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INTRODUCCION



La mayoria de las personas. en algin ‘momento” hit pudecidn'dulnf de

cabeza,  pero si esto es frecuente:c intenso, entonces-los efectos ‘de i

este’ sindrome pueden ir. desde. simples ‘molestias -fisi a8, hasta .

trastornos orgdnicos, - psico!égicds" yj“s(iciulcs.~ que “incapacitana’;

quien los padece para cumphr con sus’ actividudes ‘cotidianas, "

ltegando incluso a m(crfcm. en ocasmncs. “entados " los “aspectos:

de ‘su vida.

La cefalea crénica,” ~ representa’ una: incapacidad

individuo para manejar las incertidumbres de-la vida

refleja mds una alteracién subyacente del pcyﬁsag‘liémq

que una enfermedad estructural del Sistéma Nervioso,

En la prédctica clinica, tanto médlca como pstcologxca, el
nimero de pacientes que: presenta algin- upo de “cefaleaes muy‘f

significativo.

Estudios realizados en pacientes con migrafa coinciden en
establecer ciertas caracteristicas de personalidad tfpicas de estos
pacientes. En la cefalea tensional no se describen caracteristicas
tfpicas como en la migraha, pero algunos autores (Kolb, 1982)
suponen una misma estructura bdsica de personalidad en ambos
padecimientos, a los cuales clasifican como  trastornos

psicosomiticos.



Las . experiencius = de . sufrir - recurreniemente 'Ibs “Rintgmas
caraclerfsticos de estos éuadros, puedcn ir 1roqucl.mdu ‘p.lums de’

relacnbn del sujexo con el medm que lo rudeu pnnupdlmcme cun‘

fas pcrsonas con Ias quc convw

autas que utilizdf 4 coma respuesm S

a delcrmmadas snuacnones.

Lo amerior‘ asf como,la forma e

con pcrsonas

y
las difcremcs"‘clapns de 'dcsarrq\llo;/ .

variables. E e

Debido a‘la intima rclarcién‘ existente entre la préséﬁtacnén' dbe‘
cefalea y  las relaciones interpersonales, -y ~con base en la
revisién de investigaciones médicas y psicoldgicas, realizadas en
grupos de pacientes con migraha y con cefalea tensional y cs(udiosr
comparativos, nos interesamos en investigar dos tipos de cefalea: la
migrafia, dc origen orgdnico, y la cefalea tensional, de origen
emocional, y principalmente las relaciones interpersonales que
establecen los sujetos de estos dos grupos, para lo cual nos basamos

en la teorfa psicoanalitica de las relaciones objetales.

~



Esta teorfa no se refiere sélo a las relaciones l'nvlc:rpc’rsn‘riules;;
sino que §c ocupa ‘en especial det campo intrapsiquico 'vy de lay’
estructuras ihtrapsfqul'cas que representan - la relacion. ‘diédircvi\i
primaria, ‘que més tarde se extiende en multiples direcciones.

La teorfa de las relaciones objetales representa “un m:u;cdi
fundamental de integracién, que permite vincular el'abdrdaje'
psicosocial de la vida humana con su naturaleza subjetiva y
vivencial por una parte, 'y con las estructuras imrapslﬁuicas

abarcadas por 1a metapsicologfa general, por otra. (Kernberg, 1977)

Para realizar esta investigacién, se seleccionaron el Test de
Relaciones Objetales de Phillipson  (TRO), y el Test de los Colores
de Lischer, ya que ¢l TRO, como su nombre lo indica, es un test
claborado especialmente para investigar las relaciones objetales, vy
el Test de los Colores, es un test que proporciona abundante
informacién sobre 1a manera particular de expresar las emociones, lo
cual forma parte de la estructura psicolbgica. Ademds, en la
revision bibliografica no encontramos que se hubieran realizado
estudios en pacientes con cefalea, utilizando alguno de los dos

tests.

Consideramos que esta investigacién puede contribuir a entender
un poco mis coémo se relacionan estos pacientes, cbmo repercute el
padecimiento en sus relaciones interpersonales, a establecer un

diagndstico diferencial entre ambos cuadros, y a planear un



xratamici{to imcgrzil dxferencxado 'y ‘acorde ‘a-‘la estructura de

personahdad de cadn grupo.

Para lograr el objetivo. del estudio ..nos 'prcguntamos si. existen
patrones caracteristicos: de rclac:ones en: cstos cuadros. yosi ~hay

semejanzas y diferencias entre ambos patrones,
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CEFALEAS

La cefalea es el sinioma mds comin de nuestra época;  pucde
presentarse por si solo o acompafando a alg\'m"tr'asmmo orgénico - grave
como un tumor cercbral o meningitis.  Pero” .. “es poco frecuenie que
las cefaleas intensas, y sobre todo las cronicas tengan su arigen en
un padecimiento orginico. Por lo tanto puede inferirse que casi
siempre la cefalea crénica representa una incapacidad relativa del
individuo para manejar fas incertidumbres de la vida, un sintoma que
refleja mas una alteracién subyacente del pensamicnto o la conducta,
que una enfermedad estructural del sistema nerviosos™. (1)

Las cefaleas se clasifican en tres grupos = (2): cel‘algas de
origen vascular,  por coniractura muscular -y, -por traccién’ e

inflamatoria.

CEFALEA VASCULAR

‘.

Migrafa:

. Clasica.

. Comin.

. Hemipléjica. } Migrasa

. Oftalmopléjica. } complicada

FRRYRY

En racimo (histaminica).
- Vascular téxica.

- Hipertensiva.



CEFALEA POR CONTRACTURA MUSCULAR (TENSIONAL)

- Osteoartritis cervical.

- Miositis crénica.

CEFALEA POR TRACCION E INFLAMATORIA

- Lesiones ocugativas (tumores, edemas, “hematomas,
hemorragia cerebral). R : ‘

- Enfermedades oculares, Oticas, nasales,
dentales. :

: farfngeas, B
- Infecci6n.
- Arteritis, flebitis. (Neuralgias craneales)

- Enfermedad vascular oclusiva,

"En personas predispuestas los conflictos psiquicos inconscientes
reprimidos provocan cefaleas, porque originan emociones desfavorables
que traen consigo fas reacciones orgdnicas dolorosas, sobre todo

vasculares y musculares™. (3)

Es por esto, por el papel tan importante que tiene el aspecto
psicolégico en la presentacién de un cuadro de cefalea que nuestro
estudio se centra en la migrada y la cefalea tensional, aunque

existen diversos tipos de cefalea.



MIGRANA

El sindrome. migrafoso “se 7"caracteriza por “su _natwraleza
paroxfstica. Los sfntomas cominmente aphrccen en la nifiez,” pero es
frecuente que en este periodo no se acompaﬁeh de c’efalea.‘ Dolorcé
abdorhinalcs. colicos peri6dicos -y v6mito,  asf como y_értfgo w0
mareo posicional muy intenso son comunes en esta época.

Estos y  otros sfntomas no especlficos pueden finalmente =

reconocerse como una fase del desarrollo de migrak‘m,

“caracterfsticas. | -

~Los écccsos de migrana constituyen el prototipo de las cefaleas
ivasculares. Las tres fases sucesivas de su desarrollo sintomético, o
sea la prodrémica con escotomas, la cefaldlgica o con dolor de cabeza
pulsdtil y la resolutiva, con dolor constante, son provocadas por

constricciones y  dilataciones de las arterias cefalicas.

Antes de que se inicie la cefalea, durante varias horas o dfas,
se presentan signos de cambio en el estado de &nimo, asociados con un
aumento en la variabilidad del estado contractil de fos vasos

sanguineos especialmente en la cabeza. La irritabilidad o el mal




humor en esta fase a menundo se -asocian -con -enrojecimiento’ o palidez.

de. la’ cara, . debidas ‘a contracciones o dilatacion ' de" los “vasos

sanguineos  extracraneales.

En afgunqé pacientes, una o dos horas antes 'dc‘..‘pfcst‘:\xiita‘rse lai-
céfalea, . aparecen  fenémenos - visuales que incluyé;i 've"éc_'ox'q as’
cintitantes "y hemianbpsia unilateral ‘u homénima, ‘debidés';
vasocostriccién ‘de los vasos retinianos. Cuando desdpareccnyv‘é‘sto‘;'
sintomas se inicia la tfpica cefalea pulsitil y unilateral, - qué,
habitualmente se localiza en el lado opuesto al de Jas alteraciones

visuales que la preceden.

La cefalea se debe a vasodilatacion de la car6tida primitiva y
de la car6tida externa. Como persiste la vasodilatacién durante
varias horas, aparecen edema ¢ hipersensibilidad en los vasos, los
cuales entonces ya no se pueden contraer y responden menos a la
accién de los medicamentos vasoconstrictores. También en esta fase
apareccn enrojecimiento o lagrimeo del ojo afectado, edema de la
mucosa nasal, y puede haber nadseas, vdmitos, retencién de

liquidos, diarrea o estrenimiento.

Una vez que se ha instalado la ccfalea se presentan una serie de
alteraciones en el estado de 4&nimo del paciente: .. "se siente

postrado, decepcionado y a menudo deprimido.  En estos momentos. es

antisocial, rechaza la companfa o la presencia de otras personas,’ s



~{rritable e irascible, ¥ a  meénudo’ se

responsabilidades habituales™... (4), S vue

relajado, de buen humor, Heno de ‘energia Y- v‘éni,'rm. entusiasta’ en
su trabajo y a veces hiperaciivo y con’el c‘spfrilu~‘en ebullicién.
O bien se siente vacfo duranie un dia o dos, sobre” todo’si” ha tenido

mucho vémitc o diarrea". (5)

Varios estudios (6) han demostrado que las tasas de prevalencia
més altas son del 25 al 30 % para mujeres y del 15 al 20 % para

hombres.

La migrana puede presentarse en las mujeres durante los periodos
premenstrual y  menstrual, por la ingestién de anticonceptivos

orales, o incrememtarse por efecto de estos medicamentos.



La incidencia- de migrafia’.es ‘mds. alia-‘en’ pacient

35 anos de edad ¥ después.dcsgiéndé pg‘u‘l‘a.tinnmehte

Una caracteristica - que llama- la: atenci6n la* aparicién’’ de’
ataques migrafosos en relacién con periodos de’descanso del paciente; -
como por ejemplo los fines: de semand, “los” prin')e;ros', dfas” de

vacaciones, en la fecha de un compromiso social ‘0 en la de un viaje.

En mds de la mitad de los casos con migrada existen antécedentes
familiares del padecimiento (7). Gran parfe de estos pacientes
provienen de familias ambiciosas, muy convencionales, para las que
el £xito es sumamente importante. Son también familias estrictas y
rigidas, : en las cuales el niho aprende a reprimir sentimientos
hostiles, ya que se le impide cualquier manifestacién fisica o verbal

de agresi6n.

Es por esto que los estimulos que provocan ira u hostilidad
producen conflictos y  angustia, lo cual actta como factor

precipitante de la respuesta neurovascular fisiopatolégica. (8)

En varios estudios de pacientes con migrana, distintos autores
(v. gr. Wolff, 1948; Marty, 1963; Jonckheere, 1971} han
coincidido en que se trata de individuos en apariencia serenos y
controlados, pero que antes del acceso (de migrana) los rasgos de

personalidad -como irritabilidad 'y mal humor-  se vuelven

1l




manifiestos; expresando més directamente la ira latente;  rasgos quyc‘
en otras circunstancias son menos evidentes. Los han descrita - como
personas activas y trabajadoras que viven bajo lcn‘siéni inténs::i;' :
rigidos, . exactos, ordenados, tenaces, ’concign;udés . y
’r'csponsables. En sus relaciones con los demés. ‘segﬁn“-cslrdsia\‘i"xdres'.‘, :
son desligados "y mulcldsos. Externamente p::‘sreccn':‘nﬁ‘iyr ;égﬁros de s ;

“mismos, ‘pero .no lo’ son; internamente.

Con base en las invcstigaciéncs"de Ty pcrsoné_lidz;d ‘defpgci‘em'cé
con _migrafa, “se “demuesira ,qﬁé és{bs*'dcbch ser “clasificados
rbgulafmemc como caracteres neurdticos, ‘de brbﬁunciada inestabilidad
emocional”. (Cushman; Gray y Moore,  1943) (9)‘ 'Facilhentc
victimas del temor y la depresién se hailan siempre dispuestos a

_aécplar reconvenciones, tienen inhibiciones sexuales y muestran a

menudo un intenso apego a los padres”. (Knopf, 1935)  (10)

Ross y Mec. Naughton (1945), en un estudio con el
Psicodiagndstico de Rorschach, concluyen que los pacientes con
migrana fueron en su infancia timidos, callados, bien portados vy
déciles, pero con brotes de rebeldfa. Son personas perfeccionistas,
inflexibles, intolerantes y convencionales que buscan el éxito con
persistencia.  También sedalan el hecho de que estos pacientes

presentan dificultades en su ajuste sexual.



Fromrh-Reichmann (1937) reponé sus hallazgos en’ ocho paucmes',‘

Senal

con migrafia que- estaban en ps:courapla mtcnswa
que Knopf "(1935), Wolberg (1945) y - Wolff: (71943:) Vla 1mponancm,_,'
de los impulsos destructivos reprimidos, los "cuales provocan:
sentimientos de culpa e impulsos auloagreéivos. Segun csla autora.ﬁ
el sintoma se produce cuando una tendencia hostil lnconscnenlg var o
dirigida particularmente a destruir la imcligénéié de un objeto :
(Tcastracidn mental”) y los sentimientos de culpay vuclved'csa

tendencia contra la propia cabeza. (11)

Furmanski- {1952) en un eswudio con 65 mujeres y 35 hombres,
reporta- como resultados principales la represién de hostilidad, la
rigidez del supery6 y la ambivalencia. Reporta también que en su

estudio predominan los hijos de padres estrictos y frfos.

Como podemos observar, la hostilidad es un factor predominante

en los diferentes estudios sobre migrana.

Para que una conducta agresiva se¢ presente, Alexander (1950)
menciona que son necesarias tres fases: 1) La fase conceptual;  que
es la preparacién en la fantasfa del ataque. En esta {ase el sujeto
hace planes y visualiza el ataque. 2) La preparacién vegetativa
del cuerpo para una actividad concentrada. Esto se refiere a cambios
en ¢l metabolismo y la circulacion. 3) La fase neuromuscular. Es

la accién explicita del acto agresivo, a través de un ataque fisico.



Si el impulso hostil es inhibido en alguna de estas fases, se
presentan diferentes manifestaciones patol6gicas.  Si la inhibicién
ocurre en la primera fase, puede desarrollarse una migraia; en la
segunda, hipertensién, y en la tercera, existe la posibilidad de
que se presenten sfntomas artriticos, por la tensién muscular

crénica.

Para Garma (1971) la vasoconstricci6n inicial en la migrana
parece ser una tentativa angustiada de defensa del paciente ante una
exacerbacién de los estfmulos perjudiciales en los confiictos
psiquicos traumdticos reprimidos. En cambio, la vasodilalacién
ulterior, una entrega de caracterfsticas masoquistas y también un

esfuerzo para claborar aquellos estimulos perjudiciales.

Bank Diamond (1979) en su estudio sobre enfermedades
psicosomdticas  (12) concluye que las causas precipitantes de la
migrafa son casi siempre tensiones ffsicas o emocionales, que la
personalidad del migrafioso tiene rasgos especificos, que estos
pacientes tienen problemas sexuales, son dependientes de la madre;
un cardcter de lucha, resentimiento y ansiedad, pero que el factor
determinante es la rabia reprimida y que no pueden aceptar su

hostilidad hacia personas amadas,

Schmidt, Carney y Fitzsimmons (1986) administraron- el

Inventario de Personalidad de Jackson, a una muestra de 103 mujeres

14



y 22 hombres (de 20 a 54 afos de edid)i paraprobnr lanocx(m deun
tipo de personalidad migrafiosa espec(figa y medible. :Enc‘ontfa'ron
diferencias significativas entre las calificaciones de este gl"upo Yy
los baremos del inventario (Jackson, 1976). = Obtuvieron, por
ejemplo,  calificaciones bajas en las escalas de "Enfrentarse a
riesgos” y  "Participacién social", y altas en la escala de
"Responsabilidad". Al comparar los perfiles entre hombres vy
mujeres, observaron que no existian diferencias significativas en
cuanto al sexo. Y aunque sus resultados fueron consistentes con gran
parte de la literatura sobre la personalidad migrafiosa, no
cnconAtraron apoyo para muchas de las caracterfsticas (p.e. para los

rasgos. de ansiedad).

Por su parte, Henryk-Gutt y Rees (1973) habfan realizado
anteriormente un estudio con cien pacientes migranosos, en el cual
los indicadores de ansiedad y somatizacién obtuvieron calificaciones

altas,

Rizzo y cols. (1985) estudiaron la variacién de conducta
contingente negativa en 16 sujetos (de 19 a 35 anos de edad) con
migraia cldsica, identificindolos como pertenccientes a uno de dos
grupos -menos o méis ansiosos-,  Los resultados mostraron que los
fen6menos de variacién contingente negativa eran mas marcados cuando

el dolor se acompafaba de mayor ansicdad.



estd poniendo entela: dejuic
‘a la contraccién . yrifid‘,ilmamén de
habfa crefdo desde el siglo XVII

Por ejemplo Raskin (neﬁrbloéo de la Escuela de Medicina de la
Universidad de California) asevera que "las nociones acerca de la

migrafa formuladas en 1938 eran simplistas -y erréneas”. (13)

Segiin Saper (Director del Instituto de Neurologfa y del Dolor
de Cabeza de Michigan) "la gente nace o adquiere un trastorno en la
funcién  de la scrotonina.  Este trastorno puede involucrar una
insuficiencia o anomalia de la serotonina misma, un defecto en los
receptores que permite a las células recibir y liberar serotonina o
una anomalfa en las enzimas que destruyen la serotonina® y que no es
coincidencia que casi todas las mejores medicinas para tratar la
migrafa "parecen actuar sobre la serotonina, y no directamente en

los vasos sangufneos ni en los masculos”. (14)

Otros expertos creen que la migrafia puede ser causada por
sustancias quimicas cerebrales, ademds de la serotonina, como la

noreprinefrina, la endorfina y la prostglandina.

Llama la atencién que estas mismas sustancias estén asociadas con

la depresién, con trastornos de! suefio y tal vez con desérdenes



debidos al abuso de . drogas,. ‘que comunmcme a[hgcn a las persona.s con....

dolores de ‘cabeza crénicos.

Mathew (Director de la Clinica para Dolores de Cabeza dc“Hou‘s!o’nv

y Presidente de la Asociacién Estadounidense para el Estudio dexlos'k,.:-'

Dolores de Cabeza) picnsa que la mayoria de los sintomas de la migraﬁ:i » ,

-dolor, cambios de humor, nadseas, vomitos- estdn relacnonndos ‘con- -

trastornos intermitentes y ciclicos del hipot.’:lamo (15)

Hasta este momento no existe mnguna teorfa umfxcadora quc""
explique el papel de los dlferemes factores’ que lmcmenen en la_r‘?
prcscmacnén de un cuadro” de migrafa. Debldo a esm : ¥ “al “ndmerode
pacncmcs que -la" padecen, - se  siguen rcahzando mvcsugacmncs a
nivel: v‘imundial, por,—néurélogos, y. % psicélogos, . entre  otros
éspcciﬁlis!aﬁ. dcsdc el punto’ de-vista” particular de -cada profcsmn.~.

asf como ‘con un cnfoque mlcrdlsclphnano

17



CEFALEA TENSIONAL

La cefalea” tensional 'se ‘debe’ a la' contraccién de los m\iscleds del:
cuello y -deila k:'k:babéza. y" generalmente s bil‘atcfal, El kdolm""
suele  ser 'pérsfsténie. : lécalizado preferentemente -en 'lbgﬂ' rchén ’
suboccipital, ‘aunqllxc también a veces se presenta "en bandaf‘; en ’:(Bmolf'

a’la ‘circunferencia craneal.

Este tipo de cefalea ocurre ante situaciones tensionintes como
puede ser una preocupacion intensa 'y -tiene intensidades variables;
no es frecuente que se acompaiie de vémito, ¥ rno existen. antecedentes
familiares de importancia. Puede durar“horas o -hasta unos pocos. dfas,
pero también frecuentemente persiste sin-remitir durantc semanas o
meses. De hecho, es el dnico tipo de ‘dolor de cabeza que tiene la
peculiaridad de ser continuo dfa y noche. Aunque es posible que ‘el

paciente concilie el sueho, cuando se despierta, el dolor continfia.

En contraste con la migrada, en la cual el dolor es periddico,
con la tendencia a disminuir en la edad adulta, la cefalea tensional
se presenta mds a menudo durante la mediana edad y generalmente

coincide con ansiedad y depresién, de Ja cual es sintoma clave.

La cefalea premenstrual es tensional por lo general .y su

incidencia aumenta durante la menopausia.



Estudios psicoié_giqis ‘de’grupo,

"‘tensional han revelado sfntomas prominent

~“y” en ‘ménor grado hibocbndﬁésns
Kudrow (1976): reporta ‘qué '65‘% de 'los’pacientes dcprimjdos._:
tienen cefalea tensional 'y - que m4s del 60 % d tes con

este tipo de cefalea estaban deprimidos:

de - ansiedad, histeria, ] |
esquizofrenia, . enlos :cuales -la-ansiedad” era“un- sfntoma marcado,

tenfan cefalea tensional. (i7) :

= " “Para G}armara'r (,19»71,) los contenidos psfquicos inconscientes
krbeprimi,dos“dke los enfermos, son los que determinan las contracturas
muscu‘lnreé cefdlicas. Dice que hay horas del dfa en que los dolores
son mds intensos. En la madana suele presentarse en pacientes
angustiados y con poca autoconfianza, que se sieaten tensos al
tener que enfrentar las obligaciones cotidianas. En la tarde se
presentan en pacientes que se tensan por lo que han hecho durante el
dfa, o por lo que sienten que no hicieron en ese tiempo. Durante la
noche, al estar ¢n la cama, se da el dolor en algunos pacientes, al
mantener la cabeza en una misma posicién, lo cual incrementa las

contracturas musculares. Pero principalmente el dolor se presenta



~porque .al dormir .."su yo se destruye parcialmente; disminuyendo
sus “energfas™.. (18) ‘Esta’ disminucién de emergfa afecta también a
las : fuerzas. represoras, - con -10.. cual, los -conflictos inconscientes

reprimidos actdan m4s fdcilmente en contra del bienestar del paciente.

"Bonica (1977) - sugirid que ‘el stress emocional, Ia teasién y
la depresién, a través .de mecanismos psicofisiolgicos, podrfan
producir o aumentar los- espasmos del muisculo esquelético, la
vasoconstriccién local y la liberacién de sustancias productoras de

dolor, lo que aumentarfa ¢! dolor asociado™. (19)

De esta” manera podemos observar que un estfmulo emocional puede
actuar como un factor primario o secundario en el desencadenamiento de
un cuadro de cefalea tensional, as{ un conflicto interno, puede
generar un cstado de stress el cual puede provocar o aumentar espasmos
del muisculo esquelético, junto con el correspondiente dolor asociado.
Pero también el estimulo puede ser una respuesta ante las

manifestaciones de un estimulo perjudicial como es la cefalea.

Otro factor que debemos considerar en la presentacién o aumento
de la cefalea es la propia irritacion que sufre el nervio al estar
conduciendo estimulos dolorosos continuamente, debido al dolor
asociado. Una vez que cesa el estimulo que provocé el dolor, el
nervio irritado se convierte a su vez en el foco donde se origina

ahora el estimulo doloroso.
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Tomando en cuenta todo lo anterior puede formarse un ‘cfrculo
viciosos, el cual explicarfa en parte la persisténcia prolongada de -
la cefalea tensional: el stress emocional puede provocar o aumentar
la cefalea tensional; ¢l dolor asociado producir la irritacién del
nervio junto con un estimulo emocional displacentero, el cual
contribuirfa a su vez a aumentar el stress emocional, lo que ha}fa
que aumentaran los impulsos psicofisiolégicos responsables de lbs_

cspasmos del misculo esquelético, asf como el dolor asociado.

Este cfrculo podrfa ser el mecanismo de la cefalea tensional,
pero aunque estd implfcito en varios autores y sugerido por otros
como Bonica, se siguen realizando investigaciones sobre cefalea

tensional, con éste al igual que con otros enfoques.

Paulson y Vander Well (1986) estudiaron el uso de psicoterapia
estratégica en ¢l tratamiento de cefalea tensional en 6 mujeres y 2
hombres (de 20 a 55 afos de edad), que sufrieran de este dolor de
cabeza un mfnimo de dos veces a la semana. Seis sujetos fueron
valorados como un éxito y dos sujetos como éxitos parciales,
basindose en datos obtenidos a través de entrevistas grabadas 'y
auto-reportes 6¢ los sfntomas. Casi todos los sujetos relacionaron su
cefalea al contexto de sus relaciones interpersonales. Un seguimiento
de tres meses mostr6 que la frecuencia de los sfntomas era la misma o
menor que al final del tratamiento. Los resultados sefialan que la

intervencién debe ser cuidadosamente planeada para adaptarla al propio



concepto._del .problema-del sujeto 'y . para.apoyar la eficacia del
modelo estrniégico de tratamiento cuando se trate con esta forma de

conducta sintomética,

Jonckheere (1971) ya habia reportado que 1t de 16 pacientes que
observé, . eran obsesivos, agresivos 0 ambas cosas y que la agresi6n
al igual que la cefalea tensional, tendfan a desaparecer estando en

psicoterapia.

Larsson, Daleflod, Hakansson y Melin (1987) compararon la
eficacia. de distintas condiciones en el tratamiento de cefaleas
crénicas, en adolescentes: - relajacién con la ayuda de un terapeuta,

auto-ayuda y auto-monitoreo.

Los resultados sugirieron que el procedimiento de auto-ayuda era
una alternativa eficaz de tratamiento 'y =~ potencialmente de  bajo

COosto.



ESTUDIOS COMPARATIVOS

También se han reahzado una scne de esludlos comparanvos emre

la cefalea 1cns|onal la mngraha ¥y la

cefalea mlxxn (tensmnal Y

migrafia).

Formlsano y cols (1985) ip!
una edad promcdlo de 36 ﬂ” ) ‘
La finalidad dcl cstudlo ’fue
especificos.

Las  caracteristicas de ccfalen psncégcna, ’ e;cmﬁiﬁ dolor)y
frecuencia,” también se estudiaron en . térmmos de‘ mégos qe
personalidad. - Algunos pacientes (de: los:tres.grupos) fueron tratados’

con antidepresivos.

No se¢ encontraron diferencias entre los pacientes con migrana y
los pacientes con cefalea tensional, mientras que los perfiles de base
de los pacientes con cefalea mixta, mostraron un patrén de conversién

tipico; estos pacientes sufrfan mas de hipocondria e histeria.

Al finalizar los seis meses, los primeros dos grupos mostraron
una ligera reduccién en la escala "D (Depresi6n); ¢! tercer grupo (de
cefalea mixta) sigui6 experimentando depresién, pero a un nivel menor.

La interpretacién de los resultados fue diffcil y no se pudieron
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correlacionar significativamente los rasgos: de’ personalidad con ‘los

diferentes tipos de dolor de cabeza.

Los resultados de esta investigacién coucucrdaﬁ con ldg. de :"otras
realizadas con anterioridad (Harper y Steger, 1978;. Sternbach, i980;'
Mc. Anulty, 1984; Rappaport, N.B. y cols,, 1985) aunque ‘se debe

sefialar que estos estudios, si bien relacionados, no fueron conducidos

en idénticas condiciones, lo que dificulta las generalizaciones.

Blanchard y cols. (1985, 1985 b, 1986, 1987) han cstudi?dp a.
pacientes can cefalea temsional, migrada 'y -‘mixta, .utilizando

tratamientos de relajacién y biorretroalimentacion.

En 1985 realizaron una investigacion para estimar lo que los
pacientes gastaban en tratamientos para aliviar el dolor de cabeza,
antes de ser sometidos a un tratamiento autorregulatorio, el cual
consistié en varias combinaciones de relajacién y

biorretroalimentacién.

La muestra estuvo compuesta por 73 pacientes, de los cuales sélo
45 reportaron la cantidad que habfan gastado. EI costo promedio de
los dos afnos anteriores al tratamiento fue de 955 délares, en
contraste con 52 do6lares para los dos anos posteriores de haber
concluido el tratamiento. lo cual representdé una reduccion del 94% en

el costo de fos tratamientos para aliviar el dolor de cabeza.



En 1985 ‘b (Blanchard y cols)) en otro ‘estudio cuya muestra_estuvo
compuesta por pacienlﬁs de 60 a 67 ados de edad, cncont,rambn que
quienes sufrfan de cefalea tensional no mos,tra'ronr ninguna‘ mejoria
después del tratamiento, concluyendo que habfa que tener precauciones
al recomendar este tipo de tratamientos a pacientes ‘de 60 aifos. 'y

mayores.

En 1986 (Blanchard y cols.) lievaron a cabo tres. estudios para
evaluar los efectos psicolégicos (depresién, ansiedad "y ‘grado de.

afeccién psicosomdtico) de tratamientos no farmacoldgicos -relajacién” -

y biorretroalimentacion- en tres clases de cefalea crénica: tensional,
migrafia y mixta. : Gan
La muestra estuvo compuesta por 206 sujetos (de 20 2 68 ‘afos de

edad).

Para evaluar los efectos psicolégicos utilizaron el Inventario de
Depresién de Beck, un inventario de rasgos de ansiedad y upa lista de

sfntomas psicosomdticos.

Observaron reducciones sigoificativas en la depresién y rasgos de
ansiedad asociados al hecho de recibir tratamiento, indiferentemente
del tipo de cefalea o resultado del tratamiento. La reduccion del
grado total del conflicto psicosomitico no pudo probarse que se
debiera al hecho de estar en tratamiento. Creeyeron que esto pudo
deberse a las expectalivas de los pacientes o a un sentimiento de

mayor control o relajacién.



En 1987 (Blanchard 'y cols.) “reportaron los resultados de un
seguimiento efectuado al segundo, tercer 'y cuarto ahos en p}acicrntes k
que habfan sido tratados con técmicas 'de relajamiento y
biorretroalimentaci6n.

Aunque se encontré gran variabilidad, en general al cuarto afto
del seguimiento, los pacientes con cefalea tensional mostraron un buen
mantenimiento en la reduccién inicial del dolor de cabeza .y los
pacientes con migrada mostraron una ligera tendencia al deterioro

gradual de los efectos del tratamiento.

TRATAMIENTOS

En los tratamientos de lzrt' migra'naf(:l!x:gicar y éoﬁﬁn) y. de la.

cefalea tensional, se han utilizado con” mayor. frecuencia:

MIGRANA:

Bloqueadores beta, tales como el propanolol.
Antagonistas del calcio.

Inhibidores plaquetarios.

Anti-inflamatorios no esteroides.
Vasoconstrictores, tales como la ergotamina,
Analgésicos como la codefna.

Bolsas de hiclo.
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CEFALEA TENSIONAL:

Aspirina u otros analgésicos mas potentes, no narééticos.
Acetaminofen.

Relajantes musculares.

Antidepresivos triciclicos.

Medicamentos anti-inflamatorios no esteroides.

Algunas modalidades de fisoterapia, tales como la: traccién
cervical intermitente.

Descanso.

En general para ayudar a los pacientes con dolores de cabeza,
ademis de los tratamientos farmacolégicos ya enunciados, se han

propuesto otros manejos terapedticos:

Técnicas de biorretroalimentacién,
Técnicas de relajamiento.
Terapias conductuales.
Entrenamientos de asertividad,
Hipnoterapia.

Acupuntura.

Yoga.

Psicoterapia.
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Tnmbxén se suele recomendar a los pacnentes que suf'n dc

PRODUCTOSLACTEOS:

Quesos maduros (Cheddar, Emmenthal, Gm)crc. Bnc Sul\on)
Yogurt.

Crema agria.

Jocoque,

Leche con chocolate.

CARNES Y PESCADOS:

Carnes procesadas o ahumadas (salami, mortadels, pcperum.'
salchicha roja, jamén ahumado).
Carnes marinadas y con ablandador.
Higado de pollo.
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FRUTAS Y LEGUMBRES:

Aguacate.

Ejotes, chicharos, garbanzos.

Cebolia.

Col agria.

Semillas (comino, girasol, pepitas).

Nueces, cacahuates, almendras, etc. {mantequilla de cacahuate).,
Plitano. : -
Papaya.

Citricos (naranja, toronja, limén).

Pasas.

Higos enlatados.

PAN, GALLETAS, PASTELES

Panes frescos hechos en casa.

Pasteles con levadura,

Donas.

Panes con leche agria.

Panes y galletas que contengan queso,
Todos los que contengan chocolate o nueces.

BEBIDAS ALCOHOLICAS:

Cerveza.

Jerez. |

Vino tinto.

Aunque en general debe tenerse-precaucion con el consumo de
alcohol, se ha visto que las siguientes bebidas son menos
perjudiciales:

Sauterne,

Riesling.
Seagram's V.O.

Cutty Sark.
Vodlia.
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ASPECTOS PSICOSOMATICOS

Los autores revisados coinciden en destacar la importancia : que -
tienen las relaciones que establece el nifo con sus "objetos”. més
tempranos en fa estructuracién y desarrollo de la personalidad, e

investigaron este proceso hasta sus primeros or{genes.

Por su parte Spitz dice que .."durante los primeros meses de la
vida no estén diferenciados adn entre si el sistema psfquico y el
somético” (1) y si en ese momento, ¢l nito es objeto de una
traumatizaciéon psfquica, s6lo  podrd expresar . sus sensaciones
somiticamente. Hoff sedala que .."la neurotizacién del nifio durante
la primera infancia, y a consecuencia de la (ntima unidén en &l
existente entre psique y soma, muestra una tendencia a reflejarse en

la esfera somética™. (2)

De esta forma observamos que si en esta fase del desarrollo
temprano se presentan trastornos de tipo somético, estos trastornos
.traducen, expresan y modelan a nivel del cuerpo del nifo un

determinado tipo de relacién con la madre”. (3)

De lo anterior se puede deducir que son los problemas de la
madre, que sc reflejan en la relacién madre-nifio, los que predisponen
al bebé a los primeros trastornos psicosomiticos, los cuales pueden
constituir el punto de partida de ulteriores cnfermedades

psicosomdticas.
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ejemplo Cannon (1932) menci

realiza dos funciones - principale

auténoma, ya sea para conservar el equilibrio

repeticion de un. estado: emocional " [uerte, ‘se. pueden “pr
alteraciones funcionales que producirn a su‘vez cambios orgnicos:

Por su parte la teorfa psicoanalftica ‘explica que “las funciones
orgénicas puedén ser - influidas fisiologicamente’ . por - actitudes
instintivas inconscientes sin que por ello. los cambios que se

produzcan tengan siempre un significado psfquico definido™. (4)
Se dice que en el articulo de Freud sobre las perturbaciones

psicégenas de la vision, estd la clave para una clasificacion de . los

fendmenos Grgano-neurdticos o psicosomiticos.
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Fenichel: (S)' distingue cuatro - clases . de ’sfntomas drgano-
‘neuréucos. "'1)" Equwalenlc de afeclos. 2y Resullamu de cambios

v°" las reacciones qurmlcas de la pcrsond msansfecha ‘afectada por un

expresxones de afeclo mconsc:enlcs). 3) Resultantes

ﬂsn:as de n:.mudcs mconsc:cntes, 4):Toda clase qc combmacnoncs de

je.ﬂas lres posnblhdadcs. e

La ’élecc'ibdn'del éyrgano a través acl cual sé va'a e‘xply'esvar el
,sfnmmn psncomm’mco depende de una multitud dc fac(orcs;;dc la
'\represnén original dc la .experiencia- que motivé el conflicto; de la
simbolizacion ‘que-‘el sujeto haya hecho de las partes de su cuerpo; de
Vﬁrnatialicra;:irén‘ orgdnica muy temprana; de la presentacién simultdnea de
' ‘,d'gsérdenes‘ orgénicos con problemas emocionales, asi como del nimero de
veces-que -se di6 dicha asociacién; de la neurosis que padezcan los
“'padres’o’la familia; de circunstancias accidentales o de la energfa de
Ih‘ que Vdisponga el sujeto para afrontar sus problemas en forma
'dlferenle. Pero el sfntoma 6rgano-neurético, es sicmpre la expresién

no verb.zl de conflictos reprimidos.

chun Wolff (1950) la forma en que se interpreta una situacién
delcrmlnada como amenazante, va a provocar ansiedad tanto a mvcl
consciente como inconsciente, lo que lleva al paciente a construir un
patrdn protector de reaccion. Este mecanismo es para Wolff, el

““elemento comiin a todo desorden psicosomatico.



: La leor[a de. la espccmcxdad postula que. las” respuestas’

‘flsxoléglcas a. determmadas ‘emaciones dépenden-‘de - la - emocién

' cspccf{npa m ‘lucrada

,_H:a‘y 'varias téorfas que intentan explicar . el “problema 'dé."la
; csbéciﬁéidad 6rgénica La pﬁmera basada en los trabajosy de. Flan‘dcrs -
; Dunbar. plamen la- hipbiesis de que las caracteristicas e:pecmcas de
personahdad estin  aliadas  con enfermedades . psicofisiologicas
z:spc:cﬂ"u:as.w 7 v

La scgunda sugnerc que el érgano afc;:lado depcnde de
caracterfstlcas hsnol()gl(:u del pacxente Estc pmccso pucdc deberse :
’a fac(ores genéucm. cond:cnonamlenlo temprano o cnfermcdad prevm

.. Gnnkcr y otros apoyan esta teorfa,

La tercera hace notar que varios estados emocionales’ producen{‘
diferentes cambios fisiolégicos. El miedo produce secrecién de -
adrenalina; la ansiedad produce aumento en la secreci()n géslrica.
Estas reacciones diferenciales afectan a diferentes 6rganos y producen

sintomas diferentes. (6)

Por su parte Alexander (1948), plantea que toda enfermedad es
psicosomética debido a que los procesos corporales se ven influidos
por factores emocionales. De 1951 a 1965 se dedica a probar su teorfa
sobre las enfermedades psicosomdticas a la que Hama "Tcoria de la

Especificidad”, llegando a las siguientes conclusiones:
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a) Hasta este momento (1948), no hay ninguna teorfa l’lnl’Cil'qUC“
explique todas las enfermedades psicosomdticas, o

b) En su mayorfa los sindromes del grupo que se. conoce como
"enfermedades psicosométicas” o “neurosis vegetativas®, al
parecer se encuentran relacionados frecuentemente con
ciertos  patrones  caracterolégicos o  constelaciones
emocionales,

¢) Se presupone un factor constitucional "X". Dicho factor
puede implicar una relacién reclproca con el grado de
intensidad del factor psicol6gico de acuerdo con el concepto
de Freud de "series complementarias™.

d) Los patrones caracterol6gicos antes mencionados junto con

otros factores complejos ticnen un papel etiol6gico en el
origen de la enfermedad. (7)

Dos factores que son determinantes en la etiologfa de los
trastornos psicosomdticos son la ansiedad y el stress. Cameron (1963)
piensa que la ansiedad participa directamente en producir desérdenes

psicosomdticos. (8)

Segin Selye el "stress” no es equivalente como a veces se piensa
al "emotional arousal” o a la tension nerviosa. "El stress cs la
respuesta  biol6gica inespecifica a cualquier demanda hecha al
organismo, por agentes endégenos o ex6genos™. (9) Los agentes que
originan dicha demanda se conocen como estresores. Desde el punto de
vista de la actividad del estresor, no importa que la situacién a la"

que se enfrente el urganismo sea placentera o displacentera. Lo que

importa es la intensidad de la demanda para el reajuste o adaptacién™

que se requiera,
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La invesligacién.médica ha demés!rado~qu§ sﬁjeto’s ‘expuestos a
. pmblemas “muy dlsnmos (sm nmponar a. qué 58! dedlquen o en’ qué
situacién. se encuentren) respondcn con’.un’ pa(rén estereoupadn de
cambios - bioqufmicos, funcionales y estriicturales, involucrados
esencialmente ‘en el manejo de - cualquier aumenté en la demanda de la
actividad vital, en particular‘ cuando se debe a la "adaptacién a

nuevas ' situaciones”.

El' concepto de stress estd estrechamente relaciondo a la
utilizacién de energfa, pero son dos procesos difercntes. Cualqpicr,
demanda que se haga al organismo debe ser para alguna aclivic}'ad
’ parlticular y especifica, lo cual requieée de la utilizaci6n de  una
cantidad de energfa, " sin  embargo - esta . actividad estard
Vinseparablemente asociada a renémcnos_ biolégicos fncspccificos, fos

cuales representan el stress biolégico.

Se- han descrito .dos sindromes para explicar los -trastornos
provocados por ellstress (particularmente por la mala adaptacion al
stress). El ‘Sfndrome de Adaptacién General (General Adaptation
,Syndrrome:‘GF.A‘.S.)‘ y-el ‘Sindrome de Adaptacién Local (Local Adaptation

'Syn’dryomc‘; - LAS)

.como_el L.A.S; se.desarrollan en- tres ctapas: la -

téaccién ‘de “alarma;.la  de resistencia y la de agotamiento.




peso - corporal), pronunciada mvolucnén umohnfﬂnca.'seﬂalcs de -

hiperactividad de adrenalina, . agudas eroysmnes gastromles( nales

(conocidas como dlceras de tensién),'eusinopcma.

leucositosis  polinuclear.

Durante la etapa de resistencia los cambios sefialados desaparecen
o son menos pronunciados- aunque el ‘nivel de stress permanezca
constante. . Sin_embargo, a pesar de la ingestién adecuada de calorfas
y_ una :adrayprmy:ién aparentemente” perfecta, la resistencia finalmente se

agota'y. se presenta la tercera etapa.

En el agotamlemo reaparccen cambios muy similares a los de la

reaccnén de alarma y puede culminar con la muerte del organismo.

- Las manifestaciones objetivas del L.A.S. también se desarrollan
en “tres ectapas: la reaccibn de alarma local se caracteriza
principalmente por la degeneracién, necrosis y/o atrofia, como también
inflamaciéon aguda, hipertrofia e hiperplasia crénica, hipertrofia e
hiperplasia de los tejidos en el sitio de la irritacién, y finalmente
hay degeneracién, necrosis y/o atrofia debido al rompimiento de los

tejidos locales, lo cual corresponde a la etapa“local de agotamiento.
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Tanto'el G.A.S, como el L.AS, sof

Puedenser.ip

" respectivamente

LA 'partﬁ dg"la'descﬁkpcioﬁ'dc] G/AS _inydug}ic:‘laswkjj

o " provocadas por el “stress - también - recibiero ombre - de-

“enfermedades de adaptacién”, y se ‘pcnsp “que ‘el ‘v"ystre " jug a “un. papel
decisivo en un gran nimero de enfcrmédades. Sin "eﬁlbafgo. :sc debc )
hablar de "enfermedades de adaptacién” s6lo para referirse a équéllas
en las que el stress tiene un papel patogénico prcdomin,amc.“uun'qucr
sus manifestaciones se modifiquen no s6lo por los efectos especificos
del agente patdgeno, sino tambiéh por los factores condicion':iimes‘

externos ¢ internos que determinan la susceptibilidad a adquirir la

enfermedad.

Selye menciona que entre fos trastornos o des6rdenes emocionales
inducidos o provocados por el stress, los més comunes parecen ser la
agresividad, un sentimiento de frustracion, el miedo y particularmente

la- ansiedad flotante.
En relacién a los trastornos emocionales enumerados, diferentes

autores como Alexander y Cameron entre otros, piensan que son factores

que contribuyen a producir alteraciones psicosométicas.
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En la investigaci6n sobre las enfermedades .psicosomdticas se-ha
puesto especial énfasis en los factores “predisponentes. que. detérminan”
por qué algunas personas responden con manifestaciones mémalcs yv',
otras con manifestaciones som{n‘icas‘ cuando no pueden ajﬁstarSe allas

diferentes situaciones de  fa -vida.

Aunquelas interpretaciones difieren en los detalles, la may(;rla -
de"los invcstyigadorcs" coinciden en sedalar que cuando se rebasa lab
cupncid:'zi} dé control del G.AS., esto puede ser la causa tanto como :la
7_co_n'sccu'encia de la exposicién a estresores que afecten :al Sistc:ﬁa

Nervioso.

Los trastornos en el Sistema Nervioso Central que pueden ser el
_.resultado del stress psicogeno se clasifican generalmente dentro de la
neurosis. En esta categoria Selye dice que las quejas mis comunes son

la migrana, la fatiga crénica y la brucelosis.

Actualmente en el estudio de las enfermcdades psicosomiticas
predomina un enfoque interdisciplinario, lo cual ha dado lugar a
nuevos paradigmas de la teorfa psicosomética. Se ha dejado ya el
modelo linea! de causalidad que prevalecié por mucho tiempo para dar
paso a un modelo estructural, en el cual la enfermedad es enfocada
como el resultado de factores interrelacionados: las estructuras
psicol6gicas, anatémicas, fisolégicas y el medio ambiente particulares

de cada persona.
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CAPITULO 1t
TEORIA DE LAS RELACIONES OBJETALES



ASPECTOS GENERALES.

La historia del psicoandlisis es una historia .dindmica. - Se
inicia bajo la influencia de la formacién cientffica de su creador y
de las ideas prevalecientes en el momento cultural en que realizé sus

investigaciones.

En un principio Freud intenté fundamentar sus explicaciones en
factores fisicos, v explicé las motivaciones del ser humano en funcién

de un impulso instintivo innato: la libido.

Segin su primera teorfa de la angustia, ésta obedecfa a la

tensién sexual contenida, privada de un desahogo saludable y natural.

Varios afios después agregd la presencia del impulso de muerte y
el énfasis puesto en los instintos recay6 sobre el yo; entonces
consideré a la angustia como una reaccién defensiva del yo ante el

temor de no ser eficiente en el control de estos impulsos.

Freud nunca abandoné la teorfa de los imstintos .."y ello le
impidié enfocar de una manera cabal y realista el tratamiento del yo

como self personal.

Fluctuaba entre dos actitudes: por momentos llegaba a verlo como
self, para luego volver a considerarlo un sistema de control, que era

s6lo una parte de la persona total®. (1)
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Este problema ha suscitado una serie de polémicas entre los
psicoanalistas y como Guntrip menciona, si el psicoandlisis permanecia
atado a la teorfa de los instintos corria el riesgo de llegar a un
punto muerto; no obstante su auténtica rafz psicol6gica ha terminado

por cristalizar en la teorfa de las relaciones de objeto. (2)

Asl vemos como sin llegar a formularla: como tal, fue cl mismo

Freud quien con sus mvcsugacnones. sentd las bascs para el -

desarrollo de la t:orfa dc Tas: relacxones objetales.

La tcorl‘a psxcoanalfnca de las rclacnones objelales representa,

el estudlo psicoanalitico de !a naturaleza

Ly el org n"de’ las. relacionies interpersonales. y de’ la ‘naturaleza y. el
ongcn de las estructuras intrapsfquicas que derivan de relaciones
internalizadas del pasado, fijdndolas, modificandolas y reactivindolas
con“otras en el contexto de las relaciones interpersonales presentes”,

(3)
Esta teorfa ... "enfoca la internalizacién de las relaciones

interpersonales, su contribucion al desarrollo normal y patolégico del
yo y del supery6 y las reciprocas influencias de las relaciones

objetales intrapsfquicas ¢ interpersonales’. (4)
Como ya vimos, la tcorfa de las relaciones objetales proviene de

Freud y distintos autores sitian su origen en difercates momentos de

su obra. Por ejemplo Guntrip (5) considera que sus rafces ‘pueden™
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encontrarse en los uaba;os sobre cl compic_\o de _Edlpo ¥ los t‘enémcnos ¢

de la’ transferencia y- la resmencm en.el tratam:emo Pdra Fme (6)\

fa primera slslemanzacm:l se puedc cncomrar en lntroducclé

al:

narcisismo (1914).

-como fue presentada en' El yo y el ello (1923)

) :Desp’ué’s\., dc’_; F;eﬁd varios

“aportaciones “al ‘des

artir: de: la década de 1920 ‘cuando” la’ leor(a de
'empxcza a’tomar mayor auge, Melamc Kiein"

dcslacé la lmponancm que tienen las' mds tempranas r:lacxoncs

) ob)el,a,i‘es internalizadas en la determinacion de las vicisitudes  del

‘go’hﬂ'ic(o intrapsfquico y las estructuras psfquicas®. (9)

En fa década de los treintas, dentro del psicoandlisis en
Inglaterra, se podfan identificar dos grupos principales. El primero
estaba encabezado por Kiein. Dentro de sus seguidores destacaron

Hanna Segal, Susan Isaacs y W. Bion,
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El segundo grupo.: fue:. el de Anna Freud “que sc' dedlcé]'—‘

pnncnpalmeme a la psncologfa dcl yo llevando Cdbo es(udms‘

dc;aron dc mﬂunr cn cllos y senur su mflucncm.

Aparte .de  las contribuciones a la teorfa de- las
objetales- realizadas por la escucla inglesa, miembros de ‘la_escuela
norteamericana también han hecho aportaciones a! tema. ' Cabe - menci

a Sullivan y a sus seguidores Fromm-Reichmann, Otto \Vill y-Harold

Searls, y dentro del enfoque de la psicologfa del yo, a" Erikson,

Hartmann, Mahler, Jacobson y Spitz.

Recientemente quicnes més influencia han tenido en el movimiento -
psicoandlitico han sido Kohut y Kernberg, que basindose en la teorfa
de las relaciones objetales proponen aplicaciones concretas para el

tratamiento de casos fronterizos y trastornos narcisistas.
Actuaimente .."la teorfa psicoanalitica moderna, se centra cada

vez menos en el control de los instintos y cada vez més en el

desarrollo de un nacleo estable y permanente de mismidad, es decir,
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los cimientos de un yo personal fuerte en ‘\lna"b'uc‘n'a relacidn madre-

hijo dusanie los primeros meses’ de -vida, 'y su’. ulterior ‘desting en los
siempre cambiantes tipos de relaciones personales; buenas y malas, que

van configurando nuestra vida™ (10)
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SIGMUND FREUD

Iniciaremos el es(ule ‘de nucstros autores con Ia revision de

algunas de las obras dc Freud a pamr de

En 'I‘res ensa)ns para una leorfa sexual (1905) o d tingf;c en

,cuanm a lofs”. msnmos' una. fuente, _un fm y .un - objetor.

"fuarcmos el sentido de los términos - .. la pcrsona de'la cual
‘partc la atraccién sexual la  denominaremos ob)eto sexual,-y ¢l-acto

hacia el cual impulsa el instinto, fin' sexual”. (1)

En esta época Freud crefa-que en los.estadios. mds tempranos el ..

instinto sexual infaatil- no necesitaba de -un objeto, pero que ‘muy

pronto aparecfan instintos parciales que desde el comienzo envolvian a’

otras personas en calidad de objetos sexuales, aunque era hasta la- °

pubertad cuando se encontraba un objeto sexual definido.

Es asf que en Tres ensayos, s¢ constituye la concepcién freudiana

del objeto pulsional a partir del andlisis de las pulsiones sexuales, '

Spitz (2) observa que fuera de un pasaje en este escrito, que se
refiere a las relaciones mutuas entre la madre y el nifo, Freud trata

del objeto libidinal Gnicamente desde el puato de vista del sujeto.

En Los instintos y sus destinos (1915) reafirma lo dicho en Tres
ensayos y define al objeto como contingente de la satisfaccion: "El

objeto del instinto es !a cosa en la cual o por medio de la cual puede
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el . instinto "‘alcanzar 'su _ satisfaccién.

‘instinto; " no se halla enlazado a él:originariamen

En la tesis de la contingencia: del objeto, hay-'que’ tomar+en

cuenta dos ideas complementarias:

a)

b)

"La inica condicién que se imfpone al objeto es la de ser un
medio de procurar la satisfaccién. n este sentido, es
relativamente intercambiable. Asf, por ejemplo, en la fase
oral, se considerard cualquier objeto segin su aptitud para
ser incorporado.

El objeto puede hallarse especificado en la historia del
sujeto de tal forma que solo un objeto precisc o un
sustitutivo de! mismo, que reina las caracterfsticas
electivas del original, serdn capaces de proporcionar la
satisfaccién; en este sentido, los rasgos del objeto son
eminentemente singulares”. (4)

Asf, para Freud la libido se encuentra originalmente orientada

hacia la satisfaccién, aunque después se ligue a un objeto. En

Introduccién al narcisismo (1914) se presenta el primer abordaje

sistemédtico de Freud al problema de las rclaciones objetales.

Esencialmente Tas nuevas tesis son las siguientes (5):

Y]

2)

Presenta la libido como una fuerza susceptible de variacién
cuantitativa, ct:{vas mudanzas explican las manifestaciones de
la psicosexualidad.

Contiene la primera presentacién sistemitica de la eleccién
de objeto.
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3) _Establecc los diversos significados de narcisismo.

4) Hace una clasificacion sobre una base terapeitica: neurosis

. narcisistas, donde el paciente no establece un vinculo con el
terapeuta; y neurosis de transferencia, donde el vinculo sf
se establece,

5) - Introduce por primera vez el concepto de un ideal del yo.

En cuanto a la eleccién de objeto, habla de dos grandes tipos:
eleccién objetal por apoyo o anaclitica y eleccién objetal narcisista.
En la primera, el objeto de amor se elige sobre el modelo de las
figuras parentales, en tanto que éstas aseguran al nifio alimento,

cuidado y proteccién.

La eleccién objetal narcisista constituye la‘ formacién™ de ' una

relacién de objeto sobre el modelo -de la relacién: del"sujéto' Acéynsig“d e

mismo y no la reproduccién de una relacién de. o'bj_o; preexistente,

De acuerdo a lo anterior, “se ama:

1. Conforme al tipo narcisista:

n; Lo que uno ¢s {a sf mismo).
b) Lo que uno fue.

¢) Lo que uno quisiera ser.

d) A la persona que fue una parte de uno mismo.

2. Conforme al tipo de apoyo (o anaclitico):
a; A la mujer nutriz.

b) Al hombre protector”. (6)
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En Duelo y melancolia (1917) Freud habla de ln func:én de- la

incorporacién en la melancolia, en la cual el su;eto se 1dennﬁca“~

segin un modelo oral con- el ob)cto pcrdxdo.

relacion objetal tipica de la fase oral:

En La psicologfa de las masas y. énalisis del yo, (1921)

tres modos de identificaci6n:

: "l) La . identificacién es la forma primitiva - del" enlace
’af'cc'ti\;'é a’un-objeto; . 2) ~-Siguiendo una dirgccién regresiva, se
convierte en sustitucién de un enlace libidinoso a un objeto, como por
introyecci6n en el yo; 3) Puede surgir siempre que el sujeto
descubra en sf un rasgo comin con otra persona que no es objeto de sus

instintos  sexuales™.. (7)

También en este ensayo se definen las relaciones (del sujeto) con
el objeto, desde el punto de vista de 1a teorfa de la libido en cuatro
situaciones: en el enamoramiento, en la hipnosis, ¢n la masa y en la

neurosis.

En El yo y el ello (1923) Freud formula claramente el punto de
vista estructural. Define al yo como una organizacién coherente de
los procesos mentales surgidos de identificaciones con objetos
abandonados:... el yo es un residuo de las cargas de objetos

abandonadas y contiene la historia de tales elecciones de objeto”

(8)
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Al estudiar el origen del superyd, destaca‘ l‘a-y,imporlancin que
tienen- las relaciones objerales internalizadas para detéxﬁinar Ia
estructura psiquica y seitala que .."fos efectos  de las primeras
identificaciones realizadas en la mis temprana edad son siempre
generales y duraderos™. (9) También senala que al Hegar al periodo

edfpico 1a eleccién de objeto y la identificacién se separan,

En su altima obra, Compendio de Psicoandlisis (l938),,dbnde

sintetiza temas ratados con anterioridad, destaca el - "papel -

estructurante” (10) del objeto en el desarrollo: de: las: .instancias =

psiquicas.

En el mismo Compendio, escrito que’ pucde:-considérarse como-

de-su altima

epflogo de su obra, se decide por mantener.la ’aisting !
tearfa de los instintos. "Tras largas dudas'y vacilaciones nos hemos .
decidido a acepiar sélo dos instintos bésicos: el Eros y el instinto

de destruccién... (i1)

"De ningin modo podrfase confinar uno y otro de los instintos
béasicos a determinada regién de la mente; por el contrarioc han de
encontrarse necesariamente en todas partes. Imaginemos e! estado
inicial de los mismos suponiendo que toda la energla disponible... se¢
encuentra ¢l yo-cllo ain indiferenciado y sirve allf para neutralizar

las tendencias agresivas que coexisten con aquelfa. (12)




“Al " establecerse el superyb, considerables proporciones del
inslimq,dela'gresién son fijadas en el interior del yo y actian alli

“en: forma autodestructiva, siendo éste uno de los peligros para la

l'sﬁiuvd que elrlhombrc se halla ‘expuesto en su camino hacia el
J"_desarrollo cultural En: general contener la agresién es malsano y
conduce ‘a. Ia enfermedad (a la mortificacién). Una persona presa. de un
‘::acccso deira suele demostrar cémo . se lleva a'cabo la lransxcxén de
—jla agresmdad contenida a la autodestruccién, al orientarse aquélla

contra la propia persona”... (13)

Volviendo a la revisién del 1érmino objeto en'la obra de Freud,
vemos que éste sc ha utilizado en distintas formas y con :diferentes

implicaciones.

Nagera  (14) distingue dos grupos de contraposiciones para

determinar el sentido de objeto como concepto.

Dentro del primer grupo se contraponen: algo (objeto) fuera del
cuerpo del nifio y algo (objeto) que forma parte de su cuerpo. En el
primer caso, el objeto es algo del mundo externo como la madre o el
pecho, e implica, a) una relacién biol6gica, donde el instinto sexual
tiene un objeto fuera del nido, y b) ya no una parte, sino todo el

cuerpo del nifio.
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objeto ‘de un instinto 0. un idstihto parcial.

el objeto del yo, con la: riqueza jﬁlo(é\l' de*una’

. real.

: P(i?l“‘:su p_ar(c Mgrqzi'(iS)‘ distingué el objeto con relacién a1 .

" pulsién, -al " narcisismo, a la' identificacién y a- la ‘instancia:

2)

3)

4)

°El “objeto con relacién a la  pulsi6n, seglin  aparece
primordialmente en Tres ensayvs y en Los instintas y sus
destinos**. Aquf el objeto 1o es de la pulsion.

E! objeto con relacién al narcisismo, donde el concepto
cambia y aumenta su radio de accidn, pues entra en contacto
con ¢l yo, y el yo mismo puede ser objcto de {a pulsion
(Introducei6n al narcisismo).

El objeto con relacion a la identificacion. Aqui el abjeto
se¢ presenta (a partir de Duelo y melancolfa} como algo que
puede continuar sy existencia dentro del sujeto, ain después
de haber desaparecido como objeto externo real. Esia es la
lnea que va cobrando importancia, luego, hasta el final de
12 abra de Freud.

A partit de Ja relacién anterior, es necesario también
enfocar al objeto en su relacibn con la instancia, linea
seguida por Melanie Klein, quien no usé sin embargo la
expresién “estructura endopsiquica” como Jo hace Fairbairn™



S. FREUD

10.

Freud distingue entre “Instinkt” (instinto) para calificar
un comportamiento animal fijado or la  herencia
caracteristico de la  especie, preformado en su
desenvolvimiento y adaptado a su objeto, de "Trieb”
(pulsién) que es un proceso dindmico consistente en un
empuje Scarga energética, factor de motilidad) que hace
legng;:r al organismo hacia un fin (Laplanche y Pontalis,
198

Aunque convencionalmente se deberfa utilizar el término
“pulsi6n™ para la traduccién alemana de "Trieb”, no todos
los autores lo hacen, y como en la bibliograffa consultada
no existe uniformidad, hemos utilizado los dos términos
indistintamente, pero consideramos pertineate hacer la
aclaraci6n.

Freud, S. (1905). Tres ensayos ear_a una_teorfa sexual.
Vol. 2 Obras completas. Madrid: Biblioteca Nueva; 1973, p.

1172

Spitz, R., citado en Laplanche, J. y Pontalis, 1B.
icci i i isis. (3a. ed.) Barcelona: Labor,

1983, p. 360.
Freud, S. (1915) Los instintos y sus destinos. Vol, 2, p.
2042,

Laplanche, J.y Pontalis, J.B. op. cit., p. 361.

Fine, R. istori
Aires: Paidos, 1982, p. 93.

Freud, S. (1914). Introduccidn al parcisimo. Vol. 2, p.
2026.

Vol. 2. Buenos

Freud, S. (1921). Psicologla de las masas y andlisis del
yo. Vol. 3, pp. 2586 y 2587,

Freud, S. (1923). Elyoye¢l ello. Vol. 3, p. 2711.

Idem.

Freud, S. (1938). Compendio del psicoandlisis. Vol. 3, p.
3882.
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Idem.
Idem.
Idem.

Nigera, H. i {
Freud. Buenos Adres: Hormé, 1982, pp. 180-186.

Merea, EC. “Los conceptos de objeto en la obra de Freud:,

en Baranger, W. vy cols.
i isis. Buenos Aires: Amorrortu, 1980, p. 4.

Citamos a Merea, pero cambiamos los titulos de las obras de
Freud (de la editorial Amorrortu) para uniformarlos con los
de la traduccién de Lopez Baflesteros.



MELANIE KLEIN

Melanie Klein provocsd con su obra‘ una reoricchién hzicfa la
teoria de relaciones objetales, ya que con sus trabajos soﬂtérc' objetos
internos "destacd la importancia que tienen - las bim‘és'tempranas
relaciones objetales internalizadas en la vde‘xcrmiﬁacién de las
vicisitudes de! conflicto intrapsiquico y las cstruéturas psiquicas™.

(B

Klein explord la vida psiquica de los nifios pequedios mas a fondo
de lo que Freud tuvo oportunidad de hacer. Fue Ia primera en sefalar
el papel que desempedan los impulsos destructivos en el nifo y las

defensas que éste utiliza para manejarlos.

Descubrié y rastre6 contenidos del material analftico que “no se
habfan comprendido y al interpretarfos salieron a la luz otros
materiales que de lo contrario jamés hubieran llegado a analizarse y
que a su vez dictaron nuevas interpretaciones nunca, o casi nunca

utilizados en la técenica clasica®. (2)

Insisti6 en las fantasfas internas, lo cual es una ampliacién de
la postura del propio Freud, pero para clla, las fantasfas
inconscientes, ya fueran normales o patol6gicas, pasaron a ser lo

principal de Ia vida humana,
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La ‘t‘:imasfa_cs para ella, 1a_vida del mundo interior, una funcién
del yo destinada a establecer relaciones con objetos buenos‘ y malos.
«"La fanasfa inconsciente es la expresién mental de los-instintos -y
por consiguicnlc existe, como éstos desde el comienzo de la vida".

3)

Basdndose en los conceptos de Freud de Eros'y Tanatos, concibe a
la vida humana como una .."intensa y:secreta ‘tragedia, una lucha
psicodindmica y terrible entre las fuerzas de! amor y las de la

muerte, inherentes 2 la estructura del bebé™. (4)

El hecho de que las fantasias se ,prc'scm’en dé;de el comienzo ' de
la vida supone un cierto grado de desﬁrrol!o del yo.. Esto aunado 2 la
polaridad creada entre las fuerzas del amor y las de la muerte, hace
que el bebé¢ se forme un mundo interno- donde vive  relaciones
fantaseadas que contienen emociones de una variedad de objetos buenos

y malos, que son en ultimo término imigenes mentales de partes o

aspectos de los padres.

Aqui Klein no valora a los objetns externos como tales, sino como
recepticulos de las proyecciones del bebé (de su proveccién del
instinto de muerte). Sin embargo el resultado es el desarrollo de un
mundo interno de fantasfas, que es en realidad un mundo de relaciones
objetales y que forma la contraparte de las relaciones del! yo con el
mundo de los objetos reales que forman su entorno f{isizo, cuyo nicleo

central es la madre.



Postula su propio esquema de desarrolio psucodmdmxco y objelal
desde el punto de vista de las relaciones perﬂonales buscando en las

experiencias de los primeros meses de vuda. ‘la exphcacné' de todos

los procesos que se desarrollan en el individuo

(&)

La posncndn esqulzo parano:de comienza desdc el nac:mx ,m

refiere..a la c!apa "del - desarrollo donde prcdomman los 1mpulsos‘

deslrucuvos ¥y 'las ansiedades persecutorias.

Para que el bebé se desarrolle favorablemente durante esta
posicidn es esencial que las experiencias buenas predominen sobre las
malas, La calidad de la experiencia va a depender del objeto externo
y de la carga del instinto de muerte del bebé. La privacién externa
(ffsica) impide la gratificacién y representa una vivencia dc
aniquilacidén y muerte, pero aunque el objeto externo proporcione
experiencias que se puedan calificar de gratificantes, los factores
internos del bebé (carga instintiva de agresién y hostilidad) pueden

alterar e impedir que se vivan como gratificantes.
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Klein plantea que la envidia temprana es uno de los - factores que
actian desde el nacimiento y que afectan. las primeras.experiencias del -

“bebé con el pecho, pudiendo interferir con: las - expériencias buenas

_gratificantes. cuando la ‘envidia temprana es excesiva:
- La posicién esquizo-paranoide se caracteriza por:

- La inmadurez del yo del bebé, que percibe al objeto externo
como parcial.

La presencia de la escisién, que permite la aparicién de los
objetos divididos en bucnos y malos, a los que el yo ama y
odia.

El predominio de la proyeccién, que permite depositar en el
objeto original (pecho) el instinto de muerte dellexionade en
agresién-destruccién,

La presencia y predominio de la identificacién proyectiva, que
es el “resultado de la proyeccion de partes del yo en un
objeto. Este mecanismo puede tener como consecuencia que se
perciba al objeto como habiendo adquirido las caracteﬁslicas
de la parte proyectada del yo, pero también puede resultar que
cl) yo Hegue a identificarse con ¢l objeto de su proyeccion”.
6

La presencia de la ansiedad que surge como con secuencia de los
mecanismos de escisién y proyeccién y por la aparicién de los
objetos malos y persecutorios que amenazan con destruir al yo y
a su objeto ideal.

- La presencia de un objeto ideal o idealizado con el cual el yo
se identifica.

Situaciones en que se proyecta lo bueno, para mantenerio a
salvo de lo que se siente como abrumadora maldad interna y
situaciones en que se introyectan los perseguidores en un
intento de controlarios.



v,Klein piensa  que el beb‘,‘é' vive una lucha interna entre fos
instintos de vida y muerte, de sexo v agresidn, que en sus principios
es ajena‘a la influencia dei medio- externo, pero que - fuego se proyecta
a este mundo exierno .."a medida que ¢l cerebro -y los ¢6rganos
sensoriales del nifio, desarrollan Ja capacidad de discernir “objetos
externos®. (7) Esto se refiere a que el ni(\o*nunca es capaz:de

experimentar los objetos reales en forma realmente objetiva. "i-

En esta posicién, el:predominio de las experiencias’
las malas va a permitir que el bebé progr'es'e hac

depresiva.

La posicién depresiva comienza alrededor del sexto mes cuando el

yo més desarroliado del bebé puede percibir a la madre como objeto

total,

Esta posicién se refiere a que si el desarrollo del bebé se
efectia en condiciones favorables, éste siente cada vez mds que su
objeto ideal y sus propios impulsos fibidinales amorosos son mdés
fuertes que ¢! objeto malo y que sus propios impulsos agresivos. Esto
hace que cl bebé se pueda identificar cada vez mds con su objeto
ideal.  Gracias a esta identificacién introyectiva y también al
crecimiento y maduracién de su yo, éste se fortalece y capacita para

defenderse a sf mismo y a su objeto ideal.




consigo un’ cambm en el upo dc ans:edad

En la posicién depresiva las ansnedadcs surgcn

y. el motivo principal es el que sus. propios 1mpulsos agrcsxvos y;"
" hostiles hayan destruido o Heguen a destruir al ob;e(o bueno amado,

de quien depende totalmente,

El bebé més integrado en la posicién depresiva puede percibir
nuevos sentimientos hasta entonces desconocidos para la posicién
esquizo-paranoide, que son los sentimientos de duelo y nostalgia por

el objeto bueno al que siente perdido y destruido. Surge asf la



culpa, ~'un " sentimiento ‘caracterfstico

“la {ornm de integracién de las relacxones ob]elale
‘posicién depresiva”, (8) “ya que “al Ilcgar a’ esta- posnclén el bebéyi‘: -

establece su relacién con la realidad,

Por otro lado encontramos que “"el punto de fijacién de las
enfermedades psicoticas yace en la posicién esquizo-paranoide y en los

comienzos de la posicién depresiva”. (9)

Asf si el sujeto sufre una regresién a la posicién esquizo-
paranoide, el sentido de la realidad se pierde y el individuo se
psicotiza. "Pero si se alcanzé la posicién depresiva y se elabor6 por
lo menos en parte, las dificultades que aparecen en el desarrollo

posterior, no son de carfcter psicotico sino neurético”. (10)
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~8i, tomamos - en c‘uemia que ninguna experiencia  del desarrollo
" humdno se bérra oi desaparece compicmmentc. podemos: observar que ain
al indiﬁduo_‘mésbnoyfnal‘.: algunas sixua’c’ionés‘ le”provacan ansiedades,
a-las cuales responde ponicn‘dOQ en ;bf\in'ci(‘)namien(o los  tempranos

* mecanismos-de defensa que utilizé en las posiciones.

Sin que esto tenga ningin cardcter palolégxco, su’laln cémo una’
buena elaboracién de dichas posiciones, lleva a’una per%onahdad blcn
integrada en la cual todas las etapas del desarrollo;que‘dan mclu)’das

ninguna estd escindida, apartada o rechazada.

Esta integracién estd en funcién de que las experiencias bhenas,'
predominen sobre las malas en ia elaboracién de ambas pos;‘ciones,‘ Si{’
por el contrario, ya sea Por razones imernas 0. EXternas, y
generalmente por una combinacién de ambas, las cxpericnciaé,malas,
predominan sobre las buenas, se presentarfin trastornos patol6gicos én,

la personalidad.

De lo anterior se desprende la importancia de la obra de Melanie
Kiein para explicar el desarrollo de la personalidad de un sujeto y

las formas que ulteriormente tendrd para elaborar fa angustia,




M. KLEIN

® ® N

10.

Segal, H., citada en Kernberg, O. §
i j i isi México:
Paidés, 1977, p. 95.
Segal, H., citada en Guntrip, H. E
i sj 1 . Buenos Aires: Amorrortu, 1973,
p. 56.

. Melanie Klejn. (2a.
% \iéuco Paxdés 1985, p. 20.

Gunlnp El__self _QD.__LQ_LQD_H_‘J_LCLEM.
w Buenos Aires: Amorrortu, 1973, p. 62

Segal, Introduccién a la obra de Melapnie Klein. (2a.
ed. \1éx1c0 Paidés, 1985, p. 17.

Segal, H., op. cit, p. 122
Guntrip, H., op. cit., p. 61.
Segal, H., op. cit., p. 17
Segal, H., op. cit,, p. 77.

Idem.
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W. R. FAIRBAIRN

Fairbairn es un original psicoanalista -inglés
las décadas de 1930 y 1940 destaca las: rélaciones

encontrindose en desacuerdo con la nocién’ de  pulsién.

Se ve influido por Klein, de quien toma“varios conceptos que en
su obra adquieren un sentido distinto, pero también se aparta de ella
en nociones tales como las pulsiones de vida y muerte y la formacién

del yo, entre otras,

El principio del cual derivan sus formulaciones es que la libido
es una funcién del yo y es buscadora de objetos y no de placer. Para
€1, su principal fin es la busqueda de relaciones satisfactorias con

los objetos, con la madre en primer lugar.

Propane su propio modelo de aparato mental, al cual denomina
“estructura endopsfquica®, basado en la relaciébn de objeto y no en'la
pulsién, y esto .."lo acerca a la segunda tépica freudiana y al
igual que en Melanie Klein, podemos rastrear el origen de sus

formulaciones acerca del objeto en Duelo y melancolfa. (1)
Para €1, la estructura endopsfquica es una .. estructura

dindmica, en la que se describen activos intercambios entre sus

distintos componentes.  Sostiene que las relaciones de objeto se
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establecen” desde el comienzo mis‘moi -de:: la- vida - postnatal. La
ihdefensidn inicial del ser humanolllévq a!}}niﬁd a hﬁscnr en su madre
scguridy‘ad protcccién y amor, E'l:'(rac'aso‘ de &sta en’procurarle tales
sentimientos la tornan un objeto malo para el nifo,” sumiéndolo en una
situacién de frustracién y de conﬂlclo. para protegerse ‘de lo cual
éste pone en funcionamiento una serie dc mecanismos de los que resulta
la formacién del inconsciente y la estructuracién de la personalidad®,

2)

Vemos entonces que las relaciones con la madre resultan
imprescindibles para que el nifio "adquiera seguridad y confianza.y
logre . un - ajuste 'y ‘maduracién emociona! adecuados, pasando de un estado

de dependencia infantil al establecimiento de relaciones maduras.

‘Un concepto fundamental en Fairbairn, lo constituye la “posicién
esquizoide”, la cual se refiere a los estados de disociacién del yo y
de los objetos, que se producen durante la formacién de la
personalidad, que subyacen a todos los cuadros psicopatolégicos y que

constituyen la estructura endopsfquica.
En su opinién, cierto grado de disociacién del yo estd

invariablemente presente en el nivel mental mds profundo. A esto lo

ftama "situacién endopsiquica basica”.
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Basado en el esludlo dé"casos"es'quizoideé. claboyra un esquema de

desarrollg dc las‘ b)etales. dcnommandolo "Teorfa de las

relamones de ob_;elo basad n- el upo dc dependencm del objeto. En

“este-esquema pl:mtca res clapas.

“1)- Etapa de dependencia infantil,
2) Etapé de transici6n o cuasi-independencia.

3) Etapa de dependencia madura.

La etapa de dependencia infantil comprende dos fases, la oral
primaria y la oral secundaria. En ella se desarrolla la estructura

endopsfquica y se establecen las tendencias esquizoide y depresiva.

En esta ctapa los rasgos mds caracterfsticos en cuanto a Ia
relacién con el objeto son: la incondicionalidad, la identificacién y
una actitud de incorporacién oral con predominio del tomar sobre el

dar.
La - incondicionalidad se refiere a que el nifio depende
completamente de su objeto, tanto para asegurar su existencia como

para la satisfacciébn de sus necesidades ffsicas y psicol6gicas.

La dependencia psicol6gica se acentGia por la naturaleza de la

relacién objetal, que estd basada en la identificacién.
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Para. Fairbairn la’dependencia se da en-su forma:mas: extrema -

durante la " vida intravterina 'y “..tdesde

psicolégica, -este estado - se -caracteriza” por C
identificaci6n 'y ausencia de diférenciacién. . P6r tanto. podemos.
considerar que la identificacién representa la- persistencia en la' vida™ .~

extrauterina de una relacién existente antes del nacimiento”. (3)

Otra de las caracterfsticas importantes de la dependencia:
infantil es el narcisimo que surge de la identificacién con el objeto,
pudiéndose definir al narcisimo primario como un estado: de '

identificacién con el objeto, y al narcisismo secundario, :como: un-

estado de identificacion con un objeto internalizado. (4)

En la fase oral primaria ¢l objeto es el pechode la” madre =

(objeto parcial); * la relacién con este objeto es preambivalente 'y

caracteriza por la succién e incorporaci6n,

El paso a la fase oral secundaria se caracteriza porque se
sustituye el objeto parcial por uno total (la madre), al cual sin
embargo se le sigue tratando como parcial, y porque surge la tendencia

a morder, en competencia con la incorporacibn.
.."E!' morder, debe ser considerado como -un propésito

esencialmente * destructivo y como ~ prototipe de  toda agresién

diferenciada®. (§)
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Asi en:ia fase oral primarfa’, si el-objeto se presenta como
bueno, se incorpora; si por el contrario, se presemta como malo, se
rechaza. En cambio en ‘la.fase  oral secundaria, si el . objeto se
presenta como malo, puede. ser mordido, lo cual explica la umbivalencia

que caracteriza a esta fase...

En estas ta;cs'surgcn distintos” conflictos emocionales' respecto a -

En relacion con

dependencia infantil.

Cuando las relaciones son insatisfactorias en la fase- oral
primaria, se produce un trauma .."que provoca en el nifio una
reacciébn que estructura la idea de que no es amado porque su propio
amor es malo y destructivo y esta reaccién provee la base para una

subsecuente tendencia esquizoide™. (6)
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y rcchaza y al ‘mismo tiempo les sustrae hbldo. la cual dmge hacm sus

ob)elos internalizados, y se vuelve m(rovemdo como ‘conisecuencia.

“Los valores del esquizoide se encuentran, en esencia, en la
realidad interior. En lo que a &l respecta, el mundo de los objetos
internalizados sobrepasa siempre al mundo de los objetos exteriores y
en la proporcién que esto acontece, pierde sus objetos reales™. (7)

Esto debilita su yo y lo llena de un sentimiento de futilidad.

En cambio, cuando las relaciones son insatisfactorias durante la
fase oral secundaria, io que sucede es que el niflo cree que no es
amado debido a la maldad y destructividad de su odio y esto sienta la
base para una subsecuente tendencia depresiva. Aquf e} problema

reside en "como amar sin destruir con su odio"

El depresivo evita la experiencia de sentir que su amor es malo,
y a diferencia del esquizoide es capaz de establecer relaciones con
sus objctos externos, sin embargo, la dificultad en mantenerlas surge

de la ambivalencia.

"Ei hecho de que en cada caso una tendencia esquizoide o

depresiva dé lugar eventualmente a un real estado esquizoide o

3



depresivo,  depende de las -circunstancias que el individuo deba
enfrentar en su vida posterior. Pero el factor determinante més
significativo es el gradoe en que los objetos han sido incorporados

durante las fases orales”. (§)

La ctapa de transicién se caracteriza por la tendencia progresiva
a abandonar la actitud de dependencia infantil. El conflicto que
tiene lugar en esta etapa surge de .."la necesidad progresiva de
dominar la actitud infantil de identificacion con el objeto y el
apremio regresivo de mantener esta actitud™. (9)  Es asf, que la’
conducta durante este” periodo se caracteriza. por-los-esfuerzos. dcl

individuo por separarse del objeto y al mismo tiempo lograr ‘una‘unién’

con éL

Para tratar- de manejar- las dificultades en las - relaciones
objetales que surgen en el estadio de transicién, se puede recurrir a
cuatro técnicas especfficas: la obsesiva, la paranoide, la f6bica y
la histérica, las cuales son consideradas por otros autores como
cuadros neuréticos, pero para Fairbairn son técnicas empleadas por el
yo y .actian funcionalmente como defensas contra la emergencia de

tendencias esquizoides y depresivas™. (10)
Un individuo puede usar distintas técnicas en un intento de

alcanzar la madurez de la tercera ctapa, pero esto no siempre se logra

y muchas personas permanecen siempre ¢n el cstado de transicién.
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Para - Fairbairn, la capacidad del nifio para renunciar  sin
desconfianza a su dependencia infantil estriba en el hecho de obtener
una evidencia suficientemente convincente de que sus padres lo aman y
aceptan su amor, lo cual le permite depender sin peligro de los objeto
reales. Si esto no sucede, la scparaéién se ve cargada con demasiada
angustia, impidiéndole renunciar a la actitud de dependencia infantii,
ya que .."esta renuncia significarfa perder cualquier esperanza de
obtener la satisfaccién de sus necesidades emocionales insatisfechas™.

(11)

Por dlimo, la etapa de dependencia madura se caracteriza por una
relacién con el objeto externo en la que existe una absoluta
discriminacién y un predominio del dar sobre el tomar. Aquf el
individuo alcanza la capacidad adulta de mantener relaciones

personales totales y equilibradas.

Para Fairbairn, el mundo de los objetos internalizados aparece en
la etapa de dependencia infantil y luego persiste como inconsciente

psicopatolégico.

Considera que las dos posiciones bdsicas de Klein, la esquizo-
paranoide y la depresiva, pertenecen a esa misma etapa. Posiciones
que ... "representan las dos situaciones de objeto malo interno en que
el nifio puede quedar atrapado. Pero considera a lo esquizoide no como

un aspecto de una posici6én inevitable dentro del desarrollo, sino como
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‘Un yo estd presente desde ci nacimi
La libido es una funcién del yo.

No existe un instinto de muerte, y la agresxén es una’
reacci6n frente a la frustracién o la pnvactén :

Puesto que la libido es una funci¢n del yo y la agrcsnén es
una l1eacc1(>n frente a la {rustraci6bn o privacién, no existe
un "ello

El yo, y por consiguiente la libido, es fundamentalmente
buscador de objeto.

La forma més temprana y ongmaria de angustia que el nino
vivencia es la angustia de separacion.

La internalizaci6n del objeto es un recurso defensivo que el
nifio originariamente adopta para manejar su objeto
originario (la madre y el pecho) en la medida en que el
objeto es insatisfactorio.

La internalizacién del objeto no es producto de una fantasfa
de incorporacién oral de &1, sino un praceso psicoldgico
diferenciado.
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12.

13.

Dos aspectos del objeto internalizado -el aspecto. excitador
y el frustrador- son escindidos del nitcleo principal del
objeto y reprimidos por el yo.

Por esta vfa se constituyen dos objetos internos reprimidos,
el objeto excitador (o libidinai) y el rechazador (o anti-
fibidinal).

El nicleo principal del objeto internalizado, que no estd
reprimido, es descrito como el objeto ideal o ideal del yo.

Por el hecho de que t1anto el objeto excitador (libidinalz
como el rechazador (antilibidinal) estdn catectizados por e
yo originario, ellos arrastran a {a represién unas partes
del yo que lo catectizan; el nicleo central del yo (yo
central) no es reprimido, sino que actia como el agente de
1a represion.

D¢ todo ello resulta una situacién interna en la que el yo
originario queda dividido en’ tres: un yo central
(consciente) adherido a! objeto ideal (ideal del yo), un yo
libidinaf reprimido adherido al objeto excitador (libidinal})
y un yo reprimido, antilibidinal, adherido al objeto
rechazador (anti-libidinal).

Esta situacidn interna representa una posicién_esquizoide
bdsica mds fundamental que la posici6n descrita por M.
Klein.

E! yo antilibidinal, en virtud de su adherencia al objeto
rechazador (antilibidinal}, adopta una actitud
intransigentemente hostil hacia ¢f yo libidinal y asf tiene
or efecto un poderoso refuerzo de la represién del yo
ibidinal por e} yo central.

Lo que Freud expuso como “supery6™ es en realidad una
estructura compleja gl;le incluye el objeto ideal o ideal del
yo, el o antilibidinal 'y el objeto rechazador
(amilibidinal{.



17.  Estas consideraciones constituyen la base de una teorfa de
ta personalidad concebida por referencia- a las relaciones -de
objeto, en oposicién a las que se concibieran por referencia
a los instintos y sus destinos.
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D. W. WINNICOTT
.
Winnicott, pediatra y psicoanalista inglés, afirma haber derivadb
la mayor parte de sus conceptos de Freud. (1) Sin embargo, en lo que
se refiere a su marco tedrico, pueden reconocerse variadas fuentes
ademds de Freud: Klein, Hartmann, Kris, Mabhler, $pitz, Fairbaira,
Mead, Erikson. (2) o

Da una gran importancia . al desarrollo’ . evolutivc

basindose en sus observaciones clinicas destaca el papel-d

de un medio ambiente facilitador.

Elabora nuevos conceptos como son. los objeto en
transicionales y la diferencia entre el "verdadero’ self” 'y’ el ’falso

self, entre otros.

Su obra ha ayudado a incrementar la comprensién del tipo 'y
calidad de las experiencias de la infancia temprana y su influencia

dindmica en la vida adulta.

En la primera fase del desarrollo del nifo, Winnicott describe un
fen6meno psicoldgico en la madre: "la preocupacién maternal
primaria®, la cual se presenta durante ¢l embarazo, especialmente al
final y se prolonga algunas semanas después del nacimiento, para

extinguirse progresivamente. Esta condicién psicolégica que Winnicott




compara con un estado de replegamiento, de disociacion, e incluso con
un estado esquizoide, puede llegar a confundirse co‘n un- estado
patoldgico, pero es un sfntoma de salud mental. Esto permite a la
madre responder a las necesidades de! bebé, ponerse en su lugar y
tener una habilidad especial para hacer lo correcto. Pero esta
habilidad también puede presentar alteraciones como ¢l que la madre no
fogre aproximarse y sentir a su bebé, que sea incapaz de satisfacer
sus necesidades, o por otro lado, que haga del bebé su preocupacién

patolégica por mucho tiempo,

Para este autor, un bebé no puede existic solo, sino que es
paric esencial de una relacién y por lo mismo no se puede separar el
estudio del proceso psfquico en la infancia del de la funcién materna.
El lactante y la atencion materna forman una unidad. En el principio
el bebé se encuentra tan desvalido que requiere de un ambiente
facilitador. Este es necesario para que el potencial innato del bebé

-nicleo de la persona- se desarrolle satisfacioriamente.

Segin Winnicott, el proceso de desarrollo pasa por tres estadios

de dependencia:

Primero, en la "dependencia absoluta®, el bebé no cuenta con los
recursos para reconocer los cuidados maternos, que son principalmente
profilcticos. No puede controlar lo que estd bien o mal hecho, sino

anicamente sacar provecho o sufrir una perturbacion,
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Después, en el estadio de "dependencia relativa”, el'bebé ya'es
capaz de darse cuenta de los cuidados maternos y de Telacionarlos con;-

. sus propias necesidades.

Finalmente, en el estadio "hacia la independencia®,’ puede

prescindir de estos cuidados, lo que se ‘logra  a - 'través’ “del
almacenamiento de recuerdos, de la proyeccién de las necesidades i

personales y de la introyeccién de detalles de dichos cuidados.

Winnicott seiiala que aunque la madurez individual implica .un

movimiento hacia la independencia, "algo asi como independencia®no - -
3

existe, y que no serfa sano para un individuo estar tan alejado como
para seatirse independiente e invuinerable, ya que forma parte de una

sociedad. (3)

Dentro de los estadios de la dependencia, Winnicott distingue
tres roles en la funcién materna: “Holding®, "handling”™ y "object
presenting”, que son fundamentales para que se integre un verdadero

self.

El "holding", se refierc a la capacidad de la madre para
identificarse con su bebé. Corresponde al sostenimiento y crianza del
niio, no so6lo fisico sino también psicoldgico. “La funci6n del
“holding” en términos psicolégicos es provcer apoyo al yo, en

particular en el estadio de dependencia absoluta, antes del logro de
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la integraci6bn yoica, El establecimiento del desarrollo  de
integracién de una relacién sana del ego con los objetos que leve a .

una sensacién de plenitud, descansa en un buen holding™. (4)

El "handling” se refiere a las manipulaciones del cuerpo, coj'no
son. los cuidados higiénicos, vestir al bebé, etc, pero:también a las

caricias y a varios intercambios cuténeos.

El "object presenting” se refiere a la capacidad de la madre para
poner a dispocicion del bebé al objeto en el preciso momento en que lo
necesita. De esta manera, el nifio adquiere un sentimiento de poder,

como si él hubiera creado al objeto.

E!l holding, que empieza en la vida intrauterina, se amplfa
gradualmente para abarcar todo el cuidado adaptativo del nifo,
incluyendo el handling, y al final este concepto se puede extender

para incluir la funcién de la familia.

Para llevar a cabo esta funcion de holding, lo que se requicre es
una actitud afectiva para saber c6mo se siente el nifo, y no
necesariamente tener conocimientos intelectuales de lo que sucede en

¢! individuo.

En un ambiente que sostiene suficientemente bien al nifio, éste es

capaz de un desarrollo personal de acuerdo 2 sus tendencias heredadas.



_El resultado’es tina ‘continuidad de"la existencia que se convierte en.

una- scn'sﬁaciﬁnndc'_e' stir del: self "y que . finalmente. lleva a-la

‘ Adémés‘un buen holding permite que el bebé tenga sus primeras
experiencias objetales de tipo omnipotente, as{ cuando la madre es
suficientemente buena, el nifio desarrolla un sentimiento de
omnipotencia y poder. Tiene la ilusién de crear el mundo a su
alrededor. Esta actividad mental del niflo transforma un ambiente

"suficientemente bueno® en un "ambiente perfecto”,

Si por el contrario, ¢! ambiente no es favorable para la
evolucién personal y las necesidades del nifio se ven insatisfechas, el
desarrollo se interrumpe y se desvirtia. “El self verdadero que existe
allf en estado de latencia, no se realiza. Emerge entonces un falso
self sobre la base de una pauta de conformismo o de adapatacién, o de
lo contrario de rebeli6n contra ese medio insatisfactorio. En tales
circunstancias, su finalidad no es ya desarrollar una mismidad
verdadera, vigorosa, espontdnea y creativa, sino tratar tan sélo de

sobrevivir en las condiciones menos penosas posibles™. (6)

Para Winnicott, desde que el nifo nace, sc enfrenta al probiema
de la relacién entre lo que es percibido objetivamente y lo que es
concebido subjetivamente. Para que el nido pueda resolver este

problema, necesita de una madre suficientemente buena que se adapte a



sus necesidades y le permita . .."la qusnén dc que exnslc una'
realidad exterior que corresponde a Ia necesndad dc crear del proplo

nifo". (7)

Dicha ilusion se encuentra: en Ia basc ‘|mc1ac16n de la
experiencia y sin-ella, el nifo no le; encuemra scmldo a la .idea

de una relacién con un objem'... (8) que ‘sea exterior a él,

A través de la ilusibn se crea una zona neutral de la experiencia
sobre la cual no se discute si pertenece a una realidad interna o
exterior. Pero la existencia de esta Area, asegura una transicién
entre ¢l yo y el no yo. También representa un estado intermedio entre
la incapacidad y la capacidad en desarrollo del nifio para reconocer y

aceptar la realidad.

A este campo pertenecen y representan las fases precoces del uso
de la ilusién, los fenémenos y objetos transicionales, los cuales
designan  .."la zona intermedia de experiencia, entre el pulgar y el
osito, entre el erotismo oral y la verdadera relacién de objeto, entre
la actividad creadora primaria y la proyeccién de lo que ya se ha

introyectado™. (9)

Dentro de esta zona intermedia, no discutida, se dan la mayorfa
de las experiencias del nifto, y se conserva durante la vida en algunas
como pueden ser las artes y la religién, la vida imaginativa y la

labor cientifica creadora,

85



\mecou dcstacé a'lo largo: de toda su .obra, la lmponancm
umversal quc tiene la dmd.a madre- huo y el papel. decnswo de ‘un

ambiente facilitador para ol dcsarmllo del “individuo,

Finalmente, vemos que fue la nocién de “relacién objetal”,
implicita en el pensamiento de Freud, lo que sirvi6 de gufa a Klein, -a
Fairbairn y a Winnicott, para explorar hasta sus mas remotos origenes

el acontecer psiquico interno del yo en su proceso de desarrollo.
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SEGUNDA PARTE:
METODOLOGIA



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los autores revisados coinciden en la’  descripcién de
caracterfsticas comunes en pacientes con migrafa, y clasifican a la
migrana y a la cefalea tensional como. trastornos psicosométicos.
Incluso suponen una misma estructura bdsica de personalidaden ambos

trastornos. {Kolb, 1982)

El objetivo de este estudio fue comparar los tipos de relaciones
objetales que se presentanen un grupo de pacientes con migrada y en
otro con cefalea tensional. Para lo cual, nos planteamos. las

siguientes  preguntas:

1) ¢Existe un patrén caracterstico de relaciones obje_!nleS‘ en

cada uno de los grupos?

2) ' éExisten diferencias entre los. patrones caracterfsticos de

relaciones objetales en cada uno de los grupos?

3) - ¢Qué semejanzas existen en el tipo de relaciones objetales en

ambos grupos?

HIPOTESIS

1. Existe un patrén caracterfstico de relaciones objetales en la
migrafa.
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2. Existe un patrén caraclerfsnco de rclaciohes objetales: enla

- cefalea, tcns:on

3. . Existendiferencias entre ‘ambos patrones.
4,  Existen similitudes en ambos patrones.

TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio correlacional,en el que: se. mcompararon dos s

grupos. . El grupo A estuvo compuesto  por pac

crénica y el grupo B, por pacientes con cefalea vtensnonal
MUESTRA

La muestra estuvo compuesta por 20 sujetos que acudieron de
enero a junio de 1989 a la Unidad de Neurologfa del Hospital General

de M¢éxico por presentar cefalea.

De acuerdo al diagnéstico neurol6gico, se dividieron en dos

grupos.
Un grupo A, compuesto por: 10 sujetos con -migrada 'y  un grupo B,

compuesto por 10 sujetos en el que se establecié el diagnostico de

cefalea tensional.
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El grupo de migrafa estuvo formado por 6 sujetos de sexo femenino
y 4 de sexo masculino, con una edad promedio de 27 afos, 4 meses; una

" méxima de 38 afos y una mfnima de 11 afos.

La escolaridad promedio fue de 9 aiios.

Con respecto al estado civil 2 ‘casddos, 2 -

divorciados'y -un viudo.

La ocupaci6n principal del’grupo \se :distribuy6 - de la-siguiente
manera: A ‘

7 empleados, 2 dedicados al hogar y 1 estudiante.

El tiempo promedio de evolucién del padecimiento fue de 9 ados,
6 meses y 7 de los sujetos reportaron antecedentes familiares de

migrada.
El grupo de cefalea tensional estuvo formado por 8 sujetos de
sexo femenino y 2 de sexo masculino, con una edad promedio de 25 afios,

6 meses; una mixima de 36 afos y una mfnima de 17 ados.

La escolaridad promedio fue de 7 ahos, 6 meses.

Con respecto al estado civil hubo 8 solteros, 1 casado:y 1

divorciado.
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La ‘ocupacién prihcipal del grupo ’s'e distribuy6 .'drc ‘la “siguiente

manera:

6. empleados,1 dedicado al hoga
El tiempo promedio de e‘v:olu;‘ié‘ni
afios, 2 meses y 2 de los sujetos rep

de cefalea tensional.

ESCENARIO

Se evalu6 a los pacientes, previo diagndstico médico en el
Servicio de Psicologfa de ta  Unidad de Neurologfa del Hospital

General de México de la Secretarfade Salud.

INSTRUMENTOS

Se diseid una entrevista que cubrfa, ademds de los datos
generales del paciente, la evolucién del padecimiento, antecedentes
familiares patolégicos y no patolégicos, antecedentes personales no
patol6gicos; actitud frente al  padecimicnto, estado emocional

habitual; sfntomas, reaccién a los medicamentos, etc. (Ver anexo 1)

Adem4s de la entrevista, se utilizaron el Test de Relaciones

Objctales de Phillipsony el Test de los Colores de Liischer.
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Se eligi6 el TR

problemas- de “relaciofics

Se aplic6 el Test de los Colores de Liischer, por:se

en el cual no intervienen  aspectos intelectuales.:

reflexivos, ya que estimuia |
preferencia que expresa hacia los colores, a revelar “su ' estado
de 4nimo, que no solamentees actual, sino que represcvnta,un" patrén

habitual de emotividado fondo endotimico. (Ver anexo3)

DEFINICION DE VARIABLES.

L. EXAMEN DE REALIDAD..

Se refiere a la pcrccpci@h de ““los “elementos que- provee- - la
tamina en funcién del ndimero . de las figuras humanasy del

escenario  flsico.

Las categorfas tomandas en cuenta son:
Inclusiones.- Cuando se agregan figuras que no aparecenen la
lamina.

Omisiones.- Cuando una o més figuras no son percibidas.
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- Distorsiones.- ADcfgmiaciolicstc la_percepcion,

Percepciones inusuales.- En ‘relacién 2 la udrmalizaciéﬁ del
test. - 5 e

CONFLICTO PRINCIPAL.

Situaciones que implican desacuerdo o contradiccién de
opiniones, sentimicntos, metas, ya sean a nivel interpersonal o
en forma de dilema intrapersonal.

CONCEPCION DEL AMBIENTE.

Se refiere a la atmésfera, al clima emocional, al calor o la
frialdad aparentes, 0 a la invitacién o amenaza implicadas en
la situacién, como respuesta al impacto sombreado-color de
las ldminas.

SEXO DE LAS FIGURAS.

Se refiere al género, masculino o femenino asignado a las

figuras percibidas, principales y secundarias.
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Las categorfas tomadas en -cuenta son:

Masculino
; . Femenino
Indeterminado.- Cuando no se 'especifica ¢l sexo.

Correspondencia del sexo de las figuras con el del examinado..

5. ATRIBUTOS DE LAS FIGURAS.

'S¢ refiere a' las cualidades que -los. sujetos: asignan . a los

personajes.

6. DINAMISMO.

Se - refiere a la cualidad de la actividad de los personajes:
Pasivo.. ~ El que no hace naday espera que los demds lo hagan
por ¢éL

Activo rutinario.- El que espera que le digan qué hacer, sin

tener un propésito propio.

Creativo.- El que tiene metas propias y extrae placer de lo

que hace.
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| 7. NECESIDADES,

Requerimientos’ esenciales, demandas, carencias’ que: tienen” que

. ser- satisfechas:
Las categorfas tomadas en cuenta son:.

- Bisicas o fisiolégicas.

- De seguridad.

- De relacién, las cuales se' subdividen en:
Sumisién. . : :

Rebeldfa.

Reciprocidad.

- ‘De reconocimiento.

8. OBSTACULOS

Dificultades que afectan a los personajes ¢ impidcﬁ"la

realizacién de una tareca, meta, objetivo, deseo.

9. RELACIONES.

Son las interacciones, que pueden ser con personasy con objetos

o situaciones.



Relacién " con - personas.- Interaccién - manifiesta entre. "dos. -0 .
m4s ~figuras;, humanas percibidaso agregadasen lk;"his(t)ria.
Rcincidn con objetos y situaciones.- Interacciones entre’ uno ‘o

mis personajesy el medio circundante, en forma activa o pasiva,

Estas relaciones pueden ser de “vinculacién® o - de . “alejamiento”.’

VINCULACION: Cuando los personajes tienden a- interactuar, no
importando la intenci6n.

- Accrcamiento: Cuando una o més personas buscan establecer una .

relacién, 1a cual es vivida como gratificante.

- Cooperacién: Cuando dos o més personas llevan a cabo ‘una

accién en la que participan en igualdad de condiciones.

- Dependencia: Cuando en la relacién uno de los miembros
se muestra mis activo, poderoso, seguro; situacionesen las

que uno protege, gufa, enseia,y el otro escucha, aprende.
- Competencia: Cuando entre dos o mé&s miembros existe

rivalidad con respecto al logro de unra meta, objetivo, 0 a

vincularse con otra persona.
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accién soportandola.
- ‘Agresién - mutva:
espfan, miran entre sf

la- conducta, o de cnlerarsc dc o

revelar.

- Contacto - unilateral: -Intento: de* acercamientd po

uno o m4s miembrosa una persona, situacién u’objeto

ALEJAMIENTO: Cuando los personajes tienden a “evitar'el-“contacto,

cualquiera que sea la connotacién.

- Huida: Cuando una o mds personas escapan de . una .relacién

que es vivida como peligrosa o frustrante.
. - Replegamiento: Cuando se plantea una accién en la que una o
méis personas no pueden o no desean interactuar, sin que haya

necesariamenteun alejamiento explicito o corporal.

- Separacién: Cuando dos o mds personas se separan debido a

circunstancias que no impliquen persecusién o evitacion.
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10. DESENLACE.
’ Formé en que el sdﬁ:tb da "‘p(’)r " terminada “la "simaciOnr :
plahtcada en la: hi;torﬁé. ' :

“Existen’ dos "tipos principales de desenlace:

Ausente.-  Cuando este no es mencionadoo cuando la - trama :'de

la historia contimia de la misma manera en forma indefinida,

Presente.- Se subdivide en real y fantaseado, los cuales a- su

vez pueden ser optimistas y pesimistas:

Real.- Cuando existe un cambio concreto ~en la conducta,

accién o sentimiento de los personajes. |

Fantaseado.- Cuando ¢! cambio es imaginado o deseado, sin ser

lHevado a la accibn.
Optimista.- Cuando hay un cambio favorable en la situacién.

Pesimista.- Cuando hay un cambio desfavorable.



PROCEDIMIENTO

En una primera sesion se realizé una entrevista:semidirigida

con el objeto de establecer rapport con los pacientes -y’ de obtener .

datos relevantes para el estudio.

En una segunda sesion, se aplicaron llpsr,lve,st_sf

orden:

1) Test de los Colores de Lischer. (1a. aplicaéién
2)  Test de Relaciones Objetales de Phillipsbn.
"3) Test de los Colores de Laischer. (2a. aplicacién)

Antes de concluir la sesién se dié tiempo a los. pacientes

para que hicieran los comentariosque desearan.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
ENTREVISTA:

Los datos significativos de la entrevista se someticron a . un

andlisis de frecuencia y se reportana través de  barras.



TEST DE RELACIONES OBJETALES:

Se aplicd el test completo siguiendo las. instrucciones del autor

y se obtuvieron 13 relatos por paciente.

Se codificaron buscando 25 diferentes categorfasen cada uno
de:los relatos, pero un  primer anAlisis mostré que habfa confluencia
en. algunas de estas categorfas iniciales, las cuales se englobaron en
una, y otras estaban muy pobremente representadas,de manera que se

climinaron, por lo que se redujeron a.10.

También sc eliminaron los relatos correspondientes a la l4mina
13 (blanca) por no ser significativos.

Estas variables fueron sometidas a un andlisis de frecuencia.

Posteriormente se compararonlas frecuencias obtenidas en ambos
grupos, con una prueba de significancia no paramétrica (x2, Chi
Cuadrada), para establecer si los grupos diferfan con respecto a

la frecuencia de ocurrencia de determinadas caracter{sticas.

Para calcular los valores de x2 se utilizaron las siguientes

férmulas:
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Para tablas mayores de 2x2 'caSiIlgs'
szf ‘fé-f:gz o
Para tablas de 2x2 casillas

X2 . M s/ £)*F
(ArB)(CeD) (A+C) (B+2)

Para determinar la sism’ﬁcancl’a de x2 se utilizé 1a tabla C de
Valores Criticos de Chi Cuadarada. (1) s S

TEST DE LOS COLORESDE LUSCHER:

Primeramente se procedié a establecer la secuencia promedio
(serie preferencial)  para cada grupo, siguiendo el manejo

estadistico propuesto por Max Lischer. (2)

Posteriormente se establecié una correlacion entre ambos grupos,

y dc ambos grupos con la “norma aut6égena”(ver anexo 3), utilizando el
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go,s'ﬂd‘éfsﬁpemjman.— Para calcular los -

s6:la siguiente férmula:

La prueba se cuantificé y se grafico de: acuerdo con-un sistema

propuesto - por-A. - Brigmann. "~ (3} - EEI IHEAT
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RESULTADOS Y DISCUSION

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la mayorfa de las variables al comparar los patrones de respuesta de
los grupos. Sin embargo, observando las frecuencias obtenidas de las
diferentes categorfas en que se dividieron las variables, encontramos
diferencias, que si bien no son significativas a nivel estadistico, si

difieren  cualitativamente,

Analizando las  diferencias  cualitativas, vemos que las
caracterfsticas de- los grupos difieren mas de lo que reveld el primer

andlisis de los datos.

De la entrevista se deduce que la actitud del grupo de migrada
hacia la enfermedad es principalmente de enojo, mientras controla sus
sentimientos de desesperacién ¢ impotencia; por su parte, el grupo
de cefalea puede controlar el enojo, pero no sus sentimientos de

impotencia, y mucho menos de desesperacién. (Fig. 1)

En ambos grupos, 1a mayorfa de los sujetos se viven a sf mismos

como hijos no deseados. (Fig. 2)
En sus relaciones con figuras significativas presentan conductas

de vinculacidn con la figura materna y con los hermanos. De

alejamiento con la figura paternay con los pares y amigos.
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En el grupo de migrana, la vinculacidn con los hermanos es la
conducta de mayor frecuencia de ocurrencia, mientras que en la cefalea
tensional, la mayor ocurrencia de una conducta es el alejamiento de

los pares y amigos, el cual es casi total. (Fig. 3)

En el Test de Relaciones Objetales se encontré que la percepeién
de los clementos que provee una situacién, en funcién del nimero de
figuras y del escenario ffsico, el grupo de migradia no percibe algunas
figuras y agrega otras que no pertenecena fa sitwvacion, mientras que
la caracteristica del grupo de cefalea tensional es la omisién de

figuras. (Tabla 1)

En las situaciones que implican desacuerdo o contradiccion de
opiniones, sentimientosy  metas, ya sean a nivel interpersonalo en
forma de dilema intrapersonal, no encontramos diferencias. Para
ambos grupos los conflictos principales son {a - depresién y el

conflicto con la autoridad.

En cste punto es importante sefialar que Ja enfermedad no -es
percibida como un conflicto significativo en ninguno de los dos

grupos. (Tabla 2)
Se encontraron diferencias pequedas, pero significativas con

respecto a la atmésfera, al clima emocional, al calor o frialdad

aparentes, a la invitacién o amenaza implicadas en Jas situaciones.
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“En‘’el grupo’’-de migrana, Ia mayorfa concibe el ambiente como
depresivo;” ‘un. ‘menor nimero de sujetos como célido/seguro, otros- o
_sienten tenso, y por dltimo  un nomero reducido lo percibe como

persc'cutéﬁo.‘ (Tabla 3)

En ambos grupos, predomina la percepcién de figuras de sexo
masculino, en comparacién con las figuras femeninas y  las

indeterminadas.(Tablas 4 y 6)

Respectoa las cualidades de las figuras, ambos grupos coinciden
en asignar 12 indefensi6n coma principal atributo tanto-a’ las- figuras

principales como a las secundarias. (Tablas 7 y 8)

En los siguientes atributos, existen diferencias eatre las
figuras principales y las figuras secundarias en  cada grupo, y
diferencias entre los dos  grupos en las  figuras  principales,
concordandoen las  figuras secundarias. . El  grupo de migrafa
jerarquiza a tas figuras principales como indefensas,
responsables y carifosas (Tabla 7); a las figuras  secundarias
como indelensas, carihosas y agresivas. (Tabla 8)

En la cefalea, las figuras principales se jerarquizan  como
indefensas. responsables o poderosas (Tabla 7), e indefensas,

cariflosas o agresivas a las figuras secundarias, (Tabla 8)



Respecto” al -dinamismo, ambes grupos perciben a las  figuras
principaleé como pasivas en su mayoria, que no hacen nada y espemn'
qﬁe los demés lo hagan por ellas.  En  segundo lugar como ‘activ;\s
ruxinnr‘ias. que esperan que les digan qué hacer,” sin ‘(cncr un
propo6sito propio, y dejan en dltimo lugar a los personajes creativos,

que tienen metas propiasy extraen placer de lo que hacen.. (Tabia9)

En lo que se refiere al dinamismo de las  figuras secundarias,
las - diferencias.. son  muy claras e incluso  estadisticamente
“significativas.” El grupo de migraia continia percibiendo la actividad
de las figuras con el mismo patrén: pasivo, activo rutinarioy
creativo; este Gltimo muy pobremente representado.

Por su parte, el grupo de cefalea modifica todo su patrén, . en
primer lugar activo rutinario, en segundo creativo, y pasivo en tercer '

lugar. (Tabla 10)

Los dos grupos compartenlas mismas necesidadesde seguridad, de
relacién, de reconocimientoy bésicas, para las figuras principales
(Tabla 11). En las neccesidades de las figuras secundarias también
coinciden, pero para estas figuras las nccesidades principales son de
relacion, seguidas por las de seguridad, de ;econocimicntoy bésicas.

(Tabla 12)

Los obstdculos que afectan a los personajes e impiden la

realizacién de una tarea, meta, objetivo, desco, son diferentes para
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cada grupo, y las diferencias  son estadfsticamente significativas.
Los principales obstdculos para el grupe de migrafia son: ~ las’ figuras
masculinas de autoridad, obstdculos sociales y: la  dependéncia.
Seguidos por enfgrmedad, econ6micosy naturales, obstdculos que no ‘son‘

importantespara el grupo. (Tablas 13 y 14)

Para los pacientes con cefalea el obstdculo méds importante es la
dependencia, seguido por las figuras de autoridad. Los otros
obstdculos no son significativos para estos pacientes, (Tablas 13 y
14)

En las relaciones que los pacientes de ambos grupos establecen
entre las figuras percibidas en las diferentes situaciones, predominan
las relaciones de vinculacién sobre las de alejamiento. En esta
variable se destaca principalmente que todas las figuras tratan de
vincularse, y por la diferencia de puntajes ‘entre las dos categorfas
se puede suponer una gran necesidad en ambos grupos por vincularse y
un temor al alejamiento. (Tablas 15, 16 y 17) La lnica diferencia
entre los dos grupos es de grado en las relaciones de las figuras
principales con la situaci6én, donde ¢l grupo de cefalea se destaca por

el grado de vinculacién que presenta. (Tabla 18)

Con respectoa la forma en que los dos grupos dan por terminadas

fas situaciones que se les plantean, la mayorfa de las veces no hay un
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deselance, yafquc:'"r;o se menciona, o-'la trama de la historia continia
“de la misma maneraen forma indefinida. (Tabla 19)
s V_Cuag_do estd presente, el desenlace es méds de tipo fantaseado que

‘real; ‘siendo esto m4s intenso en el grupo de cefalea. (Tabla 20)

Los-desenlaces reales para ambos grupos son mds optimistas que
pesimistas (Tabla 21), mientras que los desenlaces fantaseados son més
optimistas para el grupo de migrana, y mis pesimistas para el grupo de

cefalea tensional. (Tabla 22)
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EL PACIENTE SE VIVE A SI
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SIMBOLOGIA

x2 = Chi Cuadrada

gl = Grados de Libertad

8 = Nivel de Significancia




Tabla No. 1
Examen de Realidad

e Var 1 Migrana

Inclusiones 2

‘Omisiones

Distorsiones

Percepciones
inusuales

-'No Significativa




Tabla No. 2

Conflicto Principal

Var 2

Migraa | Cefalea

Depresidon

~Tenslonal

32

Con la Autoridad

.24

Enfermedad

Dependencia

Rivalidad

Heterosexuales

X2 -lauglat

18578 0.90

No Significativa




Tabla No. 3
Concepcion del Ambiente

Var 3 Migrafia - |~ Cefalea - |
: -+ (=i Tensional:

~|Persecutorio -~ | 28 | .

 [pemresie [ @ [

~ [Tenso col 82

C;élyi_do'/SegVurQ_ 34

x2 gl 5]
1.28 3 0.70

No Significativa




Tabla No. 4
Sexo de las Figuras

1.- Sexo de las Figuras Principales ;

Var 4 Migraia |  Cefalea
S ‘.Tensional *
Masculino a2
Femenino
indeterminado -

X2 . gl By
0.78 2 0.70

No Significativa




Tabla No. 5 ot
Sexo de las Figuras . 1

'2‘.- Correspondencia del Sexo de laé'}if'igufa
_ Principales con el del Exa}mvinadof

Var 4 | Migrana |- Cefalea
Sope el Tensional

Masculino . 28"

Femenino

ix2 .1 gl 8
|83 1 0.20

No Significativa




Tabla No. 6
Sexo de las Figuras

3.- Sexo de las Figuras Secundarias

Var 4 Migrana Cefalea

Tenslonal

Masculino 40 8.

Femenino 32 o8

‘lindeterminado 38 S eny

X2 gt g
2221 . 2- - 0:30

~ No Significativa




Tabla No. 7
Atributos de las Figuras
1.~ Atributos de las Figuras Principales

Var 5§ Migrana Cefalea
Tenslonal

Indefenso 34‘{”":; 71473“
Carifioso 15 7 o
Responsable AT
Comunicativo ] 1>
Protector .10;_'
Poderoso :
Agresivo

X2

8

7.30

0.30

No Significativa




.- . -Tabla No. 8
. Atributos de las Figuras
b g.f?AtribUtos de las Figuras Secundarias

~ Var 5 Migrafia Cefalea | =~ .
: Tensional™ |-

Indefenso 17 SRR T T | B

Carifioso _ e

Responsable =5

Comunicativo

TProtector

Poderoso

Agresivo

x2- dos
239 |18 | 080

" No Significativa




o Tabla No. 9
~Dinamismo de las Figuras

1.~ Dinamismo de las Figuras Priyr,\cipale‘s, '

Var 6| Migar

Pasivo

Activo
Rutinario

Creativo

. joro

No Significativa




Tabla No. 10
Dinamismo de las Figuras

- 2.~ Dinamismo de las Figuras SeCundarias .

~IPasivo

~ |Activo
i iRotinario
Creativo

. significativa




Tabla No. 11
Necesidades

- Necesidades de las Figurasy‘PriﬁCiﬁa‘eéi

Var 7| o

- Cefalea |

Bésicas

de Seguridad-

de Relacion

de Reconocimiento oy

X2
5,40 3 0.20

- No Significativa




. Bésicas

~ Tabla No. 12
Necesidades

" ,2‘«’ Nebﬁési‘ﬂad‘esfde,lasFiguras Seépndarias,,ﬂi Kl

de Segundad L

.|de Pelacion

de Reconocimiento|

%2
0.65+

toit

o joeo . . 4

No Significativa




Tabla No. 13

Obstaculos
1.- Obstaculos de tas Figuras Principales
Var 8 Migrana Cefalea
: Tensicnal
Enfarmedad 6 5
Econémicos 5 6 .
Sociales 20 T
Naturales 5
Figuras de 29 2160
Autoridad dy 5 i
Dependencia 20 59"
X2.- gi-. 8
1’0.56 5 005

Significativa




i

Tabla No. 14
Obstaculos

" 2.- Obstaculos de las Figuras Prinéipaléé
con las Figuras de Autoridad =

Var 8

Migrania

“Cefalea

‘Tensionat.:;

Masculinas -

e

Femenings = '

: o oo T

0.07

e -0.80

s No; Significativa




Tabla No. 15
Relaciones

_71.- Relaciones de las Figuras Principales =

con las Figuras Secundzrias

“~Var -9 Migrada Celalea
Tensional
Vinculacion 19 12
Alejamiento . 8 5
);2 ’ gl e
0.10 1 oan

No Significativa




Tabla No. 16
Relaciones

2.- Relaciones de las Figuras Secun‘ ari

“con las anuras Princlpal

Var 9
Vinculacién
Alejamiento
x2 | o "8 |
0.20 1 0.70

No Significativa




Tabla No. 17
Relaciones

_"8.- Relaciones entre Figuras Secundari

Var s

5 ‘V’j‘ncUIac’iOn' -

|-Alejamiento © -




Tabla No. 18
Relaciones

4.~ Relaciones de las Figuras Pnncnpales, ¥
con la Situacion ;

Var 9 Migraia | Cefalea | -
s piiTenslonale
Vinculaclén 17 :
Algjamiento .
x2 |iat By
022 " 10 71070

No Significativa




Tabla No. 19
Desenlace

,‘Mlgfaﬁé‘ g
: socn L Tensional

Cefalea

~1-Ausente

eyl

_Presente

BB

Ex2

al

0.46

0.80

. No Significativa




Tabla No. 20
Desenlace

rvar'jO;‘ S

Fantaseado

X2

o

2.72

0.10

No Significativa




‘Tabla No. 21
Desenlace

Var 10

Resl
Optimista
Real
Pesimista

X2 foglec) B
005 | 1. ] 080

No Significativa




Tabla No. 22
Desenlace

Migrana

““Cetalea”
=iTensional

- |Fantaseando

Optimista

Fantaseando

Pesimista

X2

gl

0.13

080 | '

No Significativa




ESULTADOS OBTENIDOS A TRAVES DE LA PRUEBA
E LOS COLORES.

MIGRANA

El paciente con migrafia desea la admiraciény. el aprecio de los
demis, que se le acepte por sus propios valores y pide constantemente

que se le preste atencién.

Representarun papel sobresaliente, ser . :el. centro de atencibén y
conseguir una buena reputacién, se vielven “para él, necesidades

imperiosas.

A pesar de lo anterior, tiene la sensacién de que estd en una
situacién de desventaja, que no se aprecian sus méritos y que no se le
comprende. Sin embargo, tiene la necesidad de adaptarse a esta
situacién y a aceptarla, por lo que en sus relaciones no establece una

vinculacién afectiva.

Desea una pareja ideal que satisfaga sus altas expectativas, que
posea una gran sensibilidad, comprensi6n, consideracién y cortesfa.
Alguien con quien pueda compartirlotodo en una atmésferude serenidad
y armonfa. Pero su compulsién por demeostrar su individualidad lo
lleva a adoptar una actitud crltica y exigente con su pareja,

alternando periodos de  aproximacién intima con otros de
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_distanciamiento,'que* no - permiten el “desarrollo del ~estado ideal que

" ansfa.

Cuando falta esta relacién armoniosa, existe la tendencia a
evitar la entrega afectiva y las asociaciones fntimas lo dejan sin
ninguna sensaci6n de relaci6n afectiva. Esto origina tensién por la
incapacidad para mantener relaciones firmes en una condicién deseable.
Pero también en un estado de aislamiento, el anhelo de una relacién es
tan intenso que se percibe como un impulso que demandasatisfacciény

que pone en peligro la seguridad.

Entonces, a pesar del apremio de  satisfacer los impulsos
eréticos, se impone un gran autodominio, en la creencia de que esto
prueba su superioridad, enmascarando sus  frustraciones tras  una

fachada de decisiény seguridad.

El paciente con migrana sufre de una sobre estimulacién contenida
que amenazacon descargarseen accesos de conducta impulsiva, Espera
encontrar una salida que lo libere de la situacién tensional en que
se halla, pero le resulta diffcil decidirse por el camino apropiado

a seguir.
Es perspicaz, critico y tiene una tendencia a adoptar sus propios

puntos de vista, lo cual lo capacita para juzgar las cosas por sf

mismo y para expresar sus opiniones con autoridad. Le gusta lo
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original, 'lo ingenioso, lo sutil,'y se esfierza :por asociarse.. con
personas con gustos parecidos 2 los suyos, que puedan ayudarlo en’

su desarrollo . intelectual.

Su deseo de autoafirmacién lo lleva a asumir una :actitud de
protestay a oponerse obstinadamentea cualquier cuestionamiento. - Se
aferra con terquedad a sus propios propésitos, con lo cual se engana

a sf mismo de que es auténomo e independiente.
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CEFALEA TENSIONAL

El paciente con cefalea tensional.es una  .persona’que . quicre
causar una impresion favorable y ser visto como-una. personalidad
sobresaliente. Tiene la sensacién -de = ser- -superior . y  emplea

tdcticas para influir y conseguir reconocimientos especiales.

Actiia con calma y con un minimo de trastornos, de modo que pueda
manipular a sus amistades presentes.
Le gusta sentirse relajado y llevarse bien con sus compaierosy

todos sus f{ntimos.

Estd constantementeobservando a los demés para constatar c6mo
reaccionanante su presenciay para ver si logra impactarlos. Con esta

forma de actuar siente que mantiene el control de la situaci6n.

Juzga que tiene derecho a todo lo que pueda aspirar y se vuelve

desvalido y angustiado cuando las circunstancias le son adversas,

Si bien en sus relaciones quiere causar una buena impresion, se
siente inseguro y preocupado acerca de sus probabilidades de éxito.
Como sus expectativas son exageradas, cualquier obstdculo que se le
presente hace que se sienta impotente ¢ indefenso. Se vive entonces
en el rol de la persona que se indigna, s¢ desilusiona, se siente
engafaday se consideraa s{ misma como una victima, de quien se ha

abusado.
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Tiende a “dramatizar sus ‘se
totalmente a- [a realidad,"cn'u‘p, ntento de

la pérdida de reconaocimiento”y. de:

Como  resultado = de las- - f%ﬁsi}aqonés Cen este paciente,
existen teasiones que lo ‘han llevado a ‘un  estado donde su vitalidad
agotada ha producido intolerancia hécia. cualqﬁicr nueva estimulacion o
demanda sobre sus recursos. Esto le produce un sentimiento de

impotencia que lo somete a agitaciébn y angustia.

Por otro lado, este paciente quicre vincularse sentimentalmente
con alguien, mosirando disponibilidad para gozar de la tranquilidad
y satisfaccion de una relacién afectiva. Aunque estd dispuesto a ia
entrega afectiva  y sensual, siente que las  circunstancias lo_estdn

forzando a abstenerse por el momentode estos placeres,

Cuando las cosas no van como él quisiera trata de: evadirse,
buscando un mundo ilusurio sustitutivo en el cual todo esté més cerca

de sus deseos.
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A TRAVES DE LA PRUEBA
SCHER

En las tablas No. 23, 24, 25 y 26 se presentanlos pasos que se
siguieron para obtener la serie preferencial de la primera aplicacién

del test, al grupo de migrafa (M1).

Las otras tres series preferenciales (tabla No. 28), es decir la
segunda aplicacién al grupo de migrana (M2) y la primera (CT1) y
segunda (CT2) aplicaciones al grupo de cefalea tensional, se
obtuvieron siguiendo ¢! mismo procedimiento.(cf. Procesamientode los

datos)

La tabla No. 29 muestra las correlaciones de . las ™ ‘series
preferenciales intra e intergrupos,y con la norma autégena. (Tabla i

No. 27)

Unicamente la correlacién entre M1 y M2 result6 significativa,

lo cual indica que existe consistencia interna en el grupo de migrasa.

Las figuras 4 y 5 representan en forma gréfica las series
preferencialesde cada uno de los grupos respectivamente, asf como la
norma autégena, en donde se puede observar que existen claras
diferencias entre los dos grupos, lo cual nos habla de

personalidades diferentes.
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Tabla No. 23

e

Primera Ser

igrana

M

Series como se dieron

(3%

.02

03

04

05

06

07
08

09

10

No.,

Qonou




Tabla No. 24

Color

-
L
-]
¢
-
a
5]

Suma

10

10

10

10

10

10

10

10

80

10

10

10

10

10

10

10

io0

Suma




Tabla No. 25

Rango

Grado

50

45

47

48

50

a8

28

54

8

de
1 |Prefer

16

15

10

10

12

12

12

12

14

14

14

16

16

32

Lugar

Multip.




Tabla No. 26
Serie Preferencial

M1 =

7

4

0

3

2

1

5

Tabla No. 27
Norma Autogena

Aut=

3

4

2

5

1

6

0




Tabla No. 28
Serie Preferencial
Finales de Grupo

M1

714/0/3|2115

M2

n
~
V)
ES
@)
N
ek
(9]

CT1=| 5/2[1|7]4|0|6

CT2= §2/10/6/7/ 4




Tabla No. 29
Resumen de las Correlaciones
de Spearman

M{ --- e M2 = 0.70
M1 ~--omm e AUT = 0.10
M2 -=--emmee AUT = 0.16
CT1 -——-—==-=- CT2 = 0.26
CT1 ----=-——- AUT = 0.30
CT2 ----~==-- AUT = 0.09
M1 -—=mmm——- CT1=0.53
M1 - CT2 = 0.05
M2 --=-=mmm- CT1=0.08
M2 -----=m-- CT2 = 0.10
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) En nuestra muestra el 709 de los pacientes con migrada tienen
antecedentes familiares del padecimiento, lo que concuerda con los’
hallazgos de Cutler (1986), quien reporta que la mitad de los casos

con migrafia ticiten estos antecedentes.

Estos datos indican que en este trastorno cxistcﬂf una’

predisposicién heredada a adquirir el padecimiento, péro.que -se deben

considerar también factores de aprendizaje,

précticos, criticos, perfeccionistas, que " se -interesa
intelectuales y en lograr el éxito, caracterfsticas

sentirse . superiores.

Lo anterior coincide con lo reportado por Cullcri (1986),. y con

los resultados obtenidos por Ross y  Mc. Naughton (1945)‘.

Desean ser el ceatro de atencién, ser aceptados y admirados.
Para lograr sus propdsitos son tenaces, tratan de imponer sus puntos
de vista en forma directiva y autoritaria, y de controlar las
situaciones, adecuéndola;para que coincidan con sus necesidades, o

cual no aceptan conscientemente.



Esto se vincula estrechamenlccon lo. Que, menc:onan Ross y Mc.

Naughton (1945), que descnben a los pac:emcs co m:grnﬁa como

personas inflexibles -¢ mtoleramcs. dato

test de Lischer,

Perciben el ambiente como deprimentey cuando nb'pucdcn resolver
un conflicto se deprimen y tratan de manejarlo negando, desplazandoo
somatizando.

Esto concuerda con la descripcién de Knopf (1925), quien los
clasifica como fAciles victimas del temor y la depresién, y con los
resultados del estudio realizado por Henryk-Gutt y Rees (1973), en el
cual obtuvieron calificaciones altas en los indicadores de ansiedad y

somatizacién en estos pacientes.

Su conflicto principal es con la autoridad, a la cual sienten

también como el obsticulo m4s importante para lograr sus descos.

Oturos  obstdculos significativos para estos sujetos son los
sociales, ya que-dependen en alto grado de la aprobacién, atencién y

estima de los demds, en especial de la figura materna.

Es por esto que aprenden a reprimir los sentimientos hostiles y
cualquier manifestacién de agresién que hagan peligrar sus relaciones,
y les provoquen sentimientos de culpa, mostrdndose en apariencia

serenos, controladosy seguros de s{ mismos.
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‘Todo* esto comcnd: con algunos de: los h:-.llazgos de Fromm-
R:xchmann(l937) :’\Volberg(lg-ti) : Wolif (19_48), Fur‘mqnys}.lr(l}SZ),r
Marty (1953),’“ Jonckheeré (1971); ,’bBanvk‘Di§hoﬁd~(i‘§79)"y Cuiler
(1935) SR L

Ante la fmsuaclén respondcn con cno;o, ‘s’ .muestran rebeldes.‘

tercos, poco ﬂcxnble L ’cerrados. caracter(sucas que no- son

evidentes ‘en lodas las cnrcunstanaas.
Estas caraclcrisucas los vuelvcn menos adaptables 'y menos

capaces de gozar de 1o quques ofrecc el medio que los rodea,

Se les puede considerar como caracteres obsesivos, ya - qué dudan i
constantemente, s¢- sienten culpables, son rigidos, ordenadaos, tenaces;
perfeccionistas, desligados. .y ambivalentes.

Los pacientes de! grupo de cefalea tensional se muestran'mucho
ma4s pasivos; dependenen alto grado de las personasa su derredor, de

las que esperan obtener apoyo, proteccion y cuidado.

Como son pasivo-dependientesy desean un apoyo incondicional, si
éste les falla, facilmente se sienten frustrados, desilusionados,
abandonados,devalvadosy no tomadosen cuenta. Por lo mismo estdn
alertas a la reacci6n que provocan en los demds. Pueden ser
manipuladores y teatrales, mostrando reacciones ecmocionales
exageradas para impresionara las figuras de las que pretenden obtener

apoyo.




Sonpersonas labiles, m4s inestables emocionalmente’ y “con (un- yo

débil.

Ante In enfermedad 'y la frustraclén o rcaccmnan con COI’EJC

como ¢l grupo de migrafia, sino que se dcpnmen se alslan, e sxcntcn

victimas y se refugian en ia fantasfa.

Todo lo anterior coincide con lo que reporta Kudrow (1976): el
659¢ de los pacientes deprimidos tienen cefalea tensionaly mds del 60%
de sus pacientes con este tipo de cefalea estaban deprimidos, y con
los estudios a los que hace referencia Adams (1980), donde dice que
csrludios psicolégicos de pacientes con cefalea tensional revelan
sintomas prominentes de depresién, ansiedad y en menor grado

hipocondriasis.

No tratan de modificar su situaci6n, sino que se dejan llevar por
su padecimientoen una actitud pesimistay pasiva, lo cual demuestra

su inmadurez.

Dada su actitud demandante, no establecen relaciones de
reciprocidad, por fo que prefieren relacionarse con figuras fuertes,

muchas veces mayores, o con figuras parentales.

Por lo mismo sus relaciones con hermanos o pares no son de
competencia como las de los pacientes con migrafa, sino de

indiferencia o lejan(a.
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la figura  paterna;

Esto estd de-acuerdo con'l

(1986) en su estudio sobre psicotérapi
pacientes relacionan su - cefalea

interpersonales.

preferentemente, es por apoyo o anaclitica’ (Freud

eligen sobre el modelo de - las ﬁgurék ‘ba;'en

objetos les cubran todas sus necesidades.

Dentro del esquema de desarrolio de las relaciones objetales que
plantea Fairbairn, y de acuerdo a los datos abtenidos, podemos ubicar
a ambos grupos en la ctapa de transicién o cuasi-independencia.  El
conflicto que se¢ presenta en esta etapa surge de la “necesidad
progresiva de dominar la actitud infantil de identificacién con el
objeto (figura materna) y el apremio regresivo de mantener esta

actitud”.  (Fairbairn, 1970)
La conducta durante esta etapa se. caracteriza por los esfuerzos

del individuo por separarse del objeto y al mismo tiempo lograr una

unién con él.
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Tanto en ¢l grupo de migr'aha"ébn;lo en el de cefalea tensional, se
encontré que existe una x‘“ijm':iéyri'v,cdh ‘a""ﬁgu‘ra materna y conflicto de
autoridad con ia figura palcmﬁf‘_ifstc';conflicm se genera de una de
las funciones de la figura pa(‘e'rha';‘qﬁe‘ es la de romper la simbiosis
de la dfada madre-hijo, situacién'quée no aceptan ninguno de los dos

grupos.

Lo anterior se puede relacionar directamente con lo que para
Fairbairn es el- conflicto neur6tico bédsico, "que es el que s¢
suscita entre la dependencia y la independencia. La persona a
quien uno recurre se transforma en la persona de quien uno debe

alejarse™.  (Fairbairn, 1970)  Como se sabe esta persona es la madre.

Otro dato sigaificativo es que en ambos grupos el 80% de fos
pacientesse viven a s{ mismos como hijos no deseados. Y de acuerdo
con Fairbairn y con los otros autores revisados, las relaciones con Ia
madre (las buenas relaciones principalmente) resultan imprescindibles
para que el nito adquiera seguridad, confianza y logre un ajuste y
maduracién emocional adecuados, para pasar de un estado de

dependencia infantil al establecimiento de relaciones maduras.

Con base en todo lo mencionadoy en la teorfa de relaciones
objetates, s¢ puede pensar, que las relaciones de los pacientes con
la figura materna, en especial en la ctapa de  “dependencia infantil”
de Fairbairn, o de “dependencia absoluta® de Winnicott, no cubrieron

satisfactoriamente las necesidades de Jos pacieates.
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“Para varios autores como Spnz Hoff,"y Bergeret mmbxén en'esta

clapa de desarrollo son_ los problemas de la_madre, que se reﬂe,an en: o

la rclacl(m madre-niflo, los que predisponen al ‘bebé a ‘tos primeros
trastornos psicosométicos, los cuales pueden constituir el punto de':

partida para ulteriores enfermedades psicosomaticas.

Se observo también, que a ambos grupos la dependencia "y c(lf
conflicto de autoridad, les provoca depresién, agresion.y frustracion;
que evitan la confrootacién con el conflicto negando, desplaz;ndo'y'

somatizando.

Estas caracterfsticas de acciéon para enfrentar los problemas, y
la forma en que tratan de manejar la angustia que les provoca esta
situacién, corresponden a lu posicién depresiva de Melanie Klein,
posicién en  la cual las ansiedades surgen de la ambivalencia, y
el motivo principal es que el nifo siente que sus propios impulsos
agresivos y hostiles hayan destruido o lleguen a  destruir al objeto

bueno amado, de quien depende totalmente.

Si aunado a lo anterior se considera que todos los pacientes de
la muestra reportan  haber tenido una infancia dificil, debido a
un ambiente poco favorable para su desarrollopersonal. y a una serie
de carenciasque no les permitieron cubrir adecuadamente sus
necesidades,se puede decir que su desarrollono fue el més adecuado,

que ha sufrido interrupciones,y que se ha - desvirtuado. "El self




verdadero que existfa (en estos pacientes) en estado de Iaiéncfa, no.
se realiza. Emerge entonces un falso self sobre la basei_@cw’:‘un’z'xr'
pauta de conformismo o de adaptacién, o de lo contrario de rcb_cyli‘év'n’:‘ ‘
contra ese medio insatisfactorio. En tales circusntancias,” su
finalidad no es ya desarrollar upa mismidad verdadera, vigorosa,
espontdnea y creativa, sino tratar  de sobrevivir- en . las

condiciones menos penosas posibles”, (Winn.icott. 1973)

Todo esto, estd muy ligado a los dos grupos, pero mientras el
grupo de migrana lucha entre la  adaptaciény la rebelién contra el
medio insatisfactorio, el grupo de  cefalea tensional se conforma,

fantaseando con un medio mis favorable.

Para tratar de manejar las dificultades que surgen en las
relaciones objetales en la ctapa de transicién, etapa en la que se
ubic6 a ambos grupos, se puede recurrir, segin Fairbairn, a cuatro
técnicas especificas:  la  obsesiva, la paranoide, la fébica y la
histérica. Estas técnicas, consideradas por otros autores como
cuadros psicopatol6gicos, son para Fairbairn técnicas empleadas por
el yo para tratar de mantener el equilibrio entre las estructuras

internalizadas y sus objetos.
De acuerdo con este esquema, ¢l grupo de migrafia utiliza 1la

técnica obsesiva preferentemente,y el de cefalea tensional, la

histérica. Pero esto no quiere decir que scan las inicas técnicas
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que puedan utilizar, ya .. que se pueden-utilizar distintas: técnicas
en un intento de alcanzarla ‘madurez de la- tercera etapa, lo cual no
siempre se logra, y muchas personas permanecen siempre en ‘el “estado

de transicién, como es el caso de los pacientes de nuestra muestra.

Por todo lo anterior, se puede decir que tanto.el grupo de
migrafia como el de cefalea tensional difieren de un patrén sano y
maduro de relacién. Dentro del esquema de desarrollo de las
relaciones objetales que plantea Fairbairn, no alcanzaron la etapa de
dependencia madura, la cual se caracteriza por una relacién con
los objetos externos en la que existe una absoluta discriminacién y
un predominio del dar sobre el tomar, donde el individuo alcanzarfa
la  capacidad aculta de mantener relaciones interpersonales totales y

equilibradas.



CONCLUSIONES

Exls(en patroncs de rclacnén carac(cr[stlcos en; cada une: de —‘los

: cuadros. asf ‘como, semejanzasy diferencias enlre ambos. ;

Ambos grupos difieren de un patrén sano de relac:én, ya quc
tienden a establecer relaciones de dependencia, son ex:gemcs con” los

demds y no estdn dispuestos a mostrar reciprocidad.

Ambos grupos tienen una relacién de dependencia principalmente
con la figura materna, y conflicto de autoridad con la figura paterna,

lo cual les provoca depresion, agresién y frustracién.

Ambos grupos evitan la confrontacién con ¢l conflicto negando,

desplazandoy somatizando,

En ambos grupos se observa cierto grado de patologfa, pero
mientras el grupo de migrafa coincide m4s con un carécter obsesivo, el

grupo de cefalea coincide m4s con un carédcter histérico.

Los sujetos con migrana son mds consistentes intrapsfquicamente
que los sujetos con cefalea tensional, los cuales son menos estables,

presentando mayor labilidad emocional.

En ambos cuadros existe un aito nivel de ansiedad, pero el grupo

de migrana tiene mayor control y mejor manejo de la ansiedad.
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Ei grupo de mxgrana es mas opumxsta y! apcgadoa Ia -realidad,

mientras que e! grupo dc cefalca xensmnal es pcsxmxsta y més

fantaseoso,

El grupo de’ m;graﬁa tcaccmna con-enojo 1 ,éﬁfcrtﬁcdaﬂ. Et

grupo de cefalca tensmnal reacmona con descsperaclénc unpotencxa.
El Test de los Coloresde Lischer fue mds sensible que gl Test de

Relaciones Objetales de  Phillipson para estaiﬂeccr' dvi‘t'c"rcncia's ehtr;

los dos grupos a nivel estadfstico. .
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La muestra fue pequeday no estuvo balanceadacon ¢l mismo nimero

de hombres y - mujeres en cada uno de los grupos.

No .se controlaron variables como edad, escolaridad, nivel socio-

cconbmfco y tiempo de evolucién del padecimiento.

El nimero de la muestray los niveles de medicién de las variables
impidieron utilizar pruebas estadfsticas de mayor potencia, con lo

que se hubiera obtenido mayor confiabilidad en los resultados.

La entrevista y la aplicacién de los tests fueron realizadas por
dos entrevistadores, lo cual pudo actuar como variable extraia,

sin embargose traté de que hubiera un acuerdo intrajueces.
Dada la situacién emocional de los pacientes por su padecimiento,

es diffeil contar con su colaboraciénen la aplicacién de pruebas

1an largas como el TRO en una sola sesion.
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SUGERENCIAS PARA FUTURAS INVESTIGACIONES

- Replicar el estudio con . una muestra mayor, balanceada, ~ 'y

controlando un n

cro mayor de_variables.

“l‘e'vc“ciélh de las  Isminas del” TRO, para explorar

" conflictos “especificos, en_ lugar de aplicar el test completo.

- Amplfar la muestra utilizando el Test de los Colores de Liischer,
que fue sensible, permitié establecer patrones diferenciados, y es
de facil y rdpida aplicacion. Este test se podrla también aplicar
en su forma completa, la cual ha sido utilizada con mucha mayor

frecuenciaen Europa que en América.

- Utilizar el Psicodiagnéstico de Rorschach para buscar si existe

una estructura bésica de personalidad, comin a ambos cuadros.

- Con base en las caracteristicas particulares de relacién que se
_identificaron en cada uno de los ’ grupos, realizar una
investigacién con un enfoque preventivo, a fin de instrumentar un
tipo de psicoterapia individual, grupal o familiar, que permita a

los pacientes romper con algunos patrones nocivos de relacién.
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ANEXOS



ENTREVISTA

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Edad

Fecha y lugar de nacimiento
Escolaridad

Estado civil

Ocupacitn

Domicilio

Teléfono

FAMILIOGRAMA DE ORIGEN Y ACTUAL

PROBLEMA ACTUAL

{Desde cudndo tiene dolor de cabeza?

{Cémo es el dolor?

{Cudles son los sfntomas?

{Qué medicamentos toma?

¢Desaparece el dolor con el medicamento?

¢Cudnto tiempo dura el dolor?

{Qué le dijo ¢! doctor que lo atiende?

¢En qué arcunstancias aumenta o disminuye el dolor?
{Sc presentan cambios en su estado de 4nimo horas o
dias antes de que aparezca el dolor?

4Cufl cree que sea la causa de su padecimiento?
&{Quiénesen su familia tienen dolor de cabeza?
({Cémo se siente cuando se le presenta el dolor?
¢Cémo les afecta a usted {) a su familia el hecho de que
se presente ¢l dolor de cabeza?
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HISTORIA DEL DESARROLLO

Salud de la madre durante e} embarazo.
Actitud hacia ¢l embarazo. Deseaduo no.
Sentimiento de los padres respecto del sexo det
roducto.
elacién de los padres.
Parto: Eutésico o distdsico.
Destete: Edad y método.
Edad en que gated, camind.
Edad en que empezé a hablar.
Control de esfinteres. Método.
Enuresis.
Enfermedades importantes, accidentes, operaciones;
Reacciones del pacientey de su familia. :
Hechos traumdticos.
Miedos.
Suefos repetitivos.
Con quién dormia,
Juguete y mascota preferidos.
Relaciones con hermanosy pares.
Preferencia de los padres.
Recuerdos especiales.
Disciplina.

PERIODO ESCOLAR

Edad de inicio.

Reaccién.

Comportamiento.

Calificaciones.

Preferencias: maestros, amigos, materias,
Disciplina.

Eventos sobresalientes,

Pasatiempos.

PERIODO ADOLESCENTE

Desarrollo fisico y salud.
Relaciones interpersonales.
Fantasfas.

Metas.

Experiencias imporantes.
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PERIODO ACTUAL.

Desarrollo fisico y salud,
Relaciones interpersonales.
Fantasfas.

riencias importantes.
Experiencias laborales.

MISCELANEA

Persona que mds admira.
Tres recuerdos impotantes.
Dfa més feliz y mis triste.
Pregunta desiderativa.



TEST DE RELACIONES OBJETALES DE PHILLIPSON

El Test de Relaciones Objetales (TRO) fue eluborﬁdopor Hérbéf;
Phillipson y publicado en 1955 en Inglaterra.

Para su construccién, andlisis ¢ interpretacién de los datos, el
autor se basé en el modelo operativo del TAT (presenlaciénpi‘ctériéj :
de una situacién psicosocial -relato de una historia- an_a‘lisiéé'
interpretacién) como en algunos elementos del Rorschach (utilizacién -

de sombreado, color, indeterminaciénde las figuras).

El TRO combina en un estimulo la sugestividad del TAT con la
indeterminacién de! Rorschach. Mientras el TAT es un test de
contenido, dramatico, en donde la percepcién es recogida a través de
ta fantasfa y el Rorschachun test de forma, dindmico, que recoge las
proyccciones mediante la  percepcién, ¢l TRO integra estas
caracter{sticas, siendo un test de forma y contenido, dindmico y
dramético, que recoge los comportamientos proyectivos perceptual y

fantaseados en igual medida.

DESCRIPCION DEL MATERIAL.

El TRO esta compuesto por tres series, A, B,.y " C, ‘de cuatro

l4minas cada una y una l&mina en blanco.
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“ En’" cada “serie “aparecen situaciones ‘unipeisonales; bipersonalés,”
~tripersonales. y grupales. - Las figuras humanas son ambiguas en cuanto -

a. sexo, c‘dad.‘ y gkprcsién, dando'amplio margen para la proyecciény.

* Las situaciones que: aparecen en las ldminas se utilizan como las
matrices a partir de las cuales se aprendié en el pasado a establecer
relacionesy. .que-en el presente son el ndcleo para toda situacién de

interacci6én de relaciones objetales.

. Cada una de las ldminas tiende a evocar temas conflictivos, segin

lo han mostrado estudios normatives.

Existen variaciones entre las tres series en cuanto al ambiente,
que provee el marco para las situaciones de relaciones objetales y en

cuanto al clima emocional, dado a partir del sombreadoy color.

Asf, en la serie A, existen pocos elementos ambientales
identificables y las ldminas estdn dibujadas utilizando sombreado

claro.

En la seric B, existen mé4s elementos ambientales identificables
que en la serie A y se utiliza un sombreado més oscuro, enfatizando

el contraste blanco-negro.

En la serie C, el ambiente es considerablemente mds rico en

detalles que en las series anterioresy se incluye el uso del color.
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FUNDAMENTOS

La suposicién que subyace al test, es que .la’ forma
caracterfsticaen la que una persona percibe el mundo que la rodea
tiene congruencia dinimica con su forma de manejar las relaciones
humanas en cualquier situaciébn con  que se enfrente, y qhe el
producto de cualquier interacci6n con su medio (como serfa la
produccién de una historia para una ldmina del TRO) refleja también .
los procesos dindmicos por medio de los cuales expresa y rcgula las =
fuerzas conscientes ¢ inconscientes que operan en su manejo de losrv."“.

temas de relaciones objetales inherentes a esa situacién”, (1):

Esta suposicién se fundamenta en las concepciones psicoanalfticas
de las relaciones objetales inconscientes, desarrolladas por M. Klein

y Fairbairn principalmente.

De acuerdo con este punto de vista se tratan de .."explicar los
principales rasgos y conflictos en funcién de las necesidades del
individuo de imponer sobre las gentes y las cosas de su mundo extecrno
las diversas relaciones inconscientes entre €l mismo y las figuras de
su mundo interior -relaciones que han nacido de sus experiencias mis

tempranas®. (2)
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CONSIGNA

Le mostraré algunas ldminas. VDescarIa' que viera cada una cuando
la reciba y trate de imaginar qué puede representar.” En la medida en
que usted le vaya dando vida en su imaginacién, construya una breve
historia al respecto. Primero deber decir cémo se imagina que surgid
esta situacién. Esto lo podrd decir brevemente. Luego imagine qué
estd sucediendo, de qué personas se trata, qué estdn haciendo, y esto
cuéntemelo con miés detalle. Por ultimo imagine que pasard luego,

cémo terminard la historia. Esto también brevemente.

ANTECEDENTES DEL TRO

Junto con la publicacién del test en 1955 (Clinica Tavistock,
Londres) aparecieron dos estudios normativos. E! primero realizado
por su autor, con una muestra de 50 pacientes de consulta externa, y
el segundo por O'Kelly, con una muestra de 40 mujeres adolescentes

de escuelas secundarias y técnicas.

Ambos estudios se centraron hisicamente en las variables
perceptuales, ohteniendo datos sobre e! contenide  humano, el
contenido de  realidad, y e! contexto de realidad o simbélico,
tratando de evaluar la incidencia del estimulo en la produccién en las

tres series de ldminas que componen el test.



: " El ‘estudio de Coleman, Elkan y Shooter (1968), que incluye una
comparaclondc sus propios resuitados con los de Phillipson y los de :
O'Kelly,” tuvo como objetivo examinar detalladamente las respuestas
‘paria ampliar el conocimiento del valor-estimulo de las diferentes
'Iér‘ninas y detectar las caracteristicas que ayudaran a diferenciar
grupos clinicos con diferente patologfa en forma significativa.
Compararon pac.icmcs hospitalizados con - pacientes de consulta
externa. Cada uno de los grupos con diferentes diagnésticos.
Concluyeron, entre otras cosas, que las variables perceptuales, y no
las de contenido, son las que permiten una mayor diferenciaci6n entre

los grupos psicopatolégicos.

Verthelyi, Nijamkin y Ferndndez (1972) realizaronen Argentina el

primer estudio normativo en América Latina con ef fin de:

1) Determinar las  caracteristicas de una
muestra de su  pafs, ara  lo  cual
utilizaron una poblacién de "normalidad
clfnica”, que consistié de 30 mujeres y 30
hombres (entre 20 y 40 afos de edad).

2) Comparar los resultados obtenidos con los
de Phillipson y Coleman.

3 Realizar un primer estudio exploratorio

sobre la posibie incidencia det sexo en la
produccién de las historias.

Ademas de los estudios normativos, s¢ han realizado estudios con
pacientes hospitalizados y en psicoterapia, con el fin de obtener

indicadores de diagnésticoy pronostico a través del TRO.
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O'Kelly (1957) estudi6 ‘un ’grupo de adoleﬁceﬁlcsdelincuenlcs de

5€X0. fcmcmno conla- mlcncxén dedetectar los. cfccxos de 1a carencna =

malerna lemprana

Orme (1959) ccmparé una mueslra de 30 pacnemes esqulzofrémcos

con. lps datos de la Cifniea - Tavnstock :ncomrando dlfercncms:

B slgmf’cauvas en cuanto al namero de pcrsonajcs perclbxdos, cl tipo,

dc comemanos csponlancusy ¢l monto de afecto exprcsado en las

' respucstas

Haskell (1961) trabajé también con esquizofrénicos, utilizando el
TAT, ¢! Rorschachy el TRO. - Encontr6 que en-el TRO, existfa una mayor
correlacién entre la agresi6én expresada en las historias'y la conducta

agresiva de los pacientes, que en los otros dos tests.

“Rayner y Hahn (1964) mediante el andlisis de contenido de las

historias, seleccionaron pacientes para psicoterapia individual.

Coleman (1967) estudié el desarrollo de la percepcion de las
relaciones interpersonales en diferentes momentos de la adolescencia,

con el fin de comprobar empiricamente hip6tesis tedricas.
Aston  (1971) seleccioné pacientes para terapia de grupo

utilizando el TRO. Tomé en cuenta variables de contenido que

indicaran un acercamiento intencional hacia las personas de manera
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activa,’ De su; csludlo derwﬁ un fndice: de acercamiemo"y sefald

cémo la percepcu’m de’:los propxos hmncsy Tos dr:l otro, -permiten.

después Wna . mlegracnén grupal m.’as efccnva y’ una més acuvav

pamcnpac:én en cl grupo ‘crapc\mco

lmbajo cuyo objcuvo

antasfas’ dc enfcrmcdad. curacxén -y

lnglaxcrra, pam seleccién de personal, para -

de’nivel medio y alto.
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ANEXO 2. TEST DE RELACIONES OBJETALES
DE PHILLIPSON.

Phillipson, H.” Una breve introduccidn 2l lcsx de relaciones
objetales”, en Verthelyi, R.F. de {(comp.) e1 al. jzac
en el 1=stde Phillpson. Buenos Aires: Paidos, 1983, p. 20.

2. Sutherland, J. D, en Phlihpson H. Test _de _relaciones
phietales. Barcelona: Paidds, 1981, p.
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TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER

“Los colores de la naturaleza tienen gran influencia sobre. el
hombre, y esta influencia se relaciona {ntimamente con:su - constitucién: *
fisica y psicolégica que ha de recibir el impacto de los - colores™..

(1)

Tomando esto en cuenta y sabiendo que. los colores tienen un .

efecto sobre los Sistemas Nervioso y Endécrino, Liischer, consy

test.

El test completo estd compuesto por 7 series diferentes que

contienen 73 placas de colores con 25 tonos y matices.

Se utilizé la “forma abreviada®, (que es la dnica que existe
comercialmenteen México), la cual estd compuesta por 8 colores, ¢

basicos o primarios y 4 auxiliares o combinados.

“En el Test de los Coleres, la preferencia por un color y el
rechazo de otro significa algo determinadoy refleja un estado mental
o de equilibrio glandular, o las dos cosas™ (2) Cada color tiene

asignado un nimero, representandoentonces aigo diferente.

El orden en que se cscojan los colores dard informacién acerca de -

las necesidades fisiolégicas y psicolégicas del sujeto en ese momento.
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Habla también. de conflictos (foéos de tcﬁsién) y - ansiedades, as{ como

de las potencialidadesdel sujeto’ y cémo las util_iia.

COLORES BASICOS

1. -AZUL (OSCURO)

Representala profundidad de sentimientoy sus aspectos afectivos son

la -tranquilidad, reposo, satisfaccion, ternura;:amor: y--afecto.” =

2. VERDE (AZULADO)

Representa la constancia de” voluntad; 'sus " aspectos‘afectivos ‘son ‘la

- persistencia, . autoafirmacién, obstinacién y

3. ROIO (ANARANJADO) -

: lya

Representa 1a fuerza de voluntad; "sus. aspectos. afectivos

“apetencia, excitabilidad, autoridad y - sexualidad

4. AMARILLO (CLARO)
Representa la  espontaneidad; ’sus\,aspeyc‘:ms} afectivos _son “la

variabilidad, expectacién, originalidad, régocijb» y dinamisrﬁo. 7

.
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COLORES AUXILIARES

5. VIOLETA

Significa "0 representa la . identificacién (en ;una* unién . intima y

erbtica) y-se refiere a '.la.:imggi‘nacidn, fantasfa, sensualidad, afecto;

pero también significa .inmadurez ¢ " insegurida

6. MARRON

mal;st“ar y dov\ipr;,_fvf;si:q.-

7. 'NEGRO

Significa. definitividad y enfatiza al color que acompana en la serie;

-se relaciona con una actitud de protesta, de defensa.

8. GRIS

Representauna barrera, una actitud de defensa y -se relaciona-con la

falla de=ComPromise, =il Lt T e
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APLICACION

Se presentan las 8 -lamin
las coloque en_orden: de’ mayo hieniéndose una
primera serie, dada por los. ntimer da uno de

los colores.

Se deja pasar-un lapso

una- segunda serie.

Segin Lilscher el orden {Sp‘lirﬁd,p:i
serie 34251607, a la - cual denomina_ norma
realizada por- sujetos razonablemchtc#éﬁos.:cquu

libres de conflictos y - represiones mayores..

Para interpretar los resultados, ambas series se:

si y con la norma autégena.

Para una informacién mas detallada referimos 4l lector al Manual ;

del Test. (Ver bibliograffa gencral).
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ANEXO 3. TEST DE LOS COLORES DE LUSCHER.

1. Liischer, M. I_c_s_L_d_:__LQLQ_Q]_Q[L Buenos Aires:. - Paidds, 1974,
pp. 13-14. -

2, Lascher, M, op” cu.. p 14
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GLOSARIO

ACETAMINOFEN. Es dtil como analgésico-antipirético,alternativo
del 4cido acetilsalicflico en pacientes seleccionados (casos de
dlcera péptica, gota, hemofilia, etc.) y cuando exista dolor leve
o moderado en cefaleas, mialgias, y en el postoperatorio;también
en pacientes con cuadros febriles de diversa etiologfa. Este
medicamento no produce erosién ni sangrado gastrointestinal, ni
interfiere con la excrecion del 4cido drico.

ANALGESICO. Medicamentogue alivia o suprime el dolor, en
principio sin alterar los demds tipos de sensibilidad.

ARTERITIS . Inflamacién de las paredes de las arterias; puede
ser aguda y crénica en relacién con la brusquedad de sus sfntomas
y larapidez de su curso,

ATROFIA . Disminucién de peso y volumen de un tejido, 6rgano o
miembro, como consecuencia de una nutricién  insuficiente.
También pérdida de alguna facultad.

BRUCELOSIS. Enfermedadinfecciosa producida por bacterias del

énero Brucella, que puede desarrollarse tanto en los_animales
é{:évidos. porcinos) como en el hombre. Sinénimo de Fiebre de
Malta.

CAROTIDAS. Son dos importantisimas arterias que sc deslizan
por el cuello, una por cada lado. Cada una de estas arterias
estd formada por un tronco inicial dnico (car6tida  primitiva),
el cual al nivel del borde superior del cartflago tiroides
de ia laringe se divide en dos ramas: la car6tida externa,
que irriga  de sangre la cara y la cabeza, y la car6tida
interna, queirriga el cerebro.

CATABOLISMO. Fase del metabolismoen la cual las moléculas
complejas experimentanuna degradacion progresiva hasta dar lugar
a moléculas méas sencitlas. Gracias a este proceso, el organismo
asimila los nutrimentos tomados del exterior y los incorpora
para formar sus propias estructuras.
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CODEINA. Es un narcdtico que actiia en el cerebro para disminuir
fa tos. Se -utiliza solo o en combinacién con expectorantes,
descongestionantesy antihistaminicos para aliviar las molestias
de la tos y el catarro. En dosis mayores, se usa para aliviar
el dolor.

CONTRACTURA. Estadode contraccién persistente ¢ involuntaria
de uno o mis muscuios provocado por el exceso de tono muscular.

EDEMA . Engrosamiento o hinchazon de los tejidos por la
impregnacidn anormal de l{quido seroso.

ENDORFINAS. La palabra "endorfina” ha sido usada como sin6nimo
del término opioides péptidos, que originalmente indica cualquier
polipéptido con actividades biolégicas similares a las de las
drogas opidceas. Hasta ahora cuatro endorfinas han sido
reportadas: alfa, beta, gammay delia.

ERGOTAMINA-CAFEINA Antimigrafoso. Esta mezcla ¢s utilizada
en el tratamientode la migrafia.  AGn cuando la ergotaminaes
efectiva sola para el tratamientode la migrafna, la combinacion
es conveniente ya que la cafefna aumenta la absorcién y la
concentracidénplasmatica de la ergotamina al doble.

ESCOTOMA. Es la pérdida de la facultad visual en zonas bien
circunscritas del campo visual, en virtud de la cual no pueden
observarse los objetos que proyectan su imagen en Jas zonas que
correspondena las lagunas visuales. Los escotomas pueden ser
centrales y periféricos, segin la localizacién de la laguna en el
campo 6ptico.  También la pérdida de la mitad del campo visual
{hemianopsia) es una forma de escotoma.

FLEBITIS. Inflamacién de las paredes venosas.

HEMATOMA . Es la coleccidn do sangre eatravasada por hemorragia
en el seno de un tejido; las mallas del mismo se disocian ¥
alejan del chorro sanguineo del vaso lesionadoy se forma una
cavidad que recoge la sangre extravasada.



HEMIANOPSIA. Es la pérdida de la  mitad del campo visual
ocular, en virtud de la cual el individuo que padece este
defecto visualve solola mitad de un objetoexterno.

La hemianopsia puede localizurse en un solo ojo (unilateral) o
con més frecuencia en ambos. En este alimo  caso se habla de
hemianopsia bilateral, que se denomina homoénimao heterénoma,
segin que en los dos ojos queden ciegas las dos mitades del
mismo nombre (es decir, las dos derechas o las dos izquierdas) o
las dos mitades de nombre distinto (es decir, en un  ojo la
mitad derechay en el otro la mitad izquierda).

HEMIPLEJIA. Es la parilisis (plejia) mds o menos completa
de una mitad del cuerpo.

La migrana hemipléjica ilustra la naturaleza bésica de  las
complicaciones intracraneanas de la cefalea vascular  de
tipo migrafioso. Esta variedad de  ataques se acompafan del
alteraciones sensitivas y motoras.

HIPERPLASIA . Desarrollo excesivo " dé  un tejido pors:
multiplicacién de sus células, pero conservando una arquitectura
y una capacidad funcional normales.

HIPERTENSION. Es el aumentode la presién arterial de ‘carécter
transitorio, intermitente o permanente,

HIPERTROFIA. Es el desarrollo excesivo de un tejido, de un
6rgano o de una zona completa del cuerpo; no se produce por
el aumentodel nimero de sus células constitutivas (en este
caso serfa hiperplasia), sino que se dehe al aumento
volumétrico de las células.

HIPOTALAMO. Del griego hypo=bajo + thalamos= cdmara interior.
Regién del diencéfalo que sirve como centro de control principal
del sistemna vegetativo.

HOMEOQSTASIS . Del griego homois= semejante  +  stasis=
ermanencia.  Tendencia a mantener la estabilidad del ambiente
nterno del organismo.

LEUCOCITOSIS (LEUCOCITEMIA) Los glébulos biancos de la sangre,
flamados también  leucocitos,  estin normalmente presentes
en la sangre circulante en una cantidad que oscila entre los
6000-8000 por milimetro cibico de sangre. Cuando dicho nimero
desciende se presenta la  leucopenia; cuando aumenta, la
leucocitosis o leucocitemia,
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LINFOPENIA (LINFOCITOPENIA) Es la disminucién (penia) del
nimero de linfocitos en la sangre; esta disminucién puede ser
absoluta o relativa (es decir, en :relacién con. los  demis.
leucocitos). Se presenta en el periodo inicial de casi -todas las-

infecciones agudas y en varias afecciones de los -ganglios =7

linfaticos productores de los linfocitos.

MENINGITIS, Inflamacién de las membranas que rodean y protegen -
el tejido nervioso cerebral y medular. e

MIGRANA HEMIPLEJICA. Ver “Hemiplejfa®.
MIGRANA OFTALMOPLEJICA Ver *Oftalmoplejfa”.
MIOSITIS. Inflamacién de los misculos.

NECROSIS. Muerte de una o mis células en un organismo vive.
Destruccién de un tejido orgdnico, particularmente del tejido
bseo.

NEURALGIA. Es un fenémenode irritacién dolorosade un nervio
sensitive, que no estd mantenida por ninguna alteracién anatémica
del nervio doloroso. (Este caracter diferencia la neuralgia de
la neuritis).

NOREPINEFRINA . Transmisor siniptico en los panglios
autonémicos. Se encuentra presente en muchas células; es
liberada por las gldndulas adrenales, por lo cual también se¢
denonima noradreanalina.

OFTALMOPLEJIA. Es la parflisis de los misculos del globo
ocular.

La migrana oftalmopléjica se asocia a pardlisis del tercer par u
otro nervio ocular,

OSTEOARTRITIS. Es aquel proceso inflamatorio -de curso agudo,
subagudo o crénico- que se localiza simultdneamente  en  los
elementos  propios  de una articulacién (membrana sinovial
rincipalmente) ¥y en el tejido 6seo de una o ambas cabezas
?cp(ﬁsls) Gseas, que jurman dicha articulacion.
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PAROXISMO. Culminacién o intensificacién sibita de ciertos
sfntomas. g . R B

PLAQUETAS . Células sangufncas muy pequeias, producidas en la
médula, que liberan tromboplastina, esencial para la coagulacién
de la sangre.

PRODROMICO. "Que corre delante”, es el significado etimol6gico
(del griego) de este adjetivo que se refiere a un sfntoma,
casi siempre subjetivo (es decir, advertido ~Unicamente por el
paciente), que anuncia 1a aparicién inminente de una enfermedad
o de un fendémeno patoldgico accesional.

PROPRANOLOL. Se prescribe comunmente para problemas
cardiovasculares: hipertensién arterial, angina de pecho.
Mas recientementese ha  venido usando para prevenir la
migrafia. El propranolol pertenece a un grupo de drogas a las
que se refiere como “blogueadores beta™. Bloquea wuna reaccién
quimica en el Sistema Nervioso.

PROSTGLANDINAS. Sustancias derivadas dé 4cidos grasos no
satyrados, con la misma estructura carbonada que el 4cido
rostanoico. Hay seis tipos, denominadoscon las letra de la A a
a F.  Sec descubrieronen la préstatay lfquido seminal. No estn
en la sangre y actuan localmente, probablementecomo reguladoras
celulares, sobre el aparato genital, el circulatorio, bronquial,
digestivo, rifdn y glandulas endocrinas.

SEROTONINA. Amina biogénica también  denominada SHT
(5-hydroxitriptamina). Se forma a partir del aminoécido
triptéfano. Se encuentraen el cerebro, particularmenteen el
Sistema de Raphé. Se le reconoce como transmisor sindptico y
por ¢l papel que juega en la rsicosis, Los niveles de
serotonina son dramdticamente alterados por tranquilizantes
como la reserpina.
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TUMOR. En sentido genérico indica cualquier aumentode volumen
bien circunscrito y redondeadode un Srgano o tejido. En sentido
especifico es una “neoformacién” de uno o varios tejidos cuyas
céYulas reproducen atipicamente la estructura del tejido normal
en que se implanta ¢! tumor; esta neoformaciénque se Yresen(a en
la mayorfa de los casos espontineamente,se desarrolla con un
crecimiento mis o menos rdpido en completa independencia y
autonomia de nuestro organismo, entrando en conflicto con las
fuerzas vitales del mismo y actuando como si fuera un pardsito,
es decir sustrayendo los elementos nutritivos necesarios para
subsistir y crecer.

VASCULAR  Es el adjeiivo de vaso.  Se denomina "Territorio
vascular” la zona de un érgano o de un tejido dependientepara su
nutricién de un determinado vaso s:m%u neo; cuando dicho vaso
sangufneo se ocluye o se estrecha, el territorio vascular sufre
una falta de nutricién, con la consiguiente disminucién de su
vitalidad, a no ser que se establezca una circulaciéon colateral
suficiente que repare el déficit irrigatorio.
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