria, umbrales, atención, motilidad, siendo estos métodos de regulación más 

organizados. Identifica a los modos impulsivos, como la identificación y proyección, procesos que 

proporcionan una base parcial donde las defensas son moldeadas. En 1955 partiendo desde un 

punto de vista económico, describe la jerarquización defensiva en base a los diferentes grados de 

neutralización, esto es, aquellos derivativos instin~uales que se encuentran lejos del modo 

instintual. 
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Spitz (1961) es uno de los autores que ha investigado y estudiado más acerca de los­

precursores de las defensas. Demuestra la existencia"de diversos dones innatos en el organismo 

Ique están disponibles' al individuo .. y que algunos de ellos servirán como 'prototipos de las 

Idefensas, m~ncio~a como ejemplo que la barrera de estlmul~s sirve como prototipo para el 

Imecanismo de la r~presión; el" cerrar los párpados, para el mecanism'o de la negación: la 

Iregurgitación caracterfstica del recién nacido, para la proyección como defensa; y el sueño como 

IprototiPO de I~ regres;6~ y anulación. . 

Revisando diferentes aportaciones sobre la concepción que "dichos autores tienen acerca de , . 

los precursores de los mecanismos de defensa, sobresale la existencia de un factor común que es 
1 
la demostración de un aspecto genético, presente desde el nacimiento del individuo, que será de 

~uma importancia para el des~rrollo posterior y moldea~iento de las defensas. 

2.8.2 ASPECTOS ADAPTATIVOS Y MALADAPTATIVOS DEL FUNCIONAMIENTO DEFENSIVO 

Freud (1895) explica que cuando una defensa es usada en forma exagerada, se puede 

considerar patológica; en 1938 identifica a aquellas defensas Que 'son usadas por individuos con 
1 
trastornos serios de personalidad, és~os son: desdiferenciación regresiva, introyección, proyecci6n,. 
1 . 

identificación proyectiva, fragmentación, negación masiva, separamiento y somatización; estos 

bcrecentan la pérdida del selt. Expresó Que el funcionamiento defensivo es indispensable para un 

6esarrollo satisfactorio de la personalidad, por lo que introduce la noci6n del aspecto adaptativo de 
1 • 

los mecanismos de defensa. 

Anna Freud (1936) menciona cuatro mecanismos Que se utilizan en forma adaptativa y que 

son necesarios para el desarrollo del individuo: introyecci6n (ayuda a construir el YO), proyecci6n 
l· 
(protege contra la destrucción del YO), formaci6n reactiva (estabiliza al YO). y la sublimación 
I 
(enriquece al YO). 

Lowenstein (1967) estima que la patologla de las defensas ocurre cuando éstas son 

generalizadas,y usadas en forma estereotipada. Define la 'efectividad de las defensas basándose 

~n el uso de mecanismos fuertes' en contra del impulso; y en el otro extremo la no-efectividad de 

~lIos cuando 19s r:necanismos son ·débiles. 
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Bellak (1973) clasifica el funcionamiento defensivo tomando en cuenta las diferentes 

,aportaciones de varios autores: 
I 
1. De acuerdo al éxito relativo en evitar el surgimiento de ansiedad (Fenichel. 1945). 
I 

2. De acuerdo al grado en el cual cambian el impulso instintual, por ejemplo, la intelectualización. 

I (Waelder.1951), 

3. De acuerdo al grado de características del proceso primario o secundario del pensamiento, por 

I ejemplo, un aumento en la d~_I}1ºra se correlaciona con el éxito defensivo (Hartmann, 1955). 

4. De acuerdo a su grado de'estructura o sea a la tasa de cambio energético que posean, así se 

puede decir que aquellas con una tasa de cambio baja, se consideran más estructurales 

(Witkin. 1962), 

5. De acuerdo al grado en el cual una defensa puede sufrir un cambio de función, por ejemplo, 

función adaptativa a maladaptativa, o viceversa. (Lustman, 1966) 

También menciona tres formas en que el funcionamiento defensivo puede interferir con la 

Jdaptaci6n: 
I 

1. Un sobreuso temprano de las defensas provoca una distorsión, desviación y defecto en el YO. 
I 

2. Cuando el funcionamiento defensivo interfiere con otfas funciones del YO. 
I 

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

funcionamiento adaptativo. 

2.9 BARRERA A lOS ESTíMULOS 

Tanto los umbrales como las respuestas a los estfmulos contn"buyen a la adaptación por 

medio del potencial del organismo para responder a la intensidad sensorial alta, promedio o baja 

Jbsorbida, de ta' manera que se mantenga una homeostasis óptima (asl como fa adaptación). La 
I ' 

barrera a los estimulas determina, en parte, cuán flexible es una persona o cómo se readapta 

Id' , t I '6 ' cuan o ya no e,XIS en a tenSI n y los Impactos. 

I 
La función del YO conocida como barrera' a los estimulos también tiene dos componentes 

bás'lcos: uno r~ceptivo y uno expres·lvo. El receptivo es el umbral del individuo para la sensibilidad 

63 



y la conciencia de la estimulación sensorial. El componente expresivo se relaciona con la manera 

e~ que el individuo responde a diferentes grados de estimulación con énfasis particular en si los 

mbcanismos de comportamiento son adaptativos o inadaptativos. En el último caso un 

cdmportamiento deficiente agregado a una estimula~ión excesiva conduce a la desorganización y 

el aislamiento. 

El componente receptivo incluye la sensibilidad a la estimulación interna y externa, donde la 

vfa final. común es la impresión de los nervios sensoriales. Ejemplos de estimulación interna son 

la! cambios en la temperatura corporal .y el dolor visceral y muscular, mientras que de la· 
I 

estimulación externa son la luz, el sonido, las drogas y otras formas de estlmulos inanimados 

Los instintos e impulsos también pueden conceptuarse como estímulos, aunque internos: sin 

embargo, la sensibilidad a ellos y su regulación se considera una función del YO aparte. La barrera 
I 

a IloS estimulas se refiere más al sistema nervioso sensoriomotor. que a la esfera psicológica. Es 

sólo cuando· vemos fallas en el umbral sensorial o en la capacidad de respuesta malora ante los 
I 

estimulas que estamos con ,una sobrecarga sensorial. Es en este punto donde tie·nen lugar los 

ca~bios en los instintos y los afectos, y la función de su regulación se vuelve operativa. 

Como se mencionó antes, el componente expresivo tiene que ver con ~a capacidad del 

individuo para enfrentarse a diferentes niveles de estimulación. Un aspecto critico de esto es la 

ca~acidad del individuo para regular el umbral al estimulo, la cual implica la regulación de la 
I 

estimulación y la atención selectiva a ella. Este mecanismo de selección permite cambios 

ad~Ptativos en la sensibilidad ante la ~stimutación, facilitando por consiguiente' pe'riodos de 

ag6deZa aumentada, mayor concentración y el filtrado general de la estimutación necesario para 
I 

dormir. Otros aspectos del componente expresivo son el grado de adaptación cognoscitiva y 
I . . 

motora a los niveles elevados de estimulación contra la desorganizac.ión motora y cognoscitiva. 

LaJ personas con un umbral bajo a los estímulos, además de escasos mecanis~os de 
I 

enfrentamiento. son fácilmente sobreestimulados. Esto puede conducir a un deterioro de los 

háJitos de sueño, la concentración, el humor, la r~gulaci6n dé los impulsos, el funcionamiento 
I 

sintético. etc. Por lo tanto, está claro que el exceso de defectos en esta función puede afectar 

ta~bién a las otr~s funciones del YO. 

Freud (1920) menciona que la barrera de estimulas es vista como un precursor institucional 

del YO, que al servir como una defensa primitiva, puede ser la base para mecanismos protectores 

más desarrollados y complejos. Esta barrera de e!?tfmulos tiene como función reducir la intensidad 
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de los estimulas externos para ayudar al sistema nervioso a mantener la estimulación en un nivel , '. 

mlnimo posi~le. La relación entr~.tas neurosis traumáticas y la barrera de estimulas es dada por 

Fenichel (19~5), mencionando que ula estimulación disponible debe manejarse antes 'de que un 

nuevo estimulo pueda ser aceptado, este mecanismo es un medio primitivo para restablecer la , 
protección ya que ésta ha sido derrumbada por el tr.auman (39). Hartmann (1950) postula al YO 

como una barrera protectora contra excesiva estimulación externa y en otro sentido contra 

. estiniulación interna. 

Los sujetos que tienen hambre de estlmulos, en su infancia sufrieron una sobreestimulación 

crónica, por la cual quedaron sin una protección efectiva contra la entrada repentina de 

estimulación masiva. Paradójicamente, dichas personas se convertirán en buscadores frenéticos 

de estímulos y al mismo tiempo tendrán una constante necesidad de descarga. En esta situación, 

la barrera de estlmulos es débil y poco hábil para manejar tanto la entrada como la salida de 

estimulas. Piaget (1937) explica; la relación entre barreras del estimulo y' la búsqueda de 

estimulación bajo el término estimulo alimenticio. Spitz (1945) enfatiza la necesidad de una 

estimulación óptima para la supervivencia. Wallerstein (1966) dice que la barrera de estlmulos es 

una válvula que garantiza la entrada a un nivel óptimo de estimulación, además de proteger al 

organismo de un exceso de la misma. Bellak (1973) refiere que es probable q'ue esta hambre de 

estimulas resulte no por la deprivación de esUmulos ylo una barrera de estimulas débil, sino por la 

sobreestimulación y/o una barrera de estimulas ~ébil, a pesar de su aparente habilidad para tolerar 

altos niveles de estimulación. 

El término hipersensiblHdad en la literatura puede referirse a umbrales sensoriales, 

manifestaciones de dolor y evitación defensiva. A este . respecto, Goldfarb (1961) refiere que la 

hipersensibilidad, no es consecuencia solamente de umbrales sensoriales bajos, sino también de' 

la integración'de la experiencia sensorial. Benjamin (1965) observa que infantes sobreestimulados 

son propensos a estallidos de expresi~n de afectos indiferenciados y que .Ia actividad motora 

rlg~da, por la cual se maneja la estimulación se d~sarrolla tardla":1ente. Bellak (1971) refiere que la 

sensibilidad, receptividad y percepción, no se relacionan meramente a la barrera constitucional. 

sino que estos eventos observables están incluidos en un set de funciones del YO, que crecen 

para apoderarse y extender el trabajo realizado originalmente por la barrera de estimulas del 

neonato. 

Tanto los umbrales' como las respuestas, contribuyen a que la homeostasis y la adaptación se 
\ . . . 

mantengan por medio del potencial que tiene el organismo de manejar una entrada alta, promedio 

O b~ja de estimu.lación sens?rial. As!, la barrera 'de estímulos determina parcialmente qué tan 
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flexible es una persona o cómo se readapta después de que el estrés o los impactos sensoriales 
I • 

no están presentes. . . 

2.10 FUNCIONAMIENTO AUTÓNOMO 

La intromisi6n del conflicto, la ideaci6n, el afecto y/o impulso en el funcionamiento es un 

criteho de primera imporlancia para determinar la alteraci6n de la autonomla primaria o secundaria. 

Los h,ecanismos y funciones básicas de la autonomla primaria son: percepción, intencionalidad, 

condentración, atenci6n, memoria. audición. visi6n, habla, lenguaje, productividad. desarrollo motor 

y extreSiÓn. 

Las funciones autónomas primarias incluyen la percepción, la atención, la inteligencia. la 

inte~ción, la memoria, el lenguaje, la sensación y la expresión motora. La autonom[a secundaria se 

refie~e a los hábitos, habilidades y patrones conductuales que son ya sea combinaciones de las 
I 

funciones autónomas primarias o se han vuelto secundariamente autónomas por sublimación 
I . 

(Hartmann, 1939, 1955). 
I . 

La autonomla se refiere a la inmunidad al deterioro de estas operaciones por la intromisión del 
I 

conflicto, la ideación, el afecto, los impulsos o todo junto. Esto considera el grado de resistencia a I . 
la regresión y la reformación del instinto que resultarla de tales intromisiones. 

Los conceptos de autonom(a primaria y secundaria, son introducidos por Hartmann (1939. 

1955), relativos a la autonomía del YO. Postula una ,base innata para el desarrollo del YO, ademas 

de lbs impulsos instintuales y el impacto de la realidad externa. Mantiene que los procesos 

(pe~Samiento, percepción" comprensión del objeto y lenguaje) no dependen del conflicto para su 
I 

desarrollo; estos aparatos o caracterlsticas heredadas del YO constituyen la esfera libre de 
I 

conflicto, a la que le denomina autonomla primaria. Consistente con esta hipótesis, es la idea de 

que I el YO y el ELLO se desarrol'lan a partir de una matriz común ¡n diferenciada. Tanto la 

maduración como,lel aprendizaje influyen en la forma de varios procesos autónomos. 

Hartmann vislumbra la autonom[a secundaria bajo la noción de cambio de función. Para él, 

una conducta que
l 
se origina en cierta etapa de la vida, con el curso del desarrollo, puede aparecer 
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en otra' etapa, y rol completamente diferente. Cita como ejemplo, el q~e una actitud que 

'o~iginalmente surge al servicio de la defensa, contra el impulso instintual, puede volverse una 

ebtructura independiente. Asl, las manifestaciones relacionadas con el conflicto pueden tornarse 

i~dependientes de sus ralees. Lo que determina la autonomía secundaria, es la medida en la cual 

IJ manifestación conductual es refractaria a la regresió~ y a la instintualización. 

La desexualización y desagresivización de la energla, es lo que para Hartmann, Kris .... y 

Lowenstein (1949}.significa el concepto de neutralización. Ellos expandieron el concepto de 

sLblimación dado por Freud y basan a la autonomla secundaria en este'proce~o hipotético. Para 
I 

Hartmann (1955) la neutralización comienza temprano en la vida y es un proceso continuo; la 

r~laciona con la fuerza del YO y propone la requisición de diferentes grados de neutralización para 

uh óptimo funcionamient~ del YO en diferentes niveles. Usa el concepto para explicar como se dan 

Ids intereses del YO, los hábitos y las habilidades; eslo es consistente con la leorla de que 

~ientras el YO usa energla libidinal o agresiva, hay riesgo de que cualquier función entre en 

cbnflicto. También emplea los conceptos de neutralización y desneutralización aplicados a la 

pkicopatologla y a la normalidad; con respecto a la primera, dice que un defecto en la capacidad 

pkra neutralizar, da como resultado defensas inestables. 

~~emás la neutralización, postula que hay una energía neutral primaria que está disponible al YO. 

y I aunque no ~Iaboró mucho al respecto, s.e puede correlacionar eón su idea respecto a la 

autonomía prim'aria del YO. 

2.10.1 DESARROLLO DEL YO AUTÓNOMO 

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

autonomla primaria, como los procesos de impulsos instintuales. tienen un origen común y surgen 

d~ una base ¡ndiferenciada de desarrollo. Una vez que ambos se han estructuralizado, se 
·1 
interrelacionan' de diversas formas. Tanto la maduración como el aprendizaje son factores 

i~portantes en 'el desarrollo del YO autónomo; alguna desproporción en la madurez de algunas 

fJnciones pued~ llevar al conflicto. Un ejemplo es el experimentar como peligrosos los impulsos 

Q~e por falta ~e una madurez de algunos mecanismos del YO, no pueden ser gratificados. 
I : 

Hartmann, Kris y Lowestein (1946) sostienen que los aparatos de autonomía primaria sufren 

c~mbios maduracional durante la fase indiferenciada, y estarán completamente desarrollados y 
I . 

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

dkpende la habilidad para distinguir el 5elf del medio, es el conjunto de aparatos perceptual~s. El 
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cambio del principia del placer al de realidad se basa en la función de anticipación: que es un 
I . 

aspecto del desarrollo del YO. Muestran como el desarrollo del YO se da simultáneamente con el 

de la~ relaciones Objetales. Es decir, el desarrollo del proceso mental. para ellos, es una variable 

indedendiente en el desarrollo del'YO. 

I ; 
La automatización es tratada por Hartmann (1939), dice que ésta se presenta en los aparatos 

moto~es y a nivel preconsciente del YO, que son adaptativos o se usan para la ada'ptación. 

Disti~gUe este tipo de automatismos normales de los patológicos (como tics, compulsiones y 

catatbnia) diciendo que los primeros pueden f~r el punto de partida para los segundos. pero que 

no sk deben igualar, Ve la compulsión a la repetición como una forma arcaica de manejar los 
I 

impulsos instintuales y que puede ser una de las ralees de los automatismos. 

cua~do un organismo ha logrado realizar una acción a través de la práctica, poco a poco necesita 

menbr energla para realizarla. Esta es una ventaja económica de la automatización. que ahorra 

cate*ias de atención y catexias libres. En cierto sentido Hartmann implica una relación entre la 

auto~atizaci6n y la neutralización, 

El término Uintereses del YOH (40) fue usado por Freud (1917) significa'ndo las'catexias de los 

instintos del YO, o autopreservativos que el YO dirige a los objetos. 

Hart~ann al usar este término implica lo postulado por Freud, pero ai'lade al narcisismo como el 

comb'emento libidinal. Menciona que los intereses del YO incluyen metas que involucran a otras 

pers'onas, valores, la actividad intelectual propia, y las metas que originalmente eran relevantes al 
I 

SU1ERYO que han sido tomadas por el YO. 

Entre los intereses del YO que son más comunes en nuestra cultura están la lucha por el poder. la 
Id .. salu y es prestigio. 

Entre los disturbios de la autonomla primaria. tenemos los visuales, auditivos, motores y 

táctiles, que no tienen una causa orgánica. También hay disturbios en la concentración y atención, 

me~oria y aprendizaje, asl como en la intencionalidad. Esta última se puede apreciar más 

clar~mente en catat6nicos y en slntomas depresivos severos, aunque también en condiciones 

obs~s¡vO-COmpulsivas y en individuos pasivo-dependientes. 

Otros disturbios en otras funciones que no son tan importantes son los patrones de hábitos, 
I 

habilidades, rutin'as, hobbies e intereses y otras relacionadas con la autonomla primaria como 
I I . 

motilidad. intencionalidad y aprendizaje, 8ellak (1973) menciona que cuando tales funciones 

autbnomas 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 

11 necesidad de realizar un esfuerzo extra en una actividad que usualmente no lo requerirla. , 

2.11 FUNCIONAMIENTO SINTÉTICO ·INTEGRATIVO 

Esta función del YO cumple con una de las principales tareas del YO como la definió Freud. 

en términos de reconciliar a menudo las demandas conflictivas del ELLO. del SUPERYO y del 

dwndo externo, asl como las incongruencias dentro del YO. 

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

refiere a la capacidad para integrar experiencias potencialmente discrepantes o contradictorias. 
1 . 

Tajes experiencias pueden ser conductuales, psicológicas o ambas. y pueden incluir 

pknsamientos, sentimientos, acciones y percepciones. Los aspectos psicológicos incluyen la 

c1pacidad para integrar: a) representaciones del YO aparentemente divergentes, b) distorsiones 

ehtre las representaciones de objetos percibidos internamente y objetos percibidos externamente y 
1 

c} afectos con ideación incongruente o percepciones internas. La resolución de tales distorsiones 

ti~ne una función importante en la prueba de realidad, el sentido de' realidad y las relaciones 
1 

objeta les, as! como en otras funciones del YO. Es ademas crucial para la resolución de la 
I . 1 • amblva encla. 

El segundo componente importante de esta función es la capacidad para interrelacionar e 

integrar experiencias pslquicas o conductuales que necesitan no ser contradictorias. Este aspecto 

dk la función f~cilita las experiencias de conexión y continuidad además de permitir planear y 

olganizar oper~ciones. Psicológicamente, permite la percepción de la relación del pasado con el 

plesente, del humor con la idea y de la percepción con las experiencias. 

cbmo ha senalado Beres (1956), las operaciones sintéticas' son ubicuas en la acción y el 

p~nsamiento hu'mano. Esta función trabaja de forma tan cercana con otras, que su examen aislado 
I .. . l' es casI Imposlb e. 
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Para Freud (1900) la tarea principal de;l VO es reconciliar las demandas conflictivas del ELLO. 

SU~ERYO y mU~dO externo; basándose en esto Hartmann (1939), postula que la tarea de la 

función sintética d~1 YO es supraordenar las demás funciones del YO. 

I 
Nunberg (1931) ha definido la función sintética como la "capacidad para unir, para atar y para 

crear" (41). Esto puede interpretarse como la capacidad del YO para formar Gestalt En cualquier 

ca 56, la función sintética es tal vez el aspecto que más s~ superpone a todas las otras funciones 
I ' 

del YO, y se corrélaCiona muchlsimo con el concepto general de la fuerza del YO, de una manera 

muyl parecida a e~a con que se correlaCio~a la palabra -vocabulario- con -inteligencia general·. 

1 
La función sintética incluye las proposiciones energéticas, cuantitativas que implican una relación 

entr~ la capacidad de aguante y el peso de la carga. En pocas palabras, la función sintética 

desbribe la capacidad de un individuo para sostener las funciones necesarias vitales y de 

adabtación. Cuando la función sintética es débil, el YO por esa debilidad hace a un lado 

det~rminadas actividades o funciones. French (1941) introdujo la noci6n de integración al campo 

coghitivo y al área de la integración social. 

Para Kris (Hi56) la diferencia entre la slntesis, organizaci6n e integración, se basa en el grado 

de energra neutralizada o instintualizada; aSl, la sintesis implica el grado de neutralización más 

bajd. mientras que el funcionamiento integrativo, que i~cluye las funciones organizadoras 
I 

aut6nomas, usa energla altamente neutralizada. 

Reich (1933), Fenichel (1938) y Rapaport (1951) apoyan la idea de que el funcionamiento 

sintético·integrativo está basado en una serie jerárquica de pequeñas slntesis e integraciones que 

se ~obreponen una a la otra. . 

Spitz (1965) concuerda con Glo~er (1930) en que la tendencia integrativa se presenta desde 

el principio y que aumenta su fuerza gradualmente, pero para ellos, la primera slntesis efectiva se 

preJenta cuando el nino responde al rostro humano con una sonrisa. . 
I . 

Postulan el primer año de la vida del· niño en términos de organizadores de la psique, y afirman 

quel de éstos resultan funciones del YO organizadores y de diferenciac"i6n. . 

Hartmann (1947) afirma que la función sintética se desarrolla paralela y gradualmente con el 

desarrollo del YO y la formación de estructuras. , 
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i , . 

Erikson (1.956) afirma que la identidad se logra a partir de una slntesis y reslntesis .del YO. en 

la infancia. En '1966 se presenta el modelo de desarrollo del YO cuyos principales mecanismos son 

I~ sintesis y la separación, este modelo es presentado por Kernberg, quien afirma que las 

¡htroyecciones. positivas y negativas. originalmente se encuentran separadas. debido a que tos 

Jfectos primitivos relacionados con ellas se asocian a constelaciones perceptuales diferentes, 

~ismas que e(YO en una etapa muy temprana no es capaz de integrar. , 

Rapaport (1955) considera que la función sintética-integrativa es una función yoiea porque el 

mecanismo principal de la síntesis es eliminar contradicciones en el YO. 

I .: ' 

Schafer (1968) apoya a Rapaport y ar'lade varios procesos que dan lugar a la slntesis: 

J) Exclusión:' rechazando ideas inconsistentes con las organizaciones existentes, a través del 

I juicio y la lógica . 

b) Inclusión o coordinación: las ideas que en un principio parecen contradictorias y sin relación 

I después se encuentran consistentes con las organizaciones y se"incluyen en ellos, y 

e) Transformación: asimilación de elementos no integrados en las organizaciones principales. 

2,12 DOMINIO· COMPETENCIA 

Generalm~nte dominio-competencia no se ve en la literatura psicoanalftica como una función 

del YO en especial. sino que es!'" incluida dentro de otras y especialmente dentro del 

fJncionamiento autónomo. , 

La función dominio-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 

d~1 YO Y por dominio-competencia nos referimos a qué tan bien es utilizado el caudal del YO del 

i~dividuo en· sJ interacción con el medio. Esta función tiene tres componentes: 1) desemper'lo 
I i . 

objetivo en relación con el caudal, 2) sentido subjetivo de competencia o expectativa de éxito y 3) 

g~ado de conco)rdancia entre el desempeño actual y la expectativa" 
I . 

. 1 
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Freud ~tribuye el instinto para el conocimiento en parte a la curiosidad sexual y en parte a una 

forma sublimada,de obtener domino. En 1911 al hablar del principio de realidad. menciona que 

I ést~ también impI¡Ca el trato o manejo con la realidad y aquellas situaciones de dominio que surgen' 

de bua. por lo qué la atención, prueba de realidad y pensamientos son necesarios y relevantes a la 

exJerienCia de d~minio. Es en 1914 cuando describe el sentimiento de autoestima y competencia, 

sieAdo generados en gran parte por el logro persona1. Explica como la autoestima, aparece con 

rel~ción a la expresión del tamaño del YO, en el cual se forma a partir de todo lo que una persona 

PaJee y logra: aunado a esto están los esfuerzos para lograr el dominio sobre el cuerpo y 

ob~taculos externos, caracterlsticas de la fase anal. En 1920 explica cómo la repeti~ión es una 
I . 

actividad basada:en un intento de dominar la situación, por medio de un desempeño activo. 

En¡1938 enfatiz; que la principal caracterlstica del YO está dada por el aprendizaje para in~ucir y 

lograr cambios convenientes en el mundo externo, para su propia ventaja, lograda a través de la 
I 

actividad. 

Hartmann (19~9) define la adaptación 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 
I 

adaptación. teniendo en cuenta su definición, puede suceder: a) adaptación aloplastica. b) 

ad1ptación autoplástica, y c) en la cual la ~persona escoge un medio ambiente ventajoso, con el fin 

de lograr un funcionamiento adaptativo· (42). 

Hendrick e~ 1947 define al dO~inio como un impulso in,nato en el individuo, con el. fin de hacer 

y aprender cómo hacer. Cameron (1963) estima que los aspectos de 'la personalidad tales como: 

ad~Ptación, maduración y domini~, se encuentran sumamente relacionados en cuanto a su 

prJsencia o ausencia en un individuo. Considera que la gratificación con descarga directa. en el 

doh,inio. surge de una ejecución de maniobras' complejas entre 51, y estima que el fin es de menor 

im~ortancia que el modo en que es conseguido. 

White es uno de los autores que han estudiado e investigado más ácerca de esta función. En 

1959 define competencia como: -la capacidad que tiene un organismo para interactuar activamente 

co~ su 'medio, ~dquirida lentamente a través de prolongadas ejecuciones de aprendizaje~ (43). 

EJtima que la ~ecesidad de motivación para adquirir dicha competencia no puede ser derivada 
I ,i 

to~almente ,de :fuentes de energra, los impulsos e instintos, sino que existen energras 

independientes, I características del YO, las cuales pueden explicar conductas de: exploración, 

m1nipulación, 16comoción, lenguaje, habilidad motora, crecimiento de cognición. d~sarrollo de 

pl~nes y accion~s intencionales. . 
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En 1960 limita' el concepto de competencia, senalando que conductas como: la relación sexual, el 
I 
disfrutar de la comida, amar a los niños, disfrutar de la belleza y el arte, etc., no están directamente 

)elacionadas con la competencia; sin embargo dichas conductas, junto con un sentimiento de 
I .. . 
competencia son necesarias para llegar a la madurez. 

I 
En 1963 distingue varios aspectos de la función de competencia: 
I 
1. ~Efectancia (-Effectance-efectanciar (44): la energia que se encuentra detrás del 

comportamiento, y se refiere a la tendenCia activa de manejar y utilizar los esfuerzos con el fin 

de influenciar el medio .. 

2. Sentimiento de eficacia: se refiere a la satisfacción que resulta de los esfuerzos producidos en 

I cada transacción individual. 

3. Sentido de competencia. término apropiado para definir el lado subjetivo consciente o 

I inconsciente, en el manejo o trato con los aspectos del medio. 

4. Competencia: se refiere al resultado acumulativo de la historia de interacciones con el medio, y 

describe la capacidad existente de una persona, para interactuar efectivamente con su medio 

ambiente. 

White reconoce tres urgencias, disponibles desde el comienzo del desarrollo de la persona: 

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

J) Agresión: urgencia hacia una destrucción poderosa 
I 

e) Erotismo: urgencia hacia la estimulación placentera de zonas sensitivas. 

I En 1967 senala que la falta de confianza en uno mismo. da como resultado la ausencia de 

sentido de competencia, por lo que este aspecto puede ser considerado para definir la salud y 

~eurosis, ya que el sentido de competencia significa el grado en que una persona se puede sentir 
I 

capaz de producir efectos deseados sobre su medio humano e inanimado, o sea, qué tan capaz se 

diente de asegurar las metas que son importantes para él, y poder conseguir reacciones de otras 
I 

personas que él desee. 

I 
I Anade que cuando el sentido de competencia es establecido en 'un área, como resultado de 

manejos exitosos, la ansiedad tiene menos tendencia a irrumpir la actividad .en dicha área; 

dontrariamente, cuando la ansiedad se desarrolla en relación con áreas o acciones particulares, el 

drecimiento de co~petencia en estas áreas tiende a ser inhibido. También examina las dos 

J,rimeras etapas del desarrollo, descritas por Freud, con relación a la competencia. En la etapa 

6ral. el juego exploratorio. la interacción activa con el medio y el destete exitoso, le brindan al nino 

Jna parte del medio externo; y en la etapa anal, el comportamiento de oposición sirve al niño para 
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I ti' . . di' fl . . d aumentar su con ro Interno, reslstlen o asl a In uenCI8 exterior: aM e que es, en esta etapa 

cua~do el niño tie~e urgencia de dominar el medio y experimentar éxito o fracaso durante estas 
1 ' 

etapas. el nÍl'io tendrá más facilidad para sentirse competente frente a las demandas del medio 
.1 6' saclaecon mico en que se encuentre. 

Otra clase de dominio activo que es tratado extensivamente, es designado frecuentemente 

como enfrentamiento. 
I 

Visotsky (1961) define al enfrentamiento como una forma de comportamiento característico. bajo 
1 ' 

un estrés extremoso. 

MurbhY (1962) define al enfrentamiento como aquél proceso de dominio, que involucra el uso 

sim¿ltáneo y sucesivo de nuevos recursos a diferentes retos. Añade que esta habilidad para usar 
1 

las capacidades integrativas flexiblemente, están dotadas por un equipo congénito. También dice 

quelta capacidad de enfrentarse está correlacionada con factores como: dotación innata, 

capacidad para la gratificación, habilidad motora y relación madre-hijo, los cuales son aspectos 

esehciales para lograr un buen funcionamiento de dominio-competencia. 
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CAPITULO 111 

" EL SISTEMA CARDlOVASCULAR y LOS TRASTORNOS 

CARDIOVASCULARES" 

El sistema cardiovasGular tiene como funciones básicas el llevar oxigeno y nutrientes a todos 

los tejidos del organismo, recogiendo a su vez los productos de deshecho. También participa en la 

regL'aCión de la temperatura y protección del cuerpo. El sistema cardiovascular está formado por el 
I 

corazón y la sangre. 

3.1 EL CORAZÓN 

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

conducto; entre la quinta y octava semana de vida fetal el corazón queda dividido en cuatro 
I 

cavidades (dos auriculas y dos ventriculosl, posteriormente se forman [as válvulas aurícula 
I 

ventriculares, semilunares primitivas y el bulbo da lugar al tronco arterioso (origen de las arterias 

aortk y pulmonar). ~ Al final del tercer trimestre de fa gestación el desarrollo cardIaco esta 

prá¿ticamente completo" (45). 

sieto el corazón un órgano muscular hueco. es el principal agente en recibir la sangre de las 

ven1s impulsándola hacia las arterias. "Tiene el tamano de un puno; mide aproximadamente 12 cm 
I 

de longitud, 9 cm de altura y 6 cm de diametro anteroposterior. Su peso en el hombre oscila 

apr¿ximadamente entre los 280 y 340 gramos, mientras que en la mujer su peso aproximado figura 
I 

entre los 230 y 280 gramos~ (46). Es de color rojizo y excepto amarillento en algunas áreas, debido 

1 d
i. . 

a epóslto de materia grasa. 
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El corazón se localiza por detrás de la parte interior del esternón, y se extiende hacia la 

izquiehta de la linea media de la cavidad toraxica. Es de forma cónica, con la base dirigida hacia 

arribaJ hacia el lado derecho y algo hacia atrás; la punta está en contacto con la pared del tórax en 

el espkcio entre la quinta y la sexta costilla. El corazón se mantiene en esta posición gracias a su 

unión la las grandes venas y arterias, y a estar incluido en el pericardio (que es un saco de pared 

doble Ilcon una capa que envuelve al corazón) y otra que está unida al esternón, al diafragma y a 

las membranas del tórax. 

1 túnica muscular recibe el nombre de miocardio, conjunto de fibras estriadas e involuntarias 

que p~esenta dos tipos de tejidos diferenciados: las miofibrillas (de función contráctil) y el tejido de 

condJcción (responsable de llevar el estimulo a la contracción cardiaca). La pared interna del 

rniocJrdiO está revestida por el endocardio (que es la membrana que cubre la superficie interna del 
I 

corazón), mientras que la exterior la recubre el pericardio. El epicardio es la lámina visceral del 

penlrdiO' que se halla en contacto directo con el corazón. 

En el interior del corazón hay "dos sistemas paralelos independientes" (47), cada uno formado 

por uÁa aurlcula y un ventriculo comunicados por un orificio, el auriculoventricular, provisto de dos 
I 

válvulas, la mitral y la tricúspide. Respecto a Su posición anatómica, estos sistemas reciben el 

nomb~e de corazón derecho y corazón izquierdo 

las ventrlculos son cada una de las dos cavidades inferiores, tanto derecha como izquierda: 

tiene~ forma de cono invertido, perforada en su base por dos aberturas, y reciben la sangre de las 

aurlc¿las. Están separados por el tabique interventricular. El ventriculo derecho está situado en la 

parte I inferior derecha del corazón, recibe la sangre de la aurlcula derecha a través de la válvula 

tricúspide, y la expulsa a la arteria pulmunar a los pulmones, donde tiene lugar el intercambio 

gaseÓso, cuya estructura impide que la sangre refluya hacia el ventrfculo tras una contracción 

cardi~ca. El ventriculo izquierdo se encuentra situado en la parte inferior izquierda del corazón y 
I 

expur la sangre oxigenada hacia todo el organismo, por medio de la arteria aorta. 

Las aurlculas, por su parte, son cada una de las dos cavidades superiores del corazón y son 
I ' 

las encargadas de recoger la sangre procedente de las venas. Su estructura se compone de 
I 

paredes delgadas y forma cúbica. La aurlcula derecha esta situada en la parte superior derecha 

del cbrazón y recibe la sangre no oxigenada, procedente de todo el organismo a través de las 

vena~ cava superior e inferior. La aurlcula izquierda se encuentra situada en la parte superior 
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izquierda del corazón y recibe la sangre oxigenada procedente de la circulación pulmonar a través 
I 

di las venas pulmonares. 

Para mantener el flujo unidireccional de la sangre, el corazón posee cuatro válvulas: 

1! Válvula tricúspide: situada entre la aurfcula y el ventriculo derecho 

2! Válvula mitral: se sitúa entre la aurlcula y el ventriculo izquierdo 

3) Válvula pulmonar: se encuentra situada a la salida del ventrículo derecho 

4) Válvula aórtica: situada a la salida del ventriculo izquierdo 

Fisiológicamente, el corazón propulsa la sangre por las presiones que se crean en sus 

cavidades, de manera que el liquido fluye siguiendo un gradiente de presión. Tales presiones son 

d~bidas a contracciones (sístoles) producidas entre perlados de reposo (diástoles). El conjunto de 

abtos sinérgicos que tienen por objeto expulsar la sangre recibe el nombre de ciclo cardiaco. La 

frkcuencia cardíaca varia según las situaciones fisiológicas, lo que permite adaptar el flujo 
I l. . sangulneo a as necesIdades del orgamsmo. 

La frecuencia de los latidos del corazón está controlada por el Sistema Nervioso Vegetativo 

(S.N.V.), de modo que el sistema simpático la acelera y el parasimpático la retarda. Los impulsos 

n~rViosos comienzan a darse en forma rftmica en un nodo o nudosidad nerviosa especial. conocido 

c6mo seno o nodo sinoauricular, localizado en la aurfcula derecha cerca de la vena cava superior. 

El corazón produce dos sonidos en cada ciclo del latido. El primer tono es sordo. y está 

causado por la vibración de las válvulas auriculoventriculares y por la contracción de las fibras 
I 

musculares ventriculares. El segundo tono es más agudo y se debe al cierre repentino de las 
I 

válvulas aórticas y pulmonares. 
I 

En las enfermedades cardiacas estos ruidos regulares pueden ser reemplazados o estar 
I 

acampanados por soplos, originados por el paso violento de la sangre a través de orificios o 
I 

válvulas anómalas. 

78 



Arte·ria Pulmonor Izquierda Vena Cava Superior 

Cayado de ,a P.e"" , Ven. Cav.ln!erior 
I 

Tronco Pulmonor 

Jrt. Ascendente 
I 

Meria Coronaria 
'Izquierda 

I , 
Artena Coronana 

Derecha 

V.sos Coron.rioS-í 
I ' 

AuriOlla Derecha 

I 
3 11 HEMODINAMIA y SANGRE 

' '1 

Ven.s Pulmonores 

Orificio AuriOllo­
IV"nmiOlI,ar Izquierdo 

Nódulo AuriOllo-

OrificioAunOllo­
Ven1riOllor Derecho 

FasíOllo de Hiss 

Roma Derecha 

Para llevar a cabo las funciones de nutrición y oxigenación es importante reconocer los 

proJsos que las permiten. Básicamente los procesos implicados son: 

I 
• ~erfuSi6n: Es el proceso mediante el cual el oxigeno y los nutrientes son llevados a cada célula 

del organismo. y los deshechos metabólicos y el bióxido de carbono son removidos. Para que 

Je lleve a cabo es necesario contar con una integridad de arterias. venas y capilares. 

• ~ematosiS: Es \el proceso por el cual la sangre se oxigena en los pulmones. 

I ' 

El intercambio gaseoso se lleva a cabo a través de la membrana alveolo capilar. El oxigeno pasa 

del ¡rlterior del alveolo,hacia el eritrocito, y el bióxido de carbono para del eritrocito hacia el alveolo. 

ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBUOTECA 
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El ~Gasto Cardiaco· (48), es la cantidad de sangre bombeada por cualquiera de los ventrículos 

en una unidad de tiempo. Este gasto de ambos ventrlculos es equivalente. El buen funcionamiento 
1 

de sistema cardiovascular, también depende del fluido que está contenido en el árbol vascular 
I (sangre). 

La sangre es un compuesto liquido de color rojo que se encuentra integrado por. plasma 

(liqUido amanllento compuesto de electrolitos, protefnas yagua) Su función pnncipal es transportar 

alias elementos formes por todo el organismo para que realicen sus funciones. • , 

Los elementos formes son células especlalrzadas que tienen a cargo funciones especificas 
I 

entrOCltos (encargados de transportar el oxIgeno y recoger el bióxido de carbono proveniente de 

IJs células), leucocitos (son los responsables de los mecanismos de defensa del cuerpo humano), 
1 

plaquetas (llevan a cabo la función de cohibir y controlar las hemorragias) y la médula ósea roja 
I . 1 . I (localIzada en huesos argos) que es la responsable de la produccIón de elementos armes de la 
I 

T
gre 

~¡ :~:~I:~:I~re:~::a::::::::rt::~:~~:lmente en los siguientes ~sos: grnndes esfuerzos 
corporales, excitaciones pslquicas intensas, fiebre, insuficiencia cardIaca. anemia. trastornos de 

la respiración, grandes pérdidas de sangre, miocarditis. lesiones miocárdicas. hipertiroidismo y 

algunas intoxicaciones. 

2. La disminución o bradicardia: Puede observarse en estados de hipoalimentación. descensos de 

temperatura, enfermedades infecciosas (fiebre tifoidea). aumento de presión intracraneal 

(consecuencia de un tumor o absceso cerebral), trastornos de glándulas internas (debido a una 

alteración de la función tiroidea), miocarditis y después de ciertas intoxicaciones. 

3. La irregularidad o arritmia: aparece en individuos nerviosos, ante envenenamientos (abuso de 

nicotina), defectos de las válvulas cardíacas, lesiones del miocardio (calcificación de las 

coronarias) y también por hiperfunción de la tiroides. 

Existen los llamados Ufactores de rjesgo~ (49) que en determinadas circunstancias y tiempo 

favorecen la aparición de cardiopatfas, aunque estos factores sean de distinta calidad, unos serían 
l. . 

subyacentes, otros predisponentes o contribuyentes y otros más desencadentantes pero todos 
I .. 

ellos confluyen en un punto final al dañar la pared arterial. 
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Entre estos factores se encuentran: 
I . 

1.-ITiPO Genético: 

Una historia familiar positiva de cardiopatias se considera de alto riesgo y justifica estudiar al 

pabente en busca de otros factores concomit~ntes. La mayor incidencia de enfermedades 

carb¡OvaSCUlares se da en hombres. La obesidad y la diabetes metritus, asociada a altos niveles de 

COI~sterol. asl como la hipertensión arterial sistémica, la arteriosclerosis prematura o enfermedades 
h' l. . 11 'Trtens,vas y muertes derivadas de e as. 

2.- Edad. sexo y raza: 

Ha~ una mayor incidencia de complicaciones de la arteriosclerosis en las personas de edad 
I . 

avanzada que en los Jóvenes. 
I 

~En los Estados Unidos, la mortalidad por esta causa es casi seis veces mayor en hombres blancos 
I 

que en mujeres blancas, entre los 35 y 55 años de edad; sin embargo, después de la menopausia, 
I 

la incidencia de este padecimiento en las mujeres, se acerca rápidamente a la de los hombres~ 
I 

(50). 

I . 
3.- Quimlca sangulnea: 

Ele1vación de colesterol o triglicéridos, hiperglucemia e hiperuricemia (los niveles de ácido úrico 

suJeriores se consideran como un riesgo considerable). 

I 
4.- Patología o disfunción de sistemas o de otros órganos: 

I 
Hipertensión, diabetes mellitus (los diabéticos tienen una tendencia mayor a la degeneración del 

I . 
tejido conjuntivo, lo cual puede aumentar la propensión a la formación de ateromas), hipotiroidismo 

(pa1cientes con mixedema de larga duración pueden presentar cardiopatfas. aquéllos con 

hiP~rtiroidismo parecen estar protegidos), enfermedades renales y gota. 

I 
5.- Sedentarismo: 

I 
El sedentarismo por sí mismo favorece el depósito de grasa en los tejidos periféricos y la falta de 

I • . . 
condiCión ([slca. 

selha observado que las personas que realizan ejercicio físico programado, desarrollan mejor 

ad ptación de su función miocárdica y posiblemente en algunos se forme en su circulación 

corbnaria, redes colaterales, que es el desarrollo de nuevos vasos arteriales coronarios de 

difJrente tamaño que se agregan a la circulación ya existente, los cuales entran en función al 

ob¿truirse alguna porción de la circulación coronaria nativa. 
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6'j Lugar de residencia: 

Chavez (1996) hace referencia a que existe mayor frecuencia de cardiopatías en las ~zonas 
I 

urbanas de mayor concentración demográfica e industrialización en comparación con las zonas 
I ' 

rurales· (51), 

J Costumbres alimenticias: 

1" fi fi' I La sItuacIón demográ Ica y geográ Ica, explica en a mayoria de los casos, el mayor o menor 

cdnsumo de grasas, carnes rojas, harinas y calarlas, que predisponen importantemente al 

d~sarrOIlO de la arteriosclerosis. Los Upidas del plasma que tienen importancia general son el 

c6lesterol, los triglicéridos y los ácidos grasos saturados. Más que los otros lipidas. se ha medido 

rJáS ampliamente el colesterol, y cuando es elevado, se le asocia con mayor incidencia a las 
I . 

cardlopatras. 

J Tabaquismo: 
I 

El fumador aumenta los niveles de monóxido de carbono y disminuye el oxigeno· en su organismo, 

10
1 
que repercute en funcionamiento del músculo cardiaco. Otro efecto negativo de la nicotina es 

q~e al estimular el miocardio aumente el consumo de oxigeno y puede producir también 
l. , 

taquIcardia. 

J Alcoholismo: 

Lb ingesta aguda de alcohol deprime la contractilidad miocárdica en los pacientes con cardiopatia 

c6nocida, aunque no se conoce el significado cHnico de este hecho. La abstención completa de 
I 

TOhOI es esencial en los pacientes cardiópatas, 

10- Respuestas psicosociales: 

Lbs padecimientos del corazón tienen una cierta secuela singular: se viven como una terrible 

a~enaza a la vida, ya que se asocian con la idea d~ muerte repentina. Las ideas erróneas sobre el 
I ' 

diagnóstico mismo, por ejemplo, la confusión de un padecimiento reumático del corazón con un 
I 

padecimiento coronario, puede traer como consecuencia un indebido temor. Sin embargo, lo Que 

s~ele ocurrir es que son los factores intrapsfquicos cuyas ralees dinámicas se basan en Utemores 

rJprimidos de impotencia. de abandono y de castración, y Que circunstancialmente han despertado, 
I . . 

los que motivan el agobiante temor a la rnuerteH (52). 
I 

Mientras que el paciente al que le han amputado algún miembro. por ejemplo, no suele pensar que 
I 

el trabajo darte su salud, el cardiaco con frecuencia considera el trabajo como un peligro. Su temor 

ekageradO 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 obstáculo para su rehabilitación. Por otra parte. un 

paci~nte cardiaco tiene la necesidad defensiva de negar su enfermedad puede ser autodestructivo. 

por Jjemplo el que necesita andar moviendo cosas pesadas de un lado a otro. 

Por ~aturaleza misma el órgano afectado, las enfermedades cardíacas presentan otro problema 

Sing¿lar. El corazón es el ~slmbolo de las emociones básicas humanas: amor, afecto y odio" (53): 
I 

por lo tanto ocupa un lugar de supremacla entre todos los órganos del cuerpo. 

El s¡lstema cardiovascular es un participante especial en los slndromes de afecto: la arritmia~?¡~ 
I 

taquicardia, la disnea, son equivalentes somáticos de la angustia y no necesitan estar relacionadas 
I 

con los padecimientos del corazón. 

Los estudios psicosomáticos han demostrado que el sistema cardiovascular puede responder 

a situaciones de tensión con un aumento de palpitaciones, con elevaciones de la presión sistólica 

y coln un incremento de la potencia cardiaca. Los cambios fisiológicos y los trastornos en el ritmo 

autdnómico pueden a su vez producir aprensión y poner en movimiento un circuito psicosomático 

que Idesafla hasta a quienes poseen el más fino olfato para diagnosticar. Con las manifestaciones 

de angustia que simulan los slntomas cardiacos, y los estados de tensión crónica que efectúan 

resJuestas fisiológicas internas, el problema de diagnóstico que se crea. alimenta 

co~prensiblemente las preocupaciones hipocondriacas del paciente cardíaco. 

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 ~édiCOS contribuyen a promover más la invalidez del paciente cardiaco que la de cualquier otro 

tipo de paciente. 

3.1.2 PATOLOGIA GENERAL DEL CORAZÓN 

La energía de la contracción cardiaca está en relación directa con la longitud total que 

adquieren las fibras musculares durante la fase de reposo: por ello. si el corazón tiene que trabajar 
I .. 

de más (esfuerzos, deportes. etc.), lo primero que hace es dilatarse: se llena más para en la 

Sig¿iente slstole expulsar más sangre. Esta dilatación. perfectamente normal. es simplemente un 

me6anismo adaptativo. Pero existe también una dilatación patológica, que sobreviene cuando el 

mú~culo cardrac~ ha perdido su fuerza por cualquier enfermedad: en este caso, para que pueda 

imJulsarse sangre suficiente en las arterias, el corazón acepta más sangre durante la diástole y 

fueba una maY9r expulsión al tener mayor longitud las fibras musculares. Pero pronto esta 
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debilidad muscular no es suficiente para vaciar completamente los ventriculos; la sangre se 

ac~mura en las cavidades del corazón, sobre todo durante los esfuerzos. En estos casos, el 

corkzón tiene un,segundo recurso: la hipertrofia, el músculo se agranda, aparecen más miofibrillas 

y ~stas se hacen más gruesas. En el deportista sometido a esfuerzos continuados o en los que 

efe1ctúan trabajos pesados esta hipertrofia es normal, pudiéndose recuperar el tamano primruvo al 
I 

cesar la sobrecarga. 

Cuando el rendimiento del corazón, en reposo o ante un esfuerzo, .-no. satisface las demandas 

periféricas, no impulsa adecuadamente la circulación sangulnea, se produce una insuficiencia 

carbíaca" (54). Esta alteración de la función básica del corazón puede establecerse de una manera 
I 

brusca o lenta y progresiva. Pero es la cuantfa del trastorno la que adquiere una importancia 

caJital. Puede haber un corazón que por enfermedad se haya hecho insuficiente y fracase en su 

miJión de mantener las constantes circulatorias. Este fallo todavla puede ser suplido por la 

ext~aordinaria capacidad de reserva o adaptación del corazón, y sólo se hace aparente mediante 

exJloraciones especiales que ponen a la vlscera en condiciones extremas, precisamente cuando 

ya ho puede echar mano de sus reservas; pero la vida activa sin grandes excesos es posible. En 

estbs casos se habla de un corazón compensado. La descompensación sobreviene cuando, ante 

peJuei"los esfuerzos, el corazón manifiesta ya insuficiencia: y la descompensación es angustiosa 

cuJndo aparece la insuficiencia incluso durante el reposo. Como es natural, un corazón 

ins~ficiente, más o menos compensado, siempre muestra signos de dilatación e hipertrofia. 

LJ pacientes con cardiopatias pueden presentar al médico seis slntomas clínicos fundamentales: 

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

• Angina de pecho: Este dolor se produce caracterlsticamente por el esfuerzo físico o por la 

excitación emocional; por lo general tiene una duración de 5 a 10 minutos. 

• Infarto del miocardio: Por lo común, se trata de un dolor intenso y persistente, se asocia con 

datos cllnicos reveladores de muerte del músculo cardiaco. Puede estar, o no, asociado con 

factores desencadenantes. 

• Insuficiencia coronaria: Este tipo comprende diversos slndromes 'mtermedios que se 

caracterizan por dolor de mayor duración que el de angina de pecho: con frecuencia es más 

intenso, pero no está asociado con una muerte mesurable del músculo cardIaco. 

2.- Síntomas de insuficiencia cardiaca congestiva. Los signos de la insuficiencia cardiaca - y a 

vecbs el edema pulmonar franco- pueden hacer que el paciente acuda al médico. El examen 
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revelará ruidos cardiacos debidos a una disfunción del músculo, ruptura del tabique ventricular o a 

aAeurisma ventricular. 

J Aumento de tama~o del corazón. El aumento de tamano puede ocurrir sin insuficiencia cardiaca 

Jngestiva; por ejemplo. ~.n los casos de cardiomiopatla consecutiva de una coronariopatla. 

I 
.. ",.te '" ..•.... 

. ~,~·.-·-G;-iI5·:f ~ " 

4_~ 'lí~~~~~:rdiOgrama anormal (ECG). Aun cuando el paciente sea totalmente asintomático, 

ciJrtos cambios en el electrocardiograma pueden indicar, de manera acentuada. la insuficiencia 
I . . 

coronarla. 

S)Arritmias. Las arritmias corresponden a trastornos en la formación o conducción del impulso. 

6.- Muerte súbita. La muerte súbita ocurre dentro del término de una hora, a partir de la aparición 

de los slntomas. En los padentes sin enfermedad previa evidente, la muerte repentina se atribuye 

generalmente a un infarto agudo del miocardio. La mayorla de estas muertes ocurren antes de que 

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

caJas·, a arritmias agudas. 

3.2 CARDIOPATíAS 

Entre todas las enfermedades de la civilización actual son, sin duda, las del corazón y el 

sistema circulatorio las más frecuentes, ocupando el primer lugar entre las causas de muerte de los 

pa,Jes desarrollados. Todo proceso patológico que afecta al corazón con el desarrollo de la 
I 

medicina en otras áreas se considera que las cardiopatfas suponen casi un 50 por 100 de las 
I 

causas de muerte. 
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CARDIOPATIA 

Insuficiencia 
Cardíaca crónica 

Lesiones 
Valvulares 

SINTOMAS 

Disnea, pulso acelerado, coloración 
azulada de los labios (cianosis), hinchazón 
en las piernas y catarro bronquial crónico 

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

1. Disminución de la capacidad de trabajo 
corporal por cansancio tisico, así como 
por disnea tras esfuerzos ligeros. 

2. Con frecuencia, pulso acelerado 
3. Frecuentes molestias cardiacas, 

sensación de opresión, e incluso dolor, 
en la zona del corazón 

4. Desarrollo de insuficiencia cardiaca 
crónica 

En las lesiones valvulares congénitas, 
además de los slntomas anteriores, se 
presentan: 

a) Cianosis, ya desde el nacimiento o bien 
...E2cos anos más tarde 

NATURALEZA Y ORiGEN 

Los slntomas se manifiestan al disminuir la actividad cardiaca no se 
puede ya mantener la normal circulación originándose por ello 
estancamientos de sangre (estasis) a nivel de las grandes venas y en las 
partes más vascularizadas irrigadas por estos vasos. Retención de sodio 
(sal común). 

La insuficiencia cardiaca puede tener diferentes orlgenes, los más 
importantes son: 

1. Desgaste, en personas de edad avanzada 
2. Sobrecarga cardiaca, continuada por hipertensión arterial 
3. Miocarditis o pericarditis 
4. Tras un infarto cardiáco 

Las lesiones valvulares congénitas asientan en malformaciones 
patológicas del corazón. 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 patológicas. 

Entre las lesiones congénitas, las mas frecuentes son los defectos del 
tabique cardiaco (entre las aurlculas o entre los ventrlculos), 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 o a 
la implantación anormal de los grandes vasos en el corazón. 

Las lesiones adquiridas afectan casi siempre a las válvulas que se 
encuentran en relación con el ventr/culo izquierdo. Es decir, la válvula 
mitral, que se encuentra situada entre la aur/cula y el ventriculo izquierdo, 
y la válvula aórtica, que está situada a la salida de la aorta en el ventriculo 
izquierdo. La válvula tricúspide, situada entre aurlcula y ventriculo 
derechos, se ve raramente afectada. 
Tanto los defectos valvulares congénitos como los adquiridos dificultan la 
normal circulación de la sangre dentro del coraz6n. A consecuencia de la 
aparición de una lesión cicatriclal en las válvulas, éstas pueden 
estrecharse en gran medida y no dejar pasar suficiente cantidad de 



b) Engrosamiento de la punta de los dedos sangre (en la estenosis) o su cierre ser imperfecto (en las insuficiencias). 
(algunas veces) y abombamiento más o 
menos intenso delas uñas La fiebre reumática es la causa etiológica más común de las lesiones 

e) A veces abombamiento del pecho a nivel valvulares adquiridas. 
del corazón. 

En las lesiones valvulares cardiacas 
adquiridas se presentan además: - - - -- -- - - -

i 

al En la insuficiencia mitrar, es decir, 
insuficiencia en el cierre de la válvula 
existente entre la aurlcula y el ventriculo 
izquierdos: 1) mejillas y labios azulados; 

, 

2) frecuentes irregularidades del pulso. 
I 

b) En la estenosis mitral, es decir, en el 
estrechamiento de la . válvula mitral, 
situada entre la aurícula y ventrículo 
izquierdos: 1) mejillas y labios azulados 
con frecuencia pulso irregular y 2) en 
casos graves, expectoración 
sanguinolenta 

e) En la insuficiencia aórtica, es decir, en el 
cierre insuficiente de la válvula situada 
entre el ventriculo izquierdo y la aorta: 1} 
aspecto pálido; 2) pulso saltado y de 
corta duración 



I 

Insuficiencia coronaria: 

Cuando la ciréulaci6n coronaria no es capaz de satisfacer las demandas de sustanc-ias nutritivas. del músculo cardiaco y, por la Circunstancia 
que sea, el aporte sangulneo se ve dificultado, se produce una insuficiencia coronaria: Clrnicamente este déficit puede adoptar dos formas: 
a)_ La,angina,de pecho 
b) El infarto de miocardio 

. Presentación súbita de dolor intenso en La angina de pecho puede repetirse tras cortos o largos períodos· de 
la región cardiaca, que se irradia con tiempo (dlas o meses). Los dolores fuertes indican la falta de irrigación del 
frecuencia al hombro y brazo izquierdo músculo cardiaco. Es estrechamiento de las coronarias dificulta el flujo de 

Angina de Pecho 2. Pulso acelerado, frialdad y palidez de la sangre y, con ello, el aporte de oxigeno al tejido cardiaco. 
(Angor pectoris) , piel frecuentemente con sudor 

3. Al final del ataque, que puede durar sólo 
minutos, pero también hasta una media 
hora, aparición de náuseas y deseos de 
orinar. 

1. Episodios graves de angina de pecho Se trata de la obstrucción total de una rama de las arterias coronarias. 
con dolor intenso al nivel de la región Esta obstrucción es producida, generalmente, por un coágulo. Debido a la 
cardiaca, acompanados de sensación total obstrucción de la arteria, una zona del músculo cardíaco queda sin 

Infarto de de angustia y muerte inminente. Con irrigación sangulnea, por lo que se infarta, muere. Si una arteria coronaria 
Miocardio frecuencia el dolor se irradia hacia el de grueso calibre se ob.struye, puede ser destruida una zona tan grande 

brazo izquierdo, incluso llegando a la del músculo cardiaco que se ocasione la muerte súbita. 
mano del mismo lado Entre las causas que pueden desencadenar el infarto de miocardio se 

2. Con frecuencia debilidad, sudoración y a encuentran también las emociones, tales como sustos, enfados, miedos, 
veces desvanecimientos .. sobre todo en individuos con marcada debilidad en su sistema nervioso 

3, Fiebre moderada vegetativo. 
Hay enfermedades que influyen desfavorablemente en el, origen y 
evoluci6n del infarto de miocardio, entre ellas, además de 'Ia angina de 
pecho, la arterioesclerosis, la hipertensión, la diabetes y la gota, ya que en 
todas ellas se presentan precozmente lesiones de Jos vasos. 



3.3 EMOCiÓN Y SISTEMA CARDlOVASCULAR 

En toda actividad normal participan los órganos internos y los tejidos. aunque gran parte del 

tiem~ no nos demos cuenta de ello .. Ante un peligro, 'una tensión o un conflicto emocional. el 

orga~ismo responde liberando adrenalina en el torrente.san~ulneo, lo que eleva la presión arterial, 
I . I . 

el corazón varia su ntmo y volumen de sangre que bombea, los pulmones se expanden y se 

acel~ra el latido cardiaco. los médicos se basan,en estos carT'!bios fisiológicos para afirmar que los 

choq~es emocionales pueden lesionar al corazón, '. pues es bien sabido que la hipertensión y la 

taQU¡brdia tienen un efecto nocivo sobre el organismo. 

I . 
Freud, S. (1900) dedujo de sus observaciones c1[nicas que ciertas enfermedades están 

fntimbmente ligadas con la historia personal de quienes la sufren, y postuló que las experiencias 
I 

infantiles emocionalmente cargadas influyen poderosamente en las funciones corporales. Basado 

en d~tos recogidos mediante la asociación libre, dedujo que en la génesis de algunos slntomas 

fisic6s hay factores psicológicos ocultos. 

Estos slntomas expresan los conflictos emocionales profundos. Grodeleck (1910) hace 

referencia a que las enfermedades claramente orgánicas, como la fiebre reumática y la taquicardia, 

son bonsideradas con significados pslqúicos primarios, es decir, que se interpretan como srntomas 

de cl,nversión, que representaban la expresión de fantasias in~onscientes. 

Flanders (1945) enfatiza la asociación entre ciertos tipos de personalidad y ciertos síntomas. 

Leopold y Dillon (1963) mencionan 'que las alteraciones psicológicas que se presentan como 
I 

consecuencia a una enfermedad grave, son denominadas como estados pos traumáticos, que de 

acu~rdo con las condiciones psicológicas previas del sujeto, pueden desarrollarse en formas 

neu~óticas, psicóticas e inclusive segun Graver (1976) borderline. 

Estos modelos difieren las emociones. Dixon (1979) refiere que acontecimientos· que 

amenazan con la sobrevivencia humana, la satisfacción de sus necesidades y objetos o 

situ~ciones significativas pueden precipitar un estado de crisis en cualquier persona 

ind~pendientemente de su historia psicológica. 
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, 
Grinker (1996) menciona la importancia de hacer un análisis global de las enfermedades. de 

los factores externos (ecológicos, culturales y ambientales) e internos (emoción), de factores 
I 

genéticos, somáticos y constitucionales. 

Por su parte Primbram (1979) para definir y explicar a la emoción elaboró un modelo basado 

en un análisis nervioso de los hechos fisiológicos y neuropsico16gicos señalando lo siguiente: Para 
I • I . d b . rder definir o que es una emOCión se e en de tomar en cuenta cinco puntos: 

1. Ubicar a la emoción basada en la memoria y no en los procesos viscerales. De lo cual se 

desprende que para describir una emoción se necesita evocar experiencias anteriores y 

relacionarlas con el incidente actual, para esto los procesos cognitivos, incluyendo la 

percepción, la memoria y la imaginación juegan un papel predominante. 

2. La estabilidad (bienestar flsico) organizada del organismo (homeostasis) es la linea base desde 

donde parten las perturbaciones. De tal manera que al existir diferencia entre estos, provocan 

perturbación. Cuando se pierde la estabilidad, el organismo sufre cambios que se perciben 

como alteraciones, por ejemplo, cuando una persona se asusta, el corazón se acelera, sudan 

las manos, siente la presencia de mariposillas en el estómago. 

3. Cualquier tipo de emoción: tristeza o alegria, provocan una desorganización neuronal y mental 

I debido a la relación dinámica entre el organismo y el ambiente. 

4. Existen cambios en el organismo que el individuo no puede controlar o planear y cuando vie.ne 

una emoción. el organismo queda bloqueado para recibir otro tipo de estímulo el cual puede ser 

momentáneo. 

5. El control central de regulación 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 situación y que plan seguir. 

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

críticos de la situación ambiental prevaleciente (que la persona este a la expectativa). 

Los síndromes preoperatorios tienen lugar. con más frecuencia, como resultado de ~temores, 

fantasías o recuerdos del pasado del paciente que condujeron a determinadas anticipaciones 

nbnas de ansiedad en relación con la cirugia~ (55). La ansiedad en este tipo de pacientes es 

iAtensa y no responde a los elementos de seguridad, las explicaciones y el tratamiento 
I 

simpatizante usuales. Esta ansiedad se relaciona a menudo con las actitudes de la familia hacia los 

~osPitales, los médicos y 19s tratamientos médicos y quirúrgicos. Las experiencias de la niñez del 
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paciente podrán haber incluido tanto relatos atemorizantes de médicos y hospitales como 
I > > > expenenclas traumáticas. 

Enl algunas ocas¡ones la pérdida. reemplazo y enfermedad de un órgano tan importante como lo es 

el corazón. podrá ser suficientemente impresionantes para precipitar un slndrome postoperatorio. 

El efecto de la enfermedad o de una operación quirúrgica sobre el aparato mental podrla 

ejemplificarlo en el paciente, que desarrolla un episodio psicótico a continuación de una cirugla de 

co;azón abierto. Este delirio representa la acción reciproca de gran ansiedad. cambios fisiológicos 

enjer cerebro producidos por enf~rmedad y cirugla: monotonla sensitiva y profunda sensació~ de 

sueno en la unidad de atención intensiva. 

Enlla mayorla de los slndromes postoperatorios, ~Ia tensión precipitante comprende amenazas a 

las funciones autónomas del YO· (56). 

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

constitucionales, y que se ponen de manifiesto en la influencia de las inferioridades orgánicas 
I 

sobre la personalidad. 

unb persona con padecimientos coronarios. no solamente está incapacitada para ciertas 
I 

actividades de personas sanas, sino que también experimenta una pérdida de respeto y prestigio 

pot parte de los demás y por lo tanto hace disminuir de valor su YO. "Sufre un empequer"lecimiento 
I 

del YO. Un complejo de inferioridad hace que mucha gente se vuelva reservada, sensitiva. 
I 

taciturna y deprimida, en otros puede producir un profundo resentimiento contra la sociedad" (57). 

Con frecuencia. la deficiencia o enfermedad de un órgano puede producir compensaciones 

destacando otras habilidades en las que el individuo supera a los demás o puede tratar de 
I 

sobreponerse a ~u enfermedad. 

Muchos conflictos que se producen entre el individuo y su medio son conflictos internos 

proyectados hacia el mundo exterior. 
I > d fi> Los tipOS e con IctO son: 

a) Fracaso del individuo para desempeñar el papel que se ha asignado a sI mismo o que su 

familia o la sociedad espera que desemper"ie. 

b) Impulsos y restricciones del individuo. 

c) Elección 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 realización del YO. 

produciendo colapsos nerviosos o slntomas de escape, abstención y obsesiones. 

El sentimie,nto de dependencia al modelo parental inhibe la expansión del YO, la incapacidad 

para desempet'lar un papel aceptado debilita la voluntad y la estabilidad del YO. 

3.3.1 RESPUESTAS PSICOLÓGICAS 

Las respuestas psicológicas inmediatas más comunes a las enfermedades coronarias son el 

miedo y la minimización del peligro. El miedo supone que la vlctima se da cuenta de que sus 
I 

síntomas significan un ataque al corazón. El miedo intenso puede contribuir el comienzo de 

afritmias cardiacas letales con inestabilidad eléctrica del corazón. 

Los padecimientos coronarios son circunstancias que generan ansiedad, El paciente trata de 

enfrentarse a este suceso inmediato asl como a los problemas anteriores; se mostrará 
I 

abiertamente aprensivo o nervioso. Otras manifestaciones menos francas de la ansiedad son las 

p~sadiJlas, el habla incesante, una curiosidad intelectual exigente, la hipocondrla. y la proyección 
I .. . 

de sentimientos hacia los demás. 

Fknichel (1973) dice que cualquier situación traumática. como una catástrofe y una severa 

ehferrnedad. ocasionan que en el individuo se reactiven viejas angustias y conflictos ya superados. 

La curiosidad intelectual puede manifestarse por el interés intenso de obtener infonnación 

sobre las cardiopatias o por preguntas constantes acerca de las diversas rutinas fisicas y de 
I 

laboratorio; éstas. obviamente demuestran la preocupación del paciente por su tratamiento y las 

rJzones del mismo. 

La hipocondría es la transferencia de sentimientos de ansiedad y de temor a las dolencias 

somáticas, como el dolor precordial. Es muy importante saber diferenciar el dolor de angina. del 

dblor PS¡COgéni~O; por lo general, este último está más localizado; por ejemplo. alrededor del pecho 

¡dquierdo. El paciente puede localizar el dolor, apuntando con su dedo al área; describirlo como 
I 

agudo, pasajero o punzante y persistente, sin que tales caracterlsticas correspondan al dolor 
I . 

anginoso. 
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La proyecci~n de los sentimientos se demuestra cuando el paciente protege su VO mediante 

la misma. atribuyendo subconscienlemente sus propios temores a otras personas. Sus 

expr~Siones tlPica~ son: -Usted cree que yo he tenido un ataque al corazón-, -Mi hijo cree que yo 

voy ~ morir-, o -M( pareja cree que no podré volver al trabajo-o 

Regresión: Puede manifestarse por la dependencia total de los demás, más allá del tiempo 

durante el cual es necesaria, una limitación absoluta de las actividades del paciente, que no tiene 

inte~és en asumir 'responsabilidad alguna respecto a si mismo; se acuesta en la cama, setapa con 

las 60bijaS y pretende dar la impresión de desamparo. 

Temor a la muerte y a la invalidez: Los padecimientos coronarios amenazan la integridad 

total del paciente, así como sus sentimientos de autovaloración y de utilidad para los demás. Si 

esJ amenaza es deprimente, el individuo tratará de proteger lo poco que cree que le queda, 
I , 

resignándose a una vida de dependencia; más aún: el paciente masculino que siente una pérdida 

de Isu masculinidad y teme la invalidez, 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 repetición del infarto y a la muerte súbita, y c) 
I , _ 

temor a tener un corazón frágil. Asimismo. estos temores pueden ser aumentados por algún 

miJmbro de la familia que no se haya formado una idea real del padecimiento. Un temor no 
I 

disipado puede hacer que el paciente se convierta en un inválido cardíaco. 

Depresión: Es ésta una reacción inicial y natural, debida al padecimiento cardiaco. En 

principio el paciente experimenta un periodo de aflicción durante el cual se lamenta de la pérdida 

del su salud: los' signos son anorexia, insomnio, apatía, retraimiento y llanto. Periódicamente el 

paciente sufre etapas de depresión, que se acentúan al regresar al hogar. Mac Gregor (1990) 
I ' 

define a la depresión como una alteración en la esfera afectiva del sujeto, caracterizada por un 
I 

talante consistente de tristeza, desesperanza, sentimientos de inadecuación, de minusvalía, que en 
I 

algunas ocasiones suele llegar al grado de desear la muerte e incluso llegar al Suicidio. 

I 
La negación interfiere en el proceso de decisión de buscar ayuda inmediata. El resultante 

retraso en inici~r el tratamiento puede ser fatal. Los pacientes con una historia de cardiopatía 
I 
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tienden a retrasar la solicitud de ayuda más que las personas jóvenes que tienen su primera 

e~periencia de dolor en el pecho o de disnea. 

La educa~i6n de los pacientes con alto riesgo, como los que tienen una historia de infarto 

anterior, podrla reducir la tendencia a retrasar la búsqueda 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 desarrolla que la 

p~edisPosición en sI. Selye (1995) afirma que el conflicto entre el ser y el ambiente pone a andar un 

~ecanismo automático de defensa que afecta a todo el aparato cardiocirculatorio (vasocontriccíón, 
I 

hipertensión y taquicardia), y provoca sufrimiento miocardiaco, especialmente en los casos en 

dbnde se reduce el aporte de oxIgeno a través de las arterias coronarias frente a una demanda en 

aLmento. También se refiere a las situaciones sociales y estados psicológicos tales como 

cbnftictos, frustraciones, pérdidas y amenazas que pueden activar emociones y producir cambios 

fi~iotógicos. Esta forma de estrés actúa a través de la actividad simbólig¡. y de las emociones que 
I . 

suscita. 
I 

Para que un estimulo psicológico sea estresante. dice Lazarus (1994), necesita ser experimentada 

pbr el individuo como una amenaza grave a su bienestar. Es aqul cuando se ponen en juego 

~ecanismos encaminados a reducirlo o eliminarlo. Un conjunto de experiencias afectivas, 

~anifestaciones motoras y reacciones fisiológicas son intentos defensivos del individuo en una 
I .. té condición de es r s. 

Kinston y Rossen (1974), refieren que la personalidad que tiene una variedad de tensiones y 

afectos acumulados que resultan en un aumento de tensión en el YO y eventualmente en la falta 

db respuesta adaptativa; obligan al YO a desarrollar una organización que intenta preservarlo y 
I 

protegerlo. 

Spielberg (1980) define a la tensión como un complejo proceso psicológico que comprende 

tres elementos principales, se inicia con un estimulo peligroso o nocivo (agente productor de 

t¿nsiÓn). Si el agente se percibe como peligroso se produce úna reacción ante la percepción de la 
l. .. . 

amenaza. La tensión entonces puede ser definida como la mteracclón entre la persona y el 

a~biente en el cu~1 los estimulas se unen a las reacciones de ansiedad a través de la percepción 
I 

de la amenaza. 
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3.33.2 PERSONALIDAD TIPO A 

Jenkins, Rosenman (1967); Friedman y Rosenman, (1974); Jenkins (1976) har'! demostrado 

que hay un tipo de conducta de confrontación que incrementa la propensión a padecimientos 

carbiacos. Los médicos por lo general reconocen el hecho de que los hombres de negocios sujetos 

a i~tensas presiones, [os emprendedores, estan especialmente propensos a [os padecimientos 

carb'acos. Se ha descubierto que varios factores cognoscitivos son caracterlsticos de estos 
I 

hombres propensos a los males coronarios: los sentimientos de la premura de tiempo, una 

se~sación de exigencias externas inexorables, intensas pugnas por alcanzar el logro, 

co~petitividad, impaciencia fácilmente provocada, brusquedad en los gestos y en el modo de 

haJlar. vigor y hostilidad agresivos y patrones de conducta de actividad compulsiva concebidos 
I . . 

para protegerse del daño inminente. Esta conducta se ha denominado conducta tipo A. propensa a 
I 

padecimientos cardiacos. 

cJrtamente los rasgos de carácter pueden significar una mayor propensión a las enfermed~des 
carbiacas. Según varios estudios, la gente de tipo A está más expuesta a un ataque cardiaco que 

I 
la de tipo B de la misma edad, sexo y lipa de trabajo. Un cambio de conducta puede ayudar a los 

I 
de tipo A a reducir el riesgo. 

Por otra parte, Ferrer y Donahi (1991) establecen los dos tipos de personalidades: "los 

individuos de tipo A son excesivamente competitivos, inquietos y muy conscientes del tiempo y 

pobo pacientes: en cambio los de tipo B son muy tranquilos, tolerantes y no llevan una vida tan 
I 

agitada como los del tipo A~ (58). 

" PRISA: El sujeto tipo A siempre tiene que hacer, nunca le sobra tiempo, abarca infinidad de 

actividades, no sólo se esfuerza en hacer las cosas en poco tiempo, sino llenar la misma 

cantidad de tiempo con más actividades. Es el tipo de persona que mientras se entera de las 

noticias del periódico se rasura y toma su jugo. Esta prisa también tiene manifestaciones 

verbales, sigue la conversación 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 en~jo y frustración. 
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• COMPETITIVIDAD: El sujeto aparentemente es muy seguro de si mismo, encerrando dentro 

de esa seguridad una inseguridad muy grande. es inconscientemente competitivo, siempre 

quiere superar a los demás y obviamente no siempre gana, frustrandose ante tales casos. 

Cada éxito 'reafirma su conducta preparándolo para otro triunfo. los fracasos le despiertan el 

fantasma de la inseguridad al que sólo aplacarán nuevos éxitos o conquistas. 

• HOSTILIDAD: Entendiéndose como la agresividad que no degenera en violencia fisica 

enérgica; es una agresividad más verbal que motor, más amenazadora que real. El sujeto tiene 

una elevada probabilidad de ser frustrado por acontecimientos que a muchas personas no 

impactan, ante la frustración reaccionará con ira que casi siempre es ideacional (fantasías 

hostiles) y verbal (insultos y sarcasmos); este tipo de desahogo rara vez es suficiente. 

Toda esta serie de caracterlsticas llevan al individuo a un estado permanente de estrés y 

tensión, ya que siempre están a la defensiva. Ante esta situación, el organismo se altera 

p~rmaneciendo en un estado continuo de alerta. preparándose para atacar o huir'-

Mac Dougall, Shields y Dembroski (1987) hicieron un estudio de tiempo de reacción para 

establecer una comparación entre un grupo de individuos de tipo A y gente del tipo B, que no 

m~nifiestan estas conductas propensas a padecimientos cardiacos. Las instrucciones para el 
I 

desempeño de la tarea ponran de relieve la necesidad de lograr un desempeño rápido y preciso. 

LJs sujetos del tipo A manifestaron más incrementos en el ritmo cardIaco y en la presión sanguínea 
I 

sistólica. lo que hace pensar que en el curso cotidiano de la presión de los acontecimientos que 

eAfrentan, reaccionan con mayor excitación simpática que los del tipo B. 

Waldron, (1986); refiere que las presiones sociales relacionadas con los papeles de los 

hombres en nuestra sociedad los empujan a adquirir el patrón de comportamiento propenso a 

p~decimientos coronarios, y que esto constituye una aportación fundamental al mayor riesgo que 

tiJnen los hombres de padecer de enfermedades cardiacas coronarias. 

Bellak y Haselkorn (1986), basándose en el material de su estudio no lograron determinar 

ninguna constelación especlficamente emocional que pudiera correlacionarse significativamente 

cAn el desarrollo de los padecimientos coronarios. Averiguaron, sin embargo. que los pacientes Que 

te1nían una ~historia premórbida de conducta sobrecompensatoria, de constante competencia y 
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agresividad (utilizada como una negación contra una excesiva pasividad subyacente) pareclan 
I 

estar emocionalmente más amenazados por el padecimiento coronario· (59). 

A bstos pacientes la enfermedad cardiaCa les impedla salidas para la descarga de angustia 

m~i~nte una actividad excesiva. El conflicto psfquico resultante acentuaba aún más el problema 
I 

psicosomático. 

Boss, Staechlin y Condran (1996) refieren que los sujetos afectados por trastornos de las 

coronarias. especialmente si existe una tendencia hacia el infarto. están casi constantemente 

soJnetidOS a -tensiones psfquicas anormalmente altas a una sensación de opresión, mientras que 

su lexcesiva emotividad los empuja a actuar en fonna agresiva y obsesiva- (60). 

se:trata de sujetos prisioneros de una tensión existencial que los vuelve ambiciosos. quisquillosos, 

inflexibles, mientras que en ellos, simultáneamente, se abre paso una sensación de angustia 

prdvocada por una obscura previsión de que no podrán salir de esa cárcel. 

Wauthier (1996) examinó estadlsticamente las caracterlsticas psicológicas de pacientes con 

cardiopatlas y encontró que se trata de sujetos hiperactivos, con alto esplritu competitivo, 
I 

rfgidamente respetuosos de la autoridad, de imaginación escasa, que no gustan de improvisación y 
I 

reducen al mlnimo las actividades sociales y familiares, poseen pensamiento operativo (pobreza de 

len~uaje, escasa imaginación, propenSión a expresar juicios en forma cuantitativa, con cifras más 

qU~ con expresiones simbólicas) y representan el tipo de hombre más cotizado en la sociedad 
I 

cientffica y tecnológica de nuestros dlas. Desde el punto de vista psicodinámico. estos sujetos 
I 

poseen una caracterfstica concepción de la vida, como enérgica afirmación del SUPERYO, y una 
I 

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 flsico-anlmico. 
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CAPITULO IV 

.' 

METODOLOGiA 

4.1 Planteamiento del problema 

El YO como estructura' del aparato pslquico, es un constructo que representa la unión de 

varias funciones, cuya finalidad es la de producir una adaptación psicosocial, requiriendo una 

~VOluci6n de' actit~des interp~rsonales establecidas, para que el individuo cree co~sistenc¡a en 
l· 
otras funciones. 

Es importante hacer énfasis en la interrelación e interdependencia de las funciones del YO. 

aislar una sola seria artificial. Entender de esta manera los conceptos nos permite realizar una 
I 
evaluación global y a la vez especifica, puesto que el funcionamiento general puede verse 

bisminUidO por una situación exte;na que afecta una o varias funci~nes, algunas quizá sufrirán una 

b¡SfUnCión directa, otras tal vez se verán afectadas o tendrán que trabajar más para el 

~antenimiento de la estructura. 

I 
Tomando en cuenta la importancia de las funciones del YO en los pacientes con cardiopatías, 

~urge el siguiente planteamiento: _. 

¿ E~istirá alguna diferencia significativa en los pacientes cardiópatas durante la 

~ospitalizaéi~n por cirugía, y al año de ésta, ante la presencia de nuevos 

elementos de enfrentamiento a la vida en cuanto a los niveles 

del funcionamiento del VO ? 
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4.2 Objetivo general , 

Identificar si existen diferencias significativas en el nivel del funcionamiento Yoieo en pacientes 

cardiópatas durante el periodo de hospitalización por cirugia y al año de ésta, ante la presencia de 

nueJos elementos de enfrentamiento a la vida. 

4.2.1 Objetivo especifico 

o 
Brindar información para elaborar planes y programas estratégicos de intervención al 

personal médico, de salud mental (psiquiatras y psicólogos) y a los familiares. con la 

finalidad de fortalecer y beneficiar el funcionamiento Voieo de los pacientes. 

4.3. Tipo de investigación 

El presente estudio es descriptivo debido a que nuestro interés está enfocado en la evaluación 

de las doce funciones del YO y el nivel de adaptación. o desadaptación en los pacientes 

cardiópatas, para así poder obtener un perfi! de dicho funcionamiento. 

El"disef\o fue de un solo grupo con pretest y postest. Al comparar el.cambio en algún ¡ndice 

de las f~nciones yoicas de los pacientes, Produci~ndose un cambio entre la primera y la segunda 

medición. 
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4.4 Hipótesis 

4.4.1 Hipótesis Nula (Ha) 

No existe diferencia significativa en los niveles del funcionamiento del YO en pacientes 

cardiópatas durante el proceso de hospitalización por cirugla, y al año de ésta, ante la presencia 

d~ nuevos elementos de enfrentamiento a la vida. 

4.4.2 Hipótesis Alterna (f:a) 

Existe diferencia significativa en los niveles del funcionamiento del YO en pacientes 

cardiópatas durante el proceso de hospitalización por clrugla, y al año de ésta, ante la presencia de 
I f' l' . nuevos elementos de en rentamlento a a vida. 
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4.5 Variables I 

Variable Independiente (VI) 

" CardiopaUa y cirugla 

Variable Dependiente (VD) 

" Funciones del YO 

4.5.1 Definición Conceptual: 

" Cardiopatla.- afección cardíaca que padece una persona 

" Cirugla.- Operación e intervención de un órgano para ex~minar y tratar de dar una 

cura a dicha anomaHa 

" Funciones del YO.- Marco concept~al 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 Definición Operacional: 

" Cardiopatla.-

1) Insuficiencia cardiaca (incapacidad ?e bombear un' volumen adecuado de 

sangre a la presión necesaria para que pueda llegar a los principales órganos del 

cuerpo) 

2) Lesión valvular (malformación patológica del corazón que afecta a las válvulas y 

~entriculos, dificultando asi una circulación normal de la sangre dentro del corazón) 

3) Infarto (hinchazón u obstrucción, total de una rama de las arterias del corazón, 

provocando coágulos) 
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, 
,4) Angina de pecho (slntoma causado por estrechamiento de,las coronarias que 

,dificulta el flujo de la sangre provocando asl una insuficiencia de oxigeno al 

corazón) 

5} Sincope (suspensión repentina de los movimientos del corazón y la" respiración) 

• Cirugla.-

a) Transplante de corazón 

b) Implantación quirúrgica de una válvula cardiaca (técnica que consiste en 

colocar, reemplazar o limpiar una obstrucCión valvular) 

e) Marcapasos (aparato eléctrico que sirve para estimular el ritmo cardiaco) 

d) Cateterismo (acto de introducir un catéter en un conducto o cavidad del 

corazón) 

• Funciones del YO.-

Puntaje obtenido a través del cuestionario de Evaluación de las Funciones del YO 

(EFY), por medio del sistema de calificación de Bellak y Goldsmith (1988). 
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4.6 
I 

Descripción de la muestra . 

El presente estudio se llevó a cabo en el Hospital Regional Primero de Octubre del ISSSTE. 

La ~uestra fue accidental y n~ probabillstica. debido a que los pacientes estudiados fueron los que 

se Jncontraban internados en el área de Unidad de Cuidados Coronarios (UCC), urgencias y 

hosJitalizaCión de dicho hospital. Cuyos antecedentes y diagnósticos clínicos actuales era el 

preslentar alguna cardiopatla, por la cual se debiera merecer una operación quirúrgica 

La muestra estudiada fue de 80 pacientes, de los cuales el 65% perteneclan al sexo 

masculino y el 35% restante eran del sexo femenino. Las edades oscilaron entre los 32 y 83 a~os. 
I 

Todos los pacientes eran de nacionalidad Mexicana. El 72.5% con residencia en el Distrito Federal. 

miehtras que el 27.5% restante eran residentes de diversas entidades Federativas. 

E l· d I l ' 6' . stuvteron representa as as categor as soclecon micas en cuatro niveles: 

a) bajo 

b) medio bajo 

e) medio 

d) medio alto 

Al igual que su estado civil: 

a) soltero 

b) casado 

c) divorciado o separado 

d) viudo 

Su escolaridad inclula desde primaria hasta nivel licenciatura. 

Al año se aplicó un retest. logrando recuperar tan solo a 50 pacientes de los ya mencionados. 

Con los 30 restantes fue imposible su revaloración por causas diversas tales como: defunción. 

lu~ar de residencia (entidades Federativas) y r~nuencia. , 
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4.7 Materiales 

rra la realización de la presente investigación se contó con el apoyo del siguiente matenal 

" Expedientes ellnreas del hospital 
I 
" Entrevistas 
I 
" Fichero de datos sociodemográflcos 
I 
" Cuestionario de Evaluación de las Funciones del YO (EFY) 
I 
" Manual de calificación de las funciones del YO 
I 
" Lápi.ces, hojas. gomas 
I 
" Apoyo bibliográfico y computadora 
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4.8 Instrumento de medición 

Para la presente'investigación se utilizó el test ~e Evaluación de las Funciones del YO "EFY", 

rediseñada y aCtualizada por Bellak y Goldsmith (1988) como un tentativa de simplificar la 

ev11uación a través de un método de cuestionario, siendo ésta una versión de la Eval~ación Clinica 

del las funciones del YO de Bellak y colaboradores (1973). 

Se eligió esta prueba porque n.os interesa evaluar el funcionamiento yoico de los pacientes 

cardlopatas, y porque con la EFY se pueden obtener datos más uniformes y más fácilmente 

co~parables que los proporcionados por otras pruebas psicológicas, Además, es útil para la 

inJestigaCiÓn en la medicina psicosomática ya que ofrece algunas definiciones de las 

ca~acterlsticas de la personalidad. Para la pSiquiatria y psicologla de enlace ayuda a prevenir 
I • 

psicosis postóperatorias, especialmente en ciruglas mayores. Y porque constituye un método 
I 

estadlsticamente válido y confiable para evaluar la personalidad y sus disfunciones, es en si una 

he1rramienta útil no solo dentro del campo de la medicina, psiquiatrla y psicologia. 

La EFY es un test autoadministrable y puede ser aplicado en forma individual y.colectiva. Una 

vez que se ha proporcionado el material, se les da la instrucción de anotar la respuesta más exacta 

a bada pregunta de acuerdo a la oración. Esto es, que el sujeto deberá leer cuidadosamente cada 

u~a de las preguntas y marcar con una "X· la respuesta posible a su situación. 

La
l 

EFY esta compuesta de 12 subpruebas en forma de cuestionario que evalúan el' nivel 
I • • 

adaptativo actual de cada una de las funciones del YO: 

1) Prueba de realidad 

11) Juicio 

IlJ) Sentido de Realidad y del si mismo (self) 
I 

IV) Regulación y control de impulsos, afectos e instintos 

V)I Relaciones objetales 

VI) Procesos del pensamiento 
1 

vII) Regresión adaptativa al servicio del YO (RASY) 
I 

VIII) Funcionamiento defensivo 

IX~ Barrera a los!estímulos 

X)I Funcionamie~to autónomo 

XI) Funcionamiento sintético-integrativo 
1 • 

XII) Dominio-competencia , 
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Cada subprueba contiene 10 reactivos haciendo un total de 120 preguntas. Cada una de las 

r::r~~~:n 3 respuesrns posibles. 

I 
b) Algunas veces 

~) Con frecuencia 

El rango de valor para las respuestas es de O a 2 puntos. Es posible una calificación total de 

20 para cada función del YO indicando el nivel más alto de funcionamiento adaptativo. Mientras 

~ue una calificación de O indica el nivel más bajo de funcionamiento adaptativo. 

(Ver Apéndice 1) 

Para describir el funcionamiento del YO de un individuo en forma cuantitativa. fue necesario 

Fue en la creación de la EFY se desarrollara una escala de evaluación para cada .una de las 12 

funciones del YO. La cual fue elaborada por Bellak y colaboradores (1968-1988), en forma de un 
I 
Manual de Calificación de las funciones del YO. 

Cada una de las 12 escalas de las funciones del YO es una escala ordinal. Las variables son 

medidas en un continuo de 7 puntos y son numeradas del 1 al 7, las cuales son calificadas por 

ImediO de la regla de 3. Donde el punto modal 1 representa la calificación más desadaptativa de la 
I . 
función que se está evaluando, y el punto modal 7 representa la más adaptativa. 

1) Deterioro Máximo 

2) Disturbio Severo 

13) Mayor disturbio 

4) Disturbio Medio 

5) Disturbio Mínimo 

6) Funcionamiento Normal o promedio , 
7) Funcionarryiento extraordinario 
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Además de la Evaluación de las Funciones del YO. se elaboró un fichero en el cual se 

obrVieron datos sociodemográficos y cHnicos. Éstos incluyeron: 

• Nombre 
1 

• Edad 
1 

.. Sexo 
1 

• Estado civil 
·1 

• Nivel socioec6nómico 
1 

• Lugar de residencia 
1 

.. Teléfono 

.. Domicilio 

.. Número de expediente 

.. Antecedentes cllnicos 

.. Duración de la enfermedad 

.. Tipo de cardiopatia 

(Ver Apéndice 2) 
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4.9 Procedimiento 

Para la realización de la presente investigación se solicitó la a,~torizaci6n del personal a cargo 

del Hospital Regional Primero de Octubre, ISSSTE; citándoles que el objetivo principal de dicho 

~studiO es el de saber si existen diferencias significativas ~n las funcion;s del YO en los pacientes 
I 
cardiópatas durante el proceso de hospitalización por cirugla y al ano de ésta. ante la presencia de 

huevos elementos de enfrentamiento a la vida. ' 

Otorgada tal concesión se' procedió a visitar a los pacientes que estaban internados en las 

áreas de Unidad de Cuidados Coronario (UCC), Urgencias y Hospitalización. Se estudiaron 

~xpedientes clínicos del hospital. verificando que todos los pacientes a estudiar fueran 

~rogramados para cirugfa por primera vez a causa de alguna afección cardiaca. 
I 
Al comienzo de la entrevista se proporcionó al paciente una explicación detallada del estudio. Si el 

baciente elegla participar se te especificaba que al a"o se le iba a aplicar la prueba (retest), cuya 
I . 
finalidad era la de comparar el nivel del funcionamiento Yoico. 

El proceso de entrevista comenzó con la obtención de datos sociodemográficos, ya que 

algunos no se encontraban disponibles en los expedientes cllnicos de dicho hospital. 
I 
Se estableció rapport, se les pidió su cooperación para llevar a cabo la administración de la prueba 

I(EFY) , dando las instrucciones en forma individual de la siguiente manera: -Éstos 'cuestionarios 

I(se les mostró 'el cuestionario de Evaluación de las Funciones del YO- contienen una serie de 
I • 

,preguntas, luego de que se las lea, haga el favor de responder lo más sinceramente a cada 

pregunta, de acuerdo a la situación por la que Usted esta pasando. tiene tres tipos alternativos de 

respuesta: a) rara vez, b) algunas veces y c) con frecuencia (dependiendo de la prueba). A todos 

éstos pacientes se les leyó todo el cuestionario, debido a su estado de salud y a la ~mposibilidad 

que representaba para ellos el poder sentarse o recargarse para poder escribir, ya que 

permanecfan en cama. 

Una vez' concluida la prueba, se procedla a dar las gracias por su colabora'ción y se siguió 

manteniendo 'contacto con éstos pacientes por medio de llamadas telefónicas para la recuperación 

de una segunda aplicación que seria al a"o de su intervención quirúrgica, para una reevaluación 

de dicho cuestionario. 

El tiempo de duración de este cuestionario fue aproximadamente de 50 a 90 minutos. 
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La realización de este procedimiento fue de Juno a Diciembre de 1998. 

, 
Para la segunda evaluación que fue al ano. se pudo recuperar un total de 50 pacientes, ya 

que los 30 restantes fue imposible hacerles una reevaluación por diversas causas tales como: 
I 

defunción, renuencia y porque otros vivian en diversas entidades Federativas. 

Fu~ron nuevamente citados los 50 pacientes al año de su intervención, en el mismo hospital, pero 

en el área de consulta externa, el hospital nos proporcionó consultorios para poder evaluarlos. 

El procedimiento fue el mismo, se dieron las mismas instrucciones y se les pidió nuevamente 

su cooperación para la aplicación de dicha prueba. Aqul los pacientes ya podlan llenar por mano 

propia el cuestionario (EFY). 

EL última eval~acion se llevO a cabo de Julio a Diciembre de 1999. 

El
l
tiempo de duración del cuestionario fue aproximadamente entre 50 a 60 minutos. 
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4.10 Tratamiento Estadistico 

Para determinar si es que existe una diferencia significativa en el niver del funcionamiento 

yoico en los pacientes cardiópatas se obtuvo el perfil de estos a tr~vés de 80 pacientes con las 

earacterlsticas ya citadas. Debido a la no.existencia de un patrón ideal contra el cual comparar, se 

les aplicó nuevamente la prueba psicológica de la Evaluación de las Funciones del VD (EFY). un 

arlo después de haber sido sometidos a intervención quirúrgica, obtenié~~ose nuevamente el perfil 

para determinar la posible existencia de variaciones en las funciones antes y después de haber 

sido intervenidos. 

Para el análisis estadlstico se emplea la -t- de Student, por las siguientes razones: 

• Se realiza una comparación entre medias de muestras ordenadas en un diseno de panel 

~antes-despuésH . 

• Se tienen los puntajes a un nivel de medición intervalar. 

• Suponemos que las caracterr~ticas de la muestra están normalmente distribuidas. 

• El error estándar de la población se desconoc.e y se esté obteniendo a partir de los datos de la 

muestra. 

La prueba ~tN debe interpretarse con referencia a los grados de libertad, ·Ios cuales varian 

Idirectamente con el tama"'o de la muestra y van a determinar la forma de la di~tiibución muestral 

¡de diferencias. , . 

Mientras mayor es el tamano de la muestra, mayores son los grados de libertad y mientras 
I . . .. .. '.. 
mayores sean estos, más se acercará la distribución de diferencias a una aproximación de la curva 
I forma, 

Cuya fórmula es: 

o-:: fh2-(2X) 2 
n 
n 
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Donde: 

¿X = Total de las puntuaciones 

¿X2 = Total de las puntuaciones al cuadrado 

'S' = Desviación estandar 

n = Total de sujetos participantes 

Para encontrar la desviación estándar para la diferencia entre el t'iempo 1 y el tiempo 2 se utilizó la 
I 

fórmula: 

s =/~- (Xl - X2) 2 

N 

Para el error estándar de la diferencia: 

6' dif= 

Para la diferencia entre las medias muestrales en unidades de error estándar de la diferencia: 

Donde: 

1 

Xl 

X2 

6dif 

= 

= Xl - X2 

(j' dif 

Total de significancia 

Media del primer tiempo 

Media del segundo tiempo 

Total de la desviación estandar 
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4.10.1 Reglas de decisión 

a) Se acepta Ha si el valor calculado de "t6 es mayor o igual a -t critica pero, menor o igual a +t 

critica, 

b) Se rechaza Ha y se acepta Hi si el valor calculado de "r es menor a -t critica o mayor a +t 

critica. 

En el presente caso se está considerando una prueba bidireccional pues creemos que 

algunas funciones pudiesen aumentar de valor mientras que otras pudiesen disminuir y. estamos 

¡hteresados en discriminar ambos cambios. 

La probabilidad de error Q = 0.05, es decir, el nivel de confianza se fijo en el valor del 95% lo 

que significa que aunque esta prueba se realizó sólo una vez, si la realizáramos 100 veces con 
I . 
muestras del mismo tamaño (aunque los valores cambien), en 95 de ellas obtendríamos 

~xactamente las mismas conclusiones. 
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CAPITULO V . 



" CAPITULO V " 

"RESULTADOS" 

Una vez aplicados los estadlgrafos se obtuvieron los siguientes resultados: 

X1 = ::;: X1 = 2842 = 56.84 

N 50 

X2 = Z:X2 = 2672 = 53.44 

N 50 

Para encontrar la desviación estándar para la diferencia entre el tiempo 1 y el tiempo 2 se utilizó la 
I 
fórmula: 

s = v4:02 - (X1- X2 ) 2 

N 

s = J960 -(56.84 - 53.44) 2 

50 

s = ~9.2 - 11.56 

s 

s = 5.25737 
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El error estándar de la diferencia es: 

() dilo s 

~ 

() M = 5.25737 = 0.7510 

VSQ:"T 

La diferencia entre las medias muestrales en unidades de error estándar de la diferencia es: 

= Xl - X2 

O- di! 

= 56.84 - 53.44 = -ªL 4.5272 

0.7510 0.7510 

El número de grados de libertad para este caso viene dado por gl N - 1 = 50 - 1 = 49 

Para aceptar la hipótesis nula a 'un nivel de confianza de 0.05, es decir, al 5% con 49 grados 

de libertad, se debe obtener una razón t calculada mayor a - 2.000 pero menor de + 2.000. Como 

la Irazón t calculada es mayor a este valor, rechazamos la hipótesis nula y aceptamos el que 
I 

existe una diferencia muestral obtenida en lo que respecta a las funciones del YO en los pacientes 

ca~diópatas durante el proceso de hospitalización por cirugia y al año de ésta, ante la presencia de 

nubvos elementos de enfrentamiento a la vida. 
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-- -----------

5.1 CARACTERíSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACiÓN 

Se presentan las caracterlsticas sociodemográficas de la población de estudio con los 

primeros 80 pacientes y posteriormente con los 50 pacientes que presentaron por segunda vez su 

prJeba. Estas caracterfsticas están integradas por edad. sexo (masculino y femenino), nivel 

sobioecon6mico (bajo. medio-bajo. medio y medio-alto), estado civil (soltero. casado. divorciado o 
I 

separado y viudo) y, lugar de residencia (Distrito Federal y diversas entidades Federativas). 
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COMPARACiÓN DE CARACTERíSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS EN PACIENTES CARDIÓPATAS 

DURANTE LA HOSPITALIZACiÓN POR CIRUGíA (1998) Y AL AÑ()[)EÉSTA ANTE LA 

PRESENCIADE NUEVOS ELEMENTOS DE ENFRENTAMIENTO A LA VIDA (1999) • 

80 PACIENTES DURANTE LA HOSPITALIZACiÓN POR CIRUGíA (1998) 

AÑOS I AÑOS I AÑOS 

50 PACIENTES AL AÑO DE LA CIRUGíA (1999) 

RIOR 



--------

En el grupo de 80 pacientes. la evaluación porcenwal det rango da edades demuestra que el 

38% de la población fluctúa antre los 80 a 69 atlas. el 25% oscila entra los 50 a 59 atlas; et 15% es 
I 

de 170 a 79 anos. el 10% esta entre los 40 a 49 anos y el restante 1 % entre los 80 a 89 anos de 

eded. Mientras que en el grupo de 50 pacientes, se puede observar et mismo orden en et nivel de 

ed~es pero con porcentajes obviamente más bajos.' 

35 

30 

25 
=: 
I~ 
I'u :. 
ló z 

DtSTRIBUCIÓN MUESTRAL DE LA FRECUENCIA DE EDADES 

IIiI 80 Pacientes O 50 Pacientes 

25% 

Edades 
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------------------- -----

La población estudiada estuvo fonnada por 52 sujetos del sexo masculino que Integran un 

total del 65%. mientras que el otro 35% estuvo compuesto de 28 sujetos del sexo femenino. En el 

gru!,., de 50 pacientes surgió elevado nuevamente el porcentaja del sexo masculino con un 64% 

IntabradO por 32 hombres y un 36% formado por 18 mujeres. 

; 
e 
.!!! 
u 
ni 
~ 
ci z 

Masculino 

SEXO 

I!I 80 PaclenteO 50 

Femenino 

El nivel sociOeconómico estuvo compuesto por cuatro catagorlas (bajo. medio bajo. medio y 

medio alto). 

En el grupo de 80 pacientes. el 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 

aq~1 se encontraron 20 varones y 4 mujeres. El nivel medio bajo obtuvo un porcentaje del 26% (12 
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varones y 9 mujeras): y la última categorla que es el nivel medio alto estuvo formado por 6 varones 

y 5 ;"ujeres obteniendo asl un porcentaje del 14%. 

En el grupo de 50 pacientes. el nivel medio ob~uvo el porcentaje más alto al igual Que en el 

grupo anterior, a diferencia que el valor porcentual es del 36% Y la población as de 16 varones y 2 

muj~res. El 30% es para el nivel medio bajo (9 varones y 6 mujeres). El niv~1 bajo obtuvo un 20% 

in~radO por 3 hombres y 7 mujeres, y por último, el restente 14% lo ocupa el nivel medio elto al 

iguál que el grupo anterior. pero a diferencia que éste está integrado por 4 varones y 3 ~ujeres. 

NIVEL SOCIOECONÓMICO 

II!! 80 Pacl.ntedJ 50 pactonto3 

Nivel Socloecon6mlco 

El tipo de eslado civil, también estuvo formado por 4 categorlas (soltero, casado, divorciado o 

separado y viudo). 
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En el grupo de 80 pacientes encontramos que el 60% de la población son casados (32 

hombres y 16 mujeres), el 20% son divorciados (11 hombres y 5 mujeres), el 19% son viudos (7 
I 

hombres y 8 mujeres) y el último 1% de la población es soltero, 

En el grupo de 50 pacientes se puede observar que se conserva el ~rcentaje más alto de 

casados con un 62% (21 hombres y 10 mujeres), el 20% son viudos (3 hombres y 7 mujeres); el 
I 

18% esta integrado por divorciados (7 hombres y 2 mujeres) y aqul no existe ningún sujeto soltero. 

porllO tanlo el porcentaje es del 0%. 

ESTADO CIVIL 

I (lJ 80 PaclentesO 50 paciente.1 

Estado Clvlll 

El lugar de residencia se divide en dos: 
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a) Distrito Federal y 

b) diversas enlldedes Federativas. 

En el grupo de 80 pacientes el Distrito Federal ocupa un 72.5% con 58 sujetos y el 27.5% con 

22 sujetos lo ocupa el interior de la República. 

En el grupo de 50 pacientes también es mayor el Indice porcentual del D.F. con un 70% 

forrnedo por 35 sujetos y el 30% esta integrado por 15 sujetos residentes en diversas entidades 
I 

Federativas. 

LUGAR DE RESIDENCIA 

11iI 80 Pacientes O 50 Pacientes I 

D.F. 
Lugar de Residencia 
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CARACTERisTICAS ClÍNICAS 

Se presentan las caracterlsticas cllnicas tomando en cuenta las can:liopatias más freaJentes 

en (os pacientes siendo éstas: (insuficiencia cardiaca. lesión, infarto. angina de pecho y sincope 
I 

cardiaco). . 

Se puede observar en el grupo de 80 pacientes que el mayor porcentaje de cardiopatias es el 

infarto con un 45%. siguiendo la lesión con 20%, la insuficiencia cardiaca 14%. la angina de pecho 

cdn 13% y siendo de más bajo porcentaje el sincope con un 8%. 

80 PACIENTES DURANTE LA HOSPITALIZACiÓN POR CIRUGiA 

INSUFICIENCIA LESION INFARTO ANGINA SINCOPE 

MASCULINO 6 14 23 4 4 

% 54.5% 87.5% 62% 40% 66.6% 

FEMENINO 5 2 14 6 2 

% 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 
p~cho y el sincope, mientras que la insuficiencia se elevó a un 22% y la lesi6n disminuyó a un 
12%. 

I En ambos grupos se observa que el mayor porcentaje lo ocupa el sexo masculino a excepción 
de la angina de'pecho, ya que esta cardiopatfa es de un porcentaje superior en las mujeres. 

123 



I 
3 
i. 

MASCULINO 

% 

FEMENINO 

% 

T= 

% 

50 PACIENTES AL AÑo DE LA CIRUGIA 

INSUFICIENCIA LESI N INFARTO ANGINA S NCOPE 

5 6 13 3 3 

54.5% 100% 56.5% 50% 75% 

5 O 10 3 

45.4% 0% 43.5% 50% 25% 

11 6 23 6 4 

22% 12% 46% . 12% 8% 

I &1 MASCUUNCiI FEMENINOI 
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10 

37 

--------------------- -------

PORCENTAJE DE CARDIOPAnAS 

80 PACIENTES 

LESiÓN 
16 

23 

IiIINSUFICIENCI[) ANGINA 
liI LESiÓN Ij} SíNCOPE 
IiIINFARTO 

50 PACIENTES 

4 
INSUFICIENCIA 

11 

LESiÓN 
6 
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RAZONES DE DESERCiÓN 

En esta tabla se observan las razones de no poder aplicar la segunda prueba a los 30 

restantes pacientes por diversas causas tales como defunción, renuencia (no localizables) y por 

trasrkdo a, su entidad de residencia. . 

La r~nuencia ocupó un porcenlaje mayor de 46% a d~erencia de las otras causas, el 33% fue por 

defuhci6n y el restante 20% tuvieron que ser trasladados a su entidad Federativa. 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

o 

DEFUNCI N RENUENCIA TRANSLADO A LA REPUBLlCA 
MASCULINO 5 10 5 

%1 50% 71.4% 83.3% 
FEMENINO 5 4 

% 50% 28.5% 16.6% 
T= 10 14 6 
% 33.3% 46.6% 20% 
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EVALUACiÓN DE LAS FUNCIONES YOICASO¡: 80 PACIENTESCARDIÓPAT~~ DURANTE EL 
PERIODO DE HOSPITALIZACiÓN PORClRUGIA (1998) 

PRUE- J SENTI- REGU- RE LA- PROCE- R FUNCIO- BARRE- FUNCIO- FUNCIO- DOMI- T 
BA U DO DE LACIÓN ClONES SOS A NAMIEl!!. RA NAMIEl!!. NAMIEl!!. NIO 

I LA y CON- S TO TO TO O 
DE C REALI- TROL OBJE- DEL Y A COMPE- T 

I DAD DE TALES DEFEN- AUTÓ- SINT~TI- TENCIA 
REALI- O DEL INSTIN- PENSA- SIVO LOS NOMO CO A 
DAD MUNDO TOS, MIENTO 

y DEL AFEC- ESTIMU- INTE- L 
si TOSE LOS GRAn-
MISMO IMPUL- VO 

SOS 
PAC_ I 11 111 IV V VI VII VIII IX X XI XII ,. 

1 6 3 6 4 5 6 3 6 6 6 3 5 59 
2 7 6 7 6 5 7 1 6 5 6 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 6 6 6 4 5 4 3· 5 6 5 6 6 62 

.6 7 6 6 4 6 6 3 6 5 5 6 6 66 
7 6 6 7 4 6 4 2 4 6 4 3 2 64 
8 7 4 6 5 6 6 2 6 6 6 4 3 61 
9 6 5 6 4 4 6 3 6 4 6 6 5 61 
10 5 4 6 3 6 5 6 4 3 5 4 2 53 
11 6 5 7 6 5 5 5 6 4 6 4 5 64 
12 6 4 5 4 6 5 2 6 3 4 4 3 52 
13 5 5 6 4 6 6 3' 5 3 6 5 4 58 
14 7 6 6 5 7 6 5 6 4 6 7 5 70 
15 4 3 6 3 4 4 3 3 2 3 3 4 42 
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 6 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 



20 6 6 6 3 5 2 2 3 5 1 2 1 42 
21 7 7 6 6 6 6 5 7 4 5 3 6 68 

I 22 6 3 6 2 4 4 2 4 2 3 5 4 45 
I 23 6 4 6 3 6 6 4 6 4 6 3 5 59 

24 7 6 6 6 5 6 3 6 3 5 4 2 59 
25 6 5 6 6 6 6 2· 6 5 6 3- 3 60 
26 6 4 5 4 4 6 3 6 3 6 5 4 56 
27 7 6 6 5 6 6 1 7 6 6 2 2 60 
28 6 6 6 4 5 4 2 6 3 4 3 2 51 
29 6 4 4 3 3 4 3 3 1 4 3 4 42 , 
30 6 6 7 5 6 4 3 5 6 5 3 2 58 
31 6 5 6 3 4 6 5 6 3 6 3 3 56 
32 4 4 6 3 5 3 3 3 3 3 3 3 43 
33 6 5 6 6 6 5 2 6 6 3 1 1 53 
34 6 5 6 6 7 7 6 6 6 6 6 5 72 

, 35 7 6 6 6 6 6 4 6 4 4 6 4 65 
36 6 5 6 3 6 4 6 5 3 5 6 6 61 
37 6 6 5 3 4 6 3 3 1 4 5 4 50 
38 7 3 6 4 6 6 3 6 4 5 4 6 60 
39 7 6 6 4 6 6 5 6 6 7 4 3 66 
40 6 6 4 3 5 4 3 4 4 6 4 5 54 
41 7 5 6 6 6 6 3 6 4 7 6 6 68 
42 7 4 6 4 4 6 3 6 4 6 6 4 60 
43 7 5 6 6 4 6 3 6 5 7 6 5 66 
44 6 5 6 5 6 7 1 5 4 6 1 3 55 
45 5 3 5 4 5 5 4 5 3 4 3 2 48 
46 6 6 4 6 5. 4 3 3 4 6 3 2 52 
47 6 6 6 4 4 6 3 6 4 3 2 3 53 
48 5 3 4 4 2 6 4 4 2 5 2 1 42 
49 5 3 6 3 5 4 3 3 3 4 4 3 46 
50 6 6 4 6 6 5 6 6 4 5 6 4 64 
51 7 7 6 6 3 6 6 5 6 4 6 3 65 
52 7 5 6 4 6 5 6 6 6 4 6 6 67 
53 7 6 6 5 6 6 4 5 4 6 5 5 65 
54 6 6 6 4 5 4 3 4 5 6 6 3 58 

L-§5 7 6 6 5 6 6 3 6 6 5 3 3 62 



56 5 3 6 6 6 6 1 5 4 5 1 2 50. 
57 7 7 6 6 6 6 3 6 5 6 3 3 64 
58 6 5 6 6 6 5 1 4 4 4 3 2 52 
59 7 5 5 5 6 6 3 4 6 6 3 5 61 
60 7 5 6 5 5 6 1 4 6 6 3 3 57 
61 7 6 6 6 6 6 3 6 3 5 3 3 60 
62 7 7 7 6 6 7 1 . 7 6 6 2 . 2 .. 64> 

63 7 7 7 7 6 7 6 7 6 6 5 6 77 
64 6 4 6 5 5 6 3 6 3 6 5 6 61 
65 7 6 4 5 6 7 4 4 5 3 4 3 58 
66 6 4 5 6 5 2 6 6 4 6 2 3 55 
67 6 6 6 6 6 6 1 6 6 6 3 2 60 
68 6 6 4 2 2 3 3 3 3 4 6 5 47 
69 7 6 6 5 5 6 6 5 6 6 2 2 62 
70 6 5 6 5 5 6 5 5 3 6 5 5 62 
71 6 5 4 3 5 5 6 4 2 4 6 7 57 
72 7 3 6 5 4 6 1 5 3 6 2 1 49 
73 7 5 6 4 6 5 2 4 1 4 2 1 47 
74 7 4 6 4 6 6 2 7 5 6 3 3 59 
75 5 1 4 4 5 5 2 6 6 4 1 3 46 
76 6 3 6 5 5 6 1 4 5 6 4 4 55 
77 7 6 6 6 6 7 1 6 6 6 4 4 65 
78 7 3 4 3 4 6 3 6 3 6 4 3 52 
79 6 6 6 3 5 5 3 5 4 5 5 4 57 
80 7 6 6 5 5 6 3 5 3 6 4 5 61 , 

TOTAL 500 399 459 368 420 434 252 419 333 411 306 296 4597 
ESCA 

LA 6.25 4.9875 5.7375 4.6 5.25 5.425 3.15 5.2375 4.1625 5.1375 3.825 3.7 
DE 7 - . ._-- ... - - --



C
>

 
~
 

'" 
... 

~
 

'" 
en

 
... 

P
ru

o
b

a 
d

o
 r

o
aU

d
ac

r-

e 
."

 
c:

 
c:

 
z 

in
; \

{
-
I-

-
I-

I 
I 

~ o 
R

eg
u

la
ci

ó
n

 y
 c

o
n

tr
o

l 
do

 I
n

st
l 

(5
 

Z
 m
 

~ 
11

1 -<
 

R
O

la
cl

o"
ea

 o
bJ

et
al

 .
. 

Y;:
,' 

",
1\

-'
--

' 
J' 

%
 

O
 

O
 

ñ 
11

1 
~ ~ e 

P
ro

ce
so

s 
de

l p
en

sa
m

ie
n

to
"

 
l,~

, 
~
 

m
 

~ 
0

0
 

o ... 
!2

 
» 

.
1
~
I
-
I
-
I
-
1
 

1 
0

-
0

 
R

eg
re

si
ón

 a
da

pt
at

iv
a 

a
l.

o
N

' 
Z

 
iñ

 
... 

Z
 

O
 

-1
 

;J
l 

m
 

11
1 

O
 

O
 

F
u

n
cl

n
am

lo
n

to
 d

e
fe

n
s

iv
o

 
1;

; 
l'lI

>-
'-' 

;¡;
 

?ü 
c:

 
10

) 
e 

>
0

. 
~
 

... 
B

ar
ra

ra
 8

 
lo

s 
e

s
tl

m
u

lo
s

 
:1

!1
\(

-'-
-'-

-' 
... 

~ 
'" .!!! 

~ 
\!

 
I 

F
u

n
c

io
n

a
m

ie
n

to
 

F
u

n
cl

o
n

am
lo

n
to

 .
I
n
t
é
t
l
c
~
n
t
-



En esta Ú:lbla se, presentan: los dato~ obtenidos del cuestionario de EvaluaCión de las 

Funciones del YO (EFV) en la primera aplicación (1998) con el grupo total de los 80 pacientes, 
I 1 

obteniendo asl los siguientes resultados de evaluación de cada función: 

, 

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO FUNCIONES YOICAS 
; 

FUNCIONAMIENTO PROMEDIO 1.- Prueba de Realidad 

I 111.- Sentido de Realidad 

t 
I 
i 
I 

DISTURBIO, MINIMO 11,- Juicio 

I IV.- Regulación y Control de impulsos, afectos e 
I 

instintos 
I 
I 
I V.-'Relaciones Objetal.es 
I 
I 

VI.- Procesos del Pensamiento I 

I VIII.- Funcionamiento Defensivo 
I 

I X.- Funcionamiento Autónomo 

I 
DISTURBIO I MEDIO IX.- Barrera a los estrmulos 

I 

; XI.- Funcionamiento Sintético-Integrativo " 

XII.- Dominio-Competencia 

I 

I . 

I 
I 

MAYOR DISTURBIO VII.- Regresión adaptativa al servicio del va 
¡ 
I 
I 
, 
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PRUE· J 
BA U 

I 
DE C 

I 
REALI· O 
DAD 

PACo I 11 
1 5 3 
2 5 4 
3 7 6 
4 5 4 
5 7 5 
6 7 4 
7 5 4 
8 7 4 
9 7 6 

10 5 3 
11 5 4 
12 6 4 
13 6 4 
14 7 6 
15 5 4 
16 5 3 
17 6 3 
18 6 4 

FUNCIONES VOICAS DE 50 PACIENTES CARDIÓPATAS AL 
ANO"DE"SU"INTERVENCIONQUIRURGICA {19991 

- --- ~ --
SENTI· REGU· RELA· PROCE· R FUNCIO· BARRE· FUNCIO· 
DO DE LACIÓN ClONES SOS A NAMIE!:! RA NAMIE!:! 
LA Y CON· S TO TO 
REALI· TROL OBJE· DEL Y A 

" DAD DE TALES DEFEN· AUTÓ· 
DEL INSTIN. PENSA· SIVO LOS NOMO 
MUNDO TOS, MIENTO 
YDEL AFEC· ESTíMU· 
sí TOSE "Los " 
MISMO IMPUL· 

SOS 
111 IV V VI VII VIII IX X 
5 3 5 6 3 4 5 5 
6 5 5 6 3 6 4 5 
5 5 6 5 4 5 4 5 
5 3 5 3 3 5 4 4 
5 6 4 5 3 5 5 5 
4 4 5 5 3 4 4 4 
5 4 5 4 3 4 5 4 
6 5 5 5 4 5 4 4 
5 4 4 5 4 5 4 5 
4 4 4 5 3 5 4 4 
6 5 5 5 4 5 4 4 
4 4 5 4 2 4 3 4 
5 4 5 5 4 4 3 4 
6 6 6 6 5 4 .5 4 
5 4 5 4 4 3 3 4 
6 5 5 4 3 4 4' 5 
6 4 5 5 2 6 2 6 
5 4 6 6 4 6 3 4 

- - -- - -
FUNCIO· DOMI· T 
NAMIE!:! NIO 
TO O 

COMPE· T 
SINTÉTI. TENCIA 
CO A 

INTE· L 
GRAn· 
VO 

XI XII 
3 4 51 
4 4 57 
6 3 61 
2 3 46 
5 4 59 
4 3 51 
3 3 49 
5 3 57 
5 4 58 
4 4 49 
4 4 55 
4 3 47 
5 4 53 
4 4 63 
4 3 48 
3 5 52 
4 4 53 
4 4 56 



19 7 4 6 4 6 5 4 4 4 5 3 3 55 
20 5 4 6 4 6 3 3 3 5 3 4 3 49 
21 7 5 5 5 6 6 5 4 4 4 4 4 59 
22 7 4 4 3 5 4 3 4 3 3 4 4 48 
23 6 4 5 3 6 6 4 5 4 4 4 3 54 
24 -- - 6 - - -5 6 - 5 5 - 5 - - - 3 . 5 _ _4 _ 4 - 4 3 __ 55_ -- - ._._-~_. 

25 5 4 5 4 6 5 3 4 4 5 4 4 53 
26 6 4 4 3 5 5 3 4 4 5 3 4 50 
27 6 4 5 4 5 5 3 5 5 4 3 4 53 
28 6 5 5 4 6 4 3 5 4 3 3 3 51 
29 6 4 3 3 5 4 4 4 3 3 3 3 45 
30 6 4 6 4 5 4 3 4 5 4 3 3- 51 
31 5 4 - - 5 3 5 5 4 5 4 5 3 4 52 
32 5 4 5 3 5 3 3 4 4 4 3 2 45 
33 6 4 6 4 6 5 3 5 4 4 3 3 53 
34 7 5 6 4 6 6 4 5 6 5 6 4 64 
35 6 4 5 4 5 6 5 5 4 4 5 4 57 
36 5 4 5 3 6 4 4 4 4 3 4 4 50 
37 6 4 5 4 5 5 3 3 3 3 3 2 46 
38 6 4 6 3 6 5 4 5 4 4 3 4 54 
39- 6 4 5 4 5- 5 4 5 5 6 4 4 57 
40 6 4 4 4 5 4 4 4 4 4 5 4 52 
41 7 4 5 4 6 6 3 5 5 6 5 5 61 
42 7 4 6 4 5 5 4 4 4 5 5 5 58 
43 7 4 6 5 5 5 4 4 5 6 5 5 61 
44 7 6 6 5 6 6 4 5 6 5 3 6 65 
45 5 3 5 3 5 5 3 4 4 4 4 4 49 
46 6 5 4 5 5 4 4 4 4 5 4 4 54 
47 6 4 6 5 5 6 3 4 4 3 3 3 52 
48 5 4 4 4- 4 5 4 _4 4 4 4 3 49 
49 6 4 5 3 6 4 4 4 4 4 4 2 50 
50 7 5 4 4 6 5 4 4 5 4 4 3 55 

TOTAL 299 208 256 202 263 243 176 222 204 215 194 Í- 180 2662 
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Se presentan los datos obtenidos del cuestionario de Evaluación de las Funciones del YO 

(EFY) en 50 pacientes al ai'\o (1999) de su intervención quirúrgica. 

I • I,,,a,, n),,,o,-,,";o FUNCIONES VOICAS 

I 
, 

~UNCIONAMIENTO PROMEDIO 1.- Prueba de Realidad 

111.- Sentido de Realidad 
, 

I 

, 

~INIMO DISTURBIO 11.- Juicio 

V.- Relaciones Objetales 

VI.- Procesos del Pensamiento 

VIII.- Funcionamiento Defensivo 

, X.- Funcionamiento Autónomo 
, 

I 

, 
, 

DISTURBIO MEDIO IV.- Regulación y Control de impulsos, afectos, e 

, instintos 

I IX.- Barrera a los estímulos 

XI.- Funcionamiento Sintético-Integrativo 

XII.- Dominio-Competencia 

, 

I 
, , 

MAVOR DISTURBIO VII.- Regresión adaptativa al Servicio del YO 

I ! 

13 5 
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COMPARACiÓN DEL FUNCIONAMIENTO VOICO DE 50 PACIENTES DURANTE 

EL PERIODO DE HOSPITALIZACiÓN POR CIRUGiA V AL AÑO DE ESTA. 

• 

ANTE LA PRESENCIA DE NUEVOS ELEMENTOS 

DE ENFRENTAMIENTO A LA VIDA 

SUJETO ANTES DESPUES X1-X2= O 0·2 

1 59 51 8 64 

2 62 57 5 25 

3 64 61 3 9 

4 41 46 -5 25 

5 62 59 3 9 

6 66 51 15 225 

7 54. 49 5 25 

8 61 . 57 4 16 

9 61 58 3 9 

10 53 49 4 16 

11 64 55 9 81 

12 52 47 5 25 

13 58 53 5 25 

14 70 63 7 49 

15 42 48 -6 36 

16 54 52 2 4 

17 65 53 12 144 

18 64 56 8 64 1 

19 56 55 1 1 

20 42 49 -7 49 

21 68 59 9 81 

22 45 48 -3 9 

23 59 54 5 25 

24 59 55 4· 16 

25 60 53 7 49 

26 56 50 6 36 

27 60 53 7. 49 

I 
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SUJETO ANTES OESPUES X1 • X2 = O 0'2 

28 51 51 O O 

29 42 . 45 -3 9 

30 58 51 7 49 

31 56 52 4 16 

32 43 45 -2 4 

33 53 53 O O 

34 72 64 8 64 
, 

35 65 57 8 64 

36 61 50 11 121 

37 50 46 4 16 

38 60 54 6 36 

39 66 57 9 81 

40 54 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 1 

46 52 54 -2 4 

47 53 52 1 1 

48 42 . 49 -7 49 

49 46 50 -4 16 

50 64 55 9 81 

TOTAL 2842 2672 170 1960 , 
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FUNCIONES YOICAS DE 50 PACIENTES CARDIÓPATAS DURANTE LA HOSPITALIZACiÓN POR 

CIRUGIA(1998) y AL AfIO-DE ESTA, ANTE LA PRESENCIA DE NUEVOS 
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COMPARACiÓN DE FUNCIONAMIENTO YOICO 

, 

I 
, 

NIVEL DE ANTES (19981 DESPUÉS (1999) I 
FUNCIONAMIENTO 

FUNCIONAMIENTO 1.- Prueba de Realidad 1.- Prueba de Realidad 

I I PROMEDIO 111.- Sentido de Realidad 
I 

11.- Juicio 111.- Sentido de Realidad 

, V.- Relaciones Objetares V.- Relaciones Objetares 

DISTURBIO MíNIMO VI.- Procesos del Pensamiento 

I VIII.- Funcionamiento Defensivo 

I X.- Funcionamiento Autónomo 

IV.- Regulación y control de 11.- Juicio 

impulsos, afectos e instintos IV.- Regulación y Control de 
. 

XI.- Funcionamiento Sintético- Impulsos, afectos, e instintos , 

DISTURBIO MEDIO Integrativo VI.- Procesos del Pensamiento 

\ 

, 
XII.- Dominio-Competencia VIl/.- Funcionamiento Defensivo 

IX.- Barrera a los estimulas IX.- Barrera a los estimulas 

X.- Funcionamiento Autónomo 

I 
XI.- Funcionamiento Sintético-

Integrativo 

XII.- Dominio-Competencia , 

MAYOR DISTURBIO VII.- Regresión adaptativa al VII.- Regresión adaptativa al 

I 
, 
i 

I 
Servicio del VO Servicio del VO 

, 
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I CAPíTULO VI 

" CONCLUSIONES" 

Como se ha podido observar, el desarrollo de la tearla psicoanalftica del desarrollo del YO', ha 

pasado por un considerable cambio evolutivo -al tratar de vincular algunas de las adquisiciones 

JSicoanalfticas' retomadas de todas las áreas de la psicologla en general, para asi llegar a una 

¿oncepción de lo que hoy en dla se le define como la Psicologla del YO, dando por resultado 

Jrinc¡pal un estudio cualitativo de las doce funciones del YO: Prueba de realidad: Juicio; Sentido de 

r~alidad. del mundo y del 51 mismo; Regulación y control de impulsos, afectos e instintos: 
I 

Relaciones objetales; Procesos del pensamiento; Regresión adaptativa al servicio del YO: 
I 
~uncionamiento defensivo; Barrera a los estimulos; Funcionamiento autónomo; Funcionamiento 

sintético-integrativo; y Dominio-competencia. 

Dentro de este marcO nos enfocamos principalmente al estudio del nivel del funcionamiento de 

dichas funciones con relación al perfil de personalidad que presentan los pacientes cardiópatas 
I 

durante la hospitalización por cirugla y al año de ésta. ante la presencia de nuevos elementos de 

.ehfrentamiento a la vida. . 

Todas las enfermedades ffsicas y no solo las más graves, tienen repercusiones psicológicas 

en los pacientes. Actualmente existe un creciente aumento de enfermedades crónicas e 

j~Validantes como lo suelen ser las cardiopatfas, que exigen al enfermo una adaptación vital 

i~portante y una aceptación adecuada de su enfermedad. En estos casos donde la pericia y el 

u~aber hacer" del personal hospitalario (tanto médicos, psiquiatras y psicólogos) son decisivos para 
l. . 

el tratamiento de estas enfermedades en la medida en que ayudarán al paciente a aceptar su 

ehfermedad: c~mprendiendo as! tos mecanismos básicos y pautas fisiopatológicas por las que 

mIente-cuerpo interactúan y se expresan mediante las conductas psicológicas. exigiendo un 

c6nocimiento d~ las áreas de interrelación basado en un modelo bio-psico-social de la enfermedad 

y be la salud. Como se ha descrito en capltulos anteriores, la enfermedad coronaria se desarrolla 

p¿r un desequilibrio entre ros requerimientos de oxigeno por parte del miocardio y la cantidad 

a~ortada por la~ arterias coronarias debido a la formación de placas de ateroma en las mismas. 

l ' . . 
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En los pacientes que se les indica una intervención quirúrgica aparecen una serie de 

reacciones ,psicológicas que están ligadas a la hospitalización, a la anestesia y al "propio acto 
I . 

quirúrgico. Ante dicha intervención el paciente reacciona ya sea rechazando la intervención por el 

mJcanismo de la negación de la enfermedad' o por la elaboración de fantasfas hostiles contra la 

figLra de los ~édiCOS' (por ejemplo, puede ser debido al impacto que en ellos ocasionó el 
I . 

fallecimiento de¡un familiar o amigo en el curso de una cirugía). Programada la intervención 

ap1recen una serie de temores, como miedos a la lesión corpórea, a no despertar después de la 

anlstesia y mie'do a la muerte Otra serie de miedos que pueden aparecer son el dolor, miedo a 

qU~ se les descubra alguna otra anomalfa durante la cirugla, a despertarse durante la operación y 

mikdo por la propia experiencia hospitalaria y por la separación de la familia y del trabajo. De este 

m~o se constatará que como sintomatologla dominante será la de naturaleza ansiosa y que se 

mJnifestará antes y después de dicha intervención. Además una intervención quirúrgica desde el 

pu~to de vista p~icodinámiCO representa una pérdida, una castración, pero también es una fuente 

de1esperanza y de identidad mejorada (en el caso de realizar un trasplante). Todo paciente que va 

a Jer sometido a una cirugla"deberá ser preparado psicológicamente, explicandole al paciente la 
I 

indicación de la intervención, se le va a realizar la descripción del acto operatorio y el perlado 
I . 

postoperatono. 

Aunque en la Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios sea dificil entrevistarse con los 

pacientes a causa de la falta de intimidad y por la presencia de sistemas de apoyo vital (por 

ejeh,plo sist~ma de' intubación) es necesario intentar dicha comunicación recurriendo incluso a la 

pa¿iencia y pers~verancia. Lo que es traumático para los pacientes es -la vivencia de aislamiento, 

la Isoledad que ~ siente al recuperar el nivel de conciencia' y de reincorporarse al mundo 

endontrandose en dicho momento en un ambiente extraño, lleno de máquinas, artefactos y sin 

co~unicación humana en muchas ocasiones. Si dicha comunicación es imposible o dificil o tiene el 

padiente miedo, en este puede aparecer un cuadro confusional generalmente acampanado de 
I 

agitación psicomotora, un cuadro depresivo o un desarrollo neurótico de la personalidad como 

co~secuencia de 'dicha experiencia. 

ASíl pues será recomendable que el personal médico se encuentre pres,ente cuando los pacientes 

vayan recuperando la conciencia. Tras un infarto, una lesión, un sincope, una insuficiencia y 

andina de pecho; representa miedo y ansiedad durante e inmediatamente después del ingreso. Si 

a IÓS pacientes les parece imposible de aceplar el dla de ingreso en la Unidad de Coronarias la 
I 

razón probablemente sea el terror subyacente frente a una muerte inminente. Si esas dificultades 

las bresenta a 10~ tres o cuatro dlas del ingreso de la unidad y no ha habido ninguna complicación, 
I 

probablemente séa el reflejo de una forma personal de relación que se pone de manifiesto ante 

situ1aciones estre'sante o incluso evidencie un trastorno de personalidad. Otros trastornos que 
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I 
pueden aparecer son sentimientos de baja autoestima, resultado de la herida narcisista que 

I I 
supone ~el ataql!e al coraz6nn

• _. • 

L~ mayor parte de los problemas del tratamiento se originan por la ne~aci6n de la enfermedad y la 

co1nducta desafi~nte, hostil o sexual ¡napropiada. Es preciso que se valore la personalidad de los 

p~Cientes y el ~OdO en el cual interaccionan con esta situación médica ya qúe en general suelen 
l ' . 

adaptarse a los ¡problemas médicos. Como principio básico se debe realizar una psicoterapia de 

adoyo reafirmando aquellos mecanismos de defensa que los pacientes utilizan para superar la 

a~gustia: Por ejemplo, la negación es un me~anismo de defensa que en las fases iniciales de las 

ca1rdiopatras su~onen una mayor supervivencia al pacierite. Respecto a la evolución de la 

e~fermedad se ~abe que los pacientes que han sufrido una cirugla al principio pueden temer morir 
I ¡ - . 

mientras duermen. Tras la recuperación sus preocupaciones se relacionan con el rendimiento en la 
I 

esfera de la se~ualidad, Los pacientes que sobreviven a un paro cardiaco y al infarto sufren a 

m~nudo insomnIo, suenas violentos, fantaslas sobre la muerte y existe una tendencia a exagerar 

suls sentimiento~ de minusvalía. 

, 
Así como sle han identificado una serie de factores de riesgo como el tipo genético, la edad, . ' 

sexo y raza, qulmica sangulnea, la disfunción de otros órganos, el sedentarismo, el lugar de 

rekidencia, las 60stumbres alimenticias, el tabaquismo y el alcoholismo. Friedman y Rosenman 
I ' 

(1959) describen el patrón de personalidad tipo A como un sujeto ambicioso, competitivo, 

i~paciente, hostil, deseoso de éxito y de reconocimiento de los demás, con necesidad de resolver 

la~ cosas con ur'gencia y una gran dificultad para relajarse. 

sJ ha demostrado que [os sujetos 'con esta personalidad tienen un riesgo dos veces superior al 
I I . . f d d . resto de la poblaCión a padecer alguna en erme a coronarla. 

Acontecimjln~os vitales como cambios en la estructura familiar, pérdidas de 'un ser querido, 

situaciones de sobrecarga de trabaja o desempleo son situaciones frecuentemente asociadas a 
• I . 

cardiopatlas. ; , 

Trias la aparición de un infarto, una lesión, un sincope, una insuficiencia y una angina, es habitual 

q~e cuando se'] inicia la sintomatologla se produzca una reacción de negación sobre todo en 

pacientes con rasgos tipo A más intensos, con ello se retrasa la solicitud de atención médica, lo 

qJe tiene gran i~portancia dado que la mayorla de las muertes se producen en las primeras horas 

pdstinfarto. En ¡os cardiópatas, se van a ver afecta'dos tanto los aspectos fisicos, psicológicos, 

fa~iliares, labo~ales y sociales. Esta afectación será desigual dependiendo de la naturaleza del 

trJstorno y de I~ gravedad de este, pero tambi~n de los aspectos biográficos del sujeto, de su 

pJrsonalidad y ~e los recursos psicológicos que disponga. De forma general en las cardiopatías se , 
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ha podido observar¡'una etapa inicial en la que los pacientes sufren importantes alteraciones en sus 

activ¡~ade~ cotidia~as. Posteriormente el curso de la enfermedad implica, en mayor o menor 
I I ) -

medida. cambios en la actividad fisica, laboral y social de los pacientes. Además estos pacientes 

I '" ""d deberán adaptarse ,8 la presencIa de nuevos elementos de enfrenta,mlento a la VI a, en que se van 

a verlimPlicadOS p~r un trastorno Que puede durar toda la vida y asumi~ psicológicamente el rol de 

paciente cardiópata. . 

El didgnóstico de una cardiopaUa produce un impacto en la esfera psicológica de la persona y una 

serie I de ,reaccion~s, por ejemplo: La existencia inicial de rechazo o negación; en un primer 

momento el descubrimiento de la enfermedad y su caracterlstica de ser quirúrgica es difícil de 
I , 

asimilar y conduce;a negar o minimizar síntomas, haciendo planes para el futuro, no acudiendo a 

contrbles médicos 'o incluso incumpliendo con las prescripciones médicas. Esta fase dura unos 

días besPués de confirmado el diagnóstico y es tanto más intensa cuando más inesperada sea la 

notifi6ación de la' enfermedad. Se trata de un mecanismo de defensa útil en los primeros 

mom~ntos, que si~e de amortiguador ante el impacto de la realidad. 

cua~do el paciente no puede seguir manteniendo la negación la sustituye por sentimientos de ira, 

rabial y resentimiento. Se muestra difícil, intolerante, quejumbroso y exigente. Esta conducta hostil 

aleja! a veces, a la familia y a quienes le asisten, aumentando su frustración y, por tanto. su 

agre~ividad. El paciente necesita comprensión, paciencia y que no se responda a su irritación con 

agre~iVidad o aislándole, sino que seamos capaces de ponernos en su lugar y ayudarle a 
I 

exteriorizar su rencor, el cual suele ser proyectado a menudo sobre el personal médico. La 
I 

posterior racionalización o evidencia de la sintomatologla lleva a una situación de búsqueda de 

apoy6 emocional hacia el equipo médico, en los amigos o en la familia para hacer frente a la 
1 

realidad que poco a poco va contemplando. Con el tiempo entra en un estado de depresión 
1 " 

reactiva en el cual existen lamentos por las pérdidas sufridas y por aquellas futuras a las que habrá 

de ehfrentarse ante la presencia de nuevos elementos de la vida. Posteriormente entra en un 
I 

periodo de dependencia que le conduce a multiplicar el número de visitas y a consultar por 
1 

problemas mlnimos. Obviamente no puede determinarse la duración de cada una de estas 
I , "" 

reacciones. ya que en ella influirán gran número de factores de distinta ¡ndole que provocarán tan 

I "'" "d vez lestancamlentos, retrocesos e Incluso abandonos del tratamiento, con indepen encia del 

mom~nto evolutivo y del nivel de educación. 

Se pueden presentar dos tipos de problemas físicos independientemente de la naturaleza del 

proceso; por una parte los derivados de la propia enfermedad y por otra los que aparecen como 

con~ecuencia de: los tratamientos médicos ·mantenidos. Los problemas flsicos 'que son 
i ' consecuencia directa del propio trastorno varían desde trastornos escasamente limitantes hasta 

aquJllos que prácticamente son invalidantes. La disnea de muchas enfermedades cardiacas, los 
I '" 143 
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caibios metabó!iCoS, las arritmias y la hipertensión por ejemplo, suponen importantes problemas 

pa~a el mantenimiento del ritmo de vida habitual que estos pacientes tenian antes de enfermar. ¡ - t • 

Estas consecuencias imponen en muchos casos, importantes restricciones en la vida de tos 
I 

individuos. Los tratamientos médicos pueden implicar importantes limitaciones, e incluso ser causa 
I , 

de I problemas fi~icos de gravedad para la integridad del paciente que los tiene que cumplir. Así 

muchos pacientes cardiópatas se ven sometidos a restricciones dietéticas, a dejar hábitos nocivos 

co~o las adicciones. Por todo ello el paciente puede relacionar el tratamiento con una mayor 

Pé~dida en su calidad de vida y reaccionar incumpliendo el tratamiento prescrito. 

I I En muchas ocasiones, los problemas laborales van a obligar a los pacientes a una adecuación 

enjsu situación laboral que pueden consistir desde variaciones en el ritmo u horarios de trabajo, 

ha~ta la condiciÓn de incapacidad laboral. Las respuestas adaptativas del sujeto a esta nueva 

sit¿ación laboral van a condicionar en gran medida su adaptación general a la realidad de enfermo 

y Jan a depender de su grado de capacitación, de los recursos ffsicos y cognitivos de' los que 

diSbonga, del apoyo social y de la edad del paciente. 

En el área familiar los problemas más relevantes están vinculados a la pérdida del rol de los 

pacientes y la consiguiente alteración de la homeostasis familiar que tenfan anteriormente. Los 

m¡~mbrOS de la familia deben asumir cambios en las responsabilidades, la separación del entorno 

fa~iJiar durante el ingreso, las variaciones en las rutinas familiares y los problemas de 

co~unicación que surgen dentro del entorno familiar. 
I ' 

Los problemas sociales dependerán de la pérdida de relaciones y lazos afectivos. Los más 

sighificativos so~ el cambio de estatus (motivado por los cambios o pérdida de empleo y nivel 
I 

económico), el aislamiento social, cambios en la utilización del tiempo libre y modificaciones en la 
I 

cafidad-o cantidad de interacciones sociales. 

La readaptaCión deberá de entenderse como la integración de un individuo que es participe de , 
un nuevo enfrentamiento a la vida, una nueva realidad dentro de la sociedad. ejerciendo sus 

posibilidades de forma que le permitan el máximo desarrollo psicológico, personal y social. La 

reJdaptación est~ directamente relacionada con las capacidades energéticas y funciones Que le 
I ' 

quedan, con su edad, con su nivel educativo y fundamentalmente con su personalidad y con la 

fuJrza de las motivaciones afectivas para superar sus déficit. La edad de aparición de la 
I , 

cardiopatía tiene,importancia según sea el momento de presentación, por ejemplo si es congénita 

o Jdquirida. si e~ en la infancia, en la ed~d adulta o en la vejez. La edad es un factor determinante 
I : ' 

del modo de respuesta a la enfermedad y determinante la readaptación. Desde el punto de vista 

144 



psicológico, la aparición de una cardiopatia en uno de los periodos fecundos de la vida agrava el 
I ' 

déficit. Las enfermedades aparecidas relativamente tarde el la vida de un adulto adaptado. son 
I I 

amortiguadas por el éxito profesional y personal que actúa como sostén de la frustración. En el 

anciaho la capacid~d adaptativa ante la enfermedad queda limitada en mayor grado que en los 
I : 

adultós mas jóvenes por ser sus recursos físicos y los apoyos afectivos y sociales en la mayorla de 

los cJsos menores.' La pérdida crea sentimientos de resignación, colabora a poner en evidencia la 

neceiidad de dependencia y de este modo dificulta la rehabilitación integral del paciente. El 

progrbso de la r~adaptación también esta en relación con el umbral de tolerancia a la frustración 

del s~jeto y de la idea que se hace el paciente de sus posibilidades. Es más eficaz en aquellos 

cuya Itolerancia es 'elevada, soportan el fracaso y aceptan empezar' de nuevo. Las motivaciones 

para hacer un esfuerzo son más intensas si se cree capaz de superar las dificultades y estima que 

el finljustifica sus esfuerzos, es decir, se esforzará más logrando un progreso mayor si espera 

triunfar. Por lo tanto, la confianza en si mismos y la energla son factores de un buen pronóstico. 
I 

Otro factor a tener en cuenta en la perspectiva de triunfo o de fracaso de la readaptación, es la 

situabi6n de refugio que pueden encontrar en la enfermedad, pudiendo evadirse de esta forma de 

la reJlidad. 

Entr~ los beneficios secundarios de una cardiopatía, no hay que olvidar las ve~tajas inmediatas de 

paro IlabOral. la hU}da de las dificultades laborales, la protección de las tensiones y obligaciones 

familiares y sociales, las satisfacciones regresivas que encuentran los pacientes de los cuidados y 

atenJiones que se les prodigan y el que se convierta en un vehlculo para hacer desaparecer 

situabiones que podrlan causar decepción o sentirlas fuera de control. En esta situación. 

apar~ntemente cómoda, los enfermos ven en la cronicidad una solución aceptable para sus 
I 

problemas afectivos y puede que no encuentre motivos para querer abandonarla. 

La f~milia va a s~poner un pilar esencial en la readaptación, puesto que suele ser el entorno 
I 

habitual de vida del paciente y la separación de él muchas veces constituye un factor agravante del 

defe~to. Una familia que acepta la enfermedad en un ambiente acogedor y anima al paciente sin 

infa~tilizarlo. puede conseguir un importante apoyo para su rehabilitación. Por el contrario, cuando 
I 

se cuestionan el tratamiento y el pronóstico, con frecuentes criticas, la influencia que se ejerce 

sobrb el proceso de readaptación de los pacientes es desfavorable. Otro de los aspectos 

fund6mentales y de los que depende en gran medida el éxito en el proceso de readaptación es la 

rein¿orporación la'bora!. La contratación y recaiificación de pacientes cardiópatas. se va a ver 

lim¡t~da tanto po~ el déficit en si como por el rechazo que todavla sienten algunos sectores 
I 

sociales. Es entendible que un cardiópata no pueda trabajar en una empresa de transporte de 
I ' 

mudanzas, pero a ;Ia hora de su recalificación laboral el reconocimiento de la experiencia previa, de 

la cbmpetencia técnica, de' su sociabilidad, deben pesar tanto como el tipo de déficit. Tras la 

rein¿orporación ai trabajo no es infrecuente que el paciente se esfuerce en hacer olvidar a los 
I 
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dlmáS su defecto. con reacciones de compensación o de sobrecompensación. La reacción de 

c6mpensaCión ~e traduce en el trabajo en un aumento del rendimiento y de eficacia y pretende en 
1 ' 

último término que el paciente llegue a sentir que el grupo le considera normal. Cuando el sujeto 

d~sea no tan solo pasar desapercibido, haciendo las cosas como los demás, sino que busca 

h~cerse notar r~a1izándolas mejor que los demás, a menudo en el campo influido por su invalidez, 
, , 

estamos ante una reacción de sobrecompensación. Las reacciones de compensación suelen ser 

e1itosas en cambio las reacciones de sobrecompensación, con un gran componente neurótico, 

I 11 ' : d' f d' imp Cito, suelen, con u~lr al racaso a aptatlvo. 

En slntesis.podemos concluir que el YO en los pacientes cardiópatas llega a agotarse de estar 

constantemente amenazado que comienza a debilitarse por estar alerta contra esa terrible 

a~enaza contra la vida, asociada con la idea de muerte. 

La prueba dé realidad es adecuada, debido a que a lo largo de la vida han mantenido una 

percepción adecuada de la realidad, distinguiendo lo externo de lo interno y el pasado del 

prksente, lo cual hace que puedan corregir facilmente las distorsiones. 

E~ el sentido de realidad,' del mundo y del Selt, se encuentra una identidad estable, aunque 

d~pendan siempre de claves para tener un sentido completo de individualidad. Estan alertas de las 

oJiniones y crIticas ajenas, puesto que siempre necesitaran de retroalimentación por su 
1 ' 

vulnerabilidad, ·tü puedes·, ·sigue adelante·, ·es por tu bien·, ·cufdate mucho·. Ven a su corazón 

c~mo algo sepa~ado de ellos pero en una relación definida, esto es, perciben a su corazón como 

al~o simitar a uri agente controlador -mi corazón no me permite .... •. Por otra parte, la relación que 
l ' . 

juega su órgano enfermo es como la de una madre con su hijo enfermo. relación en la cual'los 
I ' 

pacientes desempeflan el papel de madre sobreprotectora con su corazón. Esto a la vez los hace 

se1ntirse de~aluados, asociando as! las recomendaciones y tratamientos médicos y los sentimientos 

ex1presados de ~inusvalla por parte de la familia. El juicio hace que los pacientes perciban mas 
I , 

peligrosas las situaciones de lo que realmente son, ante la presencia de cualquier slntoma como el 
1 ' 

dolor, fatiga o taquicardia, existe una tendencia moderada a la hipocondrfa, a pesar de que lo 
1 ' 

tranquilicen los demas asegurándol.es lo contrario. Por recomendaciones médicas se tienen que 
1 .' , 

quedar en casa, pero juzgan mal la capacidad de las personas que estan a su alrededor para 

m~nejar trabajO~. lo cual tes obliga a realizar intentos por parecer amistosos y cordiales para asl no 

en1ajenarlOs por: invadir la privacla de '105 demas, desean simpatizar, lo cual obliga a que la 
l ' -

regulación y el control de impulsos, afectos e instintos, no funcione como antes, porque ahora su 

co~ducta agresiva es verbal y ya no flsica (debido a los esfuerzos que conlleva) y otras veces 
I ' . 

bastante disfrazada e indirectas a sabiendas que todos deberan de cumplir sus peticiones y 
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deseos. puesto ~ue cualquier disgusto -puede poner en riesgo su vida~. La enfermedad la ven 

co~o un deSq~ite y castigo por hostilidad, sintiéndola como una respuesta a"sus cuipas 

en~endradas. S~n bastantes prominentes sus fantaslas y deseos inconscientes., Se presenta 

ex6itabilidad mo~eradamente alta por la cantidad de restricciones a las que se enfrentan ante el 
I . '. . . . . 

medio en el que Intervienen, lo cual les provoca que sus nrveles de tolerancia a la frustracIón sean 
I : 

bajos, lo cual los obliga a dramatizar en forma excesiva. La depresión y los estados relacionados 

S7'llimitan a la tri~teza, la pen?! Y la aflicción en respuesta a pérdidas provocadas o esperadas. por 

ejemplo, en [a relación de pareja prefieren alejarse y no mantener contacto sexual por los riesgos 

qU~ pueden trae~ como consecuencia de su esfuerzo flsico. Inicialmente la familia no reconoce la 

grJvedad del problema, pero posteriormente y en forma gradual, se adquiere conciencia de que se 
I ' 

trata de una enfermedad de consecuencias graves y hay cambios que repercuten en la conducta 
I 

de la familia hacia la persona enferma y se hacen ajustes para contender con la situación. 

La I elección de ~bjetos y las conductas con las personas significativas muestran algún grado 

. importante de flexibilidad, pero bajo tensión y angustia se vuelve más compulsiva. esperando a Que 

losl demás les puedan dar una solución inmediata' a sus problemas, esta expectativa irracional, 

ha~e Que reaccionen en formas exageradas ante las ausencias y las pérdidas. No se dejan ser 
I 

niños, porque ya lo son ante tal dependencia. En la familia se pueden suscitar sentimientos de 

cu,ba ya sean abiertos o encubiertos. En general, es poderosa la tendencia de aliviar tal 

se~timiento -hadiendo algo~ ya sea efectivo o no. La situación se hace más grave aún si se trata 

de Ln miembro productivo cuya baja trae como consecuencia problemas económicos. Una vez Que 

el !hecho ha sido aceptado y las tensiones superadas, la familia tiende a reorganizarse, 

ad~Ptándose a las nuevas circunstancias y estableciendo nuevos patrones de relación. Cuando 

estb reorganización durante la ausencia del enfermo ha sido eficaz, la adaptación de la familia a su 

ret6rno puede no ser fácil (por sentir invadido su espacio). Si quien ha enfermado ha sido el padre 

o I~ madre, la pérdida de autoridad es inevitable' y el enfermo Que ha logrado salir del hospit¿d 

puJde ahora en~ntrarse un una situación diffcil para recuperar su lugar y sus funciones ante la 

pr~sencia de [os nuevos elementos de enfrentamiento a la vida. Con frecuencia la enfermedad de 

unA de los miembros tiene efectos en el resto de los miembros colaterales: puede alterar el 

eqJilibrio de- fuerzas y crear conflictos o exteriorizar otros ya existentes. Lo importante es no 

perber de vista que la enfermedad puede cambiar no-solo al enfermo sino también al grupo 

fa~iliar. Los procesos del pensamiento (memoria, atención y concentración). están más centrados 

en Itodo lo que ~es ha pasado y en todo lo que puede ser nocivo para su salud. Piensan en 

modificar su ritmo de vida, sus hábitos, actividades y costumbres. También reflexionan mucho 

ac~rca de su vida y la ev~[úan, analizan sus puntos buenos y malos, las decisiones respecto a las 

cuJles se siente~ satisfechos y aquellas de las cuales se arrepienten, sus logros y sus errores; y a 

me1nudo se dejan:. llevar por el -si hubiera~, que constituye fantasfas de lo Que pudO haber sido y no 
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I 
fue. La reevaluación de uno mismo y su propia vida, es por supuesto, un proceso continuo ya que 

Jnte éstos acontecimientos, las personas se dan cuenta de que las decisiones y los eventos del I ...,. ~ 

pasado han formado 'sus vidas en relación con el presente y más o menos las han órientado en 
, 

una dirección dada. En este punto tienen que decidir si continúan en la misma dirección o si hacen 

Jn cambio radical en sus vidas, mientras todavfa tienen tiempo. Bajo tensión su pensamiento es un 

tknto itógico y obsesivo, puesto que los imposibilita a ver las cosas de manera optimista. 

Existe una regresión adaptativa al servicio del YO en cuanto a la incapacidad relativa para 

renunciar a los tipos más estrechos de control que se reflejan en su falta de imaginación, puesto 

due encuentran difícil involucrarse en fantaslas alegres o de humor. Las regresiones de todas las 

f¿nciones del YO son experimentadas como amenazas extranas. La conducta regresiva es un 

t~nto disfrutable, pero puede ser prolongada y resistente a la recuperación. La transición de la 

r~gresión a la adaptación es obstaculizada por dificultades en el surgimiento tranquilo del estado 

r~greSivo. Los rasgos de enfermedad traen consigo una ventaja para que el paciente opere de una 

~anera que retarde la recuperación ya que de ésta manera sabrá que lograra la atención de los 

dbmás y a la vez eludirá sus responsabilidades, por la dependencia que tiene hacia los demás. 
I . 

Emplean adaptativamente sus defensas excepto en situaciones conflictivas, más que ansiedad 

flhtante es una ansiedad que va ligada a sus slntomas, los mecanismos más utilizados por los 

pkcientes cardiópatas son la negación, la racionalización, formación reactiva y la proyección. Pero 

c¿ando se encuentran nerviosos y ansiosos, los medios de protección y recuperación no se 
I 

obtienen fácilmente. El sobrecontrol es una senal de desorganización en el funcionamiento 

d~fensivo, ya q¿e éste interfiere la adaptación general y se puede notar en relación con el afecto y 

la
l 
idealización. Tienden a aislarse poniendo una barrera para defenderse de los estimulos y a 
l ' . 

m,antenerse asl, no se pueden reintegrar fácilmente. Son sensibles a los ruidos específicos y a 
I • 

cierta luz. Aunque ocasionalmente están irritables, malhumorados o enfadados por estimulas 
I 

perturbadores, los pacientes son capaces de contener sus respuestas a la estimulación en forma 
I . . 

bastante adaptativas. Habrán veces en que busquen la soledad porque les ocasiona dificultad para 

rebresar a un ambiente más estimulante. 
I • 

En. el funcionamiento autónomo, las funciones primarias se encuentran trastornadas en un grado 
I 

moderado, por ejemplo, la visión, la conducta motora. el lenguaje y la intención, sufren la intrusión 
I 

de pensamientos, sentimientos y fantasías agresivas y sexuales. Los hábitos, patrones y 
I • . 

habilidades autónomas secundarias están interferidas en un grado moderadamente bajo, puesto 
I . 

qUt deben real,izar esfuerzos mayores de los usuales, para llevar a cabo tareas y trabajos 

rutinarios. Se sienten flsicamente torpes. En el funcionamiento sintético integrativo se encuentra 

u~a dificultad moderada para tolerar Jos sentimientos de amor y de odio dirigidos hacia la misma 

pJrsona. Los e~fuerzos activos para relacionar diferentes aspectos de la experiencia son sólo 
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mleradamente exitosos. Pueden realizar actividades planeadas y determinadas. pero surgen 
I ' . 

, considerables problemas en los intentos de estos pacientes para mantener las demandaS"de 

orbanizací6n de la vida diaria. 

oJbido a un defecto para realizar ~ tolerar cosas nuevas o inesperadas ,en las rutinas, se 
I 

en'cuentran bastante alejados de cumplir con sus obligaciones y plazos. Con frecuencia las cosas 

qu1edan sin hace'rse, y a 105 pacientes puede no importarles o estar extremadamente preocupados 
I 

debido a su dificultad para concluir las cosas. 

Lo1s esfuerzos activos, probablemente están dirigidos hacia la obtención de que los demás logren 
I ' los resultados deseados en lugar de hacerlo a través del enfrentamiento. Otros obstáculos para el 
I 

dominio pueden ser causados por una restricción médica y familiar, de la actividad debida a que 
I . 

tienen miedo de fracasar, al rechazo y a la toma de riesgos. El sentido de competencia suele ser 
I 

bajo, puesto que autodevalúan sus esfuerzos, sin importar qué tan efectivos sean en realidad, esta 

de~aluación es ~ausada por una baja autoestima, por temor, por sentimientos de culpa y por el 

cohcepto de minusvalla a los que ellos mismos se encuentran sometidos y tienen que enfrentar. 
I . 

Esto les justifica su fuga hacia la ,dependencia pasiva en circunstancias para asl aceptar las 

atJnciones que hasta entonces les eran intolerables tanto flsica como emocionalmente. 

En esta investigación realizada resaltan los siguientes puntos: 

. I 
• Esta prueba proporciona un amplio peliil de la personalidad (mucho más amplio Que la mayor 

parte de las :pruebas del estado mental), con información especifica sobre la naturaleza y el 

grado de las disfunciones del YO, como sobre la manera en que estas deficiencias pueden 

afectar otras áreas del funcionamiento YOICO. 

• La EFY permite identificar la naturaleza del trastorno de la personalidad presente y proporciona 

alguna idea de los niveles de funcionamiento a lo largo -del tiempo 

• La EFY puede ser útil para la investigación en la medicina al ofrecer algunas definiciones de 

las caracterl~ticas d~personaJidad de pacientes con taquicardias, disnea, asma, colitis, ulceras 

y otros traslornos. 

• Para la psiquiatrla y psicología de enlace, la evaluación de una función del YO especifica (el 

sentido del si mismo), podrla ayudar a prevenir psicosis postoperatorias, especial~ente en 

ciruglas mayores tal el caso del corazón, transplantes, amputaciones y ciruglas plásticas. 

• Con la EFY, en este caso, se pueden obtener datos más uniformes y en general, más 

fácilmente comparables que los proporcionados por otras pruebas psicológicas. 
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a) Al analizar las diferentes funciones YOIGAS en un individuo, por medio del cuestionario de 
I , 

• evaluación de las funciones del YO (EFY), es posible determinar aqu~lI,as ár~as de conflicto. o 

fulnciones qué s~ encuentran alteradas .. , 
I 

b) los resulta~os estadlsticamente son significativos. implicando que el funcionamiento de la 
- I 
estructura YOIGA difiere cuantitativamente y cualitativamente en las muestras estudiadas. 
I ' 
I 
r 
I 

LIMITACIONES 

.1 No se considera representativa para la población en general y por lo tanto no se puede 

generalizar.' 

:1 
Hacer estudios con otras caracteristicas. 

El Tamano de muestra no se pudo realizar con los 80 pacientes iniciales . 

., Rango de edades fuera de lo establecido . 

., La mayorla de la población era del sexo' masculino. , . . 

SUGERENCIAS 

I 
., I Hacer otros 'estudios con la prueba que se aplicó 

., A partir de este tipo de estudio se pueda ·lIegar a realizar un manual de intervención con , . 

manejos para prever el deterioro de las Funciones Yolcas en los pacientes 

., Oisenar manuales y programas de intervención y tratamiento fundamentados de un modo más 

racional y q~e sean m~s especificas, desarrollados y dirigidos hacia los pacientes. personal 

médico y farr'iliares, para el mejoramiento de aspectos especificas del funcionamiento . 

• 1 Programas ~s'peclficos para mejorar su salud mental, su funcionamiento social y la capacidad 

para participar en las actividades de la vida diaria. 

• los benefic,ios en el funcionamiento yolco no. sólo mejorarlan las oportunidades de los 

pacientes cardiópatas para alcanzar el éxito laboral y familiar, sino que también aumentan el 
i 

funcionamiento en otros papeles vitales y. por tanto, mejoraran la calidad general de sus vidas, 

• Además, un~ evaluación confiable y válida de las funciones del yo ofrece una manera global 

para conceptuar la dificultades de éstos pacientes' y una estrategia eficaz para evaluar las 

soluciones p'ropuestas por los programas de rehabilitación. 
! 150 



, 
, BIBLIOGRAFIA 



BIBLIOGRAFíA 

1., AISENSON KOGAN, Arda. (1982). MEI Yo v el sl.mismo", Edit. Amorrortu editores. No. de 

edición. 6a. Buenos Aires. Argentina. 156pp. 

2. ALLPORT W .. G. (1988). -La persona en psicologfa", Edit. Trillas. No. de edición. 1a. D.F., 

México.376pp. 

3.: ALONSO - Fernández F. (1989). "Pslcologla Médica v social". Edit. Salvat. No. de edición, 

5-" Barcelona, Espat'ia. 

4: ANDREOLl , Kathleen; Hunn, Virginia y otros. (1995). ~Cuidado integral del paciente 

¡ cardiaco~. Edit. Trillas. No. de edición, 3a. D.F., México.216pp. 

5. AVENBURG, Ricardo. (1975). "El aparato pslqu;co y/a realidad'. Edit. Nueva visión. No. de 

edición. 1a. Buenos Aires. Argentina.115pp. 

6 .. BELLAK, Leopold y GOLDSMITH, Usa. (1993). ~Metas amplias para la evaluación de las 

funciones del Yo·. Edit. Manual Moderno. No. de edición, la. D.F., México.645pp. 

7.' BELLAK, Leopord y SMALL, Leonard. (1990). ·Pslcoterapia breve y de emergencian
• Edit. 

Pax. No. de edición, 6a. reimpresión. D.F., México.381pp. 

8.' BELLAK. Leopold. (1990). "T.A.T .. C.A.T. yS.A.T.". Edil. Manual Moderno. No. de edición. 2a. 

D.F .. México.478pp. 

9. erSCHOF Ledford, S. (1989). "Interpretación de las teorias de la personalidacl'. Edit. Trillas. 

No. de edición, 8va. reimpresión. D.F., México.690pp. 

10. BLEICHMAR M .. Norberto y BLEICHMAR M .. C. (1989). "El psicoanálisis después de Freud. 

reorla v clinlcaM

• Edit. Eleia editores. No. de edición,2a. D.F .. México.78pp. 

11. BROWN S .. Thomas y WALLACE M .. Patricia. (1989). "Psico/agla fisia/ógica". Edil. McGraw­

HiJJ. No. de edición, la. D.F., México.690pp. 

12. CALDERON Narváez, Guillermo. (1989). "Depresión". Edit. Trillas. No. de edición, 3a. 

reimpresión. D.F., México.252pp. 

13: CAMERON, Norman. (1990). -Desarrollo vpsicopatologia de la personalidad. Un enfoque 

, dinámicoM

• Edit. Trillas. No. de edición, 2a. D.F., México. 767pp. 

141 .. CATHERINE Parker, Anthony. (1991). "Anatomfa v fisl%gía de/ corazónft

• Edit. 

Interamericana. No. de edición, 30a. D.F., México.555pp. , 
15. COHEN, Jozef. (1988). "Psicodinámica de la personalídacl'. Edil. Trillas. Serie 9 Temas de 

: psicologla. No. de edición, 7a. reimp~.esión. D.F., México.87pp. 

16,. CRISTOHPHER F .• P. (1993). "Carilla/agla". Edil. Manual Moderno. No. de edición. Sa. D.F .. , 
• México.SS8pp. 

151 



17.icURlEY, Clark. (1995). "El gran libro de la. salud'. Edil. CECSA. No. de edición. 2a. O F. .. 

México.982pp. 

18. :OE LA FUENTE, Ramón. (1992). "Psicología médicaM

• Edit. Fondo de Cultura Económica. No. 

'de edición, 2a. D.F., México. 547pp. 

19. ERIKSON H., E. (1990). "El ciclo vital como/etado", Edil. Paidós. No. de edición, 2a. 

reimpresión. D.F .. México.141pp. 

20. ;ESPINO Vela, J. (1995). "Introducción a la carel/o/ogfa". Edit. Manual Moderno. No. de 

edición. 2a. D.F., México.646pp. 

21. ETCHEGOYEN R. (1988). "Los fundamentos de la técnica pslcoanalítica", Edil. Amorrortu. 

,No. de edición, 111
• Madrid. 

22. ,FAIRBAIRN W., Ronald. (1986). "Estudio psicoanalítico de la personalidad'. Edit. Paidós. 

No. de edición. Sa. Buenos Aires, Argentina.294pp. 

23. FENICHEL, atto. (1987). uTeorla psicoanalitlca de las neurosis". Edit. Paidós. No. de 

edición, 2a. reimpresión. D.F., México.814pp. 

24. ,FISCHER, Héctor. (1980). MEI Yo, su estudio clínico y dinámico". Edit. Centro Editorial 

:Argentino. No. de edición, la. Buenos Aires, Argentina.120pp. , 
25. FRANZ, Alexander y ROSS, Hellen. (1978). UPsiquiatrla dinámica". Edit. Paid6s. No. de 

edición,la. Buenos Aires, Argentina.112pp. , 
26. ,FREUD, Anna. (1985). "Estudios psicoanaliticos". Edit. Paidós. No. de edición, la. 

reimpresión. D.,F., México.167pp. 

27 .. FREUD, Anna. (1989). "El psicoanálisis infantil y la clinica". Edit. Paidós. No. de edición, 3a. 

:reimpresi6n. D.F., México. 186pp. 

28. FREUD, Anna. (1990). "Introducción al psicoanálisis para educadores". Edit. PaidÓs. No. 

de edición, 6a. reimpresión. D.F., México.ll1pp. 

29. FREUD, Anna. (1991). uNormandad y patoloaia en la niñei'. Edit. Paidós. No. de edición, 7a. 

reimpresión. Buenos Aires, Argentina.188pp. 

30. FREUO, Anna. (1992). "El Yo y los mecanismos de defensa". Edit. Paidós. No. de edición, 

2a. reimpresión. D.F., México. 199pp. 

31. ,FREUD, Sigmund (1990). "Las neuropsicos;s de defensa". Obras Completas Vol. 111. Edil. 

Amorrortu editores. No. de edición, 2a. reimpresión. Buenos Aires, Argentina. 

32 .. FREUD, Sigmund (1990). "La interpretación de los sueños". a.c. Vol. V. 

33. FREUD, Sigmund (1990). "Sobre el sueño· O.C. Vol. V. 

34. FREUD, Sigmund (1990). "Tres ensayos de teorla sexuaf'. a.c. Vol. VII. 

35. :FREUD, Sigmund (1990). "Formulaciones sobre los dos principios del acaecer psiquico". 

O. C. Vol. XI 

36. FREUD, Sigmund (1990). "Lo inconsciente" a.c. Vol. XIV 
1 

152 



3~. FREUD. Sigmund. (1990) "Introducción al narcisismo~. O.C. Vol. XIV. 

38. FREUD. Sigmund. (1990) "Puls/ón y destinos de puls/ón". O.C. Vol. XIV. 

39. FREUD. Sigmund. (1990) "Duelo y Me/ancolia". O.C. Vol. XIV. 

40. FREUD. Sigmund (1990). "Más allá del principio del placer" O.C. Vol. XVIII , 
41. FREUD, Sigmund (1990). uPsicologla de las masas v análisis del YO· O.C. Vol. XVIII 

42. FREUD. Sigmund (1990). "El Yo y el Ello" O.C. Vol. XIX 

43. FREUD. Sigmund (1990). "Inhibición. sin toma V angustia" O.C. Vol. XX 
I 

44. FREUD. Sigmund (1990). "Nuevas conferencias de introducción al psicoanálisis· O.C. Vol. 

XXII 

45. FREUD. Sigmund (1990). "Esquema del psicoanálisis" O.C. Vol. XXIII 

46. FRONDIZI, Rosieri. (1987). "El Yo como estructura dinámica". Edil. Paidós. No. de edición, 

2a. D.F .• México.191pp. 

47. GOLDMAN Howard. H. (1989). UPslgulatrla generar. Edit. Manual Moderno. No. de edición, 

2a. D.F .. México. 736pp. 

48. HALL S., Calvin. (1990). "Compendio de pslc%gla freudlans". Edil. Paidós. No. de edición, 

lOa. reimpresión. D.F., México.137pp. 

49. HAMMER, F. Emanuel. (1990). "Test proyectivos gráficos·. Edit. Paidós. No. de edición, 3a. 

reimpresión. D.F., México.397pp. 

50. HARTMANN, Heinz. (1987). UEnsayos sobre /a psicologia del YOH. Edit. Fondo de Cultura 

Económica. No. dE' edición,2a. reimpresión. D.F., México.437pp. 

51. HARTMANN, Heinz. (1987). "La psicoloafa del Yo v el problema de adaptación". Edit. 

Paidós. No. de edición, la. Buenos Aires, Argentina.148pp. 

52. HILLMAN, James y BOER. Charles. (1988). "La cocina del inconsciente". Edil. Gedisa. No. 

de edición, la. Barcelona, Espat'la.214pp. 

53. KAPLAN, Harold y SAOOCK. Benjamln. (1992). "Compendio de psiquiatrla". Edit. Salvat 

Editores, S.A. No. de edición. 2a. D.F., México.979pp. 

54. KERNBERG, Otto. (1994). "La teorla de las relaciones objeta/es y el psicoanálisis clinico". 

Edit. Paidós. No. de edición, 2a. reimpresión. D.F., México.235pp. 

55. KLEIN, Melanie. ( ) "Desarrollo en psicoanálisis·. Obras Completas Vo!.lI. 

56. KNIGHT, R.P. (1961) "Teoria pslcoanaliticaH

• Edit. Paidós. No. de ed¡ci~n, la. Buenos Aires, 

Argentina.80pp. 

57. KOLB e., Lawrence. (1985). ~Psfqu;atrfa clinica moderna". Edil. Ediciones cientificas La 

I prensa Médica. No. de edición, la. reimpresión. D.F., México.l016pp. 

56. KOLB, L.e. y BRODIE, H.K. (1988). ·Psiquiatría clinica". Edit. Interamericana. No. de edición, 
I 
I 10a. D.F .. México.850pp. 

153 



I , 
59. KRIS, Emest. (1985). ~Ps;coanálisis de lo cómico", Edil. Paidós. No. de edición. 3a. Buenos 

Aires, Argentina.182pp. 

60. LAING R., D. (1988). "El Yo dividido·, Edit. Fondo de Cultura Económica. No. de edición, 4a. 
I 
reimpresión. D.F .. México.216pp. 

61. LOCKHART R.,O: HAMILTON G .. F. y otros. (1997). "Anatomla Humana". Edil. 

Interamericana. No. de edición, 9a. reimpresión. D.F., México.695pp. 
i 

62. MACKINNON, Rorger y MICHELS, Robert. (1992). "Psiquiatría cliníca aplicada". Edil. 

Interamericana. No. de edición, 1a. reimpresión. D.F., México.432pp. 

63. MAHLER S., Margaret. (1989). "Simbiosis humana: las vicisitudes de la individuación", 

Edit. Joaquln Mortiz. No. de edición, 6a. reimpresión. D.F., México.304pp. 

64. MASOnA, Osear. (1991). "Lecciones de introducción al psicoanálisis" .. Edit. Gedisa. No. 

de edición, 4a. reimpresión. D.F., México.123pp. 

65. MUSSEN, Henrry; CONGER, Janeway y otros. (1990). -Desarrollo de la personalidad en el . 

niño·. Edit. Trillas. No. de eidición, 3a. D.F., México.563pp. 

66. NASIO, Juan David. (1991). MEnseñanza de siete conceptos cruciales del psicoanálisis". 

Edil. Gedisa. No. de edición, la. reimpresión. Barcelona, Espana.238. 

67. ~UNBERG, Herman. (1987). MTeoría general de las neurosis basada en el psicoanálisis". 

Edit. Amorrortu editores. No. de edición. la. Buenos Aires. Argentina.395pp. 

68. PANCHERI, Paolo. (1987). NManual de psiquiatría cfinica". Edil. Trillas. No. de edición, 2a. 

~eimpresión. D.F., México.392pp. 

69. PENZO, Wilma. (1989). MEI dolor crónico. Aspectos psicológicos". Edil. Ediciones Martinez 

Roca. No. de edición, 2a. Barcelona, Espal"ia.226pp. 

70. PIAGET, Jean. (1990). MSe/s estudios de pslco/ogla". Edil. Arie!. No. de edición. 4a. 

reimpresión. D.F .. México.227pp. 

71. 9UIROZ Gutiérrez, Fernando. (1996). MAnatomía Humana-. Edit. Porrua. S.A. No de edición, 

290. O.F .. Mé~ico.501pp. 

72. RAPPOPORT. Lean. (1986). MLa personalidad desde los 26 años hasta la ancianidad. El 

adulto y el viejo". Edit. Paidós. No. de edición, la. reimpresión. Barcelona. España. 1 01 pp. 

73. SARASON. G. 1. Y SARASON G. B. (1986) ·Psico/oqla anormaf. Los problemas de la 

conducta desadaptada. Edit. Trillas. No. de edición. 2a. D.F., México.617pp. 

74. SEGAL, Hanna. (1990). Ulntroducc/ón a la o.bra de Melanie Klein". Edit. PaidÓs. No. de 

edición, 5a. reimpresión. D.F., México.124pp. 

75. SHAKOW, D. y RAPAPORT, D. (1978). ·Psicoanálisis y psicología contemporánea". Edit. 
I 
Paidós. No. de edición, 2a. Buenos Aires, Argentina. 134pp. 

76. SPITZ A. Rene. (1980). MUna teorla genética de campo sobre la formación del Yo". Edit. 

Fondo de Cultura Económica. No. de edición, 2a. D.F., México.72pp. 

154 



77~. STUCKEY. Robert. (1997). "Manual médico del sistema cardiovascular". Edil. 

! Interamericana. No. de edición, 7a. D.F:. México.320pp. 

78. TALLAFERRO, Alberto. (1987). "Curso básico de pslcoanálls;sM. Edit. Paidós. No. de 

edición, 11a. reimpresión. Buenos Aires, Argentina.324pp. 

79. WERNER. Wolff. (1988). "Introducción a la psicopato/oqla-, Edil. Fondo de Cultura 

Económica. No. de edición, Ba. D.F., México,415pp. 

80. WHITE R, W. (1973). "El Yo v realidad en teoría psicoanalltica~. Edil. Paidós. No. de 

edición. 4a. Buenos Aires, Argentina. 197pp. 

155 



, 

, 
, 
, 
, 

, 
APENDICE 1 . 



NOMBRE: ___________ FECHA: ____ .SEXO: __ _ EDAD: 

1.- PRUEBA DE REALIDAD 

1,.~ ¿Tiene problemas para decidir si algo sucedió realmente, fue 
un sueño o s610 su imaginación? 

2.-
3.-
4.-

¿Ve cosas Que otras personas no pueden ver? 
¿Escucha cosas que otras personas no pueden oír? 
¿Las personas te han dicho que esta usted confundido acerca 
de dónde está? 

5.- ¿Las personas le han dicho que está confundido acerca de 
quién es usted? 

6.- ¿Está confundido acerca de quién es? 
7.- ¿Está confundido acerca de dónde está? 
8.- ¿Las personas malinterprelan lo que está tratando de decirles? 
9.- ¿Las personas le dicen que lo Que platica no tiene sentido? 

1'0.- ¿Las personas le dicen que está imaginando sus malestares? 

1.-
2.-
3.-
4.-
5.-
6.­
T-

11.- 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 situadones peligrosas? 
¿La gente malinterprela las cosas que usted hace? 
¿Siente usted que puede hacer cosas que otras personas no 
pueden? 

8,- ¿Encuentra usted que corre demasiados riesgos? 
9.- ¿Se sorprende de encontrar que ha impresionado a las 

personas de manera equivocada? 

10.- ¿Siente-que confía usted demasiado en las personas? 
I 

Rara 
vez 
(2) 

Algunas 
veces 

(1) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(O) 

2 3 4 5 6 7 
deficiente excelente 

Rara 
vez 
(2) 

Algunas 
veces 

(1 ) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(O) 

2 3 4 5 6 7 
deficiente excelente 
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111.- SENTIDO DE REALIDAD 

1.- ,¿Siente usted que hay partes de su cuerpo que no le 
, pertenecen? 

2.- , ¿Los ambientes familiares le parecen extraños? 
3.- 1 ¿Piensa en usted mismo como en dos o más personas? 
4.- ~ ¿Tiene la sensación de que el mundo será destruido o que 

t explotará? 

5.-1' ¿Tiene la sensación sorpresiva de que algo que sucede le ha 
sucedido antes? 

6.-' ¿Hay partes de su cuerpo que siente extrañas o irreales? 
7.- ¿Siente su cabeza u otra parte de su cuerpo más grande o más 

pequeña que 10 usual? 

8.-! ¿Siente como si su cuerpo estuviera yacio? 
9.- i ¿Siente que la vida es como un sueño o una pelicula? 

10 .• 1 ¿Siente que usted no es la misma persona hoy que la que era 
: ayer o antier? -

Rara Algunas Con 
vez veces frecl:Iencia 
(2) (1) (O) 

Calificación 
total: 

2 3 4 567 
deficiente excelente 

IV.- REGULACiÓN Y CONTROL DE LOS IMPULSOS, 
AFECTOS E INSTINTOS 

1,-: ¿Tiene usted un fuerte impulso de estar flsicamente activo? 
2, -' ¿Tiene que estar ocupado todo elliempo? 
3,- ¿Tiende a ser emotivo y excitable acerca de las cosas? 
4.- ¿Tiene cambios rápidos en sus estados de ánimo? 
5.- ¿Es usted una persona impaciente? 
6.- I ¿Se. ha sentido tan enojado que ha deseado poder matar a 

alguien? 

7.-: ¿Siente una necesidad irresistible de suicidarse? 
8.-1 ¿Tiene el impulso de hacer ciertos actos sexuales que 

1 considera malos? 

9.- 1 ¿Se siente incapaz de controlar cualquiera de sus necesidades 
o impulsos? 

10.-' ¿Tiene u,sted arranques de ira que parece no poder controlar? 

Rara 
vez 
(2) 

Algunas 
veces 

(1 ) 

Calificación 
tolal: 

Con 
frecuencia 

(O) 

2 345 6 7 
deficiente excelente 

157 



3.' 

4.~ , 
5.~ 

1 
6.~ 

7.: 
8.~ 

v.- RELACIONES OBJETALES 

¿Siente que nadie es en realidad su amigo? 
¿Siente que las demás personas no le son realmente 
necesarias? 
Si usted establece 'una relación inlima con algu'jen, ¿se rompe 
rápidamente? 
En general, ¿desea que las personas permanezcan 
emocionalmente alejadas de usted.1 __ . 
¿Le atrae la misma clase de 'persona con la que ha tenido 
problemas antes? 
¿Es usted capaz de ponerse en el lugar de los demás y sentir 
lo que ellos sienten? 
Cuando alguien importante para usted está ausente, ¿siente 
que se ha-ido para siempre? 
¿Es usted sobredependiente de alguna relación o se aferra a 
ella? 

9:- ¿Se siente rechazado si alguien importante para usted no le 
está proporcionando loda su atención? 

10.:- ¿Obtiene satisfacción personal ayudando a los demás? 

Rara Algunas Con 
vez veces frecuencia 
(2) (1) (O) 

(01 

(01 

1') 

111 

Calificación 
total: 

234 5 6 7 
deficiente exce.lente 

12) 

(2) 

VI.- PROCESOS DEL PENSAMIENTO 

1.- ¿Hay· acontecimientos o ideas que interfieren su capacidad 
para concentrarse? 

4,-
5.-
6.-
71.-, 
8.­

I 
9:-, 

¿Le es imposible recordar induso cosas simples? 
Cuando esta perturbado emocionalmente, ¿le es dificil recordar 
las cosas? 
¿Se le dificulta poner atención a las cosas? 
¿Usa usted palabras que otras personas no pueden entender? 
¿Cambia de un tema a otro en sus conversaciones? 
¿Sus pensamientos parecen correr por si mismos sin su 
control? . 
¿Siente que sus pensamientos están puestos en su cabeza 
desde afuera? 
¿Tiene usted pensamientos que cree que otras personas no 
entenderían? 
¿Cuando está hablando tiene problemas para terminar lo que 
estaba tratando de decir? 

Rara 
vez 
(2) 

Algunas 
veces 

(1) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(O) 

2 3 4 567 
deficiente excelente 
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VII.- RASY 

I 

1 
.i 

·-1 
I 

¿Es usted capaz de liberarse y lener pensamientos extraños 
sin sentirse trastornado o amenazado? 

2.- ¿Tiene usted fantasias que pueden ser usadas como base para 
producciones o actividades artísticas? 

3.·' ¿se relaja y pasa un buen momento sin preocuparse por no 
i estar haciendo nada importante? 

4.- ¿Disfruta cuando sueña despierto? 
5.- ¿Actúa espontáneamente? 
6.·' ¿Cuando esta trabajando en un pasatiempo. disfruta 

. I desviándose de las instrucciones? 
7.-' ¿Disfruta usted haciendo cosas creativas (por ejemplo, pinlar, 

~ modelar barro, escribir)? 

8.- ¿Piensa usted en situaciones divertidas y graciosas? 
9.-¡ ¿Disfruta usted participando en juegos? 

10.-! ¿Le es fácil'reir cuando alguien cuenta un chiste? 

Rara 
vez 
(O) 

Algunas 
veces 

(1 ) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(2) 

234 567 
deficiente excelente 

VIII.- FUNCIONAMIENTO DEFENSIVO 

1 .• 1 ¿Las cosas lo trastornan fácilmente? 
2.-' ¿Se siente usted intranquilo o nervioso y no sabe por qué? 
3.-, ¿Es usted una persona ansiosa? 
4.- ' ¿Se siente usted como si se estuviera desbaratando? 
5.-! ¿Se le dificulta comprender los chistes que escucha? 
6.- I ¿Tiene pesadillas? 
7.- I ¿Se preocupa usted por lo que otras personas dicen acerca de 

: usted? 

8.-; ¿Cruzan por su menle ideas extrañas o amenazadoras? 
9.- t ¿Siente que no puede manejar los problemas que surgen en su 

I vida diaria? 

10.- f ¿Cree que si no piensa en sus problemas desapareceran por si 
I sofos? 

,1 

Rara 
vez 
(2) 

Algunas 
veces 

(1) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(O) 

1·234567 
deficiente excelente 
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IX.- BARRERA A lOS ESTiMUlOS 

,1.- ¿Es usted especialmente sensible a la luz, el sonido o los 
cambios de temperatura? . 

2.-
1 , 
3.-

~-
5.-
I 

6.-
7.-
8.­

I 

¿Es usted irrilable o nervioso cuando hay mucho ruido a su 
alrededor? 
¿Cuando las cosas son demasiado para usted, acostumbra 
ensimismarse? 
¿Siente que su piel es particularmente sensible? 
¿El más ligero sonido o luz tenue lo mantienen despierto por la 
noche? 

¿Tiene dolores y malestares fisicos menores? 
¿Tiene dolores de cabeza? 
¿Pierde la calma con facilidad cuando muchas cosas suceden 
al mismo tiempo? 

9.- ¿Después de una vacaciones 
¡ • reincorporarse a su trabajo? 

le loma mucho tiempo 

10.- .¿ Tiene el sueño ligero? 

I 
I 

, I 
I 

Rara 
vez 
(2) 

Algunas 
veces 

(1 ) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(O) 

2 3 4 5 6 7 
deficiente excelente 

X.- FUNCIONAMIENTO AUTÓNOMO 

1.- ¿Se le traba ta lengua? 
2.- ¿Su habla se vuelve confusa cuando está aturdido? 
3.- ¿Se s'lente usted tan carente de energía que no puede realizar 

las cosas que usualmente hace? 
4.- ¿Se le dificulta comenzar algo que desea hacer? 
5:- ¿Considera que usted es perezoso? 
6.- ¿Puede mantener el control cuando otras personas parecen 
¡ perderlo? 

7.~ ¿Se tropieza con los objetos? 

8.-
9.-
I 
I 

10,-

¿Cuando está haciendo algo, tiene dificultad para terminarlo? 
¿Tiene usted problemas para poner atención a alguien o a algo 
(Ielevisión, libro) durante cualquier tiempo? 

¿Olvida usted cosas como nombres y lugares? 

Rara 
vez 
(2) 

101 

Algunas 
veces 

(1 ) 

111 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(O) 

121 

234567 
deficiente excelente 
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XI.- FUNCIONAMIENTO SINTETICO-INTEGRATIVO 

, 
1., ¿Se adapta usted con facilidad a los cambios en su rutina? 
2.- ¿Puede hacer las cosas que se supone debe hacer aun cuando 

no le agraden? 

¿Con frecuencia cambia sus sentimientos respecto a las 
personas o a las ideas? 

¡Es usted predecible en las cosas que hace o dice? 

5.- ¿Es usted organizado en su vida diaria? 
6.: ¿Le gusta hacer planes para el futuro? 
7.! ¿Es usted capaz de manejar más de una taréa al mismo 

1 tiempo? 

6.~ ¿Puede organizar su vida de manera que no se pierdan sus 
propósitos? 

9.- ¿Aprende usted de sus errores pasados? 
10.: ¿Es capaz'de llevar a cabo sus planes? 

XII.- DOMINIO - COMPETENCIA 

1.~ ¿Funciona usted tan bien como cree ser capaz de funcionar? 
2.~ ¿Le agrada a usted estar a cargo de las cosas? 
3.- ¿Vive usted de acuerdo con sus propias expectativas de si 

mismo? 

4.- ¿Siente que usted puede hacer las cosas tan bien como la 
mayoría de las personas? 

5.~ ¿Siente que puede cambiar las cosas que le suceden y que no 
le agradan? 

6.- ¿Toma usted decisiones in mucha dificultad? 
7.-. ¿Cuando tiene mala suerte siente que puede hacer algo para 

I ayudarse a si mismo? 

8) ¿Las personas lo elogian por hacer un buen trabajo? 
9.~ ¿Establece o ha establecido objetivos para su vida? 

10 . .! ¿Cree usted que uno es dueño de su propio destino? , 

Rara' 
vez 
(O) 

(2) 

Algunas 
veces 

(1 ) 

(1) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(2) 

(O) 

2 3 4 5 6 7 
deficiente excelente 

Rara 
vez 
(O) 

Algunas 
veces 

(1 ) 

Calificación 
total: 

Con 
frecuencia 

(2) 

234 567 
deficiente excelente 
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APENDICE II 



CARACTERíSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

NOMBRE SEXO EDAD ESTADO NIVEL LUGAR DE CARDIOPA· 
I 

CIVil ECONÓMICO RESIDENCIA TIA 
I 

1. I 
I 

2. 
I 
: 

3. I 
I 

4. I 

I 

5. i 
I 

6. 
I 

I 

7. i 
I 

8. 
: 

9. I 
I 

10. 
I 

11. I 

I 
12. 

13. I 
I 

14. I 

; 
15. I 

I 
I 

16. 
I 

17. I 
I 
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