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RESUMEN

Se han estudiado poco los factores psicodindmicos que participan en las trastornos
de angustia, a pesar de que siempre se ha sefialado su participacion en la eticlogia y en el
tratamiento de esta patologia. Esta es una investigacion que utiliza el Cuestionario de Estilos
Defensivos, después de haber establecido su confiabilidad y validez en la poblacion
mexicana, para comprobar la hipétesis de que los pacientes con ¢risis de angustia utilizan
mecanismos de defensa adaptativos y desadaptativos especificos. Para ello se compararon
los mecanismos de defensa de 48 pacientes con crisis de angustia asociadas o no a otros
trastormnos mentales con los de un grupo de 32 sujetos normales, observando que los
pacientes utilizaron, de los mecanismos adaptativos, mas a la formacion reactiva y menos al
humor y a la sublimacién que el grupo control, y de los mecanismos de defensa
desadaptativos, a la excactuacion, la somatizacion, €l aislamiento social, la fantasia, la
escision, el rechazo de ayuda y la anulacién. La comparacion entre los pacientes, después de
dividirlos en aquellos que solo tuvieron trastornos de angustia y tos que ademas de crisis de
angustia tuvieron otros trastormos mentales, no mostré diferencias en los mecanismos de
defensa adaptativos ni en los desadaptativos. Cuando se determind el papel de los
mecanismos de defensa en la respuesta a tratamiento se observo, en aquellos que habian
respondido a tratamiento farmacologico, que utilizaron mas a la defensa de la anulacion que

aquellos pacientes que no habian respondido al tratamiento o bien habjan desertado de éste.



INTRODUCCION.

Cada especie, en el curso de su evolucidn, desarrolla diversos mecanismos por medio
de los cuales se adapta a [as condiciones vitales que encuentra. El hombre, la especie mas
desarrollada, ha logrado no sélo ajustes en su anatomia que le protegen estructural o
fisiologicamente de su ambiente, sino que también ha producido recursos psicolégicos que lo
ayudan a manejar sus tensiones y necesidades emocionales. Actuando sin que el individuo
los reconozca conscientemente, estos recursos mentales efectian una adaptacion a las
situaciones interiores y a las experiencias que, de otra manera serian penosas o intolerables.

Asi como el cuerpo, a través de sus procesos fisicos y bioquimicos, se esfuerza en
mantener un equilibrio fisiolégico u homeostasis, la personalidad, a través de procesos
psicologicos automiticos e inconscientes, trata de mantener una estabilidad psicoldgica.

La personalidad desarrolla defensas especificas para enfrentarse a la angustia, a los
impulsos agresivos, hostilidades, resentimientos y frustraciones. Todo el mundo hace uso
constante de mecanismos de defensa, los cuales no necesariamente son patoldgicos ya que
muchas veces promueven las capacidades del individuo, aunque en otros casos pc.)r la
frecuencia con la que se usan y por el grado en que distorsionan la personalidad, dominan la
conducta e impiden la adaptacion. Segin lo anterior, tanto en el “normal” como en el
“anormal” tienen lugar procesos parecidos.

El término “defensa” aparecié por primera vez en el afio 1894, en el estudio de
Freud sobre “Las neuropsicosis de defensa” empleindolo en éste y en otros de sus trabajos
ulteriores (Etiologia de la histeria, Observaciones ulteriores sobre las neuropsicosis de

defensa) al describir las luchas del yo contra ideas y afectos dolorosos e insoportables. Mas




tarde abandoné el término y en lo sucesivo lo sustituyd por el de “represion”, hasta 1926,
en que en un apéndice complementario a “Inhibicidn, sintoma y angustia” .Freud retorna al
viejo concepto de defensa sosteniendo la indudable ventaja de emplearlo de nuevo “como
designacion generat de todas las técnicas de que se sirve el yo en los conflictos
eventualmente susceptibles de conducir a la neurosis, reservando el nombre de represion
para uno de estos métodos de defensa” (Freud, 1943). El mismo apéndice contiene la
hipotesis de “que una profundizacion de nuestros estudios podria demostrar un intimo
vinculo entre formas especiales de defensa y determinadas enfermedades, como la que,
verbigracia, se observa entre la represion y la histeria”, en cambio, los métodos defensivos
empleados en la neurosis obsesiva son la regresién y modificacion reactiva del yo (formacion
reactiva), el aislamiento y la anulacién,

En “Celos, Paranota y Homosexualidad” describe a la introyeccion, la identificacion y
1a proyeccion como los métodos defensivos que emplea el yo en este tipo de patologia. En
su trabajo “Los Instintos y sus Destinos” (Freud, 1943) describe la vuelta contra si mismo y
la transformacién en lo contrario como dos mecanismos de defensa mas.

A lo largo de cuarenta afios Freud identificd a la mayor parte de los mecanismos de
defensa reconociendo cinco propiedades caracteristicas:

1. Las defensas son el medio principal para manejar instintos y afectos.

2. Las defensas son inconscientes.

3. Las defensas pueden distinguirse unas de otras, esto es, son distintas unas de otras.
4. Aunque a menudo producen trastornos psiquiatricos mayores, son reversibles.

5. Las defensas pueden tener una funcion adaptativa o patoldgica.



Anna Freud en su obra clasica “El yo y los mecanismos de defensa” describe en su
capitulo “Mecanismos de Defensa”, a los nueve métodos de defensa; represidn, regresion,
formacion reactiva, aislamiento, anulacion, proyeccion, introyeccion, vuelta contra si mismo,
transformacion en lo contrario aitadié un décimo, “mas propio del estado normal que de las
neurosis”: la sublimacién o desplazamiento del objeto instintivo. Describiendo a los
mecanismos de defensa de !a siguiente manera: “Todas las medidas defensivas del Yo contra
el Ello ocurren en forma silenciosa ¢ invisible. En rigor, no es dable seguirlas en su
transcurso y sélo es posible reconstruirlas. En el caso de la represion, ei Yo no sabe de ésta.
En general la percibe ulteriormente, al verificar la ausencia de ciertos fendmenos,
verbigracia, cuando en el examen objetivo de un determinado individuo faltan aquellos
impulsos del ello que esperariamos encontrar en el Yo en busca de satisfaccion. Si estos
impulsos no emergen, podremos admitir que su acceso al Yo les ha sido vedado; que han
sucumbido a la represion. En lo concerniente a la represion carecemos de otra experiencia.
Igual cosa nos es dable decir a propésito de la formacion reactiva. Esta defensa se produce
en ¢l curso del desarrollo infantil de forma inadvertida. Debido a que existen determinados
rasgos de exageracion obsesiva puede suponerse su carcter reactivo, encubridor de un
antiguo conflicto” (Freud A, pp 18 y 19).

Treinta afios después Anna Freud escribio: “las defensas tienen su propia cronologia,
pueden dar resultados patoldgicos si se usan antes de la edad apropiada o se mantienen
durante demasiado tigmpo. Ejemplo de ello son la negacion y la proyeccidn que son
normales en la nifiez y ocasionan patologia en afios posteriores; o la represion y la formacion

reactiva que limitan la personalidad del nifio si se usan muy tempranamente”.




MANIFESTACIONES DE LOS MECANISMOS DE DEFENSA,
Tradicionalmente se propone que las defensas se manifiestan en los trastornos
mentales (neurosis y psicosis}, en la personalidad misma (neurosis del caracter) y también en

un fenémeno presente en la relacion terapéutica, la transferencia.

Las defensas como productoras de patologia.

La corriente psiconalitica considera a los mecanismos de defensa como los elementos
que dan lugar al sintoma. El conflicto intrapsiquico al tratar de ser mantenido fuera de la
conciencia, es primero reprimido y en caso de que la tension que condicionara fuera muy
fuerte en el yo, participan entonces otros mecanismos de defensa generando asi las
manifestaciones clinicas caracteristicas de las neurosis.

A continuacién se describe como participan los mecanismos de defensa, en la
formacion de los sintomas “neuréticos”. Es prudente aclarar que se utilizaran términos que
en lz actualidad no se encuentran en la clasificacién propuesta por la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM-IV) ni por la Organizacién Mundial de la Salud, pero que siguen teniendo
validez para la Psicologia y sobre todo para la psicoterapia de marco psicodinamico, como
son los términos de Neurosis e Histeria.

Neurosis fobica: las pulsiones que se encuentran localizadas en el Id o Ello, siempre estan
presentes y buscando su satisfaccion. La represion las mantiene controladas, esto es, fuera
de la conciencia del sujeto. Sin embargo, el aumento en la necesidad de satisfacer estos
impulsos de caricter sexual y/o agresivo, ocasiona que €l Ego utilice otras defensas
auxiliares para evitar que ¢l sujeto tenga advertencia de ellas. Las defensas van a ocasionar al

sintoma fobico.



Como ptimer paso, tanto la angustia como la pulsion se separan del estimulo
primaria y se desplazan a otro elemento del contenido mental, que es inocuo, esto es, que no
representaria normalmente una amenaza para el Ego, pero que se encuentra simbélicamente
asociado al estimulo primario. Este “desplazamiento”, es precisamente un Msm de
defensa. El desplazamiento es incapaz por si mismo de proteger al paciente de la angustia, ya
que no puede evitar que se presente en la mente la imagen temida. Se necesita otro
mecanismo para poner distancia con el estimulo, en este caso proyectando 1a angustia de la
imagen mental (interna) al cbjeto real del mundo exterior. El paciente entonces, si puede
evitar fisicamente al objeto en el ambiente y no experimentar ansiedad, excepto cuando se
encuentra frente a €l.

La fobia representa el producto final de una serie de mecanismos de defensa del Ego:
represion, desplazamiento, proyeccién y evitacidn para el manejo de las pulsiones
inconscientes dei sujeto. En las primeras formulaciones tedricas se proponian a los conflictos
edipicos reprimidos como el fector patogénico subyacente a la neurosis fobica - esto es, se
creia que los i.mpulsos incestuosos, eran los que ocasionaban la angustia en el Ego a través
del miedo a la castracién. Actualmente se propone que participan también las pulsiones
pregenitales (especialmente la agresion y la necesidad de dependencia), y que también la
angustia de separacién, particularmente en la agorafobia, tiene la misma importancia que el
miedo a la castracidn para hacer que el Ego movilice mecanismos de defensa, que llevan a la
formacién de sintomas fobicos (Nemiah, 1988).

Neurosis obsesivo- compulsiva: psicodindmicamente, el mecanismo de defensa en la

neurosis obsesivo compulsiva es la regresién. Al enfrentar un estimulo que eleva la libido




edipica que provoca angustia en el sujeto, en vez de reprimir la pulsion y convertir a la
energia resultante en sintomas sométicos como en la histeria conversiva, o desplazar y
proyectarlo como en la neurosis fobica descrita, el paciente obsesivo compulsivo regresa de
un nivel de desarrollo psicosexual edipico hasta la fase anal, regresion que es facilitada por la
presencia de fijaciones anales resultado de alteraciones en su paso inicial durante la infancia.
Esta regresién defensiva pone en accién cambios en la estructura psiquica que ocasiona
nuevos problemas psicolégicos que hacen necesarias nuevas defensas psicol6gicas.

Con estos cambios, el Id (Ello) funciona en la forma en que o hizo en la fase anal del
desarrollo. En el proceso normal del crecimiento psicologico temprano, las pulsiones sadicas
y libidinales son dominadas por la libido genital, que fusionandolas parcialmente, transforma
las pulsiones sidicas en pulsiones agresivas, mas constructivas. Cuando se da la regresion en
la neurosis obsesivo compulsiva, la fusion se deshace y entonces el Ego, tiene nuevamente
que manejar las pulsiones anales sidicas y libidinales. El efecto directo de esta desfusion se
observa en la ambivalencia que caracteriza a muchos pacientes obsesivos, quienes
conscientemente experimentan amor y odio hacia sus seres queridos. Esta ambivalencia se
manifiesta también, en la duda constante que hace que el sujeto quede paralizade cuando
tiene que elegir.

Quizé fos cambios mas importantes que ocurren en ei Ego son las defensas que tiene
que utilizar para controlar las pulsiones arcaicas producto de [a regresion, ya que éstas, fas
defensas, determinan la naturaleza de los sintomas que caracterizan a la obsesion
compulsion. El mecanismo de defensa central es el aisamiento, que hace que el componente

emocional de la pulsién permanezca inconsciente pero que no puede impedir que la idea,




pensamiento, imagen siga en la parte consciente dej sujeto. La formacién reactiva,
mecanismo de defensa caracterologico, controla la agresion y los impulsos anales a través de
mantener los patrones de conducta que son los opuestos cualitativamente de las pulsiones
subyacentes. Cuando los mecanismos de defensa de aislamiento y formacién reactiva
funcionan exitosamente, llevan al sujeto a ser intelectualizado, poco emotivo, pasive y
perfeccionista, caracteristicas de 1a personatidad obsesiva; aunque esto ocasiona que ¢l
sujeto tenga una vida emocional restringida. ic hace permanecer relativamente fibre de
angustia y funcionar productivamente por periodos largos de la vida. Pero cuando aumenta
la tension de la pulsion, o la utilidad de las defensas disminuye, o ambas cosas ocurren, las
pulsio_ncs nuevamente tienden a emerger en la conciencia del sujeto. Debido al incremento
de la energia que reciben de fa pulsion, las fantasias anal- agresiva y anal- erélica, que habian
disminuido y no demandaban su satisfaccién, ahora adquieren las caracteristicas de
cbsesiones y compulsiones. La angustia aumenta, conforme las pulsioncs se acercan a la
conciencia, y se requieren nuevamente otros mecanismos de defensa para controlarlas. Es el
caso de la anulacién (undoing), un mecanismo patente en los actos compulsivos y rituales
con los que el paciente obsesivo compulsivo trata de revertir (anular) las consccuencias de

sus fantasias (Nemiah, 1988).

RELACION DE LAS DEFENSAS CON LA PERSONALIDAD SEGUN
KERNBERG.

Aunque S. Freud, al igual que Wilhelm Reich (Reich, 1981) ya habia descrito la
participacion de las defensas en la estructuracion del caracter, en la actualidad el autor que

ha establecido su papel es Otto Kernberg.



Hace una clasificacién psicoanalitica de la patologia del caricter, dividiendola en tres
niveles de organizacion. Para eflo utifiza cuatro fundamentos, uno de los cuales son los
mecanismos de defensa:

1. El desarrollo instintivo: se refiere a que tipo de tendencias instintivas predominan ( e nivel
superior en donde predominan las tendencias genitales; el nivel intermedio con predominio
de las tendencias pregenitales, sobre todo de tipo oraf; y un nivel inferior en el que
predomina la agresidn pregenital).

2. El desarrollo de! superyé: de acuerdo a si esta bien estructurado (nivel superior), si tiene
grados variables de falta de integracion ( nivel intermedio) o bien predominan los
precursores superyoicos sadicos sobre otros componentes superyoicos (nivel inferior).

3. Respecto de las operaciones defensivas del yo y, en particular, de la naturaleza de los
rasgos patoldgicos del caracter, utiliza un modelo estructural, en donde se supone la
existencia de dos niveles generales en la organizacion de las defensas del yo: 1) un nivel
basico, cuyo mecanismo mas importante es la escisién o disociacion primitiva, y 2) un nivel
més avanzado, en el cual 1a represion reemplaza a la escision como mecanismo central. De
acuerdo a esta clasificacion el nivel superior de patologia caracterclégica presenta la
represion tipica de las organizaciones defensivas mas avanzadas, junto con mecanismos
afines tales como la intelectualizacién, la racionalizacién, la anulacion y las formas méis
elaboradas de proyeccion. Lo mismo puede decirse del nivel intermedio de la patologia del
cardcter, salvo que, ademés, los pacientes suelen presentar algunos de los mecanismos de
defensa que, con una modalidad mas acentuada, caracterizan el nive! inferior. En el nivel

inferior predominan la disociacién primitiva, con un concomitante deterioro de la funcion




sintética del yo y la presencia de mecanismos afines tales como la negacion, formas
primitivas de proyeccién y la omnipotencia, entre otros. Cuanto més bajo es el nivel de la
organizacion defensiva del yo, mayor es el predominio de los ragos caracterolégicos
patol6gicos en los que la manifestacion de la defensa y det impulso estén ligados de manera
tal que la expresion del impulso principal se hace evidente por medio de la defensa. En el
carécter normal prevalecen los rasgos sublimatorios. En el nivel superior de patologia
predominan los rasgos inhibitorios y reactivos; en el nive! intermedio aparecen defensas que
combinan formaciones reactivas contra los instintos y la manifestacion todavia parcial de los
impulsos instintivos; y el nivel inferior se caracteriza por defensas con fuerte infiltracion de
elementos instintivos.
4. Respecto de las vicisitudes de las relaciones objetales internalizadas: en el nive! superior,
la identidad de! yo con sus respectivos componentes, el concepto del si- mismo y el mundo
de las representaciones estin bien establecidos y no existe ninguna patologia particular en las
relaciones objetales internalizadas; lo mismo puede decirse del nivel intermedio, exceptuando
que las relaciones objetales suelen ser mas conflictivas que en el nivel superior; en el nivel
inferior, por el contrario, existe una grave patologia en la internalizacién de los vinculos
objetales; éstos son de tipo “parcial”, mas que “total”.

De acuerdo a los fundamentos descritos, los niveles de organizacién de patologia del
caricter tienen las siguientes caracteristicas, afladiéndose los tipos de caricter que

pertenecen a cada nivel:
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Nivel superior de organizacién de la patologia del caricter.-

Desarrollo instintivo: tendencias sexuales o agresivas parcialmente inhibidas, prevaleciendo
la fase genital infantil y los conflictos edipicos.

Desarrollo del supery: relativamente bien integrado, pero severo, punitivo, duro y
perfeccionista.

Mecanismos de defensa: las defensas son en general excesivas y centradas en la represion.
Relaciones objetales internalizadas: el yo esta bien integrado, al igual que la identidad del yo
y sus componentes, el concepto del si- @no y el mundo de las representaciones.
Caracteres que corresponden a este nivel: caracteres histérico, obsesivo compulsivo y

depresive- masoquista.

Nivel intermedio de organizacién de la patologia del caricter.-

Desarrollo instintivo: aparecen conflictos pregenitales, especialmente orales, aunque se haya
llegado ya a la etapa genital del desarrollo de la libido, debido a una regresion desde los
conflictos edipicos. Los componentes agresivos de los conflictos pregenitales, estan
atenuados, en contraste con lo que ocurre en el nivel inferior, en el cual la agresién adquiere
caracteres mas primitivos.

Desarrollo del superyd; esta menos integrado y es aiin mas punitivo que en el nivel superior.
Tolera exigencias contradictorias de los niicleos superydicos sidicos y prohibitivos por una
parte, y por la otra, de formas bastante primitivas (mégicas, sobreidealizadas) del ideal del
yo. Asi las demandas de grandeza, poder y atractivo fisico coexisten con las de estricta
perfeccion moral, manifestandose en un desvanecimiento parcial del limite entre ¢l superyo 'y

et yo del paciente. Existen contradicciones en 1a escala de valores del yo y en marcadas
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vaniaciones del estado de animo, que son debidas a la naturaleza primitiva de Ia regulacién
del yo por parte del superyé.

Mecanismos de defensa: existen defensas caracterologicas patologicas que combinan
formaciones reactivas contra los instintos con una parcial manifestacién de los impulsos
instintivos. Las defensas de tipo inhibitorio son més escasas que en un nivel superior, en
tanto que las formaciones reactivas se hacen més prominentes; los rasgos del cardcter
presentan una mayor infiltracién de tendencias instintivas, tal como lo demuestran las
expresiones disociadas de las necesidades sexuales y agresivas inaceptables y una
“impulsividad estructurada” en ciertas areas. La represion es ain el principal mecanismo de
defensa del yo, junto con otras defensas afines como la intelectualizacion, la racionalizacion
y la anulacién. Al mismo tiempo el paciente presenta ciertas tendencias disociativas del yo en
determinados campos, junto con mecanismos de proyeccion y negacion.

Relaciones objetales internalizadas: los vinculos objetales siguen siendo estables en lo que
respecta a su permanencia, a la profundidad de la relacion con los demés y a su naturaleza
marcadamente ambivalente y conflictiva,

Caracteres que cor;&sponden a este nivel: corresponden a este nivel los desérdenes
caracterolégicos de tipo pasivo - agresivo, las personalidades sadomasoquistas, algunas
personalidades infantiles o “histeroides” y muchas de las personalidades narcisistas. En este

nivel se encuentran los pacientes que presentan una desviacién sexual estable y estructurada.

Nivel inferior de organizacion de la patologia del cardcter.-

Desarrollo instintivo: Existe una excesiva agresion pregenital que ocasiona una

condensacion patologica de los conflictos pregenitales y genitales con predominio de la
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agresion pregenital. Asi las tendencias edipicas de estos pacientes aparecen intimamente
condensadas con necesidades pregenitales sidicas y masoquistas.

Desarrollo del superyd: la integracion del superyo es en este caso minima, en tanto que
alcanzan su grado maximo las tendencias del paciente a proyectar los nicleos superyoicos
primitivos y sadicos, y los fundamentos de su autocritica fluctian constantemente. El
supery6 no tiene limites claros con el yo: es practicamente imposible discriminar las formas
primitivas del ideal del yo, de origen narcisista, de formas primitivas de una blsqueda
también narcisista del poder, riqueza y admiracién por parte del yo.

Mecanismos de defensa: la funcion sintética del yo est4 gravemente perturbada y la
disociacion primitiva (escision) reemplaza a la represiéon como principal operacion defensiva
del yo. Esta escisién se pone de manifiesto en la alternancia de estados yoicos
contradictorios y se ve reforzada por el uso que hace el paciente de la negacidn, la
identificacion proyectiva, la idealizacién primitiva, la devaluacién y la omnipotencia. Este
altimo mecanismo refleja una identificacion defensiva del concepto del si- mismo con los
precursores del ideal del yo, es decir, con una condensacion de imAgenes primitivas €
idealizadas del si- mismo y del objeto. Estas defensas patolégicas se caracterizan por su
naturaleza impulsiva y por la infiltracién de elementos instintives; se produce una disociacion
reciproca de patrones de conducta repetitivos y contradictorios, lo cual permite la liberacion
directa de tendencias instintivas al mismo tiempo que la formacién reactiva contra esas
tendencias. Careciendo de un yo integrado y de la capacidad de tolerar sentimientos de
culpa, estos pacientes tienen poca necesidad de recurrir a las racionalizaciones secundarias

de los rasgos patolégicos del caracter.
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Relaciones objetales internalizadas: hay un grave deterioro de la capacidad de conciliar
imagenes contradictorias “buenas” (libidinales) y “malas” (agresivas) del si- mismo y del
objeto. Esta incapacidad, se traduce en el establecimiento de relaciones objetales de
caracteristicas gratificantes o amenazadoras, Estos pacientes son incapaces de sentir empatia
por los objetos en su totalidad; sus vinculos se refieren a objetos parciales, lo cual pone en
evidencia que no han logrado la constancia objetal. La falta de integracion de las
representaciones del si- mismo se refleja en la ausencia de un concepto integrado del si-
mismo. Su imagen interna es una cadtica mezcla de representaciones vergonzosas,
amenazadas y exaltadas. La ausencia de un mundo integrado de representaciones
internalizadas objetales totales y de un concepto estable del si- mismo produce el sindrome
de difusion de identidad. La falta de integracién de las tendencias libidinales y agresivas
contribuye a una general falta de neutralizacion de la energfa instintiva y a una acentuada
disminucion del irea libre de conflictos del yo.

Caracteres que corresponden a este nivel: la mayoria de las personatidades infantiles y
muchas personalidades narcisistas presentan este nivel de patologia del caracter, que incluye
también a las personalidades antisociales. Los asi llamados caracteres cadticos e impulsivos,
las personatidades “como si”, las “personalidades inadaptadas” y la mayoria de los caracteres
“automutiladores™ pertenecen a este grupo. También pertenecen a él, los pacientes con
desviaciones sexuales mitltiples (0 con una combinacion de desviaciones sexuales con
drogadiccion o alcoholismo) y con una patologia grave del caracter (puestas de manifiesto

en tendencias sexuales atipicas). Lo mismo cabe decir de las asi llamadas estructuras



]

prepsicoticas de la personalidad, es decir, las personalidades hipomaniacas, esquizeides y
paranoides.

El siguientes paso en la escala nos llevaria al campo de la psicosis. En efecto, el nivel

" inferior ya descrito, comprende los pacientes que son habitualmente incluidos en la categoria

de los desbrdenes fronterizos o “caracteres psicoticos” o que representan una “organizacion
de la personalidad de tipo fronterizo”. El diagnostico diferencial entre los pacientes con
personalidad fronteriza y los psicéticos esta centrado en 1a prueba de realidad, que persiste
en los pacientes fronterizos y esta perdida en los psicoticos. A su vez, esta diferencia
depende de la discriminacion de las representaciones del si -mismo y objetales y de la
consecuente definicion de los limites yoicos; estos limites se mantienen en el nivel inferior de
las patologias caracterologicas, en tanto que se pierde o esta ausente en las psicosis
{Kemberg, 1993).

Cabe mencionar que para Kernberg las defensas utilizadas por los pacientes
fronterizos y los psicéticos son similares (principalmente defensas de escision y de bajo
nivel: idealizacién primitiva, identificacién proyectiva, negacién, omnipotencia,
devaluaci6n), pero en el caso de los pacientes psicoticos las defensas protegen al paciente de
la desintegracion y de la fusion si -mismo/ objeto. Esta concepcion es importante debido a
que en el manejo psicoanalitico, el interpretar las defensas del paciente fronterizo mejora su
funcionamiento; en cambio la interpretacién en el paciente psicético conduce a una mayor
regresion y empeoramiento del cuadro (Kernberg, 1987).

Kernberg denomina a las defensas comunes para los pacientes fronterizos y

psicéticos como “mecanismos de defensa primitivos”, sefialando como pertenecientes a este




grupo a la escision, la idealizacion primitiva, las formas tempranas de proyeccion,
especialmente la identificacion proyectiva, fa negacion, la omnipotencia y devaluacion.

Escision. Es el proceso de mantener activamente la separacion entre las
introyecciones y las identificaciones de calidad opuesta. La manifestacion mas conocida de la
escision es la division de los objetos externos en “totalmente buenos” y “totalmente malos”,
lo cual trae aparejada la posibilidad de que un objeto oscile de manera radical y abrupta de
un extremo al otro ; esto s, puede haber una total y repentina reversion de todos los
sentimientos y conceptualizaciones acerca de una determinada persona. Del mismo medo,
puede producirse una alternancia repetitiva y radical entre conceptos contradictorios de si
mismo. Este mecanismo de defensa, no aparece solo, sino que va asoctado a otros.
Naturatmente, lo mismo ocurre con la represion, que se combina con mecanismos de un
“nivel superior”. La escision suele aparecer ligada con uno o varios de los mecanismos
siguientes :

Idealizacién primitiva. Es la tendencia a ver los objetos externos como totalmente
buenos para poder contar con su proteccion contra los objetos “malos”, y para asegurarse de
que no habrin de ser contaminados, dafiados o destruidos por la agresion propia o la
proyectada en otros objetos. La idealizacion primitiva crea iméagenes objetales totalmente
buenas, poderosas y alejadas de la realidad y tiene ademas efectos negativos sobre el
desarrollo gel ideal del yo y el superyo. Puede considerarse, dentro del desarrollo, como
precursora de las ulteriores formas de idealizacion (Kernberg, 1975).

Identificacion proyectiva. El principal proposito de la proyeccion es externalizar las

imagenes del si -mismo agresivo y totalmente malo y las de los objetos de iguales




caracteristicas; esta externalizacion da lugar a la aparicion de objetos peligrosos y
vengativos, de los cuales el paciente busca protegerse, pero lo logra en muy escasa medida.
Aunque en los pacientes con nivel de funcionamiento limitrofe o fronterizo estan bien
establecidos los limites dei yo, a diferencia de los psicéticos, lo que les permite diferenciar
enire si mismo y objeto en la mayoria de los aspectos de la vida, fa misma intensidad de sus
tendencias proyectivas, sumada a su labilidad yoica, debilita los limites de su yo en el area de
la proyeccion de la agresion. Esto hace que los pacientes sientan que aun pueden
identificarse con el objeto en el cual proyectaron la agresion; de manera que su persistente
“empatia” con ese objeto ahora amenazante mantiene e incluso incrementa el temor a la
propia agresion proyectada. En consecuencia, necesitan controlar al objeto para impedir que
éste los ataque bajo la influencia de los impulsos agresivos proyectados. Deben atacar y
controlar al objeto antes de que éste los ataque y destruya (tal como lo temen). En resumen,
la identificacion proyectiva se caracteriza por la falta de diferenciacion entre si mismo y
objeto en esa particular area, por la continuada vivencia del impulso y del temor a dicho
impulso mientras la proyeccién se encuentra activa y per la necesidad de controlar al objeto
externo (Kernberg, 1975).

Negacion. El paciente esta consciente de que en determinado momento sus
percepciones, pensamientos y sentimientos acerca de si mismo y de los demas son por
completo opuestos a los que tuvo en otros momentos ; sin embargo, este recuerdo carece de
repercusion emocional y no puede modificar la manera de sentir del paciente. Quizis éste
regrese mas tarde a su anterior estado yoico y niegue el actual, pero no obstante recordarlo,

sera otra vez totalmente incapaz de ligar emocicnalmente ambos estados. Cuando hay




circunstancias que lo presionan, el paciente reconoce intelectualmente el sector negado, pero
no logra integrarlo con el resto de su experiencia emocional.

Omnipotencia y devaluacion, Ambos mecanismos estan estrechamente conectados
con la escisidn y son al mismo tiempo manifestaciones directas del empleo defensivo de las
introyecciones e identificaciones primitivas. Los pacientes que los utilizan suelen alternar
entre la necesidad de establecer una relacién que refleja su aferramiento y sus exigencias a
un objeto “magico” idealizado, en determinados momentos, y en otros, fantasias y actitudes
gue revelan el profundo sentimiento de su propia omnipotencia magica. Ambos representan
su identificacion con un objeto “totalmente bueno”, idealizado y poderoso, a modo de
proteccion contra los malos objetos “persecutorios”. La devaluacion de los objetos externos
es en parte un corolario de la omnipotencia ; cuando un objeto externo ya no puede
proporcionar gratificaciones o proteccion, es abandonado y dejado de lado, en primer lugar
porgue el paciente no tiene verdadera capaciodad de amor por este objeto. Otras fuentes de
devaluacién son: la destruccion vengativa del objeto, que frustrd las necesidades del
paciente; otra ¢s la devaluacion defensiva de los objetos, con el fin de impedirles

transformarse en “perseguidores” temidos y odiados (Kernberg, 1975).

DEFENSAS Y PSICOLOGIA DEL YO : VAILLANT.

Vaillant (1988) enfoca a los mecanismos de defensa a través de [a perspectiva de la
psicologia del Yo, resaltando los conceptos de estrés y afrontamiento, donde los
mecanismos de defensa tienen un lugar en este Gltimo. Desde su punto de vista las
respuestas de afrontamiento tienen tres caracteristicas:

primera, afrontamiento involucra el conseguir ayuda de otros (apoyo social),



segunda, incluye un esfuerzo cognitivo voluntario (recabar informacion, anticipar peligros,
ensayar respuestas ante el peligro);

y tercera implica desplegar los mecanismos adaptativos involuntarios a menudo descritos
bajo el término psicoanalitico de mecanismos de defensa del Yo.

Para Vaillant los mecanismos de defensa tienen como caracteristica ¢l alterar la
percepcion de la realidad tanto interna como externa, teniendo las siguientes propiedades:
o disminuir la conciencia de los deseos instintivos;

s mantener a las emociones dentro de limites controlables, sobre todo cuaqdo ocurren
cambios bruscos en la vida emocional;

» desviar o negar los impulsos sexuales y agresivos;

e ayudar a manejar los cambios en la autoimagen que no pueden ser integrados
inmediatamente, como ocurre en la pubertad y cuando el individuo sufre una
amputacion;

s mitigar los conflictos no resueltos con personas importantes vivas o muertas.

CONSENSO EN LA DEFINICION DE MECANISMOS DE DEFENSA.

Aunque lograr un consenso en la identificacion y definicién de las defensas relevantes
ha tenido un sinniimero de tropiezos en el pasado, los investigadores que han estado
trabajando en estudios empiricos han llegado a un acuerdo considerable. El punto de mayor
convergencia ha sido €l agrupamiento de las defensas y su ordenamiento de acuerdo a
jerarquias colocando a los mecanismos de defensa méas maduros en el nivel de las defensas
mas adaptativas y a los mecanismos inmaduros en el de las defensas méis maladaptativas. La

mayoria de los esquemas de tipo tebrico o empirico, tienen tres, cuatro o cinco niveles;
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todos incluyen a los niveles inmaduro, neurético y maduro difiriendo casi siempre al incluir o
excluir a las defensas de los trastornos frontetizos o de imagen distorsionada y a las defensas
especificamente psicoticas, como en el caso de Battista (Battista, 1982).

Mucha de 1a investigacién empirica ha sido disefiada para validar la jerarquia de las
defensas, ademas de validar 2 las defensas individualmente. Vaillant, por ¢jemplo, ha
demostrado que las defensas individuales agrupadas en tres jerarquias: maduras, intermedias
e inmaduras correlacionan altamente con medidas objetivas independientes de salud mental.

Todas las defensas son efectivas para manejar los conflictos, pero las defensas
difieren en los diagndsticos a los que se asocian y quiza en las consecuencias en la
adaptacién. En la primera categoria, la més patologica, se encuentran la negacién y la
distorsion de la realidad exterior. Estos mecanismos son comunes en los sueifios, en los nifios
pequeilos y en las psicosis. Estas defensas psicoticas no responden a la intervencion
psicologica. Al final estas defensas son invariablemente maladaptativas.

Mis comunes en la vida cotidiana son las defensas “inmaduras”. Esta categoria esth
asociada a la adolescencia, con adultos inmaduros y con los trastornos de la personalidad.
Incluye a la proyeccion paranoide, la fantasia autista esquizoide, el volverse contra el self, la
exoactuacion y la magnificacion hipocondriaca y las quejas de rechazo de ayuda. Las
defensas inmaduras externalizan & la responsabilidad y permite a los individuos con
trastornos de la personalidad el rechazar el apoyo. Las defensas en esta categoria, rara vez
responden a la interpretacién verbal. Para romperias se requiere a la confrontacion y para

modificarlas procurar que el sujeto esté menos iracundo, solitario, cansado o intoxicado.
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La tercera clase de defensas se asocian a las tradicionales neurosis, incluye a la
represion, intelectualizacién, aislamiento del afecto, formacién reactiva y desplazamiento. En
contraste con las defensas “inmaduras”, las defensas de las neurosis se manifiestan
clinicamente por fobias, obsesiones y compulsiones, somatizacién y amnesia, Las defensas
neurdticas responden a la interpretacion.

La cuarta clase de defensas, las maduras incluyen al humor, altruism_o, sublimacién y
supresién. Aunque estos mecanismos ain distorsionan y alteran los sentimientos, conciencia,
relaciones y realidad, lo hacen de una forma flexible y adaptativa. La distorsion involucrada
en el estoicismo (supresion), humor y altruismo son tan éticas y sinénimo de salud mental
como las defensas inmaduras son inmorales y antisociales (Vaillant, 1988).

Las defensas menos maduras pueden evolucionar a defensas mas maduras. La
fantasia autista del adolescente puede llegar a ser la obsesividad intelectualizada del
estudiante.

En resumen, las defensas inmaduras corresponden a los mecanismos comunmente
observados en los trastornos de la personalidad. Estas defensas correlacionan
consistentemente en forma negativa con la evaluacion giobal de salud mental y ocasionan
problemas serios en las relaciones interpersonales. En contraste, las defensas maduras, hacen
referencia a mecanismos intrapsiquicos que correlacionan consistentemente con la
adaptacién psicolégica exitosa y que permiten relaciones interpersonales apropiadas. En los
estudios reatizados, las defensas intermedias muestran correlaciones positivas y negativas de
significancia estadistica minima. Tales defensas causan mayor sufrimiento al sujeto que a los

que le rodean (Vaillant, 1988).
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La Asociacion Psiquidtrica Americana define a los mecanismos de defensa como
procesos psicologicos automaticos que tienen dos funciones principalmente, por un lado el
proteger al individuo contra la angustia y por otro el de impedir que adquiera conciencia de
peligros o estresores intermnos o externos. Les da la caracteristica de actuar fuera del campo
de advertencia del individuo. Ademas de hacerlos sindnimos a los “estilos de afrontamiento”
los divide desde el punto de vista conceptual y empirico en grupos denominados Niveles
Defensivos.

A su conocido sistema de diagnostico multiaxial, propone se adicione un sexto eje
que estaria constituido por la Escala de Funcionamiento Defensivo o Escala de Mecanismos
de Defensa.

En esta escalz de Funcionamiento Defensivo se enlistarian hasta siete de las defensas
especificas o estilos de afrontamiento (empezando por la mas frecuentemente utilizada)
indicando cual es el nivel defensivo predominante. Esto debe reflejar los estilos defensivos o
de afrontamiento empleados al momento de la evaluacion complementado por cualquier otra
informacién disponible acerca del patrén defensivo o de afrontamiento reciente. Los
mecanismos de defensa enlistados deben obtenerse de los diferentes Niveles Defensivos

descritos a continuacioén.

NIVELES DEFENSIVOS.

Nivel adaptativo alto.

Este nivel de funcionamiento defensivo permite una capacidad adaptativa optima al

enfrentar a un estresor. Estas defensas generalmente maximizan la gratificacidon y permiten
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una percepcion consciente de los sentimientos, ideas y de sus consecuencias. También
promueven un balance dptimo entre las motivaciones conflictivas.
Pertenecen a este nivel: la anticipacién, la afiliacién, el altruismo, el humor, la asertividad, la
autoobservacion, la sublimacién y la supresion.
Nivel de inhibicion mental (formacion de compromiso).

Este nivel de funcionamiento defensivo se caracteriza por mantener a las ideas,
sentimientos, recuerdos, deseos o temores amenazantes fuera de la conciencia. Pertenecen a
este nivel: el desplazamiento, la disociacién, la intelectualizacién, el aislamiento del afecto, la

formaci6n reactiva, la represion y la anulacion.

Nivel de distorsién menor de imagen.

Este nivel se caracteriza por distorsiones de la imagen de uno mismo o de los demés
que pueden ser utilizadas para regular la autoestima. Pertenecen a este nive] la devaluacion,
la idealizacién y la omnipotencia.

Niivel de encubrimiento.

Las defensas permiten mantener situaciones de estrés, impulsos, ideas, afectos o
responsabilidades desagradables o inaceptables fuera de la conciencia del individuo, sin ser
atribuidos erroneamente a causas externas. Pertenecen a este nivel la negacién, la proyeccion
.y la racionalizacion,

Nivel de distorsién mayor de imdgenes.

Este nivel se caracteriza por una enorme distorsién o atribucion incorrecta de las

imagenes de uno mismo o de los demas. Ejemplos son: la fantasia autista, la identificacion

proyectiva y la polarizacion de ia propia imagen o de la de los demas.
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Nivel de accién.

Este nivel se caracteriza por mecanismos de defensa que se enfrentan a amenazas de
origen intemo o externo mediante una accion o una retirada. Pertenecen a este nivel, la
agresién pasiva, el comportamiento impulsive o exoactuacion (acting out), las quejas y

rechazo de ayuda y la retirada apatica.

Nivel de desequilibrio defensivo.

Este nivel se caracteriza por ¢l fracaso de la regulacién de la defensa para contener
{as reacciones del individuo frente a las amenazas, lo que conduce a una marcada ruptura
con la realidad objetiva, Ejemplos son: la distorsion psicdtica, la negacion psicdtica y la

proyeccion delirante.

DEFINICION DE LOS MECANISMOS DE DEFENSA.

A continuaci6n se describen las caracteristicas de las defensas y estrategias de
afrontamiento mencionadas, utilizando como base la concepcion del DSM- IV (APA, 1995).
Anulacién (abstencién). El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo empleando palabras 0 comportamientos con el proposito simbélico
de negar o plantear enmiendas a pensamientos, sentimientos o acciones.

Afiliacibén. El individuo se enfrenta a conflictos emoctonales y amenazas de origen interno o
externo acudiendo & los demis en busca de ayuda o apoyo, lo que significa compartir los
problemas sin tratar de atribuirlos a los demés.

Agresion pasiva. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de otigen

interno o externo mostrando agresividad hacia los demas de forma indirecta y no asertiva,
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Aislamiento afectivo. E! individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de
origen interno o externo separando las ideas de los sentimientos originalmente asociados a
ellas.

Altruismo. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen
interno o externo dedicandose a satisfacer las necesidades de los demss. A diferencia del
autosacrificio, a veces caracteristico de la formacién reactiva, el individuo obtiene una
gratificacién bien de tipo vicariante, por la respuesta de los demés.

Anticipacién. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen
interno o externo experimentando reacciones emocionales antes de que ambos se
produzcan o bien anticipando sus consecuencias, posibles acontecimientos futuros, y
considerando de forma realista respuestas o soluciones alternativas.

Autoafirmacién. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen
interno o extemno expresando directamente sus sentimientos o pensamientos en forma no
coercitiva ni manipuladora.

Autoobservacién. El individuo se enfienta a conflictos emocionales y amenazas de origen
interno o extemno reflexionando sobre sus propios pensamientos, sentimientos,
motivaciones y comportamientos, y actuando de acuerdo a ellos,

Comportamiento impulsivo, exoactuacién (acting out). El individuo se enfrenta a
conflictos emocionales y amenazas de origen interno o externo a través de la accién més
que a través de reflexiones o sentimientos. Esta definicidn es mas amplia que ¢l concepto
onginal, que s limitaba a los sentimientos o deseos transferenciales surgidos durante las

sesiones de psicoterapia, ya que pretende incluir los comportamientos que emergen tanto
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dentro como fuera de la transferencia. El concepto acting- out defensivo no es sindnimo de
“mal comportamiento” ya que guarda relacion con conflictos emocionales. La persona no
estd consciente del significado de tales actos. Aunque puede ser dafiino, en situaciones
controladas, puede ser terapéutico, como ocurre en la terapia de juego en nifios (Edgerton y
Campbell, 1994}

Desplazamiento. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen
interno o externo reconociendo o generalizando un sentimiento o una respuesta a un objeto
hacia otro habitualmente menos importante.

Devaluacién. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazantes de origen
interno o externo atribuyendo cualidades exageradamente negativas a si mismo o alos
demés.

Disociacibn. El individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de origen interno
0 externo mediante una alteracién temporal de las funciones de integracién de la conciencia,
memoria, percepcion de uno mismo o del entorno, o comportamiento sensorial/ motor,
Fantasfa autista. E individuo se enfrenta a conflictos emocionales y amenazas de eorigen
interno o externo mediante fantasias excesivas que sustituyen la biisqueda de relaciones
interpersonales, la accion mas eficaz o la resolucidn de problemas.

Formacién reactiva.El individuo sustituye los comportamientos, los pensamientos y los
sentimientos que le resultan inaceptables por otros diametralmente opuestos (este
mecanismo de defensa suele actuar en simultaneidad con ta represion).

Idealizacién. El individuo atribuye cualidades exageradamente positivas a los demds.
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Identificacién proyectiva. Atribuye incorrectamente a los demés sentimientos, impulsos o
pensamientos propios que le resultan inaceptables. A diferencia de la proyeccion simple, en
este caso ¢! individuo no repudia totalmente lo que proyecta. Al contrario, el individuo es
consciente de sus afectos e impulsos, pero los interpreta incorrectamente al considerarlos
reacciones justificables frente a otras personas. No es raro que el individuo atribuya sus
propios sentimientos a otros, haciendo que sea dificil esclarecer quien hizo algo a quién en
primer lugar.

Intelectualizacién, El individuo hecha mano de pensamientos excesivamente abstractos
para controlar 0 minimizar sentimientos que le causan malestar.

Negacién. El individuo se niega a reconocer algunos aspectos dolorosos de la realidad
externa o de las experiencias subjetivas que son manifiestos para otros. Ei término negacion
psicotica se emplea cuando hay una total afectacitn de la capacidad para captar la realidad,
Omnipotencia. El individuo piensa y actiia como si dispusiera de poderes o capacidades
especiales y fuera superior a los demas.

Polarizacién. El individuo se ve a si mismo o a los demas como completamente buenos o
malos, sin conseguir integrar en imagenes cohesionadas las cualidades positivas o negativas
de cada uno. Al no poder experimentar simultineamente afectos ambivalentes, el individuo
excluye de su conciencia emocional una visién y una expectativas equilibradas de si mismo y
de los demas. A menudo el individuo idealiza y devalia alternativamente a la misma persona
o a sf mismo : otorga cualidades exclusivamente amorosas, poderosas, (tiles, nutritivas y

bondadosas - o exclusivamente malas, odiosas, coléricas, destructivas, repelentes o inutiles.
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Proyeccién. E! individuo atribuye incorrectamente a los demas sentimientos, impulsos o
pensamientos propios que le resultan inaceptables.

Quejas y rechazo de ayuda. El individuo se queja o demanda ayuda gue esconde
sentimientos encubiertos de hostilidad o resentimiento hacia los demas y que luego se
expresan en forma de rechazo a cualquier sugerencia, consejo u ofrecimiento de ayuda. Las
quejas 0 demandas pueden hacer referencia a sintomas fisicos o psicologicos o a problemas
de Ia vida diaria.

Racionalizacién. El individuo inventa sus propias explicaciones, pero incorrectas, para
encubrir las verdaderas motivaciones que rigen sus pensamientos, acciones o sentimientos.
Represién. El individuo expulsa de su conciencia los deseo, pensamientos o experiencias
que le causan malestar.

Sentido de humor. El individuo hace hincapié en los aspectos divertidos o ironicos de los
conflictos o situaciones estresantes.

Sublimacién. E! individuo canaliza sus sentimientos o impulsos potencialmente
desadaptativos en comportamientos socialmente aceptables {ejemplo : deportes de contacto
para canalizar impulsos agresivos).

Supresién, El individuo evita intencionalmente pensar en problemas, deseos, sentimientos o

experiencias que le producen malestar.

METODOS DE EVALUACION,

Hay tres métodos que han sido utilizados para la evaluacién empirica de los
mecanismos de defensa: la entrevista clinica, el cuestionario de autoreporte y las pruebas

proyectivas. El método mas ampliamente utilizado ha sido la entrevista clinica, que incluyen
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los métodos y los instrumentos desarrollados por Haan, Weintraub y Aronson, Semrad y
cols, Vaillant, Jacobson y cols y Perry y Cooper. Estos métodos tienen en comun la
calificacion del material clinico (en vivo/ grabado, transcrito, o de partes de entrevista) de
diez minutos a doce horas de duracién, utilizando definiciones explicitas, a menudo con
escalas de calificacion; sin embargo, tanto como unas como otras varian. Estos métodos
tienen un lugar primordial cuando se persiguen o.bjetivos de investigacion. Hasta 1a fecha no
existen métodos comparables a los de la practica clinica usual {citados en Skodol y Perry
1993).

Se han desarrollado dos instrumentos autoaplicables para evaluar las defensas desde
una perspectiva clisica: el Inventaric de Mecanismos de Defensa (Defense Mechanism
Inventory DMI) de Glesser ¢ Thilevich (1969) y el Cuestionario de Estilos Defensivos
{Defense Style Questionnaire DSQ) desarrollado por Bond y cols (1983). Estos
cuestionarios de autorreporte tienen la ventaja de una mayor confiabilidad debido a que se
elimina el juicio del observador, pero tienen la desventaja de evaluar sélo a los derivados
conscientes de las defensas. En el caso del DMI, una revision reciente de 40 estudios por
Cramer indica que se han hecho pocos intentos por comparar este cuestionario con otras
formas estandarizadas para medir defensas, y sélo uno de los estudios utiliz6 a la evaluacion
clinica como criterio de referencia. Mas aiin, cuando se determind la validez concurrente y
predictiva los resultados para este instrumento fueron muy pobres (Cramer 1988).

Dos estudios han comparado al Cuestionario de Estilos Defensivos (DSQ) con la
medicién clinica de los estilos defensivos. En el primer estudio realizado por Vaillant y cols

(1986) ef 50% de los items del DSQ correlacionaron significativamente con el estilo, medido

29



clinicamente 6 u 8 afios antes por este autor. Sin embargo, todas [as correlaciones fueron
menores a .30, Bond y cols (1989) también intentaron validar el DSQ utilizando la Escala de
Calificacion de los Mecanismos de Defensa (DMRS) , hallando que las defensas inmaduras
(el nivel mas bajo) calificado desde el punto de vista clinico correlacionaba
significativamente con los tres Gltimos niveles del Cuestionario de Estilos Defensivos
(maladaptativo, distorsionador de imagen y autosacrificio) pero de otra manera los dos
métodos no eran comparables.

Se han desarrollado otras formas de medicidén de autorreporte dentro de la tradicién
de la psicologia social. La Escala de Represidn - Sensibilizacion (Repression Sensitization
Scale), de Byme, Bary y Nelson (citados en Skodol y Perry 1993) ha sido utilizada
ampliamente. Los represores responden negativamente al afecto evadiendo los aspectos
negativos de Ia informacién, consecuentemente manejandose menos bien en situaciones de
estrés y mostrando menor empatia que el sensibilizado. Otra instrumento de medicién
autoaplicable es la Escala de Formas de Afrontamiento (Ways of Coping Scale) de Lazarus y
Folkman (citados en Skodol y Perry 1993). Esta escala mide las estrategias conscientes para
afrontar el estrés incluyendo al afrontamiento confrontativo, distanctamiento, auto contro,
blisqueda de apoyo social, aceptacion de responsabilidades, evitacion, resolucion planeada
de problemas y reevaluacidn positiva.

El tercer método utilizado en la investigacion de los mecanismos de defensa es el
proyectivo, especialmente la prueba de Rorschach, Hay pocos estudios empiricos utilizando
el Rorschach y hasta el momento no hay evidencia, de que los datos obtenidos a través de

efla sean mas validos que los proporcionados por la entrevista clinica.

30



Vaillant, Bond y Vaillant {(1986) han demostrado que ¢! agrupamiento de los
mecanismos de defensa en niveles tienen una mayor confiabilidad que cuando se estudian en
forma independiente, por lo que aunque 1a confiabilidad del agrupamiento de las
defensas relacionadas o de los estilos defensivos no ha sido probada por entrevistas clinicas
vivas, parece posible que una escala con un niimero limitado de estilos defensivos ordenados
en forma jerhrquica pudiera resultar mas confiable que el utilizar un esquema en la que se

identifiquen a los mecanismos de defensa en forma independiente.
TRASTORNOS DE ANGUSTIA.

Se ha logrado situar a las crisis de angustia en su perspectiva clinica y social, a
través de las investigaciones epidemiologicas que}han permitido determinar su prevalencia
en la poblacién general. En la encuesta del Area de Captacién Epidemiol6gica (ECA) del
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de los Estados Unidos lievada a cabo de 1980 a
1984, utilizando los criterios del DSM 111, en cinco ciudades de la Unién Americana, se
observé que era mucho més frecuente en mujeres entre lo 25 y 44 afios de edad y en
aguellos individuos que estaban separados o divorciados.

En este estudio la prevalencia en los Gltimos seis meses de las crisis de angustia y de
la agorafobia fue de 4.2 % en los varones y 9.1 % en las mujeres. La edad promedio fue
aproximadamente a los 25 afios. Estos hallazgos la establecen como el trastorno neurético
mis prevale'nte. La comparacién de los sujetos de la encuesta de la ECA con crisis de

angustia, con depresion y los sanos demuestra que los pacientes con estos trastornos tienen
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Vaillant, Bond y Vaillant (1986) han demostrado que ¢l agrupamiento de los
mecanismos de defensa en niveles tienen una mayor confiabilidad que cuando se estudian en
forma independiente, por lo que aunque la confiabilidad de! agrupamiento de las
defensas relacionadas o de los estilos defensivos no ha sido probada por entrevistas clinicas
vivas, parece posible que una escala con un nimero limitado de estilos defensivos ordenados
en forma jerirquica pudiera resultar mas confisble que ¢l utilizar un esquema en la que se

identifiquen a los mecanismos de defensa en forma independiente.
TRASTORNOS DE ANGUSTIA.

Se ha logrado situar a las crisis de angustia en su perspectiva clinica y social, a
través de las investigaciones epidemioldgicas que?han permitido determinar su prevalencia
en la poblacién general. En la encuesta del Area de Captacion Epidemiologica (ECA) del
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH) de los Estados Unidos llevada a cabo de 1980 a
1984, utilizando los criterios del DSM I, en cinco ciudades de la Unidn Americana, se
observé que era mucho mas frecuente en mujeres entre lo 25 y 44 afios de edad y en
aquellos individuos que estaban separados o divorciados.

En este estudio Ia prevalencia en los Gltimos seis meses de las crisis de angustia y de
la agorafobia fue de 4.2 % en los varones y 9.1 % en las mujeres. La edad promedio fue
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angustia, con depresitn y los sanos demuestra que los pacientes con estos trastornos tienen
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una autopercepcion de mala salud mental y fisica, incremento en el uso de alcohol,
problemas maritales y econdmicos, mayor uso de medicamentos, intentos suicidas y
bisqueda frecuente de atencién médica y hospitalizacion (Weissman 1994, citado en Roth,
1996).

DESARROLLO HISTORICO.

Freud (1894) present6 la primera descripcion de la “neurosis de angustia” como una
entidad clinica distinta a la neurastenia. Su descripcion clinica se distinguid por tres aspectos
de neurosis de angustia que influyeron posteriormente en los sistemas diagndsticos : 1) el
ataque de angustia ; 2) las expectativas de angustia ; y 3) la reaccion fobica secundaria.

Los aspectos neurofisioldgicos de 1a angustia fueron centrales en los primeros
trabajos de Freud. Describié la angustia como la “transformacion de la descarga de una
excitacion excesiva del sistema nervioso central (SNC) acumulada debido a un inadecuado
desahogo sexual y/o al estimulo traumatico de la ausencia del mismo™ (Michels y cols,
1985).

La introduccion a la seccion sobre neurosis en el DSM I (APA, 1952 citado en
Asociacion Psiquidtrica Americana, 1995) al igual que en el DSM II (APA, 1968 citado en
Asociacién Psiquistrica A mericana 1995), sefiala que, la principal caracteristica de estos
trastomos es la “angustia”, ta cual puede sentirse y expresarse directamente o puede ser
inconsciente y controlarse automaticamente mediante diversos mecanismos psicol6gicos de
defensa.

El DSM 111 le otorgd méas prominencia a los trastornos de angustia, proporcionando

una seccién separada para ellos y dividiendo las categoria previamente combinadas de
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neurosis encontradas en el DSM Iy II, en categorias mas especificas y descriptivas,
acompafadas de criterios especificos de diagnostico. La Neurosis de Angustia se dividi6 en
Crisis de Angustia y Trastorno de Ansiedad Generalizada, y Ia Neurosis Fobica se dividio en
Agorafobia, Fobia Social y Fobia Simple buscando una mayor claridad descriptiva y
confiabilidad (APA, 1980).

Los cambios reatizados en el DSM III R enfatizaron posteriormente la prioridad de
las Crisis de Angustia sobre la Agorafobia. Lo que estaba clasificado en el DSM III como
Agorafobia con Crisis de Angustia, se convirtio en Crisis de Angustia con Agorafobia (APA,
1987).

En la actualidad la clasificacién de los Trastornos de Angustia en el DSM IV incluye
nuevas categorias, sin embargo la de Crisis de Angustia sigue practicamente sin modificacion
(APA, 1995).

ENFOQUE PSICODINAMICO.

La angustia es una manifestacion afectiva foco de la atencion del psicoanalisis. Hace
ya mas de cien afios, Freud acuiié el término de neurosis de angustia e identifico dos formas
de presentacion. Una de ellas consistia en una sensacion difusa de preocupacion o amenaza,
era producto de los pensamientos o deseos reprimidos y era curables a través de la
intervencidn psicoterapéutica. La segunda estaba caracterizada por la sensacién de panico,
acompafiada de manifestaciones de descarga autonémica como la sudoracién, el aumento en
las frecuencias respiratoria y cardiaca, diarrea y la sensacion subjetiva de terror. Esta Oitima
forma de angustia Freud la consideraba, no como resultado de los factores psicolégicos, sino

un producto de un incremento fisioldgico de 1a libido debido a falta de actividad sexual.
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En 1926 Freud redefinia su explicacion acerca de la angustia como resultado de fa
creacion de su modelo estuctural. La angustia entonces la vio como el resultado de los
conflictos entre las pulsiones sexuales o agresivas presentes en ¢l id y a 1a amenaza de
castigo del superyo. Considerd a la angustia como una sefial para que el ego movilizara
mecanismos de defensa para prevenir que los pensamientos y sentimientos inaceptables
emergieran a la conciencia, Si esta sefial fallaba para activar los recursos defensivos del ego,
la angustia se volvia mas persistente o aparecian otros sintomas neuréticos. En este sentido,
la angustia tenia este doble significado, tanto de la manifestacién de un conflicto neurético
como la de sefial para mantener fuera de la conciencia al mismo conflicto neurético.

En ¢l modelo psiconalitico, la angustia es un afecto del ego. El ego controla el
acceso a la conciencia v, a través de la represidn, se separa a si mismo de cualquier
asociacién con las pulsiones del id. Censura tanto al impulso en si mismo como a la
representacitn intrapsiquica correspondiente. La pulsion reprimida puede alin encontrar la
forma de manifestarse como un sintoma, auncque es posible que sea en forma desplazada y
disfrazada. Dependiendo de los mecanismos de defensa y las manifestaciones sintomiticas la
neurosis resultante podria tomar la forma de pensamientos obsesivos, rituales compulsivos,
paralisis histérica o una fobia.

Freud también propuso que en cada periodo sucesivo de la vida del nifio, se produce
un miedo caracteristico asociado a esa fase. Basindose en esta propuesta, la angustia puede

tener diferentes origenes.
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En el nivel mis maduro, la angustia originada en el superego puede explicarse como
sentimientos de culpa por no vivir de acuerdo a estandares morales internos de
comportamiento.

En la fase edipica, la angustia se debe al dafto potencial o a la pérdida de los genitales
a manos de la figura parental agraviada. Este miedo puede manifestarse de manera
metaforica a perder otra parte del cuerpo o bien sufrir cualquier tipo de dafio fisico.

Una fuente méis primitiva de angustia es la debida a la posibilidad de perder no sélo
el amor del objeto, sino al mismo objeto - lo que en general recibe la denominacién de
angustia de separacion.

Las formas més primitivas de angustia son la angustia persecutoria y la angustia de
desintegracion. La primera es derivado de la postura esquizo -paranoide de la escuela
kleiniana, en la que la angustia primaria se debe al temor de que los objetos persecutorios del
exterior invadan y aniquilen al paciente. La angustia de desintegracion se debe al miedo a
perder la sensacién de mismidad del self o a ser absorbido al fusionarse con un objeto,
aunque también puede deberse a la preocupacion de fragmentarse y perder la integridad al
no existir la respuesta en espejo o idealizadora de los otros (Gabbard, 1994).

Freud fue un pionero al estudiar los trastornos de angustia y las fobias. Primero
acuiio el término de “neurosis de angustia™ (Angstneurose) cuando 1a separ6 de la
neurastenia. Diferencio a la ansiedad generalizada de los estados fébicos, considerando a la
agorafobia como una “histeria de ansiedad”. También fue pionero en el tratamiento de la
agorafobia, pues impulsaba a sus pacientes a exponerse a la situacién temida, acompaiiando

ocasionalmente a sus pacientes para auxiliarles a “luchar contra su angustia™
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El punto de vista dinizmico del origen de los estados de angustia y agorafobia
establece que es por las experiencias infantiles y los conflictos, generados por las pulsiones
sexual y agresiva, que se dan en la relacién padre o madre - hijo(a). El hecho de que
aparezcan hasta la edad adulta se debe a que los conflictos quedan reprimidos de la
conciencia: cuando el sujeto vive una situacion estresantes, se reactiva el conflicto, lo que
ocasiona angustia en el yo. El yo siempre se defiende de 1a amenaza, para lo que utiliza
mecanismos de defensa, como ya se describid.

La validez de estos conceptos ha sido cuestionada, por lo gue es necesario
determinar la importancia de los factores patogénicos y los mecanismos relacionados con la
aparicién de las crisis de angustia. Por otra parte, la evidencia de factores biologicos, como
la participacion del locus ceruleus y de la norepinefiina (Ko y cols, 1982) y de la serotonina
(den Boer, 1987), ha ocasionado que el interés de los factores psicolégicos en la génesis de
este padecimiento haya disminuido.

Los factores psicodindmicos no han sido muy investigados en psiquiatria debido a que no
existian instrumentos estructurados para evaluar dichos aspectos. Karasu y Skodol (1980)
describieron cémo el uso de [a inforinacion psicodindmica puede ser importante para
determinar el enfoque psicoterapéutico apropiado para cada paciente. Estos autores
presentan 3 casos con los mismos diagnosticos de acuerdo al DSM III, pero con diferencias
significativas en sus vidas, conflictos, relaciones interpersonales y defensas. Mas
recientemente Perry y cols (1987) abordan el mismo tema sefialando la importancia de la

formulacién psicodindmica para cada caso.
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Shear y cols (1993) a partir de haber estudiado a nueve pacientes con crisis de
angustia en la Clinica Payne Whitney de Trastornos de Angustia, observaron caracteristicas
comunes en todos ellos. Las entrevistas revelaron antecedentes como ansiedad y timidez
desde edades tempranas, relaciones parentales carentes de apoyo, y un sentimiento cronico
de estar atrapados y asediados por la frustracién y el resentimiento Todos los pacientes
describieron a sus padres como amenazantes, controladores o criticos y la mayor parte se
describieron como inadecuados y culposos. Manifestaban agresién importante, que buscaban
convertir en atributos positivos.

A partir de estos hallazgos, estos autores proponen un modelo psicodinémico de las
crisis de angustia, hipotetizando que un temor innato a las situaciones poco familiares,
incrementado por padres temerosos y controladores, predisponia a los pacientes a que no
pudieran resolver los conflictos de dependencia - independencia, un problema
frecuentemente observado en los pacientes con crisis de angustia. Las manifestaciones de
estos conflictos pueden variar. Algunos individuos vulnerables a desarrollar crisis de
angustia son hipersensibles a la separacién y buscan apoyarse mucho en otros, en cambio
otros son més bien sensibles a la sofocacién y buscan apoyarse en su sentimiento de
independencia. En ambas situaciones, las relaciones objetales se caracterizan por una pobre
representacion de si mismos y poderosas de los demés. La evitacion de lo que no es familiar,
les impide aprender a detectar amenazas de manera precisa o a desarrollar defensas y
estrategias de afrontamiento adaptativas. Por ¢llo las defensas, permanecen inmaduras y
enfocadas a mantener una distancia tolerable (ni muy cerca ni muy lejos) de los otros

poderosos.
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Una consecuencia de las fantasias predominantes, facilmente activadas, de quedarse
solos y abandonados o bien ser atrapados y sofocados los hace reaccionar con enojo y/o
culpa a la separacion y al “atrapamiento”. Mas ain los afectos negativos (como la angustia,
culpa, vergitenza y rabia) activados, resultan amenazantes lo que ocasiona mayor ansiedad.
Esta angustia puede aumentar la intensidad del afecto y llevar a la tendencia a evitar
reconocer a este afecto y/o sus disparadores. La combinacion de vulnerabilidad
neurofisiologica y la exposicion cronica a los afectos negativos intensos, pueden sensibilizar
aiin mas al sistema nervioso central, incrementando la vulnerabilidad al panico. Los
esfuerzos por ignorar la presencia de afectos negativos pueden ocasionar que el aspecto
somético de estos afectos, se convierta en el foco de atencion y en un estimulo de
cogniciones catastroficas conscientes e inconscientes. Estas inician un circulo vicioso, bien
descrito por los psicologos cognoscitivistas, de escalada de temor, sintomas fisiologicos,
culminando en las crisis de angustia.

El tratamiento propuesto, en funcion a este modelo, incluye como uno de sus
objetivos el desarrollar nuevos mecanismos de defensa y afrontamiento para ¢l manejo de los
afectos, recomendando ademis mayor investigacidn acerca de la relacién entre los
mecanismos de defensa inmaduros y las crisis de angustia (Shear ycols, 1993),
DESARROLLO INFANTIL.

Debido a la dificultad de obtener informacion confiable en forma retrospectiva, no es
de sorprender que la evidencia en este aspecto muestre contradicciones. Varios estudios han
demostrado que las ligas familiares de los pacientes agorafobicos son relativamente estables

y fuertes (Katschnig, 1991). Sin embargo Buglass y cols (1977) cbservaron que en las
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famnilias existian mayor nimero de padrastros, hermanastros, hijos adoptivos que en las
familias del grupo control.

Las madres de los agorafébicos han sido descritas como sobreprotectoras, aunque
también con actitudes protectoras normales {Snaith, 1971).

Sin embargo en la Encuesta Nacional de Agorafobia (Burns,1977 citado en Roth,
1996) 36.7 % de los sujetos, principalmente las mujeres, describieron a sus madres como
sobreprotectoras. El 43 % de las madres eran muy ansiosas y 11.2 % rechazantes. E1 40%
de los sujetos describieron a los padres como estrictos, y un tercio los describié como no
afectuosos.

El psicoanilisis propone que las neurosis tienen su origen en los conflictos que se
generan durante los primeros afios de la vida.

En investigaciones posteriores (Gittelman y Klein, 1984), no se ha cbservado que
existan diferencia en antecedentes de angustia de separacion en 77 adultos con agorafobia y
81 pacientes con fobia simple, aunque los agorafobicos provenian de familias mas
protectoras. Deltito y cols, (1986) reportaron una mayor incidencia de fobia escolar en la
historia infantil de los pacientes con agorafobia que en aquellos pacientes que presentaban
crisis de angustia no complicada con evitacidn fobica.

Harper y Roth (1962) encontraron que ¢l 60% de los pacientes agorafobicos tenian
el antecedente de fobia en la infancia, una prevalencia muy por arriba de la observada en los
sujetos controles. Sin embargo Snaith y cols (1971) sefialaron que Ja mayor parte de la
sintomatologia fobica es transitoria o especifica a ciertas situaciones, son de curso breve y

tienden a desaparecer y a no recurrir durante la edad adulta.
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La fobia escolar y la agorafobia tienen pocos puntos en comin. La fobia rara vez se
debe al miedo a dejar la seguridad de la casa. Mis ain, existe evidencia de gue se trata de un
padecimiento benigno, relacionado con la infancia. S6lo un pequefio porcentaje de los
pacientes cuya fobia empezo a los 12 - 14 afios de edad tienen riesgo de desarrollar
agorafobia en la edad adulta (Warren, 1965 citado en Roth, 1996).

DIMENSIONES BIOLOGICAS DE LA ANGUSTIA.

La investigacién neurobioldgica reciente ha confirmado las observaciones iniciales de
Freud de que existen dos tipos de angustia ; una determinada principalmente por factores
psicologicos y otra originada por factores biologicos fuera del campo del contenido
psicologico. Se ha establecido que las crisis de angustia responden a los antidepresivos,
mientras que la angustia anticipatoria no (Cooper, 1985 ; Kandel, 1983 ; Nemiah, 1981). Las
crisis de angustia también pueden ser inducidas experimentalmente a través de la infusion de
lactato. Otras evidencias de las bases biolégicas de las crisis de angustia son la mayor
incidencia de crisis de angustia en los familiares de los pacientes con el padecimiento que en
familiares de sujetos controles (Crowe y cols, 1983), y un 31 % de concordancia para las
crisis de angustia en gemelos monicigdticos comparada con 0 % en los gemelos dicigdticos
(Torgensen, 1983).

La investigacion del locus ceruleus ha permitido definir una de ias dimesiones
biologicas de la angustia. Esta irea de la protuberancia produce cerca de las tres cuartas
partes de la norepinefrina existente en e! cerebro (Redmond, 1987). Mientras Freud

considerd al ego como el asiento psicologico de la angustia, los investigadores
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neurobioldgicos actuales han identificado al locus ceruleus como ¢l asiento biotdgico de la

angustia.

ESTUDIOS ACERCA DE LA RELACION DE LOS MECANISMOS DE DEFENSA

CON LOS TRASTORNOS MENTALES.

Aunque el concepto de mecanismo de defensa tiene un valor heuristico tanto para la
clinica como para la investigacion, no habia sido posible abordar mis que clinicamente este
tépico, debido a que no existia consenso en las definiciones operacionales.

Vaillant (1971 y 1976} utilizé por primera vez una jerarquia en los mecanismos de
defensa para medirlos en viftetas clinicas, logrando una confiabilidad considerable, y
observando que las defensas maduras se correlacionaban positivamente con una medicién
del éxito en la vida. Propuso el cumplimiento de cuatro condiciones para realizar
investigacion en esta area :

a) Describir las defensas a través de una definicién diferente para cada una de ellas,
buscando una *validacion excluyente”.

b) Considerar el contexto en que se manifiestan las defensas.

c) Observar la frecuencia con la que diferentes poblaciones utilizan las defensas, para
determinar sus implicaciones diagndsticas y pronosticas.

d) ldentificar los periodos de crecimiento y desarrolio en los que los mecanismos de defensa

se hacen evidentes o bien se abandonan (Vaillant, 1971).
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d) Identificar los periodos de crecimiento y desarrollo en los que los mecanismos de defensa

se hacen evidentes o bien se abandonan (Vaillant, 1971).
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Vaillant decidio estudiar las manifestaciones conductuales externas de los
mecanismos del ego . denominandolas “estilos defensivos”, mas que los mecanismos del ego
en si. Reemplazd al constructo tedrico por la conducta defensiva, la manifestacion externa
de tal constructo, Utilizo como justificacion el buscar establecer un método para el estudio
de las operaciones del ego, haciéndolas hasta cierto punto visibles y poder hacerlas
operacionales en una investigacion. Eseribi6 un glosario, en donde define 18 mecanismos de
defensa. Posteriormente ejemplificé el concepto de contexto, para hacer referencia a cuando
los mecanismos de defensa se constituyen en mecanismos de afrontamiento, esto es, tienen
efectos adaptativos, y cudndo se constituyen en patologicos, perdiendo su funcion
adaptativa.

Para él, los mecanismos de defensa que los individuos eligen para afrontar -o
defenderse de - estresores inesperados puede correlacionar con la severidad de su alteracion
psicopatologica. Tedricamente, las manifestaciones muy intensas de una defensa pueden
correlacionar con alteraciones psicopatologicas graves y con una funcién adaptativa
limitada.

Finalmente establecié que algunas defensas son mas maduras que otras y que las
defensas inmaduras pueden evolucionar a defensas mas maduras. Esta evolucion es
especifica en el sentido de que una defensa inmadura puede evolucionar en otra defensa
especifica, pero no a cualquier defensa. Tedricamente, las defensas inmaduras persisten
después de que el desarrollo del ego se ha detenido, o bien, reaparecen cuando el sujeto sc

encuentra sometido a algiin estrés. Supuestamente, el uso de mecanismos de defensa mas
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maduros demanda habilidades que el sistema nervioso central y el ego no son capaces
(Vaillant, 1971).

Con la idea de validar su conceptualizacién evalud los mecanismos de defensa en 30
sujetos adultos, a través de vifietas, a quienes habia seguido durante varios afios
buscando correlacionar el nivel de las defensas con su ajuste a la vida. Consideré 1a
existencia de cuatro niveles para los mecanismos de defensa :
Nivel I - “Narcisista™, en el que incluia a los mecanismos de defensa de negacidon psicotica,
distorsién.
Nivel I1 - “Inmaduro” que incluia a la proyeccion, fantasia esquizoide, hipocondriasis,
conducta pasivo agresiva y exoactuacién,
Nivel II - “Neur6tico” con la intelectualizacion, represién, desplazamiento, formacién
reactiva y disociacion,
Nivel IV - “Maduro”con el altruismo, humor, supresién, anticipacién y sublimacién.

Todos los mecanismos de defensa incluidos en cada nivel, fueron descritos por
Sigmund Freud desde ef siglo pasado, a excepcion de la exoactuacién (acting out) y la
anticipacién mencionados por Bibring y cols (citado en Vaillant, 1971) y Kolb (citado
enVaillant, 1971).

El ajuste vital simplemente lo clasificé como “mejor”, “bueno”, y “regular”.

El estilo defensivo “neurdtico™ fue utilizado frecuentemente por todos los sujetos sin
importar su grado de ajuste. En los tres niveles de ajuste vital, las defensas “neuréticas”™
constituian cerca de la mitad de todas las observadas. Las llamadas “inmaduras™ (II) y las

“maduras” (I'V) sin embargo, correlacionaron con el ajuste ; el anélisis de varianza sugiri6
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que las diferencias eran altamente significativas. Examinando el problema de manera distinta,
la calificacién promedio para los que no utilizaron nunca o una sola vez las defensas
inmaduras, correspondieron a los niveles de ajuste “bueno” y “mejor”, en cambio los que
habian utilizado cuatro o mis veces las defensas del estilo “inmaduro™ correspondieron a los

niveles de ajuste “regular” en la mayor parte de los casos.

RELACION DE LOS ESTILOS DEFENSIVOS CON LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS Y LOS TRASTORNOS DE ANGUSTIA.
Estilos defensivos y depresion.

Bond y Vaillant (1986) cuestionan la certeza de que los estilos defensivos permiten
diferenciar a los diferentes trastornos mentales. En su estudio observaron que los estilos
defensivos de 16 pacientes deprimidos no difirieron significativamente de los sujetos
normales. Sin embargo, estas conclusiones fueren obtenidas post hoc utilizando una muestra
pequeiia.

Smith y cols {1992) estudiaron 100 mujeres adolescentes con trastomnos de la
alimentacién o depresion utilizando el Cuestionario de Estilos defensivos de 78 items (DSQ-
78) y el Inventario de Depresion de Beck. El estilo de las defensas inmaduras correlaciono
positivamente (r=_56) y el de las defensas maduras negativamente (r= -.45) con la
calificacion del Inventario de Depresion de Beck (BDI). Sin embargo no observaron ninguna
diferencias en el estilo defensivo entre las pacientes con trastomos de la alimentacion y las
que tenian depresion.

Spinhoven y Kooiman (1997) estudiaron a un total de 483 pacientes consecutivos,

71 de los cuales 18 no tuvieron problema alguno y 53 fueron diagnosticados con codigo V



(no tienen un trastorno mental, pero presentan un problema que amerita manejo) y 93
tuvieron uno o dos diagnésticos de problemas depresivos, como distimia, depresion mayor y
trastorno depresivo no especificado. Cincuenta y uno de estos pacientes se encontraban en
remision parcial. A estos pacientes y a otro grupo con trastornos de angustia se les aplico el
DSQ de 36 reactivos y la Lista de 90 Sintomas (SCL- 90) para evaluar sus estilos defensivos
y el grado de ansiedad y depresion que presentaban. Lo que observaron estos autores en
relacion a los deprimidos, fue que los pacientes deprimidos calificaron mds alto que los
controles en las defensas inmaduras. Los pacientes con distimia calificaron més alto en el
aislamiento que los pacientes con depresidn mayor, crisis de angustia y e} grupo contrel. En
somatizacion este grupo de pacientes y los de crisis de angustia calificaron mis alto que los
controles. Al analizar la asociacién entre el DSQ y el SCL 90 con detalle a través de
correlaciones entre defensas especificas y la calificacion de la subescala de depresién, se
observé que la depresion se relacionaba negativamente al humor y a la supresion (defensas
maduras) a la idealizacién y a la anulacién (defensas neurdticas). La depresion se relacionaba
significativa y positivamente a la proyeccion, exoactuacion, fantasia autista, escisién y
somatizacion (defensas inmaduras). Més a(in se observé una correlacion positiva entre la
depresion y la pasivo agresividad, devaluacion y racionalizacion (defensas inmaduras). Al
realizar un anlisis de regresién maltiple escalonada (stepwise) usando a la depresién como
variable dependiente y a los mecanismos de defensa del DSQ como predictores se observd
que la varianza estaba dada por la proyeccion (15%), el humor (6%), la somatizacién (3%),
la fantasia autista (2%), la supresién (2%), la anulacion (2%), la anticipacion (1%), la -

racionalizacion (1%) y la exoactuacion (1%).
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Cambios en los estilos defensivos con 12 mejoria de la depresion.

Akkerman y cols (1992), estudiaron los cambios en los estilos defensivos cuando
remitta un cuadro afectivo come la depresion mayor.

Evaluaron 37 sujetos, 22 de los cuales tenian el diagnostico anico de depresion
mayor y 15 mis que tenian diagndsticos accesorios, pero sin problemas de abuso de
substancias ni trastorno de ia personalidad.

Utilizaron el DSQ (Defense Style Questionaire) de 36 reactivos. Esta version
contiene tres factores con 22 defensas inmaduras (Estilo I), 5 neurdticas (Estilo ) y 9
maduras (Estilo III).

Las inmaduras fueron: proyeccion, pasivo agresividad, exoactuacion, aislamiento,
devaluacién, fantasia autista, negacion, escicion, racionalizacion y somatizacién.

Las defensas neurdticas fireron: anulacton, idealizacion y formacién reactiva,

Las defensas maduras: sublimacidn, humor, anticipacion y supresién.

Aunque los Estilos Defensivos neuréticos y maduros no mostraron cambio con la
mejoria, el estilo defensivo inmaduro cambio significativamente con el tiempo (p< .05),
revelando que los sujetos usaron menos las defensas inmaduras, cuando se recuperaron de la
depresidn,

Estos investigadores observaron que los pacientes deprimidos, en comparacién con
sujetos normales, utilizaban menos las defensas maduras y més la defensas neurdticas
durante y después de que mejoraban de la depresion; sin embargo usaban mas las defensas

inmaduras solo mientras tenian la depresion y no cuando se encontraban ya recuperados.
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Cuando compararon & los pacientes deprimidos con pacientes ansiosos, no
observaron diferencias en los estilos defensivos; sin embargo cuando se recuperaban del
cuzdro depresivo, utilizaban menos defensas inmaduras que los ansiosos.

Cuando compararon los pacientes que tenian solo depresion con los pacientes que
tenian algin otro diagnastico accesorio a la depresidén mayor, ambos grupos al mejorar,
redujeron el uso de las defensas inmaduras; sin embargo el grupo con diagnéstico accesorio
tendid a usar las defensas inmaduras atn al mejorar (p=.07). Los pacientes de este grupo
usaron mas las defensas neuréticas que los que tenian solo depresion, ain cuando el cuadro

depresivo habia desaparecido. Las defensas maduras no fueron distintas en estos grupos.

ESTUDIOS DE LOS MECANISMOS DE DEFENSA EN LOS TRASTORNOS DE

ANGUSTIA.

Andrews y cols (1989) estudiaron 204 sujetos normales, 67 pacientes con
padecimientos médicos y 142 pacientes i:siquién'icos de la consulta externa, utilizando el
cuestionario modificado de los Estilos defensivos de Bond. Los diagndsticos fueron
realizados clinicamente y después confirmados independientemente por un clinico utilizando
la Ficha de Entrevista Diagnostica (D1S). Los pacientes con trastornos psiquidtricos usaron
menos las defensas maduras y mas las defensas neuréticas e inmaduras que los sujetos
normales y que los pacientes médicamente enfermos. Los que tenian crisis de angus_tia y
agorafobia mostraron defensas mis maduras que los que tenian fobia social, los que a su vez
utifizaban defensas mas maduras que los pacientes portadores de trastorno cbsesivo

compulsivo.
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Pollock y Andrews (1989) posteriormente compararon a sujetos normales con
pacientes que presentaban crisis de angustia, agorafobia, fobia social y trastorno obsesivo
compulsivo para determinar si se asociaban defensas en particular con cada uno de los
trastornos. Ellos observaron que los pacientes con crisis de angustia y agorafobia, en
comparacion con los normales, mostraban niveles mas altos en las defensas de
desplazamiento, formacion reactiva y somatizacién. En contraste, los pacientes con fobia
social utiliz:;,ban el desplazamiento y la devaluacion, y los pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo usaban la anulacion, la exoactuacion y fa proyeccion.

Estos hallazgos requieren ser confirmados a través de otras técnicas e instrumentos.
Por ello Busch y cols (1995) utilizando Ia Escala de Calificacion de los Mecanismos de
Defensa de Perry (DMRS) que se califica durante la entrevista clinica, evaluaron a un grupo
de 22 pacientes con crisis de angustia y a otro de igual niimero, con trastorno distimico,
estos Gltimos debido a que en este padecimiento los factores psicodindmicos juegan un papel
importante. Esta escala provee de una definicion de cada uno de los mecanismos de defensa,
informacién para diferenciar los diferentes mecanismos de defensa entre si, y criterios
operacionales para calificar al mecanismo de defensa como presente o como ausente. El eje
propuesto en el apéndice del DSM IV esta basado en gran parte en el DMRS. El DMRS
mide 28 mecanismos de defensa, que se califican del 0 al 2 (0= ausente, 1= presente
probablemente, 2= presente definitivamente). Adicionalmente los 28 mecanismos de defensa
estan agrupados empiricamente en siete niveles. Estos niveles representan una jerarquia de
defensa.‘s de acuerdo al nivel de madurez y adaptacién. Los niveles del mas al menos maduro

son - maduro, obsesivo, neurético, distorsion menor de imagen (narcisista), encubrimiento,
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nivel mayor de distorsién de las imagenes y de accién. Los pacientes con crisis de angustia
calificaron significativamente mas alto en las defensas de formacion reactiva y anulacion,
pero no en otros mecanismos de defensa, que los pacientes con distimia. Estos hallazgos
tienen importancia clinica ya que los pacientes con crisis de angustia, aunque manifiesten
sentimientos positivos hacia otras personas, pueden estar guardando sentimientos negativos,
que al ser traidos a la luz y aceptados mejorarian el cuadro de angustia. La presencia del
anulamiento habla de la necesidad de este grupo de pacientes de deshacerse rapidamente de
los sentimientos negativos

Spinhoven y Cornelis (1997) como ya se ha citado, estudiaron dentro de su muestra
de 483 pacientes de la consulta externa, también a un grupo de pacientes con trastornos de
ansiedad: cuarenta y un pacientes con crisis de angustia con agorafobia, 6 con crisis de
angustia solamente, 19 con fobia social, 12 con trastorno obsesivo compulsivo, 8 con
trastorno de estrés postraumdtico y 8 con trastorno de ansiedad no especificado, 6 con
ansiedad generalizada, 2 con agorafobia, 1 con fobia simple y 13 con més de un trastorno de
angustia. Al igual que los deprimidos, los pacientes con angustia calificaron més alto que los
controles en las defensas inmaduras. M4s ain, los pacientes con trastornos de angustia
tuvieron calificaciones més altas para las defensas neurdticas que los pacientes deprimidos y
los controles y calificaron mucho m4s bajo que los controles en las defensas maduras. Los
pacientes con crisis de angustia calificaron mas alto en los estilos defensivos neurdticos que
los distimicos y los controles. Estos pacientes, con crisis de angustia y los pacientes con
distimia calificaron més alto en el estilo defensivo inmaduro que los pacientes del grupo

control. Los pacientes del grupo contro! tuvieron calificaciones mas bajas en ¢l mecanismo
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de defensa de devaluacion que los otros grupos. Los pacientes con crisis de angustia
calificaron significativamente mas alto en el mecanismo de defensa de la idealizacion que los
distimicos y los controles. Tanto los pacientes con crisis de angustia como los distimicos
calificaron més alto en ¢l mecanismo de defensa de la somatizacion que los controles,

Al correlacionar los estilos defensivos del DSQ y las calificaciones de ansiedad y
depresién del SCL 90 en ¢l grupo total de 483 pacientes observaron que ambas subescalas
correlacionaban positivamente con los estilos defensivos inmaduro y neurético, mientras que
su asocizcion con las defensas maduras fire negativa. El anélisis de regresién miltiple
subsecuente con la subescata de ansiedad del SCL 90 como variable dependiente y los estilos
defensivos del DSQ como predictores revel6 que los estilos defensivos explicaban el 18% de
1a varianza en la calificacién de la subescala de angustia. Al analizar con mas detalle la
asociacion entre el DSQ y el SCL 90 se calcularon las correlaciénes entre los mecanismos de
defensa y la calificacién de la subescala de angustia del SCL 90. La angustia se relaciond
significativa y negativamente al humor y a la supresién (defensas maduras), significativa y
positivamente a la anutacién y a la idealizacién (defensas neuréticas) y a la proyecci6n,
exoactuacion, fantasia autista, escision y somatizacién (defensas inmaduras) como ocurrid
con la subescala de la depresion.

El anilisis de regresién miltiple escalonada (stepwise) con la angustia como variable
dependiente y con los mecanismos de defensas del DSQ como predictores mostrd que la
regresion explicaba al 9% de la varianza, la anulacién el 5%, igual que la supresion, ¢! humor
el 2 %, la proyeccion el 1 %, la idealizacion el 1 % y la anticipacién igual el 1%. Es

importante hacer notar que no se observé diferencia en cuanto al género al realizar
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el analisis de regresion maltiple para cada subescala det SCL 90, ni tampoco al analizar cada
una de los 17 mecanismos de defensa.

Debido a las diferencias en la poblacion de pacientes, la evaluacion de la
psicopatologia y de las defensas, asi como el disefio del estudio, es dificit comparar los
resultados de los estudios mencionados, Sin embargo se observan algunas similitudes en el
patrén de los resultados. De acuerdo con los estudios de Andrews y cols {1989) y de Bloch
y'cols (1993) los pacientes con crisis de angustia y distimia parecen utilizar mas el estilo de
defensas inmaduro, pero los pacientes con crisis de angustia se caracterizan por utilizar mas
¢l estilo defensivo neurdtico. Mas alin, en el estudio de Bond y Vaillant (1986), no se
observaron diferencias en el uso de defensas entre pacientes con depresién mayor y los
controles. Estos hallazgos pueden interpretarse en el sentido de el uso de defensas
particulares puede predisponer a ciertos trastornos mentales. Sin embargo otra posible
explicacién para las diferencias observadas entre los grupos diagnosticos es que las
diferencias en las defensas (somatizacion, devaluacion, idealizacion y aislamiento) reflejan
diferencias en la psicopatologia fenomenolégica. La somatizacién puede ser el reflejo de
equivalentes somaticos de ansiedad y depresién y por lo tanto no un antecedente sino un
consecuente de la condicion mental. La devaluacidén puede ser la expresion de la
desmoralizacién acompafiante del trastorno mental; la idealizacion puede ser el reflejo de la
necesidad incrementada del apoyo del paciente con crisis de angustia; y el aislamiento puede
ser la consecuencia de una disminucién del acceso al afecto, que puede acompaiiar al
trastorno distimico. Los estudios transversales, no pueden establecer inferencias causales

acerca de que los mecanismos de defensa constituyen un factor de vulnerabilidad para el
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desarroilo de un trastorno mental particular o st los mecanismos de defensa son un
epifenémenc de un trastomo mental particular,

Como podria esperarse, ia angustia y la depresion se relaciona positivamente con los
estilos defensivos inmaduros y neurdticos y negativamente con el estilo defensivo maduro.
Mais especificamente, la angustia y la depresién se asociaron negativamente con el humor y
ta supresion (dos defensas maduras) y positivamente con la anulacion y la idealizacion
{mecanismos de defensa neurdticos) y la proyeccidn, exoactuacion, fantasia autista, escision
y somatizacion (mecanismos de defensa inmaduras). La depresion, pero no la angustia, se
asociaron positivamente a la pasivo agresividad, devaluacion y racionalizacion. En el analisis
de regresion multiple escalonada (stepwise), la soratizacion fue el mecanismo de defensa
asociado a la angustia, mientras que la proyeccidn fue ¢l mecanismo de defensa asociado a la
depresion. Estos resultados concuerdan con los resultados de Smith y cols (1992) quienes
encontraron que los estilos defensivos inmeduro y maduro se asocian respectivamente en
forma positiva y negativa, con la calificacién de la depresion en el cuestionario de depresion
de Beck.

La investigacion acerca de la posibilidad de que el género tenga influencia en la
relacion de los estilos defensivos evaluados por €l DSQ con la angustia y la depresion no
encuentra evidencia en el estudio de Spinhoven y Kooiman (1997), a diferencia de las
observaciones [levadas a cabo por Margo y cols (1993) y Noam y Recklitis (en Spinhoven y
Kooiman, 1997) que utilizaron el Inventario de los Mecanismos de Defensa (DMI). En
contraste con el DSQ, el DMI tiene una version distinta para hombres y mujeres, ya que ha

detectado diferencias que el DSQ no presenta.
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OBJETIVOS

Este estudio se realizé con los siguientes objetivos.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar el papel que juegan los mecanismos de defensa en la gravedad y
comorbilidad de las crisis de angustia y en la respuesta terapéutica de los pacientes con crisis
de angustia con o sin otros trastornos mentales no psicoticos, incluyendo a los trastomos de

la personalidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la confiabilidad y validez del Cuestionario de Estilos Defensivos.

Comparar el uso de mecanismos de defensa de los pacientes con crisis de angustia y
los utilizados por los sujetos sin trastorno mental.

Comparar los mecanismos de defensa de los pacientes con trastornos de angustia y
los de los pacientes con crisis de angustia asociadas a otros trastornos mentales.

Comparar el uso de los mecanismos de defensa de los pacientes con crisis de
angustia que responden a tratamiento farmacologico después de 8 semanas con los de los

pacientes que no responden a esta modalidad terapéutica.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS 1.
Los pacientes con trastornos de angustia utilizan mas los mecanismos de defensa

desadaptativos que los sujetos sin trastorno mental.

HIPOTESIS 2.
Los pacientes con trastornos de angustia utilizan menos los mecanismos de defensa

adaptativos que 1os sujetos sin trastorno mental.

HIPOTESIS 3.
Los pacientes con trastornos de angustia asociados a otros trastornos mentales
utilizan mas los mecanismos de defensa desadaptativos que los pacientes que solo tienen el

trastornos de angustia.

HIPOTESIS 4.

Los pacientes con trastornos de angustia que no responden a tratamiento
farmacolégico utilizan més los mecanismos de defensa desadaptativos que los pacientes que

responden a tratamiento.
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METODO
DISENO.
El estudio se llevé a cabo en dos partes. La primera parte consistié en un estudio de
proceso, para determinar la validez y confiabilidad del Cuestionario de Estilos Defensivos.

La segunda parte fue un escrutinio comparativo longitudinal.

PRIMERA PARTE.

EL CUESTIONARIO DE ESTILOS DEFENSIVOS (DSQ)

Bond y cols (1983) del departamento de Psiquiatria del Hospital General Israelita Sir
Montimer B. Davis, de Montreal Canadd, desarrollaron el Cuestionario de Estilos
Defensivos (DSQ, Defense Style Questionnarie), para el estudio experimental de los
mecanismos de defensa, a fin de no depender del juicio subjetivo del observador y
determinar la relacion entre las diferentes defensas y los trastornos mentales particulares.

Estos autores usan el término de mecanismo de defensa para describir no sélo un
proceso intrapsiquico inconsciente cuya finalidad es la de reconciliar las pulsiones internas
con las demandas externas, sino también una serie de ideas, actitudes y conductas, que son
manifestaciones conscientes de esos procesos inconscientes. A la vez consideran que un
mecanismo de defensa corresponde a! estilo para manejar los conflictos y ¢l estrés, en un
momento dado, bajo ciertas circunstancias, y también reflejan el grado de desarrollo

psicosocial de la personalidad.
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Abordan la medicién de los mecanismos de defensa a través de la introspeccion de
los derivados conscientes, esto es, el mismo paciente sefiala que actitudes y conductas
descritas en el cuestionario tiene frecuentemente en su vida. Aungue este método no mide
directamente a los mecanismos de defensa, si esta relacionado con éstos.

Los autores estudiaron 111 sujetos voluntarios y 98 pacientes, la mitad de ellos
hombres v la otra mitad mujeres. La mitad de los voluntarios eran estudiantes de secundaria,
de junior college y universitarios, el resto eran empleados y un pequefio nimero de
jubitados. Los pacientes eran psicoticos, pacientes limites, “neurdticos”, con trastorno de la
personalidad y “otros”. Su rango de edad era de 15 a 64 afios, con edad promedio de 27
aiios.

Se disefi6 el cuestionario para determinar las manifestaciones del estilo caracteristico
del sujeto de manejar los conflictos, conscientes e inconscientes, basandose en el supuesto
de que las personas pueden describir su conducta.

Con base a este concepto, los reactivos se disefiaron para que reflejaran la conducta
sugestiva de los siguientes 24 mecanismos de defensa o afrontamiento:
afiliacion, aislamiento (withdrawal), conducta como si (as - if behavior), desplazamiento,
disociaci6n, escision, exoactuacion (acting out), formacion reactiva, humor, idealizacion
primitiva, identificacién, inhibicion, intelectualizacion, negacion, omnipotencia - devaluacion,
pasivo - agresividad, proyeccién, altruismo, regresion, represion, somatizacion,
sublimacion, supresion y volverse contra si mismo.

Los reactivos correspondientes a los mecanismos de defensa mencionados fueron

sometidos a una prueba inicial de validez, solicitando a dos psicologos y a un psiquiatra {dos
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de ellos psicoanalistas) que sefialaran a que mecanismo de defensa o afrontamiento
correspondia cada uno de los reactivos.

El cuestionario inicial quedd constituido por 97 reactivos y se formé con aguellos en
los que todos estuvieron de acuerdo. Se les pidio a los sujetos que indicaran su grado de
acuerdo o desacuerdo con cada uno de los reactivos en una escala de nueve puntos:
Totalmente deacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente en desacuerdo.

Toda la escala fue construida de tal manera que la calificacién mas alta indicara que
el sujeto utilizaba mas esa defensa,

En un proyecto piloto, los autores probaron una primera version del cuestionario en
30 pacientes, intercalando los reactivos de los mecanismos de defensa en otros reactivos de
un proyecto de investigacion paralelo, disefiados para medir el funcionamiento del ego.

La consistencia interna entre los reactivos que correspondian a la misma defensa se
evaluaron a través de las correlaciones que tenia el reactivo con el total del cuestionario.
Sélo aquellos reactivos que correlacionaron con el grupo principal a un nivel de significancia
mayor a 0.001 se conservaron. E! niimero de reactivos de cada categoria oscilé entre uno y
seis, por lo tanto, la correlacion fue satisfactoria sélo para cierto nitmero de defensas. Se
utilizd la validez de contenido para la seleccion de reactivos, en el caso de correlaciones
altas espurias. En base a esta maniobra se conservaron 81 de los 97 reactivos iniciales, que
se agruparon en 24 mecanismos de defensa.

Se aplicaron junto con el Cuestionario de Estilos Defensivos el Cuestionario de

Funcién del Ego y la Prueba de Frases incompletas de Loevinger para medir el desarrollo del
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ego, para correlacionar sus resultados con los del DSQ y determinar si existia una jerarquia
en los mecanismos de defensa.
Validez de constructo.

Los autores llevaron a cabo un anlisis factorial para demostrar la existencia de
clusters separados de mecanismos de defensa o estilos defensivos.

Se llevd a cabo un analisis factorial de componente principal de los 24 grupos de
defensas para la muestra completa y para los pacientes y controles sanos por separado. Los
valores eigen indicaron que una solucion de 4 factores proveia una representacion adecuada
del grupo completo y para la muestra por separado. Las defensas se agruparon de la misma
forma tanto para los pacientes como para los controles.

El estilo defensivo 1 {Factor 1} consistio en los derivados de los mecanismos de
defensa usualmente considerados como inmaduros: aislamiento social, regresion,
exoactuacion, inhibicion, pasivo agresividad y proyeccion. Todos los mecanismos
ennumerados tuvieron cargas factoriales mayores de .65 en el anlisis combinado y mayor a
.55 en el analisis por separado, de los pacientes y los controles, excepto la regresion que
tuvo una carga factorial de .40 para los controles.

El estilo 2 (factor 2) consistio en los derivados de la omnipotencia, escisién e
idealizacion primitiva. Las 3 defensas tuvieron una carga factorial mayor a .50 en los 3
analisis factortales.

El estilo 3 (factor 3) consistié en los detivados de 2 mecanismos de defensa: la

formacidn reactiva y el altruismo. Se eliminé de esta categoria a la negacidén, aunque su
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carga factorial habia sido alta en la muestra combinada y en la muestra de pacientes, pero
cargb negativamente cuando se realizo el analisis factorial en la muestra de sujetos control.

El estilo defensivo 4 (factor 4) consisti¢ en los derivados de la supresion,
sublimacién y humor con cargas factoriales por arriba del nivel de 0.50 en los tres anilisis
factoriales, con excepcion de la sublimacion, que tuvo una carga factorial de .47 cuando la
factorizacion se realizd en la muestra de controles.

El nivel de desarrollo de estos 4 estilos defensivos, se evalu6 de diferentes maneras:
Se correlacionaron las defensas del estilo 1 con las del estilo 4. La correlacion fue negativa,
lo que indica que estos dos estilos representan polos extremos de un continuum de defensas
adaptativas;

Se comrelacionaron los 4 estilos defensivos con dos medidas de madurez del ego. Las
correlaciones indicaron que los estilos defensivos pueden ser jerarquizados en el siguiente
orden: una mayor fuerza del ego correlaciona negativamente con el estilo 1 “inmaduro”
{-.91) y correlacioné positivam;nte con el estilo 4 “adaptative”™ (.32). Se observo el mismo
patrén para la prueba de Loevinger.

Cuando los puntajes de fuerza del ego y los del desarrollo del ego se incluyeron ea
un anflisis factorial con las defensas que constituyen los 4 estilos defensivos, se obtuvieron
cuatro factores en los que las calificaciones de la fuerza del ego y la del desarrollo del ego
cargaron negativamente con ¢l estilo 1 y positivamente con el estilo 4.

La muestra de pacientes tuvo un promedio de calificaciones mas alto que los no
pacientes en los estilos 1 al 3. La muestra de no pacientes tuvo promedio de calificacion mas

alto en el estilo 4.
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El promedio de los estilos defensivos I a 3 fue mayor en el caso de los pacientes que
en los sujetos sanos (132.7 vs 91.7, 36.9 vs 30.3 y 25.8 vs 22.6), mientras que la calificacion
del estilo 4 fue mayor para los controtes (28.2 vs 24.4).

La diferencia en el uso de los estilos defensivos entre la muestra de pacientes y la de
controles se manifiesta si uno examina los estilos defensivos usados por los sujetos en forma
individual. Si la calificacién de un sujeto se encontraba media desviacién estandar por arriba
de la media en un factor particular, los autores consideraron que ese sujeto utilizaba ese
estilo defensivo. El punto de corte de media desviacion estindar permitio en este caso la
mejor discriminacién. El 60% de los pacientes us6 el estilo 1 junto con otros estilos y 16%
lo usaron exclusivamente. En contraste, ¢l 11% de los controtes usaron el estilo | junto con
otros estilos y 16% lo usaron exclusivamente.

En ¢l caso del estilo 4, 48% de los pacientes lo usaron junto con otros estilos
defensivos y solo 9 % lo usaron exclusivamente. En contraste, 90% de los controles usaron
el estilo 4 junto con otras defensas y 42 % lo usaron exclusivamente.

Las ventajas que sefialan los autores acerca del Cuestionario de Estilos Defensivos
(DSQ) es que ahorra tiempo, no requiere entrenamiento, eliminz el problema de
confiabifidad interobservador, mide el grado en que la defensa esta presente y provee de
datos normativos, Las limitactones establecidas por los mismos autores consisten en:
no ser completo, pues no mide todos los derivados conscientes de los mecanismos de
defensa, s6lo mide los equivalente y no propiamente a los mecanismos de defensa y es
necesario validarlo con una evaluacién de los mecanismos de defensa inconscientes (Bond y

cols, 1983).
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EL CUESTIONARIO DE ESTILOS DEFENSIVOS EN ESPANOL.

Confiabilidad y Validez del DSQ en Espaiiol.

Para determinar la confiabilidad y validez del Cuestionario de Estilos Defensivos de
Bond (DSQ) utilizado en este estudio, se evaluaron 261 sujetos, 173 mujeres (66.28 %) y 88
hombres (33.72%) con edad promedio de 29.33 + 11.64 afios.

Una parte de los muestra no tenia padecimiento mental alguno y estuvo constituida
por 165 sujetos, 120 mujeres (72%) y 45 hombres (28%), algunos de poblacién estudiantil
de nivel profesional, de las carreras de psicologia y medicina, otros de la poblacion general
de nivel profesional. Su edad promedio fue de 20.94 + 3.03 aftos.

El grupo de pacientes estuvo constituido por 96 sujetos, 53 mujeres (55.2%) y 43
hombres (44.8%), y con una edad promedio de 35.18 + 10.65 afios, tenian diferentes
patologias (trastornos psicoticos, del humor, de angustia, de ajuste, de personalidad, por uso
de alcohol y/o sustancias e intento suicida): 54 sujetos tuvieron un 1 diagnéstico, 25
tuvieron 2 y 17 tuvieron 3 diagnésticos. Los diagndsticos en orden de frecuencia fueson :
trastornos de angustia 87 sujetos, trastornos del estado de &nimo 37, trastornos psicoticos
18, uso de alcohol y drogas 10, trastornos de la personalidad 4, intento suicida 3 y trastorno
adaptativo con animo deprimido 1. Los tipos especificos de diagnostico de las categorias
mas frecuentes se pueden observar en el cuadro 1. Se sefialan los casos en los que el cuadro

se encontraba inactivo o habia ocurrido previamente.
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Cuadro 1 . Trastornos observados en los pacientes incluidos en ¢l anilisis factorial

para la validacién del DSQ.

DIAGNOSTICO POR CATEGORIAS __[NUMERO DE SUJETOS.
TRASTORNOS DE ANGUSTIA N= 87
Crisis de Angustia 56
Crisis de Angustia Previas 17

| Agorafobia 6
Trastorno Obsesivo Compulsivo 3
Ansiedad Generalizada 2
Fobia Social 2
Fobia Simple 1
TRASTORNOS DEL HUMOR N=37
Depresion Mayor 11
Depresion Mayor En Remision 11
Depresion Mayor Psicotica 6
Depresion Mayor Psicotica En Remision 1
Trastomo Bipolar 4
Trastorno Bipolar En Remision 4
TRASTORNOS PSICOTICOS. N=18
Esquizofrenia Paranoide Cronica 9
Esquizofrenia Paranoide 2
Esquizofrenia Paranoide En Remision 1
Trastomo Esquizoafectivo 2
Trastorno Esquizofreniforme 2
Trastorno Delirante 1
Trastorno Psicotico Inducido por Drogas 1
TRASTORNO POR USO DE N=10
SUSTANCIAS.

Dependencia a Alcohol 7
Dependencia a Sustancias 3
TRASTORNOS DE LA =4
PERSONALIDAD

INTENTOQ SUICIDA N=3
TRASTORNO ADAPTATIVO N=1

El promedio de trastornos presentes en esta muestra fue de 1.67 trastornos por

sujeto.
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Validez,

La validez, en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento
realmente mide la variable que pretende medir. Es un concepto del cual pueden tenerse
diferentes tipos de evidencia : 1) evidencia relacionada con el contenido, 2) evidencia
relacionada con el criterio y 3) evidencia relacionada con el constructo.

La validez de contenido se refiere al grado en gue un instrumento refigja un dominio
especifico de contenido de o que se mide. Es el grado en que la medicion representa al
concepto medido. Un instrumento debe contener representados a todos los items del
dominio de contenido de las variables a medir.

La validez de criterio establece la validez de un instrumento de medicion
comparéndola con un criterio externo. Este criterio s un estindar con el que se juzga la
validez del instrumnento. Entre més se relacionen los resultados del instrumento de medicién
con el criterio, la validez de criterio serd mayor. Si el criterio se fija en el presente, se habla
de validez concurrente, si el criterio se fija en el futuro, se habla de validez predictiva.

La validez de constructo €5 probablemente 1a mas importante sobre todo desde una
perspectiva cientifica y se refiere al grado en que una medicion se relaciona consistentemente
con otras mediciones de acuerdo con hipotesis derivadas teGricamente y que conciernen a
los conceptos {constructos) que estin siendo medidos. Un constructo es una variable medida
y que tiene lugar dentro de una teoria o esquema tedrico.

Validez de contenido.
Consisti6 en la revision de diferentes publicaciones en que se habian medido a los

mecanismos de defensa a través de diferentes instrumentos, con el fin de determinar si el
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Cuestionario de Estilos Defensivos incluia a todas las defensas que debian ser evaluadas.
Posteriormente se revisaron las publicaciones en que se habia utilizado el Cuestionario de
Estilos Defensivos, en alguna de sus versiones, para determinar el mecanismo de defensa que
correspondia a cada reactivo. Aunque existen solo dos versiones, una que consta de 88
reactivos, como ocurre en la publicacién original, en el estudio de Vaillant, Bond y Vaillant
(1986) y en el de Andrews, Singh y Bond (1993) se modifico el cuestionario para adecuarlo
al glosario incluido en el DSM TH R (1987) y constituir un instrumento de 40 reactivos, el
DSQ 40 (Cuadro 2).

Cuadro 2. Reactivos del Cuestionario de Estilos Defensivos (DSQ) correspondientes a
los mecanismos de defensa .

MECANISMO DE DEFENSA REACTIVO
Altruismo 1
Proyeccién 4,12, 25 36, 55, 60, 66, 72, 87

| Regresién 9, 67
Inhibicién 10, 17, 29, 41, 50
Formacién Reactiva 13, 47, 56, 63, 65
 Negacién 16, 52
Identificacién Proyectiva 19
Exoactuacién 7,21, 27,33, 46
Pasivo Agresividad 2,22, 139, 45, 54
Somatizacidén 28, 62
Aislsmiento social 32 35,49,70,76, 77, 83
Fantasfa 40
Escisién 43, 53, 64
Idealizacién 51,58
Rechazo a la Ayuda 69, 75, 82
Anulacién 71, 78, 88
Consumo 73,79, 85
Supresién 3,59
Sublimacién 5
Anticipacion 68, 86
Orientacién al Trabajo 74, 84
Omnipotencia 11,18, 23,24, 30,37, 42
Afiliacion. 80, 81
Humor 8, 34, 61




El resto de los reactivos pertenecen a una subescala relacionada con la veracidad de fas

respuestas dadas por el sujeto.

[Escala de veracidad [6, 14, 15, 20, 26, 31, 38,44, 48,57 |

Validez de constructo.

Se realizé un analisis factorial de los 88 reactivos del cuestionario a través del SPSS
para windows versién 5.0 observando que se formaban 25 factores. La agrupacién esperada
era de 24 factores, ya que varios reactivos correspondian a cada uno de los mecanismos de
defensa. La diferencia entre los 24 esperados y los 25 observados se debi6 a que el
mecanismo de defensa del aislamiento incluia al aislamiento social (separarse de la gente,
permanecer 5610) con el aislamiento mental (separar el contenido ideatorio de su afecto
concomitante). Dado que conceptualmente son dos estrategia diferentes, se separaron los
reactivos correspondientes a cada uno y se incluyeron unos en el aislamiento y otros en el
aislamiento social. Los reactivos quedaron agrupados como se observa en el cuadro 3.

En total fueron 66 reactivos, que se agruparon en 25 mecanismos de defensa. Once
reactivos adicionales correspondian a la escala de veracidad; estos reactivos no entraron al
andlisis factorial inicial.

Los otros 11 reactivos (8, 22, 34, 37, 39, 47, 58, 70, 86, 87, 88), que no estén
incluidos en el cuadro 2, tuvieron una carga factorial muy baja y no correlacionaron
significativamente con ninguno de los 66 reactivos mencionados, razén por la que fueron

excluidos.
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Cuadro 3. Agrupamiento de los reactivos en veinticinco mecanismo de defensa segin

el anilisis factorial realizado en 261 sujetos.

Mecanismo de Defensa.

Reactivo.

Altruismo

t

Proyeccidn 4,12, 25,36, 55, 60,66, 72, 87.
Regresion 9, 67.

Inhibicion 10, 17, 29, 41, 50.
Formaci6n reactiva 13, 56, 63, 65.
Negacibn 16, 52.
Identificacion proyectiva 19

Exoactuacion 7,21, 27,33, 46,
Pasivo - agresividad 54

Somatizacidn 28, 62.
Aislamiento social 32, 35,49,
Aislamiento 76, 77, 83.
Fantasia 40.

Escisidn 23, 43, 53, 64.
Idealizacion 30, 51.

Rechazo de ayuda 69, 75, 82,
Anulacion 71, 78.

Consumo 73, 79, 85,
Supresidn 3,59.

Sublimacién 5.

Anticipacién 68.

Orientacidn al trabajo 74, 84.
Omnipotencia 11, 18, 24, 45.
Afiliaciéon 80, 81.

Humor 61

Escala de veracidad 6,14, 15, 20,26, 31,38 42, 44, 48, 57,

Los 66 reactivos fueron agrupados en el mecanismo de defensa correspondiente

quedando las 25 categorias enlistadas en el cuadro. Posteriormente se realizé un nuevo

analisis factorial con los 25 mecanismos de defensa, primero para cuatro factores como lo

hizo el autor del cuestionario original. En este analisis se observd que los 25 mecanismos de

defensa se agrupaban en tres factores. Se realizé el andlisis factorial para tres factores,

66




primero sin rotacion y posteriormente con rotacion varimax, observandose que los dos
primeros factores agrupaban adecuadamente a los mecanismos de defensa, pero el tercer
factor quedaba constituido por los mecanismos de defensa del “humor” y de la
“omnipotencia”, lo que conceptualmente no correspondia a la teoria, ya que el primero s
considerado como maduro y el segundo como inmaduro. Debido a esto, para no eliminar
estos dos mecanismos de defensa y buscando que el anilisis estadistico fuera congruente con
¢l marco tedrico, se realizd un nuevo andlisis factorial en esta ocasidén para dos factores,
primero sin rotarlo y posteriormente con rotacion varimax, observandose que en los dos
factores quedaban incluidos todos los mecanismos de defensa. En el primer factor se
agruparon los siguientes mecanismos de defensa: la proyeccion con una carga factorial mas
alta (.78480) y la omnipotencia con la carga factorial mas baja (.44160) . Entre estos dos
mecanismos se encontraban, con cargas factoriales intermedias, la exoactuacion, represion,
somatizacién, fantasia, sislamiento, inhibicion, rechazo a la ayuda, escision, amulacidn,
consumo, idealizacién, negacién, aislamiento, identificacion proyectiva y pasivo -
agresividad. El segundo factor quedo constituido por: la supresion, con la carga factorial
mas alta (.65783) y el humor, con la carga factorial mis baja (.29233). Entre estos dos
mecanismos de defensa se encontraban, con carga factorial intermedia: la orientacién al
trabajo, sublimacion, anticipacién, afiliacion, formacién reactiva y pseudoaltruismo. En el
cuadro 4 se observa el resultado del analisis factorial, para dos factores. Los resultados del
anlisis factorial sin rotacion y con rotacion varimax dieron el mismo agrupamiento y

practicamente las mismas cargas factoriales.
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Cuadro 4. Anilisis factorial para dos factores ..

en 25 mecanismos de defensa del Cuestionario de Estilos Defensivos de Bond (DSQ).

Mecanismos de Defensa {Fector2.” .. . | Comunalidad
Proyeccion 1-.1178 6298
Exoactuacion  |.7371E " 1-.0596 5478
Regresion g [ -2566 .5750
Somatizacién {-.0957 4821
Fantasia | .00684 ..4520
Aislamiento social - |-.0358 3720
Inhibicién 5 0870 3736
Rechazo de ayuda {-.1260 3661
Escision 4.1674 3653
Anulacion 1625 3622
Consumo 4-.1150 3191
Idealizacién 0714 2965
Negacién 1341 2891
Aislamiento 1.0850 2686
Identificacidn proyectiva 1. 2451
Pasivo -agresividad .0439 2319
Omnipotencia 4 1997
Supresion -.1978 s | 4718
Orientacion al trabajo 0936 13373
Sublimacién -2296 558 a3t .3639
Anticipacién 0860 Pw] 2673
Afiliacién -.0032 - 4.2321
Formacidn reactiva .3585 W 3159
Pseudoaltruismo 3024 ] 1841
Humor 0309 0864

El eigenvalor del factor 1 fue de 6.47620 y el del factor 2 de 2.15939. El porcentaje

de 1a varianza del factor ! fue de 25.9 y del factor 2 de 8.6; el total del porcentaje de ta

varianza acumulado fue de 34.5%.
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Confiabilidad.

Existen diversos procedimientos para calcular la confiabilidad de un instrumento de
medicion. Todos utilizan férmulas que producen coeficientes de confiabilidad. Estos
coeficientes pueden oscilar entre 0y 1, Donde un coeficiente de O significa nula confiabilidad
y 1 representa un miximo de confiabilidad. Entre més se acerque el coeficiente a cero, hay
mayor error en la medicion.

Aungue hay diferentes procedimientos para determinar la confiabilidad, ésta se
realizd a través del alfa de Cronbach.

El célculo de este coeficiente de confiabilidad se llevo a cabo a través del SPSS para
MS Windows, version 5.0

Primero se calcul6 el coeficiente alfa para el Cuestionario de Estilos Defensivos
completo, de 88 reactivos. Posteriormente se calculd este coeficiente tomando con los 24
mecanismos de defensa en que se agrupan los 88 reactivos. Los resultados fueron los
siguientes :

B DSQ-88 reactivos :
Coeficiente alfa = .3080.

B DS5Q 24 mecanismos de defensa :
Coeficiente alfa = .8116.

Posteriormente se calculd el coeficiente alfa para la version de 66 apartados del
Cuestionario de Estilos Defensivos. Los resultados fueron los siguientes ;

B DSQ - 66 reactivos :

Coeficiente alfa = .8977.
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8 DSQ 25 mecanismos de defensa :
Coeficiente alfa= . 8147,

En funcion a los resultados del anilisis factonial, se decidié manejar solo los 66
reactivos que se agruparon en los dos factores de acuerdo al analisis factorial. Como en el
primer factor se agrupan mecanismos de defensa primitivos (escision, omnipotencia,
exoactuacion, idealizaci6n, identificacion proyectiva, proyeccion, fantasia y negacion),
inmaduros (aislamiento social, inhibicién, rechazo de ayuda, pasivo agresividad y consumo)
y neurdticos { regresion, somatizacion, anulacion, aislamiento) en general se les denomind,
para este estudio a este grupo de mecanismos de defensa “Mecanismos Desadaptativos” o
“Inmaduros”. En el segundo factor se agruparon los mecanismos de defensa maduros
(supresion, sublimacién , anticipacion y humor) y adaptativos (formacion reactiva, afiliacion,
altruismo, orientacion al trabajo) por 1o que se le denominé para este estudio “Mecanismos

Adaptativos”.

SEGUNDA PARTE
SUJETOS.
Pacientes de la consulta Externa del Instituto Mexicano de Psiquiatria, que acudieron
por primera vez & recibir tratamiento, que presentaban Crisis de Angl'lstia (Anexo 1) con o
sin comorbilidad. Cuando existian padecimientos orgénicos asociados, éstos no debian
interferir con la evaluacién diagnostica ni el tratamiento. No se incluyeron pacientes con

trastornos psicoticos, ni con trastorno por uso de sustancias activo.
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Los sujetos, de cualquier sexo, deberian tener cuando menos dieciocho aflos, y ser
menores de 65, para que no existiera la posibilidad de un cuadro demencial subyacente que
influyera en fa evaluacion. Todos los pacientes aceptaron participar en el estudio.

Cuando los pacientes tuvieron ademas de crisis de angustia algin otro problema de
angustia {(agorafobia, ansiedad generalizada, fobia social, fobia simple) quedaron incluidos
en el grupo 1 (grupo de pacientes con trastornos de angustia). Si los pacientes ademés de
crisis de angustia tuvieron un problema del estado de animo (depresion mayor previa, o
actual, distimia) o algin trastorno asociado al uso de alcohol {abuso o dependencia)
quedaron incluidos en el grupo 2 (pacientes con crisis de angustia asociada a otros
diagndsticos). Esta distribucién se hizo en funcion al tamafio de muestra y buscando separar
a los pacientes con trastormnos de angustia puros de los pacientes con trastornos de angustia
asociados a otras categorias diagnosticas.

E! grupo control estuvo constituido por 32 sujetos de ambos sexos, estudiantes de
las carreras de psicologia y de medicina, las caracteristicas sociodemogrificas de este grupo

se describen mas adelante.

PROCEDIMIENTO.

Los pacientes siguieron el procedimiento de ingreso a la Consulta Externa del Instituto
Mexicano de Psiquiatria. Al Hegar fireron evaluados por un médico residente de tercer afio
de [a especialidad en Psiquiatria. En un periodo menor a una semana, fueron reevaluados por

uno de los médicos adscritos especialista en Psiquiatria, con experiencia, que realizaba el
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diagnéstico clinico definitivo del paciente. Cuando el diagnéstico fue de Crisis de Angustia,
se le invitaba a participar en el estudio.

Durante la entrevista de evaluacion se les explicd en que consistia la investigacion, si
los pacientes aceptaban, se les interrogaba primero acerca de los sintomas que presentaban,
primero de Crisis de Angustia, a través de un listado de los criterios del DSM II1 R para este
trastomno {Anexo 1).

Si ¢l diagnastico correspondia a Crisis de Angustia actuales, se realizaba un
interrogatorio acerca de otros padecimientos de tipo psicético, afectivo, de ansiedad
(agorafobia, fobia simple y fobia social, trastomo obsesivo compulsivo y estrés
postraumatico), somatomorfo, adaptativo, preguntando los criterios mayores de cada uno;
en caso de que contestaran afirmativamente para alguno de ellos, se les interrogaba acerca
del resto de los sintomas para llegar a un diagnostico.

Se evalub el uso reciente de alcohol y de otras sustancias psicoactivas :
alucindgenos, anfetaminas, ansioliticos, tranquilizantes e hipnéticos, canabis, cocaina,
inhalantes, y opioides.

Si los pacientes tenian sintomas psicéticos, o habian utilizado sustancias en los
dltimos dos meses se les excluy6 de! estudio.

Se recolectaron ademas datos relacionados con:

a) Aspectos sociodemograficos: nombre, género, edad, estado civil, lugar de origen y

residencia, escolaridad, ocupacién, religion.
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b) Antecedentes heredofamiliares: padecimientos psiguidtricos tales como demencia,
esquizofrenia y otras psicosis, epilepsia, trastornos afectivos y de ansiedad, uso de
sustancias.

c) Antecedentes personales: separacion en la infancia, enfermedades fisicas importantes

previas y actuales.

d) Condiciones actuales de! padecimiento principal: duracion del episodio actual, fecha
aproximada del inicio de los sintomas, factores desencadenantes, uso de medicamentos,
fecha de inicio del tratamiento, tipo, dosis y respuesta; episodios previos de trastornos
mentales, incluyendo episodios previos de crisis de angustia; hospitalizaciones
psiquiatricas.

A continuacién se aplicaron la Escala de Hamilton para Evaluacion de la Ansiedad,
de 14 apartados, la Escala de Valoracion Psiquiitrica de Hamilton para Depresidn de 22
apartados, calificindolas de acuerdo a las instrucciones de evaluacion. Estas dos escalas
permitieron determinar la intensidad de la sintomatologia de angustia y de?resién.

Se aplich también la Impresion Global del Médica.

Por otra parte, el paciente contest6 la Lista de 90 Sintomas de Hopkins (HSCL-90),
la parte autoaplicable de! (SCID I) y el Cuestionario de Estilos Defensivos de Bond
(D3SQ).

Ocho semanas después, tiempo durante el que recibieron tratamiento por parte de
sus médicos tratantes de la Consulta Externa, se les reevalud con los mismos instrumentos:
a) Lista Criterios del DSM III K para Crisis de Angustia.

b) Escala de Hamilton para Evaluacion de Ansiedad.
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¢) Escala de Valoracién Psiquidtrica de Hamilton para Depresion.
d) Impresion Global del Médico.

¢) Se utilizd ademas la Impresion Global del Paciente.

f) EL HSCL- 90.

g) Adems se registrd el tratamiento que recibi6 y su dosificacion.

INSTRUMENTOS

ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD (SCID 1)

Antes de la introduccién de criterios diagnésticos especificos, la confiabilidad del
diagnéstico de los trastornos de la personalidad era baja.

Spitzer y Fleiss (1974) revisaron los estudios que se Hlevaron a cabo antes dela
introduccién del DSM III observando que la confiabilidad interobservador promedio (kappa)
para ¢l diagnéstico clinico de los trastornos de la personalidad era de 0.32. Debido a que la
baja confiabilidad disminuye Ia validez de cualquier evaluacién se hizo necesario el afiadir
guias para la entrevista clinica buscando mejorar la confiabilidad. Para ello s han
desarrollado entrevistas estructuradas y evaluaciones autoaplicables para el diagnéstico de
los trastornos de la personalidad, siguiendo los criterios del DSM IIL, DSMIII R y DSM IV.

La Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad (SCID 1)
fue creado por Spitzer y cols (1987) como complemento del SCID, que es una entrevista

estructurada para el diagnéstico de los trastornos mentales que estan incluidos en el eje 1. El
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¢) Escala de Valoracién Psiquiatrica de Hamilton para Depresion.
d) Impresion Global del Médico.

¢) Se utilizé ademas la Impresion Global del Paciente.

f) E1HSCL- 90.

g) Ademis se registrd el tratamiento que recibié y su dosificacion.

INSTRUMENTOS

ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD (SCID II)

Antes de la introduccién de criterios diagnésticos especificos, la confiabilidad del
diagnéstico de los trastornos de la personalidad era baja.

Spitzer y Fleiss (1974) revisaron los estudios que se llevaron a cabo antes dela
introduccién del DSM III observando que la confiabilidad interobservador promedio (kappa)
para el diagnostico clinico de los trastornos de fa personalidad era de 0.32. Debido a que la
baja confiabilidad disminuye la validez de cualquier evaluacién se hizo necesario ¢} afiadir
guias para la entrevista clinica buscando mejorar la confiabilidad. Para ello se han
desarrollado entrevistas estructuradas y evaluaciones autoaplicables para el diagnéstico de
los trastotnos de la personalidad, siguiendo los criterios del DSM IIL, DSM III R y DSM v,

La Entrevista Clinica Estructurada para los Trastomos de la Personalidad (SCID 1I)
fue creado por Spitzer y cols (1987) como complemento del SCID, que es una entrevista

estructurada para el diagnostico de los trastornos mentales que estén incluidos en el eje 1. El
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SCID II permite hacer el diagnéstico de los 11 trastornos de la personalidad contemplados
en el eje I1, ademas de la personalidad autodevaluatoria del apéndice del DSM II R. Las
preguntas estan organizadas por diagnéstico, evaluando juntos a todos los criterios
pertenccientes a cada trastorno de la personalidad, haciendo mas simple, para el
entrevistador, el evaluar uno por uno a los trastornos de la personalidad.

El SCID I contiene una parte que se aplica a través de entrevista clinica y una parte
autoaplicable. Cada una de ellas, esté constituida por 120 reactivos presentados en forma de
pregunta acerca de! eje IL. Primero se le entrega al paciente la parte autoaplicable para que
marque los reactivos que van de acuerdo con su forma de ser, y que corresponden a los
criterios de los diferentes trastornos de la personalidad. Posteriormente se entrevista al
sujeto preguntando solo acerca de aquellos reactivos positivos.

En este estudio solo se administré la parte autoaplicable a los pacientes (Anexo 2}.

LA ESCALA DE CALIFICACION DE ANSIEDAD DE BAMILTON (HAM- A)

Es una de las escalas de aplicacion por parte del clinico mas utilizada para medir los
trastornos de ansiedad. En un principio se utiliz6 para determinar la gravedad del trastorno
de ansiedad generalizada, pero en la actualidad se ha usado para evaluar también a las crisis
de angustia. Contiene varios sintomas de ansiedad, pero también incluye algunos de
depresion, por lo que es posible que se observe una correlacién positiva con la Escala de
Depresion de Hamilton (Anexo 3).

Caracteristicas de la escala.

Tipo: escala de sintomas.
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Area de evaluacién: ansiedad, severidad del trastorno.

Administracién: escala que aplica el investigador, semiestructurada.

Periodo de evaluacibn: las 72 horas previas.

Nimero de reactives: 14

Calificacién de los reactivos: todos los reactivos se califican dei 0 al 4.

Validez psicométrica: la escala contiene dos dimensiones, ansiedad psiquica vs somatica.
Confiablidad: la prueba de concordancia de Kendall es de 0.80, que corresponde a un

acuerdo interobservador adecuado (Bech y cols 1993).

LA ESCALA DE CALIFICACION DE DEPRESION DE HAMILTON (HAM- D)
La Escala de Depresién de Hamilton es una de las escalas mas ampliamente utilizadas

internacionalmente y la que con mas frecuencia se utiliza en los estudios de depresion, para

determinar los cambios en la severidad de los sintomas depresivos (Anexo 4).

Caracteristicas de [a escala.

Tipo: escala de sintomas.

Areas de evaluacién: depresion, perfil sintomitico y severidad del trastorno.

Administracién: escala de observacion, la aplica el investigador.

Periodo de evaluacién: las 72 horas previas.

Nimero de reactivos: 21 reactivos.

Calificacién de los reactivos: ocho reactivos se califican del 0 al 2 y 9 del 0 al 4.

Validez psicométrica: hay una dimension general de la depresién y una dimension general

de severidad El analisis factorial también apunta hacia un factor general de severidad. Sin
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embargo s¢ han encontrado diversos agrupamientos factoriales, como el factor de sueifio
(reactivos 4,5,6) y el factor de angustia (9,10,11) entre los mas importantes.
Confiabilidad: se ha encontrado que el coeficiente de correlacion intraclase es de 0.86, lo

que indica una correlacién interobservador adecuada (Bech y cols 1993)

LISTA DE SINTOMAS DE HOPKINS (SCL - 90. Hopkins Symptoms Checklist)

Esta escala fue desarrollada en la Universidad de Hopkins en Baltimore. En estudios
psiquiatricos se ha utilizado como un instrumento que mide la psicopatologia general. Las
subescalas derivadas del analisis factorial para evaluar los diversos sindromes psiquiatricos
son: somatizacion (12 reactivos),obsesion- compulsion (10 reactivos), sensibilidad
interpersonal (9 reactivos), depresion (13 reactivos), ansiedad (10 reactivos),
rabiathostilidad (6 reactivos), ansiedad fobica (7 reactivos), pensamientos de contenido
paranoide (6 reactivos), tendencias psicticas (10 reactivos). La calificacién de cada
subescala se puede obtener después de haber sumado la calificacién de los reactivos
correspondientes ( calificacion de Likert) y dividirlos por su nimero. Por ejemplo, con una
calificacién de Likert total de 24 para ia subescala de ansiedad, la calificacion corregida es
24 / 10= 2.4. Se puede presentar graficamente la calificacion corregida de las diferentes
subescalas y asi obtener un perfil sintomético.

La calificacién total de los 90 reactivos dividido entre 90 origina al Indice de
Malestar Sintomitico ( Symptom Distress Index) que es la medicion global mas

frecuentemente utilizada.
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Es mas recomendable, utilizar escalas de medicion especificas, mas que las
subescalas del SCL- 90, si se desean evaluar sindromes psiquiatricos especificos, como la
ansiedad o la depresiéon (Anexo 5).

Caracteristicas de la escala.

Tipo: escala sintomatica, mide la intensidad del malestar psicologico.

Areas de evaluacién: diversos sintomas que aparecen durante periodos de estrés,
enfermedad y sintomas de diversos trastornos psiquiatricos.

Administracién: cuestionario de autoaplicacion,

Periodo que evaliia: en este estudio se utilizé para evaluar la intensidad de los sintomas de
la semana anterior.

Niimero de reactivos: 90, aunque existen versiones anteriores con 35, 58 y 65.
Calificacién de los reactives: escala de cinco puntos (0= ausente, 4=muy grave o
incapacitante}.

Validez psicométrica: su validez es buena cuando se utiliza la calificacién final. Cuando se
ha utilizado para tamizaje, su sensibilidad y especificidad es parecida a la del Cuestionario
General de Salud (GHQ- 30) que es de 80 a 90 % en relacion con e diagnéstico con base

clinica. Fl uso de los factores no ha sido lo suficientemente validada (Bech y cols, 1993).

IMPRESION GLOBAL DEL MEDICO

Esta escala esta constituida por cuatro reactivos que son calificados por el

investigador a través de la entrevista clinica (Anexo 6).
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El primer reactivo hace referencia a que tan severos son los sintomas que presenta el
paciente al momento de la evaluacién; la calificacion puede ser no son severos {no existen
sintomas), muy leves, teves, moderados, marcados, severos y extremadamente severos.

El segundo reactivo hace referencia a la mejoria, las condiciones del paciente en
referencia al inicio del tratamiento; fa calificacién puede ser muy mejorado, mejorado,
minimamente mejorado, sin cambios, minimamente peor, empeorado y muy empeorado.

El tercer reactivo hace referencia al efecto del firmaco en el paciente; puede

calificarse como empeorado, sin cambios, minimo, moderado, marcado.

IMPRESION GLOBAL DEL PACIENTE
Consta de un solo reactivo que el paciente califica. El paciente puede referirse como
mucho mejor, algo mejor, aproximadamente igual, algo peor o mucho peor. Tiene espacio

para que el paciente anote sus datos y firme la escala (Anexo 7).
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RESULTADOS

Se evaluaron 49 sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion. De estos
pacientes uno fue excluido por que durante el estudio se detectd que manifestaba sintomas
demenciales. En el cuadro § se encuentran las caracteristicas de los pacientes estudiados. El
grupo de pacientes estuvo constituido por 48 pacientes, 30 mujeres (62.5%) y 18 hombres
(37.5%). Su edad promedio fue de 35.06 + 10.62 afios, fa edad del menor de ellos fue de 18
y la mayor de 65. Seis habian cursado solo la primaria (12.5 %), 16 la secundaria (33.33 %),
8 Ia preparatoria (16.67 %) y 18 tuvieron escolaridad profesional (37.5%). 29 pacientes
(60.42%) estaban casados al momento de la investigacion, 14 eran solteros (29.17 %), 3
esteban separados o divorciados (6.25 %) y 2 eran viudos (4.17 %). 42 pacientes tenian
alguna actividad laboral {87.5 %) ; se considero el ser ama de casa como actividad de
trabajo.

El grupo control estuvo constituido por 32 sujetos, 22 mujeres (68.75 %) y 10
hombres (31.25 %), con edad promedio de 21.97 + 3.57 afios, la tercera parte de los cuales
eran casados (37.5 %), la mayoria cursando o habiendo cursado estudios a nivel profesional
(81.25 %), todos con alguna actividad académica o laboral.

Los grupos fueron similares en cuanto a la distribucion por sexos (2=0328,gl t p=
n.s.) pero difirieron en edad (F= 45.06, gl 1, 78 p <.01), escolaridad (2= 14.84 gl 1, p<.01)

,estado civil (x2=4.04 gl 1, p<.05) y escolaridad (x2=4.02, gl 1, p< .05).
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Cuadro 5. Caracteristicas de los sujetos estudiados.

GRUPO PACIENTES
CONTROL
n 32 48
Sexo
Femenino 22 (68.75 %) 30(62.5%) x2=0328gl1
Masculino 10 (31.25 %) 18 (37.5 %) p=ns.
Edad 21.97 £ 3.57 afios 35.06 £ 10.62 F=45.06,g1 1,78
p<.01

Escolaridad
Primaria 0 6 (12.5 %)
Secundaria 0 16 (33.33 %)
Preparatoria 6(18.75 %) 8(16.66 %) x2=1484gl 1
Profesional 26 (81.25 %) 18 (37.5 %) p< .01
Estado Civil
Casados 12 (37.5%) 29 (60.41 %)
Solteros 20 (62.5 %) 14 (29.16 %)
Separados 0o . 3 (625%) x2=4.04gl1
Viudos 0 2 (4.17%) p< .05
QOcupacién
Empleados 32 (100 %) 42 (87.5 %) 72=4.02gl1
Desempleados 6 (22.5%) p<.05

Todos los pacientes tuvieron diagnostico de crisis de angustia. En ¢l momento de la

evaluacién 32 sujetos cursaban solo con trastornos de angustia : 16 padecian por primera

vez un trastorno mental (crisis de angustia), y15 ademiés de tener crisis de angustia en ese

momento habian tenido este padecimiento previamente en Ia edad adultaoen'la

adolescencia, inclusive en dos de ellos se habia acompafiado de agorafobia, en uno de fobia

especifica a animales y otro presentaba fobia social al momento de la evaluacion. Un

paciente tuvo simultineamente crisis de angustia y fobia social, sin antecedente previo de

trastomo de angustia. Estos pacientes constituyeron €l Grupo 1.
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El grupo 2 se formo con los sujetos con crisis de angustia y otros trastornos mentales

asociados.

Doce sujetos tuvieron trastornos afectivos asociados a las crisis de angustia : 6 tenian

depresién mayor (50%) y 6 habian tenido depresion mayor en la adolescencia o en la edad

adulta. Cuatro pacientes mas, ademas de las crisis de angustia, tenian el antecedente de

abuso o dependencia a alcohol, sin que en la actualidad tuvieran alcoholismo activo ; uno de

ellos cursaba con ansiedad generalizada asociada a las crisis de angustia y al antecedente de

alcoholismo (Cuadro 6).

Cuadro 6. Trastornos mentales presentes en la muestra total..
de acuerdo a la presencia de otros trastornos mentales asociados.

DIAGNOSTICO Grupo 1 Grupo 2
Crisis de angustiay | Pacientes con Crisis de
otros trastornos de Angustia con otros
angustia Trastornos Mentales
(n=32) asociados
(n=16)
Crisis de Angustia Puras 28 0
(87.5 %)
Crisis de Angustia y 2 0
Agorafobia (6.25 %)
Crisis de Angustia y Fobia 2 i\
Social (6.25 %)
Crisis de Angustia y 0 12
Depresién Mayor (75 %)
Crisis de Angustia y 0 4
Dependencia a Alcohol (25 %)
Inactiva.
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Los 32 pacientes del grupo de crisis de angustia asociadas a otros trastornos de
angustia tuvieron un promedio de 1.06  0.25 trastormos mentales activos, con un minimo
de 1 y un maximo de 2, en el momento de la evaluacién. Cuando se contabilizaron los
trastornos presentados previamente por los pacientes sumados a los actuales activos
tuvieron un promedio de 1.13 + 0.34, con un minimo de 1y un méximo de 2. Aunque 16 de
los pacientes de este grupo tuvieron antecedentes de trastornos mentales previos, quince de
ellos habian tenido episodios de crisis de angustia y solo 2 habian tenido otros trastornos de
angustia (fobia simple y fobia soctal).

Los 16 pacientes del grupo con crisis de angustia asociadas a otros trastornos
mentales tuvieron un promedio de 1.56 + 0.89 trastornos mentales activos, con un minimo
de 1 y maximo de 3, en el momento de la evaluacion. Cuando se contabilizaron los
trastomnos presentados por los pacientes previamente sumados a los actuales activos
tuvieron un promedio de 2.38 + 0.5, con un minimo de 2 y un maximo de 3.

En el cuadro 7 se muestran las puntuaciones de las escalas que se utilizaron para
determinar ta severidad de la angustia, la depresion y la -psicopatologia en general.

Cuando se determiné el nimero de pacientes que mejoraron , de acuerdo a si
cumplian o no los criterios di'agnésticos del DSM 1II R para crisis de angustia al final del
estudio y tras cuando menos 8 semanas de tratamiento fueron para el grupo 1 dieciocho
pacientes (58.06 %) y para el grupo 2 nueve (56.25 %). Los pacientes que no mejoraron
fueron, en el grupo 1 ocho (25.80 %) y en ¢l grupo 2 cuatro (25 %). En el grupo 1 hubo §

pacientes (16.12 %) que desertaron y 1 que no fue evaluado,y en el grupo 2 tres pacientes
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(18.75 %) que desertaron, No hubo diferencias significativas entre los dos grupos (x2 .025,

gll,p=ns).

Cuadro 7. Intensidad de la sintomatologia de los pacientes estudiados.

Grupo 1 Grupo 2 Muestra Total
ESCALAS DE Trastornos de Crisis de Angustia n= 438
EVALUACION Angustia asociadas a otros
=32 Trastornos
Mentales
n=16
Ham- A inicial 2844+ 6.14 29.19 £ B.12 28.69 £ 6.78
final 16.92 1 8.60 1725+ 7.39 17.03 £ 8.14
Ham -D inicial 25.78 £ 6.66 26,69 £ 9.43 26.8 + 7.60
final 136+ 8.10 15 6.74 14.03 £ 7.62
SCL 90 inicial 141.96  54.16 162.69 £ 50.60 148.88 + 53.38
final 110.55 £ 62.06 124.67 + 56.57 114.65 + 59.93

Mecanismos de defensa adaptativos.

Los puntajes obtenidos en los mecanismos de defensa adaptativos por el grupo total
de pacientes (n= 48) y los del grupo control (n= 32} se describen en el cuadro 8. La
comparacion del promedio de las defensas adaptativas de ambos grupos no mostro
diferencia. La comparacion de las puntuaciones resulté significativamente diferente en el
caso de la formacion reactiva, la sublimacion y el humor. Los sujetos controles puntuaron
significativamente mas alto que los pacientes con crisis de angustia en la sublimacion (F=
494l 1,62 p=.02) y en el humor (F=8.48 gl 1, 62 p= 004}, en cambio los pacientes con
crisis de angustia puntuaron significativamente més alto en la defensa formacion reactiva que

el grupo control (F= 7.90 gl 1, 62 p= .006}.
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Cuadro 8. Puntuacion en los mecanismos de defensa adaptativos del grupo control y

del grupo total de pacientes.
Grupo Control Pacientes con
MECANISMO DE Sujetos sanos Trastornos de
DEFENSA =32 Angustia
o= 32
Altruismo 484+ 270 481 +2.83
Formacién Reactiva 3.65+245 485+ 1.83**
Supresién. 5.34+ 2.40 5.09+£2.13
Sublimacién. 6.13 + 1.60* 4861279
Anticipacién. 6.56 + 2.42 728+2.05
Orientacibén al Trabajo. 578 + 2.60 5.731£2.60
Afiliacién. 5141264 5691193
Humor 5.59 + 2.14%* 381+2.72
Puntaje Total de las
Defensas Adaptativas 4.96 £ 2.64 527+ 1.03
* p<.05
** n< 01

Mecanismos de defensa desadaptativos.

Las puntuaciones obtenidas por el grupo control y el de pacientes con crisis de

angustia se describen en el cuadro 9.

La comparacién del promedio de las defensas desadaptativas usadas por €l grupo

control ( 2.97 + .80) y el del grupo total de pacientes ( 4.04 + .98) mostrd que los pacientes

con crisis de angustia puntuaron mas alto en estas defensas que los sujetos sanos (F= 22.59

gl 1, 62 p= .00001).

La comparacion por defensas individuales mostrd que los pacientes con crisis de
angustia utilizaron mis la proyeccién (F= 13.09 gl 1, 62 p=.0005), regresion
(F=21.77 g} 1, 62 p= .00001), inhibicién (F =9.64 gl 1, 62 p= .002), negacion (F =

11.66 gl 1, 62 p=.001), exoactuacidn (F = 12.25 gi 1, 62 p= 0008}, somatizacion
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(F=10.50 gl 1, 62 p= .002), aislamiento social (F= 4.02 gl 1, 62 p= .04), fantasia (F=

18.63 gt 1, 62 p= .00005), escision (F = 11.65 gl 1, 62 p= .001), rechazo de ayuda

(F=18.64 gl i, 62 p= .00006), y anulacion (F= 8.35 gl 1,62 p=.005).

Cuadro 9. Puntaje en los mecanismos de defensa desadaptatives del grupo control y e

grupo de total de pacientes.
Grupo Control Grupo Total de Pacientes
MECANISMO DE n=32 n=32
DEFENSA
Proyeccion 203 + 80 297+ 124***
 Regresion 3.27+221 5324 1.87 ***
Inhibicién 3.10 £ 2,31 4.46+2.02%*
Mcién 208+ 183 3.48 1 1.96%**
Identificacién Proyectiva 3221264 3.23+£2.93
Exoactuacibén 3411245 477+ 1.88***
Pasivo - Agresividad 2.75+233 3344259
Somatizacién 247 + 1.67 420+251%
Aislamiento Social 5.28+ 1.90 6214 1.79*
Aislamiento 3.53+1.90 434£215
Fantasia 291+ 254 5.75+2.72%**
Escisién 2.19+ 1.40 341 £ ]1.45%**
Idealizacién 1.95+ 191 2.09+1.6]
Rechazo de Ayuda 228+1.19 4,22 £224%*+
Anulacibén 2271170 3.68 £2.17%*
Consumo 3381193 3.25+2.02
Omnipotencia 4.13 +1.79 390+ 1.71
Puntaje Totsal de las
Defensas Desadaptativas 297+ 080 4.04 £0.98***
* p<Os
** p<0l
*** p<.00]
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COMPARACION DE LOS GRUPOS CONTROL, TRASTORNOS DE ANGUSTIA

Y CRISIS DE ANGUSTIA ASOCIADAS A OTROS DIAGNOSTICOS.

Mecanismos de defensa adaptatives (cuadro 10).

Los puntajes oblenidos en los mecanismos de defensa adaptativos por el grupo de
pacientes con trastornos de angustia (grupo 1), mostraron los siguientes resultados (x £
de): altruismo (5.31 £ 3.45), formacidn reactiva (4.73 + 3.20), supresion (5 £ 3.15),
sublimacién (5.16 + 3.08 ), anticipacion (7.63 + 2.38), orientacion al trabajo (5.81+ 3.20),
afiliacion (5.92 £ 3.26), humor (3.78 £ 3.22). Como puede observarse las puntuaciones
mas bajas fueron las comrespondientes al humor y los mis altos fueron en el mecanismo de
la anticipacidn, Al agrupar a todos los mecanismos de defensa adaptativos, su puntaje fue
de 5.30 + 3.26.

Las puntuaciones obtenidas en los mecanismos de defensa adaptativos por el grupo
de pacientes con crisis de angustia y otros diagnésticos {grupo 2), fueron (x + de):
altruismo { 5.31 £ 3.68 ), formacién reactiva (5,48 1+ 3.12), supresion { 5.38 + 2.78 ),
sublimacién.( 4.38 + 3.22), anticipacién { 6 + 3.37 ), oricntacion al trabajo ( 6.25 £ 2.18),
afiliacion ( 5.38 £ 2.25 ) y humor ( 4 + 3.44 ). Al agrupar a todos los mecanismos de

defensa adaptativos, su puntaje fue de 5.36 + 3.26.

87



Las puntuaciones obtenidas en los mecanismos de defensa adaptativos por el grupo
de sujetos que sirvieron como grupo control, fueron (x £ de) : altruismo (4.84 + 2.70),
formacion reactiva (3.65 + 2.45), supresion (5.34% 2.40), sublimacion (6.13 + 1.60),
anticipacion (6.56 £ 2.42), orientaci6n al trabajo (5.78 1 2.60), afiliacion (5.14 £ 2.64)y
humor (5.59 + 2.14). Al agrupar a todos los mecanismos de defensa adaptativos, su puntaje
fue de 4.96 + 2.64.

La comparacién entre los dos grupos de pacientes con el grupo control demostré una
mayor puntuacion en la formacién reactiva en los dos grupos de pacientes (F=5.91 gl 2,77
p=004), tanto para el grupo 1 (t dos colas -2.53, gl 62 p=-01) como para el grupo 2 (t dos
colas -3.23, gl 46 p= .002) sin que se observara diferencia entre ellos (t dos colas -1.24 gl 46
p=n.s.); y en la defensa del humor (F= 3.51 gl 2,77 p=.003) que es més utilizada por el
grupo control que el grupo de pacientes con trastornos de angustia {t dos colas 2.65 gl 54
p= 0.01), El resto de las defensas adaptativas fue similar en los tres grupos.

En el cuadro 10 se describen los puntajes por grupo, de cada uno de los mecanismos
de defensa y los puntajes acumulados de todas las defensas adaptativas, evaluadas en el DSQ

de 66 reactivos.
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Cuadro 10. Puntuacién en los mecanismos de defensa adaptativos de los tres grupos.

GRUPO GRUPO 1 GRUPO 2
MECANISMO CONTROL Pacientes con | Pacientes con
DE Sujetos sanos | Trastornos de Crisis de ANOVA
DEFENSA =32 Angustia Angustia ¥
n= 32 otros
Diagnésticos
n= 16
Altruismo 484+270 531 £345 531+368 |F=.203,g1277
p=n.s.
Formacién 3651245 4,73 £ 3.20* 548+ 3.12%* |F=591g2, 77
Reactiva p= 004
Supresién. 534+ 2.40 5+3.15 538278 F= 226 gl 2,77
p=n.s.
Sublimaci6n. 6.13 £ 1.60 5.16+3.08 438322 F=258g1277
p= n.S.
Anticipacién. 6.56+242 7631238 61337 F=243g1277
p= .S
Orientacién al 578 1 2.60 581£3.20 6251218 F=262g2 77
Trabajo. p=n.s.
Afiliacién. 5141264 5921326 538+225 F=120gl2 77
p=n.S.
Humor 559+214 378t322¢% 4+344% F=35tg277
p=0.03
Puntaje Total de F=1.7094
tas Defensas 496+ 2.64 530£326 536+326 gl2, 71,
Adaptativas p=n.s.

* Significativamente diferente al grupo control (p=0.01)

** Significativamente diferente al grupo control (p= 0.002)
1 Comparacion con grupo control (p= .10)

Mecanismos de Defensa Desadaptativos (Cuadro 11).

En ¢l cuadro 11 se describen las puntuaciones obtenidas por el grupo de pacientes

con trastornos de angustia (n= 32), en las defensas desadaptativas.

El grupo 1 puntué mis alto que el grupo control en las siguientes defensas del estilo

desadaptativo : proyeccion( t dos colas= -3.37, gl 62 p=.001), regresion (t dos colas= -4.25
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gl 62 p= .00007), inhibicion (t dos colas= -2.72 gl 62 p=01), negacion {t dos colas gl 62 p=
.002), exoactuacion (t dos colas= -3.14 gl 62 p= .003), somatizacién (t dos colas=-3.27 gl
62 p= .002), fantasia (t dos colas= -3.91 gl 62 p=.001) , escision (t dos colas= -2.44 gl 62
p= .02), rechazo de ayuda (t dos colas=-3.32 gl 62 p= .002) y anulacion (t dos colas= -2.06
gl 62 p=.04) .

El grupo 2 puntué mas alto que el grupo control en: proyeccion (t dos colas= - 2.68
gl 46 p=01), regresién (t dos colas -3 gl 46 p=.004), inhibicion (t dos colas=-2.25 gl 46
p=.03), negacion (t dos colas= -1.97 gl 46 p= 05), exoactuacion (t dos colas= -2.64 gl 46
p=.01), fantasia (t dos colas= -2.76 gl 46 p=.01), escision (t dos colas= -2.62 gl 46 p=.01),
rechazo de ayuda {t dos colas= -3.78 gl 46 p=0004), anulacién (t dos colas=-2.91 gl46 p=
on).

La comparacion del total de la puntuacidn de las defensas desadapativas del grupo
constituido por pacientes con trastornos de angustia {grupo 1) y del grupo constituido por
pacientes con crisis de angustia asociadas a otros diagnosticos (grupo 2) con el grupo
control a través del andlisis de varianza demostré que los dos grupos puntuaban
significativamente mas alto en los mecanismos de defensa desadaptativos (t dos colas -3.40
gl 62 p=.001 y t dos colas -3.33 gl 46 p=.002).

El grupo 1 puntué mas alto que el grupo control en la defensa de somatizacion, en
cambio €l grupo 2 no.

La comparacion de las defensas desadaptativas de los dos grupos de pacientes, el

grupo 1 y el grupo 2, no mostré diferencias.




Cuadro 11. Puntaje en los mecanismos de defensa desadaptativos de los tres grupos.

GRUPO GRUPO GRUPO
MECANISMO DE | CONTROL 1 2
DEFENSA n=32 n=32 n=16 ANOVA

Proyeccion 203+0.80 | 2.97 +2385* 274 +2.65*% |F=6.10g1277
p<.0l.

Regresion 327+221 | 525+331* 497+346* |F=927g12, 77
p<.0002.

Inhibicién 310231 4.4 +345* 431 +326* [F=390gl2,77
p <.02

Negacifn 208+ 183 | 361+3.18* 3+£296 F=516¢2 17
p<.01

Identificacién 3221264 | 303319 444+376 (F=117g12 77

Proyectiva p=1.5.

Exoactuacién 341£245 | 473 £335* 451 +336* |F=529g12 77
p<.01

Pasivo - 275+233 3221301 3.13+3.16 |[F=242p12 77

 Agresividad p=n.s.

Somatizacién 247+ 167 | 439£323* 325+3.14 |F=520¢12,77
p<.0l

Aislamiento Social 528+190 | 613+3.15 567+298 |F=134gl2,77
p=n.s.

Aislamiento 3534£190 | 432+334 469+334 |F=168g12 77
P=1L.S.

Fantasia 291254 | 538+£3.33* 638+287% |F=930gl277
p<.01

Escision 219+ 140 | 3.13 +2.93* 3382312 (F=417gl2, 77
p<.01

Idealizacién 1951191 2161260 181+219 |F=024g1277
p=D0.5.

Rechazo de Ayuda | 2284119 | 3,961 336* 438+317* |F=6%4gl2,77
p<.002

Anulacién 227+1.70 |330+3.10**] 413+346* |F=430gt2,77
p<.002

Consumo 338+ 1.93 312+3.18 338+335 |F=0.13g12,77
p=n.s.

Omnipotencia 413179 3.8013.19 355+3.10 [F=050g1277
p= D.S.

Puntaje Total delas| 297+ 080 (388+328*| 383+322* |F=7

Defensas ' gl 2, 77 p<.001

Desadaptativas

* Significativamente diferente al grupo control (p< .01).
** Significativamente diferente al grupo control (p< .05).
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Comparacién de las defensas en pacientes con y sin respuesta a tratamiento.

Se dividieron a los pacientes en dos grupos de acuerdo a su respuesta a tratamiento,
tomando como parametro a ta Escala de Impresion Global del Médico en su reactivo 2
“Mejoria”, que evalia el estado del paciente después del tratamiento (Anexo 6}.

El grupo respondedor a tratamiento (n= 33) quedd constituido por aquellos
pacientes que catificaron como muy mejorados (n=17) o mejorados (n= 16); el grupo no
respondedor (n= 14) quedd constituido por los pacientes que calificaron como minimamente
mejorados(n= 3), sin mejoria (n= 1) y empeorados (n= 2} y por los que desertaron del
estudio (n=8). Se excluyd a un paciente que no fue evaluado al final del estudio.

En el cuadro 12 se describen las caracteristicas de la muestra dividida en ef grupo
que respondio al tratamiento y e grupo en el que se incluye a los pacientes que no
respondieron a tratamiento o bien desertaron ciel estudio. Se anotan las puntuaciones finales
de la Escala de Hamilton de Ansiedad, la Escala de Hamilton de Depresién y del HSCL 90.
Se describen también la calificacion del reactivo Severidad de la Enfermedad de la Escala
Impresién Global del Médico y la Impresion del Paciente, después de haber cumplido el
tiempo de tratamiento establecido ; por nltimo se anota ¢l nimero de pacientes que al
finalizar el estudio cumplian o no con los criterios de crisis de angustia segin e DSMIIIR y
el nimero de pacientes en cada grupo que cumplian con criterios de trastorno dela
personalidad determinada por la parte de autoevaluacion del SCID II también de acuerdo

conel DSMII R.
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Como puede observarse en los cuadros 12 y 13, las puntuaciones de las Escalas de
Hamilton de Ansiedad y de Depresion, y del SCL 90 al final del estudio fueron
significativamente mas altas en el grupo de pacientes que no respondio a tratamiento que el
grupo de pacientes que respondid adecuadamente al tratamiento instituido a lo largo del
estudio. La proporcion de pacientes que cumplian con los criterios de crisis de angustia al
final de! estudio también fue significativamente mayor en el grupo de pacientes no
respondedores (83.33 %) que en el de pacientes que respondié al tratamiento(21.22 %) (y2=
9.15 gl 1 p<.01). Estas diferencias apoyan el uso del reactivo mejoria de la Escala de
Impresion Global del Médico como parametro para separar a la muestra en los grupos de
respondedores y no respondedores, dado que los pacientes tuvieron niveles mas altos de
ansiedad, depresion y psicopatologia en general, asi como un mayor porcentaje tuvo
sintomatologia suficiente para cumplir con los criterios de crisis de angustia segin el DSM
III R al final del estudio. Un elemento mais que apoya este agrupamiento es la Impresion del
paciente, que es un reactivo de autoevaluacién, que en un 100% de los pacientes incluidos
en el grupo de respondedores se calificd como muy mejorados o mejorados ; en cambio

ninguno de los pacientes incluidos en el grupo de no respondedores se califico asi.
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Cuadre 12. Caracteristicas de la muestra dividida en grupo que respondié a
tratamiento (Grupo Respondedor a Tratamiento) y ¢l grupe que no respondié a
tratamiento o desertd del estudio (Grupo No Respondedor a Tratamiento).

Grupo Grupo No Grupo Grupo No
Respondedor | Respondedor | Respondedor | Respondedor
a a a a
Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento
Puntuacion Puntuacion Puntuacién Puntuacion
Inicial Inicial Final Final
(n=33) (n=14) (n=133) {n=6)x
Escala de =-5.73
Ansiedad de 2052 +684 | 26.87+6.50 | 1459587 30x6.07 gl7
Hamilton (n=32) (= 6) p<.01
Escala de t=-4.28
Depresién de 26337353 2533+8 |11.77+527%| 2567+761 | g6
Hamilton (n=31) {n=6) p<.01
152.85 ¢ 140.13 + 10763 + 162 + t=-2.06
SCL-90 54.96 50.42 5.27¢ 47.52 gls
(n=27) (n=4) p<.05
DESERTORES 0 8
Severidad dela
Enfermedad
No hay sintomas 0 0 5 0
Muy Leves 0 0 7 0
Leves 0 0 14 0
Moderados 4 3 6 3
Marcados 13 7 1 1
Severos 16 5 0 1
Muy severos 0 0 0 1
(n=33) (n=6)
IMPRESION
DEL
PACIENTE
Muy mejorados 17 o
Mejorados 16 0
Igual 0 2
Algo peor 0 1
Mucho peor 0 3

» Se anota el tamafio de la muestra cuando alguno de los pacientes no fue evaluado.

* Grupo de respondedores vs no respondedores significativamente diferentes en la

evaluacién final,
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Cuadro 13. Caracteristicas de la muestra dividida en grupo que respondié a

tratamiento (Grupo Respondedor & Tratamiento) y el grupo que no respondib a
tratamiento o deserté del estudio (Grupo No Respondedor a Tratamiento).

Grupo Grupo No Grupo Grupo No
Respondedor | Respondedor | Respoudedor | Respoadedor
a a a a
Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento | Tratamiento
Puntuacién | Puntuacién | Puntuacién | Puntuacidn
Inicial Inicial Final Final
{n=133) (n=14) {n=33) (0= 6k
CRITERIOS
DE CRISIS DE
ANGUSTIA
(DSM H1 R) x2=9.15
Negativos 0 0 26 (78.8%)* | 1(16.67%) gl
Positivos 33 15 7(1.22%) | 5(83.33%) | p<.01
Trastorno de la | 31 (93.94 %) | 12(85.71 %) 2= 0.82
Personalidad gll p=mns
Nimero de t=032
Trastornos de 4.671+290 436 £3.05 gl 23
ia Personalidad p=ns

< Se anota el tamafio de la muestra cuando alguno de los pacientes no fue evaluado.
* Grupo de respondedores vs no respondedores significativamente diferentes en la

evaluacion final.

Mecanismos de defensa adaptatives.

La comparacion de los mecanismos de defensa adaptativos del grupo de

respondedores y del grupo de no respondedores mostré que los puntajes de las defensas

individuales y el promedio total de las defensas adaptativas fueron similares {Cuadro 14).

95



Cuadro 14. Comparacién de los pacientes por grupo segin su respuesta a
tratamiento: Mecanismos de Defensas Adaptativas.

GRUPO DE GRUPO DE
PACIENTES QUE | PACIENTES QUE
RESPONDIERON NO
MECANISMO DE DEFENSA A RESPONDIERON
TRATAMIENTO A
TRATAMIENTO
(n= 33) (n=14)
Altruismo 5391352 485+348
Formacion Reactiva 4.90+£3.21 5.04 £3.30
Supresion. 505+3.15 525+3.15
Sublimacién. 482+3.26 5071297
Anticipacién. 6.73+3 7.79+£2.33
Orientacién al Trabajo. 5.77+£3.01 6.29£3.56
Afiliacién. 588+3.16 518 +3.38
Humor 3191+£332 3861332
Puntaje Total de las Defensas 526+3.21 5361335
Adaptativas

Mecanismos de defensa desadaptativos.

La comparacién de los mecanismos de defensa del grupo de pacientes que
respondieron a tratamiento con las del grupo de pacientes que no respondieron a tratamiento
no mostré que existiera diferencia entre ellos en las defensas evaluadas individualmente ni en
el puntaje total de las defensas desadaptativas ; excepto en el mecanismo de defensa
anulacion en que el grupo de pacientes que respondieron a tratamiento puntuaron més aito
(4.08 £ 3.35) que ¢! grupo de pacientes que no respondieron (2.57 + 2.75) (t dos colas 2.01

gl 45, p< .05) (Cuadro 15).
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Cuadro 15. Comparacién de los pacientes por grupo segun su respuesta a tratamiento:
Mecanismos de Defensa Desadaptativos.

GRUPO DE PACIENTES | GRUPO DE PACIENTES
MECANISMO DE | QUE RESPONDIERON A QUE NO
DEFENSA TRATAMIENTO RESPONDIERON A
(n=33) TRATAMIENTO.
{n=14)
Proyeccién 299+2.85 2.76+2.67
| Regresién 532+£3.38 486+3.39
Inhibicién 4641342 3.93+3.28
 Negacién 348£3.29 3.03 £2.67
Identificacién 36414352 3361334
Proyectiva
Exoactuacién 482%339 4.5113.26
Pasivo- Agresividad 3.06 £3.05 3.36%£3.15
Somstizacién 3.77+£3.16 4.57+3.41
Aislsmiento Social 6+3.09 6.05+3.09
Aislamiento 474 £3.28 4624348
Fantasia 576 +3.24 564 £3.29
Escisién 3024283 3.75+3.36
Idealizacidén 2021257 2.18+231
Rechazo de Ayuda 434+31.24 3.74+£3.43
Anulacién 408 £3.35* 2571275
Consumo 322+3.16 343347
Omnipotencia 3.69%3.13 3.75+328
Puntaje Total de las
Defensas 393+328 3.79+ 325
Desadaptativas

* Significativamente diferente al grupo de pacientes que no respondieron a tratamiento

(p<.05).

97



DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue el de abordar un fenémeno psicologico
inconsciente a través de un instrumento con el que se recolectaran sus correlatos
actitudinales y conductuales. De primera intenci6n pareceria imposible que un sujeto pudiera
identificar sus mecanismos de defensa habituales por un cuestionario, debido a que depende
de su capacidad de introspeccion. Bond (1983) cred un cuestionario y demostrd que sus
resultados correlacionaban con aquellos obtenidos por Vaillant a través de entrevistas y uso
de vifietas (Vaillant y cols 1986). En el presente estudio se replicaron ios haltazgos de Bond
y otros autores, demostrando que las defensas identificadas por el Cuestionario de Estilos
Defensivos adaptativas y desadaptativas se relacionaban con salud o enfermedad.

Fl presente estudio tiene un disefio transversal, lo que lo hace adecuado para
explorar posibles relaciones entre los mecanismos de defensa y los trastornos de angustia,
sin que se pueda establecer causalidad. Sin embargo los resultados que se obtuvieron
permiten orientar las futuras investigaciones hacia factores concretos con el fin de establecer
causalidad.

Este estudio tiene una serie de limitaciones que a continuacién quisiera plantear.

El procedimiento diagnostico que se utiliz6 fue apropiado desde el punto de vista
clinico, pues cada paciente fue evaluado cuando menos en tres ocasiones : en la primera por
un residente de tercer afio de la especialidad para su ingreso a la consulta externa del
Instituto Mexicano de Psiquiatria, en la segunda por un médico adscrito a este servicio y
finalmente por el investigador. Sin embargo, aunque se utilizé una lista de criterios

diagnosticos de acuerdo al DSM III R para corroborar el diagnéstico de crisis de angustia, el
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resto de los diagnésticos se hicieron en base 2 las entrevistas clinicas, asi para los
diagnosticos de depresion mayor, agorafobia, fobia social, uso de alcohol, distimia, etc, no
se utilizd una entrevista clinica estructurada.

El diagnéstico de trastomo de la personalidad, es una situacion que en general es
compleja, ya que a diferencia del diagnéstico de los trastornos del eje I, nila misma
entrevista clinica garantiza la validez del diagnéstico. En este estudio se utiliz6 la parte
autoaplicable de un instrumento diagnéstico, ¢ SCID 11, pero sin aplicar la parte que se lleva
a cabo a través de la entrevista clinica. Sin embargo tarto la frecuencia, como el promedio
de trastornos de la personalidad fueron similares en el grupe de pacientes que respondio a
tratamiento y en el grupo no respondedor permite suponer que esta variable, no influy6 en
los resultados.

El grupo control resulté més joven y con mayor escolaridad. La mayor parte de los
sujetos del grupo controf estuvo constituido por estudiantes de carreras profesionales
(medicina, psicologia) o profesionistas. ;Influyen fa escolaridad y la preparaci6n profesional
en los mecanismos de defensa ? es posible, pero no hay estudios en este sentido. ;Qué tanto
puede influir la edad? Desde e punto de vista tebrico, la personalidad se estructura
principalmente en los primeros afios de vida, sobre todo en el momento en que se
introyectan las figuras parentales, sin embargo a lo largo de la vida y por las experiencias
que el sujeto va teniendo, su personalidad va sufriendo modificaciones, lo que nos haria
pensar que conforme va madurando el sujeto, las defensas adaptativas se van acrecentando y

las inmaduras van disminuyendo.
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El continuar utilizando las defensas desadaptativas pone en riesgo al sujeto de tener
una vida mas complicada, sufrir un mayor nimero de estresores y finalmente desarrollar
algin trastono mental. En este estudio, la mayoria de las defensa denominadas adaptativas
(supresion, orientacion al trabajo, anticipacién, afiliacion, formacidn reactiva, altruismo)
fueron similares entre el grupo de sujetos sanos jovenes, el de pacientes con trastornos de
angustia y el de pacientes con crisis de angustia y otros diagnosticos afladidos. Esta similitud
podria deberse a la edad de los controles. Pudiera ser que con un grupo de edad mayor,
parecido al de los grupos de pacientes se pudiera observar diferencia en el sentido de mayor
uso de defensas maduras en los controles.

La diferencia observada en las defensas desadaptativas, desde el punto de vista
tedrico, no se debe a la diferencia de edades entre los grupos, ya que las defensas
desadaptativas se estructuran en etapas tempranas de la vida. Por ejemplo los mecanismos
inmaduros, que se dan en los primeros afios de vida, como la escisién, negacion,
proyeccién, identificacion proyectiva, idealizacién, exoactuacion, omnipotencia y
devatuacion que forman parte del funcionamiento temprano del yo, son sustituidos por
defensas de mayor nivel en la etapa anal de) desarrollo psicosexual (Kernberg 1993). Estas
nuevas defensas basadas en la represion que ocasionan los sintomas neuréticos desde el
punto de vista tedrico, se integran al sistema defensivo del sujeto durante la infancia. El
sujeto va seguir utilizando a lo largo de la vida este sistema defensivo y la finica manera de
modificarlo es través de tratamiento psicoterapéutico. No son funciones de la mente que
puedan evolucionar espontaneamente a lo largo de la vida o se modifiquen a través del

estudio o la adquisicién de conocimientos. En el estudio de Spinhoven y cols (1997) se dio
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el mismo problema, ya que tienen un grupo control con diferencias en el nivel escolar, sin
embargo aunque analizan el efecto del género, sin encontrar influencia en los mecanismos de
defensa, no analizan 1a escolaridad. |

La divisién de la muestra en dos grupos, un grupo con trastornos de angustia (crisis
de angustia y algin otro trastomo especificamente de angustia como agorafobia, fobia
simple o social) y otro grupo con crisis de angustia que coexisten con trastomos mentales de
otras categorias (depresion mayor, distimia, uso de alcohol previo, etc) aunque artificial,
tuvo como finalidad determinar si el desarrollar otros trastornos mentales no relacionados
con los trastornos de angustia, se relacionaba con mecanismos de defensa
individuales diferentes. Lo ideal hubiera sido el tener grupos de pacientes con padecimientos
puros, sin embargo debido al tamafio de la muestra y a la gran comorbilidad no fue posible.
Buscando que los grupos fueran lo mas homogéneos posible, se considerd inclusive la
existencia de antecedentes de depresién mayor en el sujeto para ubicar al paciente dentro
del grupo correspondiente, aunque en ¢l momento actual no cursara con problema
depresivo. La division de los pacientes dependié fundamentalmente de que tuviera o no
otros trastornos que no pertenccieran a la categoria de trastornos de angustia.

Al parecer los grupos de pacientes fueron homogéneos en cuanto a la intensidad de
la sintomatologia inicial medida a través de diferentes escalas, ya que las puntuaciones de la
escala de ansiedad de Hamilton, la de depresion y el SCL 90 fueron similares.

Aungque se ha establecido la participacién de los mecanismos de defensa en la
personalidad obsesiva (formacion reactiva), la personalidad paranoide (proyeccion) y en el

trastomo narcisista y limite de la personalidad (escision, omnipotencia, idealizacion,
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devaluacién) y su presencia puede influir en la puntuacion de las defensas, en el caso de la
comparacion de los pacientes que respondieron o no a tratamiento tuvieron frecuencias
similares.

El hecho de que ¢! tratamiento que recibieron fos pacientes fuera farmacolgico es
una limitante potencial, sin embargo técnicamente, el tratamiento farmacologico no tiene
relacién con los mecanismos de defensa. La evaluacion de las defensas en estos grupos fue
un intento de aproximacion ya que pudiera ser que las defensas faciliten u obstaculizen la
adherencia al tratamiento o en algiin caso pudieran predecir respuesta a tratamiento no
necesariamente psicologico.

A comtinuacion se discuten los resultados del estudio en relacion a las hipotesis propuestas.
Hipotesis 1 : los pacientes utilizan menos [as defensas adaptativas que los sujetos
sanos.

No se encontraron diferencias en el puntaje total de las defensas adaptativas entre los
grupos de sanos y enfermos. Sin embargo, cabe mencionar que los pacientes, tanto del
grupo de trastornos de angustia, como del de crisis de angustia con otros diagndsticos
puntuaron significativamente mas alto que el grupo control en la defensa formacibn reactiva.
Freud introdujo este constructo para explicar aquellos casos en los cuales las personas
parecen favorecer alguna accion, punto de vista o intencién, en contraposicion con lo que
realmente desean; su funcién es manejar las pulsiones sexuales y agresivas inconscientes.
Tiene que ver con rasgos obsesivos de Ia personalidad, mas que con sintomas
psicopatologicos especificos. Dentro del analisis factorial quedé agrupada en el estilo

“adaptativo” debido a que cumple con una funcién adaptativa dentro de la cultura (orden,
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limpieza, responsabilidad, puntualidad, rigidez). En la psicoterapia, incluyendo, la de
orientacién cognitivo conductual, se han abordado a los pacientes intentando modificar estas
caracteristicas, que aunque dentro de un grado razonable tienen una funcién adaptativa,
como ocurre en los controles, pueden generar angustia, tension y limitacién en la expresién
emocional de los pacientes, En estudios prevics como el de Pollock y Andrews (1989) se
observé que pacientes con crisis de angustia (con o sin agorafobia), utilizaban esta defensa
mas que los controles ; Bloch y cols (1993) también observaron en sus pacientes con crisis
de angustia que puntuaban alto en la formacién reactiva. El humor que puntud por debajo de
los controles en este estudio también puntué bajo en el estudio de Pollock y Andrews
(1989).

Se puede concluir a partir de estas observaciones que las defensas adaptativas como
el humor y la sublimacién se relacionan més con los sujetos normales, en cambio Ia
formacién reactiva, aungue adaptativa, cuando se utiliza mas alla de lo normal, se asocia a
trastornos de angustia.

Hipétesis 2 : los pacientes utilizan mds las defensas desadaptativas que los sujetos
sanos.

Los pacientes utilizaron més que el grupo contro! las defensas desadaptativas en
general y algunas defensas desadaptativas individuales como la proyeccién, regresion,
inhibicion, negacion, exoactuacion, somatizacion, aislamiento social, fantasia, escision,
rechazo de ayuda y anulacion.

Al dividir a todos los pacientes en dos grupos, el de trastornos de angustia y el de

crisis de angustia asociadas a otros diagnésticos, ambos puntuaron significativamente mas
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alto en ¢l estilo defensivo “desadaptativo” que el grupo control, lo que comprueba la
hipdtesis propuesta.

Spinhoven y cols (1997) utilizando una version mas breve del PDQ, constituida por
36 reactivos que evalilan 17 defensas y en ¢l que el andlisis factorial les arrojo 3 factores
(inmaduro, neurtico y maduro), observaron que los pacientes con crisis de angustia y con
depresion puntuaron mas alto que los controles en el estilo “inmaduro” y “neurdtica”,
hallazgo similar al del presente estudio, ya que en ¢l estilo “desadaptativo” del cuestionario
utilizado, se encuentran incluidas las defensas inmaduras y la mayoria de las neuroticas.

El analisis de defensas individuales permite observar que los pacientes de los dos
grupos puntuaron més alto que los controles en las siguientes defensas : proyeccion,
regresion, inhibicién, negacién, exoactuacion, fantasia, escision, rechazo a la ayuda y
anulacion.

Pollock y Andrews (1989) observaron que los pacientes con crisis de angustia (con o
sin agorafobia) utilizaban el desplazamiento, la samtiz:acién y la formaci6n reactiva, esta
Ghtima ya mencionada. La defensa “somatizacion” puntud mas alto también en este estudio
especificamente en el grupo de trastornos de angustia con respecto al control, no asi €l
grupo que ademas de tener crisis de angustia tiene otros padecimientos afiadidos, hallazgo‘
similar en ambos estudios. El desplazamiento, descrito en el estudio de Pollock y Andrews
(1989) no es una defensa incluida en el DSQ.

Bloch y cols (1993) habian reportado previamente que los pacientes con crisis de

angustia puntuaban més alto en la anulacién, como ocurti® en este estudio.
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El uso mayor de la proyeccion, regresion, inhibicién, negacion, exoactuacion,
fantasia, escision, rechazo a la ayuda por los grupos de pacientes en este estudio es un
hallazgo similar al descrito por Bloch y cols (1993) que reportaron ¢f uso de defensas de
“baja madurez” y por Busch y cols (1995) quienes describen a la negacion y a la represion en
pacientes con crisis de angustia y en pacientes distimicos.

Fl hecho de que los pacientes utilicen mas las defensas desadaptativas apoya la
propuesta de que ciertos mecanismos de defensa pudieran estar relacionados con el origen,
la susceptibilidad de los pacientes a desarrollar diferentes formas de psicopatologia o bien Ia
tendencia del padecimiento a cronificarse y la necesidad de modificarlas como objetivo del
tratamiento del paciente, cuando se utilizan formas de tratamiento no farmacolégicas.
Hipétesis 3 : los pacientes con trastornos de angustia asociados a otros trastornos
mentales utilizan m4s los mecanismos de defensa desadaptativos que los pacientes que
sblo tienen ¢l trastornos de angustia.

En casi todas las comparaciones realizadas entre los dos grupos de pacientes no se
observaron diferencias significativas, en cuanto al uso de mecanismos de defensa adaptativos
y desadaptativos. Sin embargo el grupo de pacientes con trastornos de angustia calificé mas
alto en el mecanismo de defensa de somatizacion que el grupo control. El grupo de
pacientes con crisis de angustia asociadas a otros padecimiento no puntud significativamente
diferente que el control. La somatizacion tiene importancia desde el punto de vista teérico,
por que asi se explica el origen de la sintomatologia fisica en las crisis de angustia. El porque
de un mayor uso en el grupo de pacientes con trastornos de angustia y no en el grupo de

crisis de angustia con otras padecimientos en comparacion con el grupo control no es
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posible mas que hipotetizarlo. Hace unos afios, se ponia énfasis en la diferencia entre crisis
de angustia que aparecian como el trastorno inicial y las secundarias a cuadros de depresion,
debido a la posible necesidad de tratamiento farmacolégico especifico y a la observacion de
que las primeras aparecian en poblacion més joven que cuando se asociaban a depresion
mayor; mas recientemente se ha observado que la recurrencia de las crisis de angustia es mas
frecuente en los pacientes que cursan con cuadros de depresion mayor (Albus y Scheibe
1993). Es posible que cuando las crisis surgen como un fendémeno secundario, por ejemplo a
1a depresitn mayor o bien al uso de alcohol y a los fendmenos de abstinencia asociados, el
mecanismo de defensa de somatizacion juegue un pape! secundario, a diferencia de cuando
las crisis de angustia aparecen como el trastorno preponderante o inicial.

Hipétesis 4.Los pacientes con trastornos de angustia que no responden a tratamiento
farmacolfgico utilizan mas los mecanismos de defensa desadaptativos que los
pacientes que responden a tratamiento.

Para probar esta hipdtesis se dividio a la muestra en dos grupos, el grupo de
pacientes que respondieron a tratamiento farmacoldgico y el grupo de pacientes que no
respondieron a tratamiento, en funcién del reactivo relacionado con mejoria de los sintomas
de 1a escata de Impresion Global de) Médico. En el grupo de no respondedores se incluyeron
a aquellos pacientes que desertaron del tratamiento. La divisién en funcidn al reactivo
mencionado parece apropiada ya que uno y otro grupo difirieron en la severidad de la
angustia, de la depresion y de la psicopatologia en general, segun las escalas de Hamilton de
ansiedad, de depresion y el SCL 90. También difirieron en la severidad de la enfermedad

segiin la misma escala de Evaluacion Global del Médico en donde 26 (78.8%) de los 33
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pacientes fueron calificados como “sin sintomas”, “sintomas muy leves™ o “sintomas leves”;
en cambio ninguno de los pacientes del grupo de respondedores califico asi y la totalidad
calificé como con sintomas “marcados” a “muy severos”. Y finalmente la proporcion de
pacientes que no cumplian con criterios de crisis de angustia difiri6 significativamente a
favor del grupo respondedor.

No se observaron diferencias en €l uso de las defensas adaptativas, entre los
pacientes que respondieron a tratamiento y los que no respondieron. Tampoco se
observaron diferencias en las defensas desadaptativas, a excepcion de la defensa de
anulacidn, que los pacientes respondedores a tratamiento usaron mis que ¢] grupo de no
respondedores. La anulacién se asocia generalmente con el trastorno obsesivo compulsivo.
Con esta defensa, el paciente intenta reducir Ia ansiedad acompafiante de los impulsos o
fantasias, generalmente agresivos en naturaleza, retractandose de elios en pensamiento o
accion ; es una forma de pensamiento magico que tiene como base a los procesos
psicolégicos inconscientes (Nemiah, 1988). Llama la atencidn que no esté presente el
trastorno obsesivo compulsivo en la muestra de pacientes y a pesar de ello puntien alto en
este mecanismo ; no existen argumentos en 1a literatura que expliquen su relacién con la
respuesta a tratamiento, aunque el hecho de recurrir a algo que méagicamente resuelva un
problema, pudiera estar relacionado con una buena adherencia al tratamiento farmacologico

y una buena respuesta a éste.
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CONCLUSIONES

. Los pacientes con trastornos de angustia acompafados o no de otros trastormos mentales
no psicoticos utilizan més las defensas desadaptativas que los controles sanos.

. Aunque no se observaron diferencias en el uso de las defensas adaptativas en general, los
pacientes con trastornos de angustia utilizan m'enos las defensas del humor y de la
sublimacion y més la formacién reactiva que los controles.

. No se observaron diferencias, en ninguno de los mecanismos de defensa, entre los grupos
de pacientes con trastomos de angustia puros y trastornos de angustia asociados a otros
trastornos mentales.

. La defensa que diferencié al grupo de pacientes respondedores a tratamiento de los no
respondedores fue la anulacion.

. Este estudio presenté limitaciones como son : tener un disefio transversal, un grupo de
comparacién de menor edad y mayor escolaridad, un tamafio relativamente pequefio de
muestra que impidi6 un agrupamiento més homogéneo de los pacientes y un enfoque
farmacologico de tratamiento y no psicolégico. Sin embargo la utilizacién de un
instrumento estructurado para evaluar el uso de mecanismos de defensa, validado en la
poblacién mexicana, sana y enferma le dan fortaleza a los hallazgos; lo mismo la validez
del diagnéstico de trastorno de angustia realizado por tres psiquiatras, el uso de escalas
de evaluacién autoaplicables y de aplicacion por entrevista.

. El abordar ¢! papel de las defensas en la respuesta a tratamiento, que no se ha realizado

en estudios previos, constituye un enfoque novedoso.
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7. Existe coincidencia en la mayor parte de los hallazgos de este estudio con los descritos en
a literatura internacional, a pesar que son pocos los estudios que utilizan el cuestionario

de estilos defensivos en sus diferentes versiones.
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ANEXO 1

CRITERIOS DE INCLUSION




~ CRITERIOS DE INCLUSION

A. Ep-n momento durante la alteracién, han aparecido una o
mas crisis de angustia {perlcdos definidos de miedo o walestar
intenscs) de manera {1) inesperada v.gr. no ocurrieron immediata-
mente antes o en situaciones que casi siempre generan ansiedad, y
{2) no han estado relacionadas a situaciones en que la persona
haya sido el foco de atencién. ( )

B. En un periodo de cuatro semanas han ocurride cuatro crigis de
angustia o bien una o mas de estas crisis han condicionadc un
temor persistente a tener una nueva crisis de cuando menos un mes
de duracién. {( )

€. Cuando menos cuatro de los sigquientes sintomas aparecieron
durante una de las crisis:
(1) dienea o sensacién de falta de aire
(2) mareo, sensacién de inestabilidad o de desmayo
(3) palpitaciones o taquicardia
{4) temb'or o sacudidas
(5) sudoracién
«6) nudo en la Jargénca____ .
(7) nausea y malestar abdomilels
r8) despersonalizacidn v f-gvreoriina~iAr
(9) adormecimientos o parestesias
(10) bochornos o escalofrios
f11) opresidn o malesiar oleir sl
‘12) aiedo a movi: L ] .
(13) miedo a perder la razén o el control
NOTA: Las crisis de angustia se presentan con cuatro

o mas sintomas. ) (
Las de sintomas limitados se presentan con menos de 4. {

{ )
{ )
()
()
()
()
« )
(1
{ )
()
( )
(2}
()

)
)
D. En algunos de los ataques, cuando menos 4 de los sintomas

del criterio C aparecieron bruscamence y se bdicieron inten-
508 en un periodo de diez minutes. { )

E. No hay un factor orgénico determinadc que sea responsable
del trastorno : anfetaminas, cafeina ¢ hipertiroidismo. { )

APA Manual de DiagnBstico y Estadistica 3a. edicién revisada.



ANEXO 2

ENTREVISTA CLINICA ESTRUCTURADA PARA LOS
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD DEL DSM III R
Scib I



CUESTIONARIO DE PERSONATIDAD S5CID 2/1/57.

INSTRUCCIONES :

Estas preguntas son acerca del tipo Jde persona que es usted genera.mente,
es decir, cbmo &3 que usted se ha sentido o comportado usualmenre durante los
Gltimes ados. Para responder, encierre @n un clrcule "SI* o "NO". St usted
no entignde la pregunta, déjela en blanco.

1. iSe siente usted mds ficilmente herido{a} en Sus sentimieatos, en -om-
paracién con la mayorla de las personas, s1 algulencricica ©
desaprueba algo que usted dice o hace?

2. iSiente que no hay alguien, fuera de su familia inmediata, realmenza
cercana.., gente en la que usted pueda cenfiar o hablar acerca de sus
_problenas personales?

3. iEvita usted verse involucrado{a) con las personas, a MeEnds jo¢ 12n3a
la certidumbre de gue realmente les agrada?

4, iTrata usted de evitar situaciones que involucren muchos CONLZZCHa COn
orras personas?

5. En situaciones sociales iSe mantiene usted frecusntemente callado{a)
debido a que tiene aiedo dz decir algo 2quivocado o ser incapaz de
responder una préegunta’

4. Cuando estd enfrenze ¢é -iras porstaas, Jflene wstid froecuentieTents
miedo de verse nerv:iosolaj, de llorar o da sonrojarse?

7. iHay muchas cosas j:¢ le [urezien o vsted peligfosus ) e fi- o€ 1-<
rezean peligrosas = la mayo. io i li gente?

8. iNecesita usted mucles mas Conse]os que la mayoria Jde las personas
antes de poder tom:sr décislones wotidianas?

9, iHa permitido que ctras personas tomeh decisiones importznies por
usted, como dénde vivir y qué trarajo tomar?

10, iManifiesta usted frecuentemence estar de acuerdo con la gente, aun
cuando usted piensa que estin equivecados?

11. ile ea diffcil hacer cosas si tiene que realizarlas totalmente por
usted mismo(a)?

12. iFrecuentemente se ofrece ustzd para realizar cosas que fno le son
placenteras pero que deben hacerse y ésto lo hace con el propésice
de recibir la aprobacidn de la gente?

13. iLe molesta a usted ocupar el ciempo en usced mismo{a}?
14. Mucha gente se siente mal cuando una relacidén cercana termina.

iPiensa usted que se siente mas derrctado cuando esto le pasa en
comparacién con ls mayorfa de la gente?

- 15. iSe preocupa mucho acerca de ser abandonado{a) o dejade solo(a)
sin alguien que cuidara de usted?

NO

NO

NO

NO

KO

NO

X0

KO

SI

St

s1

SI

)

S

S

S

ST

ST

51

SI

S

SI

16

17

18

19

20

24

25

26

27

28

25

30




16. ile sucede frecuentemente que gaste mucho ticmpo al tratar de hacer

17,

18.

19.

20.

las cosas a la perfeccidn ¥ {inalmente tenga problemas para terminar
el trabaje?

iSe fija usted tanto en los detalles de algunas cosas que 1lega a -~
perder la visibn de la meta principal?

iEs usted mbs obsctinado(a) que la mayoria de las personas acerca de
insistir que otros hagan las cosas exactamente de la manera que us-
ted guiere que las hagan?

iFrecuentemente hace cosas por usted mismo{a) debido a que sabe que
nadie mis las haria bien?

iEs usted devoto(a) a su trabajo de manera que dificilmente tiene =
riempo libre para sus amigos o simplemente para hacer cosas que 50R
divercidas?

21 iFrecuentemente tiene prablemas en lograr que las cosas sean hechas

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

a0.

31.

32.

debido a que no pueda decadir qué hacer primero o determinar la ma-
nera de resolver algin problema?

iSe preocupa usted mucho acerca de que pudo haber hecho algo porai-
mente indebido?

iSe siente usted enojado{a) con otra persona porque &sta hizo algo
moralmente indebida?

{Es diffcil para usted hacerles saber & las persocnas cuanto se preo=
cupa por ellas?

¢(Es usted una persona gque rara vez hace regalos o favores a Otras ==
personas?

iTiene usted problemas para deshacerse de las cosas debido a que =~
piensa que pueden serle Griles algin dia?

iFrecuentepente usted psopone hacer las cosas hasta el Gleimo minuto
y entonces se encuentra con gue &stas no podrAn ser hechas a riempo?

Algunas personas se irritan o se molestan cuando alguien les pide que
hagan cosas que realmante no quieren hacer iusted es asi?

Algunas personads trabajan despacio deliberadamente o hacen un mal £ra
bajo cusndo se lea pide que hagan algo que realmente no quieren hacer
iusted es asi?

ila gente frecuentemente le hace a usted demandas irracionales?

i(Egth usted pre&ispuesca(a) a olvidar hacer cosas que supuestamente
deberfa hacer, si es que realmpente no quiere hacerlas? .

iPiensa usted frecuentemente que estd haciendo un mejor trabajo en
romparacibn con el crédito que oLros le dan?

NO

NO

NO

hid]

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

1

SI

S1

Sl

s

sI

SI

sl

s1

SI

S

ST

S1

SI

sI
SI

)

k]

k¥

31

14

35

k1

kY

39

40

41

&2

43

4%
46

A7




3.

3s.

3r.

ia.

39,

40.

1.

iLe incomoda’ que ia genic le Noga sugstcucias & vuwe padt I hucer
aejor las cosas?

iSe ha quejado constancemence la gente de que usted las ha demorado
por no hacer la parte de su trabajo?

iFrecuentemente acaba usted trabajando sometido a gente que no hace
tan bien el trabajo como usted lo podria hacer?

iHa escogido a amiges o amantes quienes le hayan sacado ventaja o
maltracado?

iSe ha visto usted frecuentemente envuelto en situaciones conflicri-
vas de trabajo o en la escuela, en las que termina contrariado o he
rido?

iRechaza usted con frecuencia la ayuda de otras personas’?

iEncuentra usted que la ayuda que la gente le ofrece no es usualmepn
te la que usted necesita?

Algunas pcrsonas se deprimen cuando tienuen éxito, o sientén que ellas
no sirven para el &iito, o hacen cosas para @sSLropesr el éxiro.
(Es usced asi?

{ Frecuesniemente 32 mu sorprendide o descencectsdo 2l encontrarse
que algo gue uazed ha dicho o hecna a alguien le ha puesto muy encja
da?

42.iRechaza usted frecuentemente la oportunidad de hacer algo que real-

&3,

44,

45,

Lo,

&7,

48,

49.

50.

mente le civerziria?

iCuando hace algo que deberia ser givercido sLe sucede frecuentemance
que no se divierta usced?

iFrecuentemente usted no hace lo que tendrfa que hacer de manera ade-
cuada para obtener el &xite u obtener lo que ustad decea?

iFrecuentémente usted se siente derrotado debido a que no logra hacer
algo que usced necesita hacer?

Algunas personas encuentran gente Jque es amable perc para ellos abu-—
rrida, en cambio encuentran gente que no es amable y para ellos es
mAs interesante iEs usted de este cipo?

B3t usted haciendo casi siempre lo que es bucno para otras personas
mis que lo que es bueno para usted?

iSe queia la gente d¢ que usted hace cosas para ellos ain cuando ellos
nao quieran que usted las haga?

iSe mantiene usted frecuentemente a la expectativa para impedir que la
gente abuse de usted? '

, \
iAlgunas veces se encuentra usted preocupado(a) de que amigos o com—
paferos de trabajo na sean realmente leales o confiable?

NO

NO

HO

KO

NO

NO

NO

N0

X0

NO

NO

NO

NO

NO

ND

SI
SI
SI
si
SI
SI

SI

SI

) §
51
SI
sl

sSI

SI
SI

s1

SI

49

51

52

53
54

335

57

58

59

61

62

63

64

65




s2.
5.

69.

10.

ifrecuentepente wcoted ~Sserva o "Lerherg aruanizss wweltas en o que
1a gente dice o hace?

ile toma un largo tiempo perdonar 2 alguien si le ha insultado o herido?

iSe ha dado cuenta que para usted es meJor no permilir que OLEas per-
sonas conazcan muche acerca de usted”
iSe ve usted frecuentemente encjido debido a jue alguien le ha insul-
tado o menospreciado de alzuna manera?

iEs usted una persona muy celosa?

iHa sospechado usted constantémente que su esposalo)} o pareja le fue
infiel?

Cuando usted ve gente hablands entre ellos, ¢Se pregunta si esiatah
hablando de usred?

iHa notado que un evento u objeto comin parezcan ser una sehal espe-
cial para usted?

ifrecuentecaente 3¢ stente nervicsola) cuwands estd con un grupe de per-
scnas que £3 son familisres pars usled?

JFs tenidl LsTel eajeriun sz o.n e swbrensioral?

ot acerca cz la astrzteaia, avialdn del tutur., SVLIS, caperientiag
extrasenscriales o un "seatv sentido™?

ima confuns . do wsted Ifsllrateerhte wbjelun o 3L Liiod ool pELSulas, D
PoLMLS U7 e.-wz

N ’
iHa tenido usted constantemence la sensacidn de que alguna parsona o
fuerza ests alrededor de usted, aun cuando pd fueda ver a nadie?

Cuando mira usted 2 oCra persond 0 @ usted mismoya) en €b espe)o, Ha
visto que le cambie la cara justo ante sSus ojns”?

iPodria usted ser feliz sin relaciones cercanss, comd wna familia o
como amigos?

iHaria usted mejor las cosas sel. que con amiges?

Algunas personas parecen nunca tener sentiricntos fuerces, como escar
muy enojado o muy feliz. <Es usted de esta nanera?

iPodria usted vivir contentola) sun verse constantamente envvelto en vida
sexual ¢con oLra perscna’

Algunas personas no 3¢ Preccufun Je haber sido @ no elogiadas por algo
Ggue han hecho bien. (Es ustes de esta forma?

iFrecuentecente usted estd perviente de los cemds pira sentirse apro-
bado, elogiado o coniraca”

RO

KO

NO

NO

NO

KO-

K0

50

NO

KO

%0

KO
NO

O

sI
SI

SI

s

51

SI

s1

SI

St

51

ST

SI

51
sI

SI

sI

17

18

19

3

L]
-




7.

12.

.

T4

75,

16,

.

78,

19,

iCoquetea usted mucho?

ile molesta a usted mis que 4 13 mayoria de la geate 31 vsted no se”
ve atractivo{a)?

Algunas personas expresan sus eciCiones muy fuertemente. Por ejeamplo,
pueden abrazar gente que ellos no conocen muy bien o tienen berrinches
temperamentales cuando las cosas van mal. (Es usted de esta forma?

-

ile gusta ser el ceantro de atencion?

iEstd usted frecuentesente muy interesado en algo o alguien y entonces
repencinamente pierde interés?

éSe irrita o enoja fécilmente y se ¢alma con la misma rapidez?

iEstd usted usualmente mds preciupade con sus propias necesidades que
con las necesidades de los demds?

tle han dicho a usted constantezente que sélo se preocupa por usted
aismo?

Algunzs personas pueden tolerar lo recesario hasta que e!los sepan que
sventialmente obtendrén lo que quieren. A otras personas les cuesta
trabpa s esperar para ohbtencr i. que quieren, iEs usced de este tipo
e Personas que No preden £aperar’?

lumanc: usted &5 Cricicadi.a), .CreCuaciibencile € 51enCe AUY 00 jado,
Fverzinzacs 0 rebajzto, oo logose heras o aios después?

Varizs veces ha ten:do usted jue usar a olras personas para obtener
L3 3-= quiere?

.Ha estado usted en sicuecianes dond@ CUVIETa Qué pasal S0LCE alguien
ron el propbsito de obtener lo que necesitaba?

«Siente usted que es una perssna ¢on talentos especiales o habilidades
que otros no han reconocido®

cLe ra dicho alguna perscna coastantemente 3 usted que ciene una alta
opin:dn de usted mismo?

cDirfa usted que los proulemzs que usted enfrenta son tan especiales
que pocas personas pudieran liegar a entenderlas?

iTiene usted fecuentemente easuedos durante el dia acerca de coanseguir
grandes cosas, como ser exitosxa)poderoso{a)brillance, atractivo(a) o
grandemente amado(a)?

iPiensa usted frecuentesente que las reglas no deberian aplicarse a
usted?

¢Es ouy impertante para uste: que la gente le ponga atencidn o le admi-
re de alguna manera?

NG

NO

NO

&0
NO

RO

8O

O

NO

13

—a

SI

sI

S1

SI
Sl

sI

St

tr
P

Si

(X
-

sl

SI

SI

SI

SI

SI

ay

39

43

42

4]

=
w

L6

48

49

50

51

53



92.
93.
%4,
9s.
96.

97.

98.

100.
101.

102.

103,
104.

105.
106,
107.

108.

ile han dicho otras parsonas que usted no €3 CLAPaSlvo G Compransivo
con los problemas de ellos?

tSiente usted frecuencemente envidia de otras personas?

. &Sus sentimientos hacia las personas algunas veces ¢amblan Lanto yue

usted alguns vez ame y adaire grandemente a algulen y repentinaaente
odie o se sienta terriblemente contrariaca(a) por la misma persona
en otra ocasibn?

ila hecho frecuentemence cosas que podrisn haberlo envuelto en pro-
blemas camo: comprar cosas que no podrfa pagar?

ens tener sexo con alguien a quien apenas si conoce?
«s. beber mucho o tomar drogas?

ees manejar imprudentemente?

... coaer desaforadacence?

. robar en alguna tienda?

iTiana usted frecuentemente subidas y ba;adas en su dnimo, algunos
ceriodos de depresidn, irritabilidad o ansiedad?

iTiene usted frecuencemente berrinches de mal genio o se siepte tan
enojado que pierda el control?

.Le rasa que algunas veces le pegue a !: zent2 cuando escd muy
en0)3i0’

iHa intentado usted en alguna ocasidn herirse, matarse v ha amenazade
con hacerlo?

iHa tratads usted algunas veces de herirse teatendo un uccidente?

¢S5 uvsted ran diferente con gente diver:s o en diferentes situaciones
de tal sanera que algunas veces no se€pa Julén es reslmente usced?

iEsth usted frecuentemente corfundido acerca de ... cudles son sus
metas a largo plazo o qué planes tiene én Su carrera?

.+. qué tipes de amigos o amantes quiere?
-.. culles son sus valores?
iSe siente usted frecuentemente aburrido o con un vacio interno?

iSe siente fuera de control si usced piensa que alguien imporranie
la(a) va s dejar?

NO

hi4]

NO

KO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

KO
NO

h{]

NC

NG

NG

NO

SI

st
st

SI

SI
S1
SI
SI
SI
SI

SI

S1

51

51

SI

SI

St
SI
SI
s

RIS

55

56

57

58
59

65

[

70
1
16

17



Las Slguléntes PreguUALas 5ol c-ella dv COsas Que usted pLdo
de que cumpliera 13 afos.
109. iSe iba usted frecuentenznte dé “pinta”?

110. iSe salia usted constanremente de Su Casy ¥ permanec ia afuera Ju-
rante la noche?

I1]. iComenzaba usted las pelaas?

112. iltilizd usted algunas srmas en 135 peleas?

113. iAlgunas veces forzd a zlguien a tener relaciones sexuzles con cited?

114. iHirié algunas veces a cualquier animal a propdsite?

115. iHirié usted alguna vez 31 otras personas a proposite? (diferente a

una pelea)
116. iDaiaba usted deliberadzzente zosas que no fuesen suyas?
117. iHa usted prendido fuege delilzradamence?
118. iMiente usted con frecuencia”
119. iAlguras veces roba usted cosas?

120. iEn algunas ocasionas hs robado o asaltado a alguien?

NO

50

5O
NO
NO
50

NO
KO
NO

haler hecho ances

s
SI

st
SI
SI
St
SI

s1
SI
51
SI
SI

18
19

20

21

23
24

25
26
27
8
29



ANEXO3

LA ESCALA DE CALIFICACION ANSIEDAD DE HAMILTON
(HAM - A)
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FSCALA DE HAMILTON PARA EVALUACION DE LA ANSIEDAD

RILISTRO Ne

NIMBHE Dit PACIERTE

fLCHA

P
CAUSA PRIMARIA OF LA CONSULIA

R CUMIKUADO POi

INSTRUCCIONES ESTA LISTA ES PARA AYUDAR AL MEDICD EN LA EVA-
LUACION OF CADA PACIENIE EN CUANTO AL GRADD DE ANSIEDAD ¥
ESTADO PATOLOGICO. POR FAVOR, HAGA SU EVALUACION DE ACUERDO
CON LOS SIGUIENTES VALDRES

AUSENTE = 0 LEVE =t MODERADO = 2 GRAVE = 3 GHAVE TOTALMEINTE INCAPACITADO = 4
PATOLOGIA VAILORES [ PATOLOGIA VALORES
1STADG PREOCUPACIONES TEMOR DF Uui SullDA SistEMA Taly$ visih BORKOSA i ADAS DE
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U Ut TAD rdkk [UNCRIAR 11 Subhu
by i ERIMEIYG Sun b haAbS
A0 VACIUMI T 3INSALUIN UL | 51k 2a LU TAU &1L UILLUTIE HEATULENLIA
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TIRNUNLS HOCTUANDS LASINGY TLNADLY lBﬁdwyt RAUSEAS VURITOS
ILShmaiLS | BURBUMSMUS nLCLY BUANDAS FIHWUA
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ANEXO 4

LA ESCALA DE CALIFICACION DE DEPRESION DE HAMILTON
(HAM - D)



Escala de vatoracion psiqulatrics
de Hamillon para ia depresién.

Entmma Fache
Valniacionn
fasa .. ... . Malutsl O Ses0
Eypao . - PN . Pioasion ..
IVl GBS § A pb-aaiits
Tealamienio Dosas
l_ Gahphiles MRS M Pusnien Mindmat A R GTUES 86 Susherd ek DI SO/0CHMALS M puatenis j
1 Humol eonmdo 0. Ausania
fTnsinsa Sugressn. 1. Eslas SENSACIONES $b INCICAN BOAMENTS 81 s8¢ pleguniado
S0simbass mibindadi 2. ESlas s8N34CONGL S& FOIALN O G #5POMIANEITENIS.
3. S&nsaciones NO COMuMCA0as v&/DAIMANIS, 83 Q8L POF 13 aapresOn (ALl L POSTUrS,
g vol y I3 lendencis &k lLemo
& Ei paciente manilisla $31a3 SENSACIONSS 81 Bu COMUNICACON varDal y 0O warbal ae lorma
asponibnes
2 Saneal:0h 8 0. Ausanie
CulpaDuntd 1. Saculpaa sl AusMO. crem RaDas DACEPCIONIOT B 8 fants.
2 j0sas 04 CulpabIlOad, © MELesON $00IE MIIDIGE PALAGGE O Ml ACCIONES
3. Le snlermedsd scivl @y un CASLGO 10sas dehiranias ds Evipadiliad
4, Oys vOC8S ACUSAIONAS O Gk ¥io eapx a nl &
SENRLA00 8RS,
1 Gukicio O Ausanie .
1. Le parece qui 13 vida 1o vall I8 pena G¢ 3o/ wivioh
2. Dexsatls 8313 Musno 0 hiwhe pans sobes 1 X e
. 3 i0aas Oa SuiCK0 O AMSNALAS,
& IRIBNICS OF SwiCiNO [CuBlQuiss IN1SNIO 38710 88 clasilica 4)
4. WaDmMG precar 0. No Lane Qihicutiad pass 0Ormirsd.
1 Se quejs Ot ONICuilades OCESIONAIES DA ADITuINE, PO BjAMRIC MAS Ge Meds hOra
2. 548 queia 96 0ihcultages Dara dormurss Cads nOCHE.
§  INEOWAG 0 0. Nohay gilicuitad.
1. € pacienie s4 Quajs 08 BL1AS INQUISID Durshle 1 ROCHhE
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ANEXO S5

LISTA DE SINTOMAS DE HOPKINS
(SCL 90)




SCL 90

Nombre del proyecto:
Responsables del proyecto:

Lugar:
Nombre: LHID; .
Fecha: . Evaluacion : Basal 01, 1a0, 2a0], 3a [0, 4a0J, Salt, 6al], 7a[], 8a0], final 0.

INSTRUCCIONES: A continuacion encontrard una lista de molestias y quejas que la gente
tiene a veces. Marque uno de los cuadros de la derecha que describa mejor el sintoma que
tuvo o le molestd durante la semana pasada, incluyendo el dia de hoy. Marque solamente un
niimero para cada sintoma y no deje vacic ningiin cuadro.

{o=Nunca [1=Muy pocas veces |2 = Algunas veces [3 = Muchas veces |4 = Siempre |

Qué tan frecuentemente ha tenido-:

1. Dolor de cabeza

2. Nerviosismo o temblor interior

3. Malos pensamientos, ideas o palabras

4. Debilidad o0 mareos

5. Pérdida del interés o placer sexual

6. Actitud critica hacia los demés

7. La sensacion de que alguien puede controlar sus pensamientos

8. La creencia de que a otros se les debe culpar de sus problemas

9. Problemas para recordar las cosas

10. Preocupacidn por su descuido o actitud indiferente

11. Molestarse o irritarse facilmente

12. Dolor en el pecho o en el corazén

13. Miedo en los espacios abiertos o en las calles

14. Falta de energia o lentitud
15. Pensamientos de acabar con su vida

16. Voces que los demas no oyen

17.Temblor

18.La sensacion de que la mayoria de la gente no es de confianza
19.Poco apetito

20.Ganas de llorar

21.Dificultad en el trato con el sexo opuesto
22 La sensacidn de sentirse atrapado
23 La sensacion de asustarse sin razén
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SCL 90.
Hoja 2
Nombre: . #1D: .
Fecha: _Evaluacion - Basal [, 1a0, 2a3, 3a {0, 4a0, Sa0, 6a0), 7Tall, 8al], final 0.

o= Nunca [ 1 = Muy pocas veces | 2 = Algunas veces |3 = Muchas veces [4= Siempre |

Qué tan frecuentemente ha tenido -
25. Miedo a salir solo de casa

26. Sentimientos de culpabilidad

27. Dolor en la parte baja de la espaida

28. La sensaci6n de estar limitado para hacer las cosas

29. La sensacion de estar solo

30. Tristeza

31. Demasiada preocupacion por las cosas

32. Falta de interés en las cosas

33. Miedo

34. El sentirse herido en sus sentimientos

35. De que los demés estan enterados de sus pensamientos
36. De que los demis no lo entienden o que no es simpatico
37. La sensacion de que la gente no es amigable

38. La necesidad de hacer las cosas muy despacio para asegurarse
de que estan bien hechas
39. Latidos rapidos o fuertes del corazén

40, Nauseas o malestar de estomago
41. La sensacion de ser inferior a los demas
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42, Dolor muscular
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43. La sensacion de que esta siendo vigilado o que los demas
hablan de usted
44, Dificultad para quedarse dormido

45, La necesidad de comprobar los que hace, una o dos veces
46. Dificultad para tomar decisiones

47. Miedo a viajar en autobus, metro o trenes
48. Sensacion de ahogo
49, Sensaciones de frio o calor
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SCL 90.

Hoja 3.
Nombre: C#ID: .
Fecha: . Evaluacién : Basal 0, 1a0, 2a0], 3a 0, 4al], 5a0), 6al}, 7at], 8all, final 0.
[0=Nunca [1=Muy pocas veces |2 = Algunas veces T3 = Muchas veces |4 = Siempre |

Qué tan frecuentemente ha tenido=

50.

La necesidad de evitar ciertas cosas, lugares o actividades por
que le asustan

51.

La sensacion de que su mente se queda en blanco

52.

Adormecimiento u hormigueo en alguna parte de su cuerpo

53.

La sensacion de nudo en la garganta

54.

La sensacion de desesperacién frente al futuro

55.

Dificultad para concentrarse

56.

La sensacién de debilidad

57.

Tensidn o inquietud

58.

Pesadez en brazos o piernas

59.

Pensamientos acerca de morir o de estar agonizando

60.

La necesidad de comer en exceso

61.

La sensacion de incomodidad cuando la gente le mira o le habla

62.

Pensamientos que no son suyos propios

63.

La necesidad urgente de golpear, lastimar o herir a alguien

64.

Despertares muy tempranos

65.

La necesidad de repetir las mismas acciones tales como tocar,
contar, lavar

66.

Suefio inquieto o alterado

67,

La necesidad de romper o destrozar cosas

68.

Ideas o creencias que otros no comparten

69.

Sentirse muy timido delante de otras personas

70.

Sensacion de incomodidad en las multitudes por ejemplo en el
cine o al hacer compras

71.

La necesidad de esforzarse para hacer las cosas

T2.

Periodos de terror o panico

73.

La sensacion de incomodidad al comer o beber en piblico

74.

La necesidad de involucrarse en discusiones frecuentes

75.

Nerviosismo cuando se queda solo

76.

La sensacién de que no le reconocen los méritos por sus logros
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SCL 90.

Hoja 4.
Nombre: .#1D: .
Fecha: Evaluacion : Basal 0, 1a0), 2a0, 3a 0, 4a0, Sal, 62}, 7alJ, 8a0l, final 0.
fo=Nunca |1 =Muy pocas veces |2 = Algunas veces |3 = Muchas veces [4 = Siempre |
Qué tan frecuentemente ha tenido: L
77. La sensacién de estar solo aun cuando esta con otra gente 0] |1 ﬂ E Z
78. Tanta intranquilidad que no puede quedarse quieto o [ t2] B 14
79. La sensacidn de ser inutil oy ] |21 3} 14
80. La sensacion de que las cosas conocidas son extrafias o of [t} 12 |3] |4
irreales e ]
81. E! impulso de gritar o tirar cosas [of (4] 2] B} |4
82. Miedo a desmayarse en piblico o] i [2f (3] 14
83. La idea de que los demas se aprovecharén de usted si lo of |1} |2] |3] [4
permite 1 e B
84. Pensamientos sobre el sexo que le molestan mucho o 14 12 B [v
85. La sensacion de que debe ser castigado por sus pecados o] 1 12 B 14
86. La sensacién de estar obligado a tener las cosas hechas o} [1] (2] [3) [4]
87. La idea de que algo grave le pasa a su cuerpo O 4 (23 3] |4l
88. No sentirse cerca de las personas oF 1] 2] B 14
9. Sentimientos de culpa of 11f |2} 3] [4]
90, La sensacion de que algo malo esté pasando en su mente E ! E [_?_ | 4]




ANEXO 6

IMPRESION GLOBAL DEL MEDICO




IMPRESION GLOBAL DEL MEDICO

NOMBRE:

No EXP: FECHA:

1. CONSIDERARDO SU EXPERIENCIA CLINICA, ¢QUE TAN SEVEROS SON LGS
SINTOMAS DEL PACIENTE EN ESTE MOMENTO, EN COMPARACION CON OTROS
PACIENTES CON EL MISMO DIAGNOSTICO?

NO SON SEVEROS
MUY LEVES
LEVES
MOBERADOS
MARCADOS
SEVEROS
EXTREMADAMENTE SEVEROS

|

L

2. COMPARANDO CON LAS CONDICIONES DEL PACIENTE AL INICIO DEL TRATAMI-
ENTO, (QUE TANTO SE HAN MODIFICADO? .

MUY MEJORADAS
MEJORADAS

MINIMAMENTE MEJORADAS
SIN CAMBIOS
MINIMAMENTE PEOR
EMPECRADAS .

MUY EMPEORADAS

3. SELECCIONE EL TERMINCG QUE CARACTERIZA AL EFECTC DEL FARMACO EN EL
PACIENTE.

EMPEORADO
SIN CAMBIOS
MINIMO
MODERADO
MARCADO

1]

|

4. SELECCION EL TERMINO QUE MEJOR DESCRIBE LA SEVERIDAD DE LOS EFEC-
TOS5 COLATERALES.

NINGUNO:

NO INTERFIERE SIGNIFICATIVAMENTE CON EL FUNCIONAMIENTO DEL PA
CIENTE:

INTERPIERE SIGNIFICATIVAMENTE CON EL FUNCIONAMIENTO DEL PACIENTE:
NULIFICA PCR COMPLETO EL EFECTO TERAPEUTICO:




ANEXO 7

IMPRESION GLOBAL DEL PACIENTE




IMPRESION GLOBAL DEL PACIENTE

NOMBRE: . FECHA:
No. EXPEDIENTE: . No PAC:
INSTRUCCIONES:

POR FAVOR MARQUE CON UNA CRUZ ( X ) EL CASILLERO QUE
CORRESPONDA A COMO SE SIENTE USTED DESDE QUE COMENZO A RECIBIR
EL TRATAMIENTO.

1. MUCHO MEJOR al
2. ALGO MEJOR 0
3. APROXIMADAMENTE IGUAL u
4. ALGO PEOR O
5. MUCHO PEOR 0




ANEXO 8

CUESTIONARIO DE ESTILOS DEFENSIVOS DE 88 REACTIVOS
(DSQ)




INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRIA
CUESTIONARIO DE ESTILOS DEFENSIVOS.
RESPONSABLE: DR ENRIQUE CHAVEZ LEON.

INSTRUCCIONES:

Este cuestionario consiste de 38 enunciados cada uno de los
cuales se califica de acuerdo 2 la siguiente escala:

En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo.

Usted debe marcar gque tanto estd de acuerdo o no con cada
enunciado, para ello debe marcar:

1
si esté en total desacuardo
(lo que dice la frase no va de acuerdo con su forma habkitual de
pensar © de actuar)

5
si esth de acusrdo unas veces si y otras no
(si algunas veces usted piensa o actua asi pero no siempra)

9
ai estd totalmente de acuerdo
{si lo que dice la frase va de acuerde con su forma habitual de
pensar o de actuar siempre)

Por ejemplo:

Si el enunciado o frase dijera:

La capital de México es México D.F.
En total desacuerdo 1 2 3 45 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

51 usted estd de acuerdo deberd marcar el 9, si usted cree gue no
as asi deberi marcar 1.

1984

DEPARTMENT OF PSYCHIATRY

SIR MORTIMER B.DAVIS-JEWISH GENERAL HOSPITAL
MONTREAL.




CUESTIONARIO DE ESTILOS DEFENSIVOS

1. Me satisface ayudar a otros, si me lo impidieran me sentiria
deprimido. : :
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

2. La gente a menudo me llama enojén.
En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

3. Soy cap&z de sacar los problemas de mi mente hasta que tengo
oportunidad de enfrentarloes.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

4. Sienpre se me trata injustamente.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

5. Yo manejo mi angustia hacliendo algo constructive y creativo.
BEn total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

6. De vez en cuando dejo para mafana lo que debia hacer hoy.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerde

7. Siempre me meto en el mismo tipo de situacién frustrante no
sé& porgué.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 5 Totalmente de acuerde

8. Soy capfz de reirme de mi facilmente.
En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

9. ActGo como un nifio cuando me siento frustrado.
En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

10. Soy muy timido para defender mis derechos con la gente.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

11. Soy superior a la mayor parte de la gente gue conozco.
En total desacuerde 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

12. La gente tiende a tratarme mal.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 B 9 Totalmente de acuerdo

13. Si alguien me asalta y roba mi dinero,preferiria que ayudaran
a guien lo hizo en lugar de castigarlo.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

14. De vez en cuando piensc en cosas tan malas que no puedo
hablar acerca de ellas. :

En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

15. ‘De vez en cuando me ric de los chiste colorado.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo




16. La gente dice gue soy como el avestruz, con la cabeza escon
dida en la tierra. En otras palabras, tiendo a ignorar leos
hechos desagradables como si no existieran.

En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

17. Evito meterme a fondo cuando compito por algo.
En total desacuerdo 1.2 3 45 6 7 8 3 Totalmente de acuerdo

18. A menudo me siento superior a la gente con la gque estoy.
En total desacuerdo 12 3456 7 8 9 Totalmente de acuerdo

19. Alguien se ha aprovechado de mi emocionalmente
En total desacuerdo 12 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

20. Me enojo algunas veces.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

21. Frecuentemente me obligan a actuar impulsivamente.
En tatal desacuerdo 123 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

22. Preferiria morir de hambre a gque se me forzara a comer.
En total desacuerde 1 2 34 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

23. Ignoro el peligro como si yo fuera supermin.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

24. Me precio de saber poner a la gente en su lugar.
En total desacuerde 123 4567839 Totalmente de acuerdo

25. lLa gente me dice que tengo delirio de persecusién.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 78 95 Totalmente de acuerdo

26. Cuando me siento mal, me pongo de mal humor.
En total desacuerde 1 2 3 4 56 78 9 Totalmente de acuerdo

27. A menfido actto impulsivamente cuando algo me molesta.
En total desacuerdec 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

28. Cuando las cosas no van bien para wmi, me enfermo.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

29. 8oy una persona muy cohibida.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

30. Soy un artista no reconocido.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

31. No siempre digo la verdad.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

32, Me separc de las personas cuando me siento herido.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerde




33. A menudo voy tan lejos, gue la gente tiene gue ponerme
limites.
En total desacuerdo 12 3 45678 9 Totalmente de acuerdo

i34. Mis amigos me ven como un payaso. -
En total desacuerdo 123 4567829 Totalmente de acuerdo

35, Cuando me enéjo, me aislb de la gente.
En total desacuerdo 12 3 4567889 Totalmente de acuerdo

36. Duesconfio de la gente que se porta demasiado amistosamente.
En total desacuerdo 1 2 3 4567 8 9 Totalmente de acuerdo

37. Tengo habilidades especiales que permiten llevar mi vida sin
problemas.
En total desacuerdo 12 3 4567839 Totalmente de acuerdo

38. Algunas veces en las elecciones voto por gente de las que -
sé& poco.
En total desacuerdo 123 4567839 Totalmente de acuerdo

39. A menudo llego tarde a mis compromisos.
En total desacuerdo 12 3 45678 S Totalmente de acuerdo

40. Arreglo mas cosags en mi imaginacién gue en la vida real.
En total desacuerdo 12 3 456 789 Totalmente de acuerdo
41. Soy muy timido(a) para acercarme a la gente.
En total desacuerdc 12 3 4 567889 Totalmente de acuerdo

42. No temo a nada.
En total desacuerde 1 2 3 4 5 6 7 8 ¢ Totalmente de acuerdo

43. Algunas veces plenso gue SOy un angel y otra veces un demonio
En total desacuerde 1 23 456 7839 Totalmente de acuerdo

44. Prefiero ganar gue perder en los juegos.
En total desacuerdoc 1 2 34 567829 Totalmente de acuerdo

45. Me pongo muy sarcistico cuando ne enojo.
En total desacuerdc 1 2 3 4 56 789 Totalmente de acuerdo

46. Me pongo agresivo cuando siento que me hieren.
En total desacuerdc 1 2 3 4 56 78 9 Totalmente de acuerdo

47. Creo en lo de poner la otra mejilla cuando alguien me lastima
En total desacuerdo 1 23 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

48. No me gusta leer los editoriales de los periddicos.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

49. Cuando estoy triste prefiero estar s&lo.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 s 7 8 6 Totalmente de acuerdo




50. 8oy timido con respecto al sexo.
Pn total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

51. Biempre siento que alguien que conozco es como mi angel guar
dién. )
En total desacuerde 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

52, Mi filosofia es no coir nada malo, hacer nada malo, ni ver
nada malo.
En total desacuerdo 1 2 2 4 5 6 7 8 § Totalmente de acuardo

53. Desde mi punte de vista, la gente sélo puede ser o buena
¢ mala.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6§ 7 B 9 Totalmente de acuerdo

s4. 81 mi jafe me presiona,cometo errores en mi trabajo o empie-
g0 a hacerlo mas despacio para desguitarme.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

$5, Todos estén contra mi.
En total desacuerdo 1 2 3 & 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

$6. Trato de ser agradable con la gente que no me cae bien.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

57. Me sentiria muy nervioso si estuviera en un avién al que se
1e descompusiera un motor en plenc vuelo.
En total desacuerde 1 2 3 4 5 6 7 € 9 Totalmente de acuerdo

$8, Hay alguien gue yo© conozco gue es capaZz de hacerle todo y es
absolutamente honrado y justo.
En total desacuerdec 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

59. Puedo mantener controlados mis sentimientos cuando siento -
gque pueden interferir con lo que estoy haciendo.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuarde

$0. Algunas gentes estin conspirando para matarme.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

61. Boy capliz de¢ ver el aspecto humoristico inclusive de situa-
ciones dolorcsas.
Pn total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 B8 9 Totalmente de acuerdo

62. Cuando tengc gue hacer alge gue RO me gusta, me da dolor de
cabesa.
En total degsacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerde

63. A menudo BoOy Duy buenc con la gente con la gue con toda -
rasén deberia estar encjado(a).
En total desacuerds 1 2 3 4 5 6 7 8 9. Totalmente de acuerdo




64. No hay esa cosa de que "todos tienen su lado bueno", si eres
malo, eres totalmente malo.
En total desacuerdo 1t 2 3 4 567 889 Totalmente de acuerdo

65. Nunca deberiamos enojarnos con la gente que no hos gusta
En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 89 Totalmente de acuerdo

66. Estoy segurc gque me tocd mala suerte en la vida.
En total desacuerdo 1 2 3 4 567 89 Totalmente de acuerdo

67. Me desmoreno cuando estoy bajo presién (stress).
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

68. Cuando sé gue tengo gue enfrentarme a una situacién dificil,
como un examen © una entrevista para un trabajo, trato de --
imaginarme como serad y planed la forma de enfrentarme a ella.

En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

69. Los doctores nunca saben de lo que estoy enfermo.
En total desacuerdo 1 2 3 4 567 8 9 Totalmente de acuerde

70. Yo no me he alterado cuande alguien cercanc a mi ha muerto.
En total desacuerde 1 2 3 4567 889 Totalmente de acuerdo

71. Después de que defiendo mis derechos, tiendo a disculparme
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 ¢ Totalmente de acuerdo

72. La mayor parte de lo que me sucede no es mi responsabilidad
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

73. cuando estoy deprimido{a} o ansioso(a), el comer me hace --
sentir bien.
En total desacuerdo 12 3 4567889 Totalmente de acuerde

74, Trabajar durc me hace sentir bien.
En total desacuerdoc 12 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

75. Mis médicos no son capaces de ayudarme a solucionar mis =--
problenas.
En total desacuerde 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuardo

76. Me dicen a menudo gue no muestro mis sentimientos.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdeo

77. Creo gue las gentes ven mas significados en las peliculas, -
obras y libros de los gue realmente tienen.
En total desacuerdc 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Totalmente de acuerdo

78. Tengo h&bitos o rituales que me siento obligado a hacer o --
algo terrible puede ocurrir.
En total desacuerdo 1 2 3 4 5 & 7 8 9 Totalmente de acuerdo




79. Tomo drogas, medicinas o alcohol cuando estoy tenso.
En total desacuerdo 12 3 4 567 889 Totalmente de acuerdo

80. Cuando me sientc mal, trate de estar con alguien.
En total desacuerde 1 23 4567 89 Totalmente de acuerdo

8l1. Si puede preﬁer gue me voy a poner triste mas adelante, lo -
puedo evitar.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

82. No importa cuanto me queje, nunca logro una respuesta satis-
factoria de la gente.
En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de aguerdo

83. A menudo veo gue no siento nada, ain cuando la situacién -
deberia hacerme sentir alguna emocibn fuerte.
En total desacuerde 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

84. Meterme en el trabajo, me mantiene libre de la depresién y -
de la ansiedad.
En total desacuerde 1 2 3 4567 89 Totalmente de acuerdo

85. Fumo cuando estoy nervioso.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

86. Si yo estuviera viviendo una crisis emocional, buscaria a -
otra persona gue estuviera en el mismo problema.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

87. No se me puede culpar de 1o que hago mal.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 8 9 Totalmente de acuerdo

88. Si tengo un pensamiento agresivo, siento la necesidad de -
hacer algo para compensarlo.
En total desacuerdo 1 2 3 4 56 7 89 Totalmente de acuerdo

NOMBRE:

No EXPEDIENTE:

FECHA:




