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Actualmente los cuadros ps:copatologlcos dnagnostlcados con trastorno
limite de personalldad representan una de las entldades ‘'mas dificiles de
tratamiento para los profesuonales de’ la salud mental En Ia literatura sobre este
trastorno comunmente se enc entran

reportes oy acerca de las frecuentes
distorsiones oognltlvas ocurrldas tanto en Ias sesnones de psncoterapla como en la
vida diaria de éstos su1etos (O Leary. 1991) '

A lo Iargo de" varias décadas Ia literatura clinica de orientacion
predominantemente psicoanalitica ha encontrado enormes dificultades para el
esclarecimiento de los sintomas diagndsticos diferenciales del trastorno limite de
personalidad con respecto a otras entidades psicopatologicas.

Kernberg (1987), citd a diferentes autores, los cuales a través de sus
trabajos psicoterapéuticos encontraron similitudes entre ljos trastornos limite de
personalidad y otros cuadros psicopatolégicos, como los trastornos de tipo
esquizoide, a pesar de ello los rasgos distintivos entre una y otra entidad son
notorios, principalmente al sobreponer al trastorno limite de personalidad con otros
trastomos de evolucion crénica, tales como la esquizofrenia.

A pes'ar de lo anterior, el diagndstico de trastorno limite demuestra su
diferencia con la esquizofrenia en el sentido de que los pacientes limite conservan
la prueba de realidad relativamente intacta, (entre otros sintomas diagnésticos) —
la cual se caracteriza por ser vulnerable y susceptible de presentar alteraciones —
a pesar de que dicha prueba se encuentra presente, tienen caracteristicas muy
especificas de comportamiento que se manifiesta por la presencia de relaciones
interpersonales cadticas, conductas impulsivas, conductas autolesivas, ademas de
ser considerados como potencialmente regresivos, entre otros rasgos clinicos
distintivos (Milter, 1990).




Aunque en el trastorno limite se conserva la prueba de realidad, es
comun que exista una pobre dxferenc:acxon entre el self y el objeto presentandose
escasa capacidad en los limites junto con- expenenc:as de d:socxacron En estos
casos las conductas autolesivas como la’ automutllacnon tienen la fnalldad de
disminuir la angustia provocada por las conductas an(es mencuonadas. &,. como
una manera (inconsciente) de exp:ar el sentlmnento de ser. profundamente malo.
En tales situaciones ia presencia de ideas paranoudes se presentan a manera de
mitigar la sensacién de soledad (Wheelis, 1998) : :

Por otra parte las relaciones interpersonalés de los'paciehteys‘ limite se
distinguen por ser intensas e inestables, junto con~|a~presencia d‘eafecto iabil,
histrionico y demandante de atencion; junto con estas conductas los intentos o
amenazas suicidas manipuladas tienen la intencién de evitar el abandono (real o
imaginario) de las personas cercanas a dichos sujefos (DSM — IV, 1995).

Por su parte Stevenson (1992), en sus trabajos psicoterapéuticos con
pacientes limite, se ha referido a que éstos presentan disfunciones o fallas en la
capacidad empatica, las cuales son manifestadas a través de afectos negativos
como la ansiedad, pensamiento lineal, orientacidon hacia - eventos del mundo
externo, cambios en el estado del s/ mismo como podrian ser la devaluacién y la
grandiosidad, asi como [a presencia de fenémenos transferenciales.

Debido a la presencia de estas conductas los pacientes con trastorno
limite tienden a abandonar de manera prematura los procesos de psicoterapia, en
los cuales, por lo general, presentan pobres logros psicosociales y clinicos
(Budman, 1996).

El interés creciente que han generado en la actualidad los trastornos de
personalidad ha permitido que dicha entidad patologica sea reconocida por los




profesionales de la Salud Mental, dichos trastornos se encuentran incluidos en los
manuales de diagndstico como el DSM — IV y la CIE — 10.

Por otra parte a pesar de que los sujetos diagnosticados 'con trastorno
limite de personalidad tienden a ser excesivamente sociables, dichas relaciones
se encuentran cargadas de afectos ambivalentes, los cuales afectan de manera
significativa la vida de estos sujetos. y T :

Puesto que desde hace ya varias décadas las conductas ‘de tales
pacientes han llamado la atencion desde los diversos enfoques psicbterépéuticos:
el enfoque psicomeétrico y especificamente el enfoque neuropsicoldgico, no se han
mantenido ajenos a investigar o que ocurre con el trastorno - limite de
personalidad. por lo que autores como O’Leary (1991), realizaron investigaciones
con la prueba de WAIS y una bateria de pruebas neuropsicoldgicas, intentando
descubrir los déficits cognoscitivos particulares en las areas de percepcion,
aprendizaje, y memoria en los pacientes con el desorden de  personalidad
fronterizo, dicha investigacion fue llevada a acabo con 16 pacientes ambulatorias
femeninas con el desorden limite de personalidad las cuales fueron
diagnosticadas de acuerdo a los criterios del DSM Il — R, por medio de entrevistas
y por su conducta; los resultados arrojaron datos importantes, las pacientes timite
tuvieron un dafo significativo en comparacién con el grupo normal.

En la prueba de memoria requirieron la " repeticion dél © material
recientemente aprendido. por otra parte se observd que. las sefiales dadas
parcialmente en una tarea de memoria auditiva corrigierjon' ese déﬁcit. Los
resultados de las pacientes limite también mostraron un daiid significativo en
varias pruebas de percepcion visual, éstos déficits no parecen haber sido
atribuibles a los problemas de atencidon, deterioros psicomotores, depresién
mayor actual, o historia de abuso del alcohol.




Por su parte Swirsky—Sacchetti (1993), intentaron evaluar la posibilidad
de algun dafio organico mediante la aplicacién de la prueba de WAIS — R, los
pacientes timite obtuvieron resultados significativamente bajos en la escala verbal
la escala de ejecucion, y por tanto en el Cl total del WAIS — R; ademas de otros :
dafios significativos en las habilidades motoras, memoria, mtegracuon vnsomotora i

compleja, inteligencia social. Dicho estudio concluyé que los defcns d
pacientes se encuentran en las regiones fronto - temporales de ta cortez
los factores organicos pueden ser operativos en algunos pamentes pero no en

todos.

Es entonces a partir de las observaciones psicoterapéuticas realizadas
en el setting, y de las evaluaciones neuropsicolégicas. QUefSe tienen datos
controlados a través de diversas investigaciones de que los sujetos con trastorno
limite de personalidad presentan dificultades en algunas fuhciones mentales
superiores, como lo son el juicio, la anticipaciéon y planeacién, impulsividad, poca '
tolerancia a la frustracién; lo que indudablemente incide en sus pautas de

relaciones interpersonales.

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar a través de la
Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS), a un grupo de 20 pacientes
internas diagnosticadas con trastorno limite de personalidad de acuerdo a los
criterios del DSM ~ IV y la CIE — 10, para que a partir de los resultados obtenidos
sea posible describir las puntuaciones de la Escala de Inteligencia Wechsler para
Adultos (WAIS), y a partir de estos resultados en las diferentes subescalas se
pueda detectar las posibles alteraciones, el interés principal estuvo centrado en
describir por medio de la Escala de WAIS los procesos de juicio logico, la
anticipacién, planeacién, memoria a corto plazo y memoria de trabajo. la
abstraccion, analisis, sintesis, destreza visomotora.

En el capitulo 1 se exponen diferentes teorias acerca de las relaciones
objetales, y la manera como se va constituyendo |la personalidad del sgjeto,En-aL.]




capitulo 2 se describe el nivel fenomenologico del trastorno limite de personalidad,
asi como un apartado de la psicologia del yo. En el capitulo 3 se realiza una
amplia descripcion del trastorno limite de personalidad.y sus caracteristicas

sobresalientes. En el capitulo 4 se presenta una breve historia de la construccion -
de la Escala psicologica empleada en la presente investigacion, ‘asi' como los

criterios para su interpretacién. En el capitulo.5 se . muestra la metodologia
empleada en la investigacion. Finalmente en el cépitulo 6 se enumeran las
conclusiones generadas a partir de los';resultados obtenidos, asi. como- las

sugerencias y limitaciones.




CAPITULO 1
TEORIA DE LAS RELACIONES OBJETALES

tas Relaciones de Objeto u Objetales han sido definidas desde el
enfoque psicoanalitico por Laplanche como “... el modo de relacidon del sujeto con
su mundo, relacion que es el resuitado complejo y total de una determinada
organizacion de la personalidad, de una solucién mas o menos fantaseada de los
objetos y de unos tipos de defensa predominantes™ (1981).

Partiendo de esta definicion se expondran a continuacion las teorias de
algunos importantes tedricos con enfoque psicoanalitico los cuales desde sus
puntos de vista han hipotetizado sobre la manera en que se va constituyendo la
personalidad y la formaciodn de mecanismos de defensa en las personas desde jas
primeras etapas del desarrollo; la importancia de dichos elementos es que a partir
de ellos estara determinado el tipo de vinculo que el sujeto establecera con los

(sus) objetos de su entorno inmediato.
1.1 Melanie Klein

Melanie Klein fue una psicoanalista inglesa autora de una obra muy
controvertida cuyo interés estuvo centrado principalmente en las fantasias
inconscientes de los pacientes que acuden a tratamiento psicoanalitico, para lo
cual se baso principaimente en la descripcion de las situaciones que van
surgiendo a lo largo del analisis; pero sobretodo en la relacién que se construye a
partir del vinculo entre el paciente y el analista, en cuya relacion, segun plantea la
autora, existe una gran cantidad de angustia y fuertes sentimientos por parte del
paciente los cuales incluyen al analista. Melanie Klein, en la definicion de una de
sus principales hipdtesis se intereso sobretodo en las relaciones de objeto del nifio
con su madre, las cuales seran fundamentales en el desarrollo del psiquismo y la

personalidad




Melanie Klein supuso que con los nifios era posible llevar a cabo un
analisis similar al de los adultos, para lo cual inventé una ingeniosa, practica que

fue la técnica del juego infantil con la que lograba tener acceso a las fantasias'y

conflictos infantiles. A partir del trabajo con esta técnica pudo observar'due la
angustia esta presente en los seres humanos desde el principio dé la \{ida.' yesa
. partir de la angustia que se echa a andar: e! désarrollo de la psiqué humana,
aunque al mismo tiempo sea generadora de la psicopatologia mental. ;

Los aportes fundamentales de ia teoria kleiniana son diversos. pero
basicamente estan centrados en tomo al desarrolio de la psique del infante, a
partir de la cual se va conformando la personalidad del individuo, en dicho proceso
el infante se relaciona de un modo parcial con los objetos externos siendo el
primero de ellos “ef/ pecho” de la madre, dicho objeto parcial se puede tornar en
bueno o malo; pareciera pues que la teoria de Melanie Klein se basa
principalmente entre la lucha de dos pulsiones: el odio y el amor. Partiendo del
desarrollo de la teoria de Melanie Klein el infante tiene contacto con el mundo
externo paulatinamente, a partir de dicho contacto, comienza a relacionarse con
objetos parciales, los cuales adquieren un matiz de “buenos” o “malos”, es decir
son completamente excluyentes uno del otro; conforme prosigue el desarrotlo de
la psique, el infante atraviesa por procesos en los cuales aparecen mecanismos
de defensa, en cuya resolucidbn no exitosa pueden presentarse patologias
especificas sobre todo por la presencia de la agresidn desde las etapas tempranas
del desarrollo.

Los conceptos tedricos de Melanie Kliein por tanto aportan importantes
esclarecimientos de los aspectos de indole dinamica con respecto a las
personalidades “fronterizas”, en cuyas personalidades existe una estrecha relacién
en los conflictos de tipo pregenital, lo que produciria serias repercusiones en la
etapa depresiva.

ot d



Por otra parte en las personalidades “fronterizas™ se conjuntan una serie
de conflictos de tipo genital, asi como de tipo pregenital, los cuales suceden dentro
de un temprano desarrollo de los conflictos edipicos. Puesto q;je es frecuente
encontrar en los pacientes “borderfine” historias de vida cargadas de intensa
frustracion y agresion desde las primeras etapas de la vida,dicha égresién
(pregenital y oral), es proyectada, dando como resuitado distorsib_nés baranoides
de las figuras parentales, sobre todo de la madre,  quien, debido a las

proyecciones de tipo sadico — oral, y sa'dico - anal_ es; peréibida como
potencialmente peligrosa, extendiéndose, en consecuencua el .odio a ambos
padres. Lo anterior trae como consecuencia una imagen padre — madre

combinada, la cual adquiere un matiz de peligrosa, por lo que a partir de dicha
imagen las relaciones sexuales' son percibidas como hostiles, cargadas de

agresion.

Entonces el desarrolio prematuro de tipo genital fracasa en el intento
por neutralizar la rabia y los temores orales a consecuénéia de” la agreslon'
pregenital, cuya presencia se extiende a las tendencias genltales lo que da como'
resultado marcadas consecuencias patologicas. i

A partir de la explicacion anterior acerca de la manera comob épéréce la
agresion desde etapas tempranas del desarrolio surgen en el su;eto importantes
mecanismos de defensa como la idealizacion, la dISOCIaCIOT\ la" identificacién
proyectiva, entre otros, como un intento de que los “objetos malos no danen alos

“objetos buenos®, resultando entonces imposible la mtegrac:on de dichos
aspectos, los cuales son muy importantes para “la comprensnon de -las
personalidades fronterizas.

A continuacion se presentaran los aspectos mas importantes de la
teoria de Melanie Klein, las cuales estan constituidas por tres partes
principalmente, la primera de ellas es |la que habla sobre et andlisis de niflos y la
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técnica del juego; la siguiente de sus teorlas es la de las posiciones y la ultima es
la teoria de la env»dla a contmuacnén se expllcan cada una.

1.1.1 Analisis de hiﬁos y la (éc

Esté teoh’a propuééta ¢ ein_surge, a pamr de ia “tecncca

en Ia cual todo el matenal presentado por los
cceso a: Ias fantasuas de txpo

psicoanalitica del Juego mfantnl"
nifios es muy |mportante. pues este permlte ‘e

inconsciente.

Klein se percata entonces durante la practica del analisis. infantil, que
los nifios presentan una intensa ansiedad persecutoria, por lo qué cree
conveniente hacer interpretaciones junto con las defensas que aparecen ante
dicha angustia, observa también que los personajes que aparecen en el material
del analisis son simbolismos de los objetos internos del nifio. Ya en 1955
mencicnaba Klein en su articulo “La técnica psicoanatlitica del juego: su historia y
su significacion” la importancia de realizar las interpretaciones de ansiedades,
sentimientos y las fantasias que se expresaban mediante el juego; también
comentdo en el mismo articulo que sobretodo las fantasias de tipo agresivo no
deben ser reprimidas, sino mas bien permitir su aparicidn, y en caso de que por
esta situacion el juego del nifio estuviese inhibido habria que explorar las causas.
Suponia ademas que el origen de la psicopatologia infantil estaba determinada a
partir de inhibiciones en su desarrolio.

Kiein supuso que la neurosis de transferencia en el nifio se iba
desarrollando de ila misma manera que en el adulto y que lo Unico que variaba era
el tipo de comunicacion; por lo que el analista solo deberia interpretar el material
analitico. dentro de este material a interpretar estaban las transferencias positivas
y negativas, la ansiedad y la culpa.




1.1.1.1 Hipétesis sobre supery6 temprano y complejo de edipo temprano

Klein propuso dos hipdtesis con relacion  al superyo:temprano y al
complejo de edipo temprano; en la primera de sus hipétesis menciona que en el
nifio esta presente un superyd, el cual en un principio piensa.que ‘esta situado
alrededor de los dos y tres afios de edad, mismo que situa posteriormente en el

momento de iniciar la vida psiquica.

En la segunda de sus hipdtesis la autora habla de un complejo de edipo
ubicado en las etapas pregenitales. Para explicar dos hip6 is, la autora se
basé en los siguientes aspectos tedricos:

1) Menciond que la agresion esta presente desde los primeros anos de
vida psiquica, ademas de que dicha agresion acompainara al sujeto a través de su
vida. Observé principalmente los estadios preverbales en los cuales se presentan
una gran cantidad de fantasias inconscientes. Posteriormente parte del concepto
de sadismo maximo ubicado alrededor de los seis meses de edad cuando ocurre
la denticidon y el destete. Después la agresién la sitia en los inicios de la vida, pero
independiente de procesos bioldgicos, es decir ta relaciona con procesos
puramente psicoldgicos como la fantasia inconsciente. “Este aporte de Klein es
de gran importancia para la comprensiéon de las patologias graves, psicoticas y
borderline”. (Bleichmar, 1999).

2) Klein difiere del concepto de fase libidinal al descubrir que en los
nifos pequefos existen pulsiones orales, anales y genitales superpuestas desde
las primeras relaciones de objeto. Lo anterior por supuesto traeria como
consecuencia un adelanto en la triangulacion edipica, es decir un edipo temprano,
en el que la sexualidad al contener agresion producira cuipa, dolor, ansiedad, lo
que a su vez se relaciona con un superyd® temprano. A partir de este
descubrimiento Klein prefiere usar el término de “posicion” en lugar del de fase

libidinal.




3) En esta etapa Klein habla del término fase femenina en el cual
explica que el nifio tiene fantasias inconscientes en las que dirige'la agfesic‘m
hacia el cuerpo de la madre; deseando penetrar dicho cuerpo medlante un ataque
sadico. La ansiedad sobrevuene pues, debido a que en'la fantasxa todo el
contenido es destruido. Supone entonces que la sexualldad esta mezclada con
sadismo como contenido primario. Es en esta etapa donde se puede desarrollar
un edipo directo e invertido tanto en nifilos como en mnas., L : G

4) Como ya se habia mencionado por med|o del juego |nfant|l el mno
elabora fantasias, las cuales se proyectan al extenor. en: dschas fantas:as se
encuentran presentes ansiedades persecutorias Junto con ‘el cuerpo de la: madre

asi como el interior de éste; debido a que anterlormente pudo haberse vnwdo la-
fantasia de la destruccién del cuerpo materno, el yo del mno busca en el ex?enor,

objetos como una forma para calmar la ansiedad - que esto produce. Buscar"

objetos externos simboliza en el nifio el cuerpo materno; lo cual es el puAr{to de
partida para las relaciones con el mundo externo, con la realidad y ademas tiene
gran importancia en la formacion de simbolismos. (Klein, 1930). :

5) Klein piensa que las nifias desde una edad muy corta tienen ...

sensaciones vaginales, y que tanto en los nifios como en las nifias estan
presentes las fantasias del coito parental;, ademas de que desde las primeras
etapas de la vida, es decir desde la fase oral estan presentes en los nifios y en las
nifas deseos sexuales, los cuales son dirigidos hacia el padre o la' madre

respectivamente; lo que establecerd mas adelante las caracteristicas del edipo -

temprano, ya sean positivas o invertidas.

6) Por dltimo Kiein menciona que existe un conjunto de fantasias en el
nifio desde una edad muy temprana acerca de la escena primaria; en las cuales el
nifo tiene la fantasia de qQue sus padres estan unidos ya que el pene del padre
esta dentro del cuerpo de la madre, y ademas comparten satisfacciones diversas
de tipo oral, anal y genital. Puesto que en el nifio aparecen tanto celos como
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envidia surge el deseo de atacar el cuerpo de la madre, lo cual ocasiona la
formacion de imagenes persecutorias por medio de la proyeccion ya que ademas
el pene de! padre esta dentro de este cuerpo materno, lo cual genera gran
ansiedad. A todo este proceso Klein lo llamaé “figura combinada de los padres”®, y a
raiz del cual, también se generan las fantasias de la madre falica.

1.1.1.2 Superyo terrorifico y superyo benevolente

Melanie Klein a partir de las observacnones que hlzo ‘en_.los niﬁbs
pequefios que analizaba menciond que existia ‘un superyo temprano que se
encuentra alrededor de los dos afios de edad por lo cual es més cruel y sadico
que el superyo freudiano; cree que esté formado por las tempranas
identificaciones del nifio con el objeto matemo, el cual de acuerdo al desarrollo es :
introyectado canibalisticamente. ’ : : :

Partiendo de lo anterior Klein piensa que el superyd se forma al inicio -
del complejo de edipo, siendo este superyo temprano el que determmara el final
de la fase edipica, el desarrolio del yo y del caracter. (Kiein, 1928)

Posteriormente Klein (1935), menciona que el superyo esta p'resente
desde los inicios de la vida, y se forma al momento de introyectér dos objetos
contradictorios, es decir el objeto parcial idealizado, a partir del cual se forma el
ideal del yo y el objeto parcial persecutorio; el primero tiene caracteristicas
protectoras benevolentes y el segundo caracteristicas punitivas. Este superyd
debera integrarse al atravesar por un proceso de desarrolio, y dicha integracién
dependera del curso de la posicion depresiva.

1.1.1.3 Complejo de Edipo temprano

Kiein, como se menciond anteriormente difiere de las teorias freudianas
acerca del Edipo, e incluso las modifica; primero ubica al Edipo, alrededor del
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primer afio de vida del nifio; y segundo, el curso de este Edipo se prolonga
durante el desarrollo mfantll organazando las pulsnones genitales.

1.1.2 Teoria de las p sicione:

1.1.2.4 Pdsiciéh ¢sq'

Klem durante sus’ trabajo observé que Ios nifios pequefos empleaban
un mecamsmo Ilamado dxsocxaclon (sp//ttmg) por medio del cual eran capaces de
disociar. los objetos : separando los aspectos correspondientes a la . parte :

totalmente .buena, o totalmente mala de una persona, en tales dlSOCIaCIOr\es

podian colocarse s6lo uno de estos aspectos en otras personas.

Klein (1946), formuld una organizacion de los procesos primitivos. que’
estan presentes en esta etapa, planteé que alrededor de los tres meses de edad
existen tres aspectos los cuales son fundamentales en la organizacién de la vida
mental. Tales aspectos son: la ansiedad persecutoria, la relacion de objetoi parciail
con el pecho bueno y malo y los mecanismos de defensa tales como disociacion,
identificacion proyectiva. introyeccién y negacion en contra de la angustna- los que
segun Kiein son de naturaleza psicotica.

La ansiedad persecutoria es percibida por el yo como un ataque hostil,
el cual tiene un origen interno (pulsidn de muerte) y otro exierno (trauma del
parto), el primero es proyectado al pecho de la madre, es decir en el primer objeto
externo, iniciandose la relacion del yo — objeto malo externo. mientras que las
pulsiones de vida se proyectan en el pecho bueno.

En esta etapa el nifio tiene fantasias sadicas - anales inconscientes de
destruir el pecho y el cuerpo de la madre y atacarlo con heces fecales; y a la vez
de devorarlos con fantasias de tipo oral - sadico. El cuerpo de la madre, pues, es
distorsionado con tales fantasias; el nifio ha fragmentado por medio de la
disociacion el mundo externo y a si mismo en dos partgs__larsu_cualespg se pygq__en




unir, colocando en el objeto idealizado todo aquello que es gratificante y en el
objeto persecutorio las frustraciones. '

Debido a los mecanismos de introyeccidon y proyeccidon se crea un
objeto bueno interno y un objeto malo interno, a partir de dichos mecanismos se
realizaran, introyecciones y proyecciones de objetos, situaciones, impulsos y
fantasias. Conforme el proceso de desarrollo sigue su curso habra momentos de
integracién de los objetos disociados, y gracias a los objetos buenos que fueron
introyectados en el yo, éste en consecuencia, se habra fortalecido, tolerando asi la
ansiedad y evitando que ésta sea proyectada; dando como resultado que la
ansiedad persecutoria vaya disminuyendo, favoreciéndose asi la integraciéon y
dando paso a la posicién depresiva.

Las fantasias del nifio distorsionan las imagenes de los objthQ‘s;‘r o
externos e internos, dando como resultado que el pecho bueno externo e interno,

sea el proveedor y gratificador, mientras que el pecho malo ocuparia los objetos
perseguidores tanto externos como internos, lo cual refuerza los mecanismos ::

esquizoides del nifio, dificultando a integracion. (1952 a)
1.1.2.2 Mecanismos de defensa en la posicion esquizo — paranoide

Klein pensd que los mecanismos de defensa del nifio son procesos
extremos, intensos y con caracteristicas omnipotentes a los cuales consideré
como mecanismos psicoticos, que anulan la ansiedad persecutoria y organizan el

pensamiento arcaico del nifo.

Proyeccidn: (19486), contrarresta la amenaza de destruccion interna al
expuisarta al exterior del sujeto; permite la consolidacion del pecho bueno y pecho
malo.

Disociacion: (1946), a partir de este mecanismo se logra la primera
escision bueno — malo de los objetos externos e internos, asi como lo interno de lo
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externo, y la realidad de la fantasia, lo que favorecera las estructuras arcaicas
mentales del nifio; protegiendo también a! yo del nifio de la ansiedad persecutoria,
lo cual dara como resultado el primer objeto bueno interno en el yo y superyo.

Conforme la ansiedad persecutoria va disminuyendo. la . disociacion
también disminuye, lograndose las pnmeras mtegracnones del yo y de Ios objetos,
lo anterior permite el paso a la pOSICIOn depres:va‘

Si Ia dnsocuacuon no. resulta exntosa se. tendré como consecuencxa un
desarrollo patoléglco en esta posucnén es decn' fragmentacnén y desmtegracmn.
causa de enfermedades psicoticas. e :

sefalar, han sido deformados por la proyeccnén.

Identificacién proyectiva: (1946), es un mecanis‘mo por medno del cual el
sujeto coloca en el exterior una parte de si mlsmo (aspectos buenos y malos),
identificandose con lo que no colocd fuera de si mlsmo es . decir. con Io no

proyectado.

Esto puede manifestarse como fendmenos normales como seria lograr
una empatia con los demas; pero también pueden ser fendmenos patolégicos
como entrar forzadamente en los otros objetos temiendo por lo tanto una
reintroyeccion lo que podria traer como resultado, estados paranoides, ansiedades
claustrofobicas, impotencia. (1952 a).

ldealizacion: (1957), es un mecanismo por medio del cual se resaltan
caracteristicas a los objetos buenos, o se le agregan cualidades que no posee, de
nuevo como una defensa ante la ansiedad persecutoria, y como una busqueda de
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perfecta gratificaciéon, dicha situacién debera resolverse en la posicién depresiva,
cuando el yo se percata de gque los objetos no son ni tan buenos ni tan malos.

Negacién: Es un mecanismo primitivo por medio del cual los objetos
persecutorios son disociados y colocados en el exterior; identificandose el yo con
objetos internos que han sido idealizados. . s

1.1.2.3 Posicién depresiva

Klein (1935), sitia esta etapa entre los tres y los seis meseé de edad;:
en esta etapa ocurren aspectos importantes como la sensacion de culpa del yo del
nifio por haber dafiado con sus impulsos agresivos al objeto de amor; incremento
de la integracion del nifo al poderse vincular con la madre “total” tanto en
aspectos buenos como aspectos malos; una gran preocupacion por los objetos
internos y externos en donde el principal mecanismo de defensa es el de

reparacion.

En el conflicto depresivo de esta etapa esta presente una lucha entre
amor y agresion, para entonces los mecanismos defensivos han dejédo de ser
omnipotentes, siendo el mas importante el de reparacion el cual trata de * reparar
el dafio a los objetos dentro del si mismo del nifio. :

En la posiciéon depresiva se tolera mayor dolor psfquico en la cual yaes
posible aceptar la dependencia hacia los padres. En esta etapa los vmculos oon el
exterior se caracterizan por ser mas realistas y se pueden lntegrar sus aspectos
bueno — malo; ademas de ser el momento determinante para las enfermedades

maniaco — depresivas.

La neurosis infantil por tanto queda resuelta cuando las defensas de
tipo maniaco y obsesivas se van decrementando. Existe ademas un proceso de
simbolizacion que esta directamente relacionado con el proceso de duelo, por
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medio del cual se logra una recreacion del objeto dentro del si mismo. Bajo los
enfoques kleinianos cada pérdida reactiva el duelo por el pecho perdido. Ante las
pérdidas en la posicién depresiva, el yo activa defensas maniacas, las cuales
constituyen una negacion omnipotente de la realidad psiquica, caracterizadas por
triunfo, contro! y desprecio de las relaciones objetales; es decir hay un control de
los objetos que evita el sufrimiento por la pérdida de éstos.

1.1.2.4 Defensas maniacas

Las defensas maniacas ocurren durante la posicion depresiva en el
momento en que el y6 se enfrenta a los sentimientos de pérdida y culpa. Se
presentan principalmente a consecuencia de una negacion omnipotente de la
realidad psiquica cuyas caracteristicas sobresalientes son: triunfo, control
omnipotente y desprecio dirigidos a las relaciones de objeto. En estos casos las
fantasias de omnipotencia por dominar y controlar a los objetos tienen la funcion
de evitar el sufrimiento por la pérdida de los mismos.

Tales defensas son consideradas como normales durante el proceso de
desarrollo, principalmente para enfrentar los sentimientos depresivos; por lo que si
liegase a ocurrir una falla en el proceso de elaboracion de la posicién depresiva,
ocasionando su fracaso, ¥y por consecuencia presentandose la imposibilidad de
reparar los objetos, se producira una regresion a la fase esquizo — paranoide, o se
suscitaria el punto de fijacion de los estados maniacos.

1.1.3 Teoria de la envidia

Klein (1957), menciond que en el bebé existen impulsos agresivos
hacia el pecho materno con el fin de destruirlo y dafarlo, a lo que la autora
denomind como envidia primaria pues se vincula con el primer objeto “parcial” con
el que el bebé se relaciona, dicha envidia no es comparable a la frustracién porque
no proviene del objeto materno sino del interior del nifio, esta envidia es reactivada
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cuando el nifio se siente gratificado; lo cual indica que la envidia es debida a'la
intolerancia que provoca lo ajeno en el sujeto, a pesar de ser el beneficiario.

Klein enfatizo la importancia de diferenciar aspectos como la envidia,
que se presenta en objetos parciales; los celos, qué surgen ‘en una A‘relarcién de
objeto total y la voracidad, pues estos tres elementos interfieren de manera directa
en la introyeccion del objeto bueno. Cabe destacar quehna'envidia intensa puede
afectar directamente en la posicidn esquizo —' paranoide, especiﬁcafnente al
proceso de disociacién en el cual se confunde el objeto bueno (objeto ideal) y
malo (objeto persecutorio), afectandose severamente los procesos de introyeccion
del objeto bueno; lo que posteriormente ocasionara inadecuadas introyecciones y
reactivara la envidia, lo que a su vez dificuitara la integracién de los objetos en la

posicion depresiva.
1.2 Donald Winnicott

Donald Winnicott fue un pediatra ingles que inicid su trayectoria como
meédico en 1923. Durante su practica profesional pediatrica junto con su analisis
personal surge en él la idea de que muchos de los problemas de indole emocional,
incluidos algunos cuadros psicopatoldgicos en los seres humanos. estaban
determinados por los primeros afios de vida y la relacién con el medio ambiente. A
partir de estos aspectos Winnicott desarrolld los postulados de su teoria sobre el

desarrollo.

La teoria de Donald Winnicott, indudablemente tiene influencia directa
de Melanie Klein, — psicoanalista con quien trabajo y de quien recibio tutoria a
partir de una recomendacion de James Strachey —, por tal situacion y ademas de
su especialidad médica, no seria de extrafar que su teoria se centrara
principalmente en el desarrollo de los primeros afos de vida del ser humano.

R
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A través del método observacional de la conducta generada entre el
vinculo entre el infante y su madre, Donald Winnicott ya advertia que e! origen de
innumerables patologias, como los trastornos psicdticos, los trastornos
psiconeurdticos, el trastorno antisocial, y los trastornos de la " alimentacion
encontraban su etiologia en torno a la fase del complejo de edipo; periodo en el
cual segun sus postulados tedricos existe una estrecha relacion con los aspectos

de indole emocional.

Por otra parte, y con relacion a las personalidades “fronterizas”,
Kernberg (1975), sefiald que a causa de las dificultades en la integracién
superyoica, ocurren una serie de fendmenos que afectan al supery®, los cuales
repercuten de manera directa en la adecuada integracion del “s/ mismo”, ademas
de las imagenes objetales, tal situacion incide considerablemente en la evaluacion
real de los objetos del mundo externo, activandose, pues, las imagenes
introyectadas como completamente buenas, en forma defensiva debido a la
amenaza de las imagenes completamente malas.

Es entonces a partir de los postulados tedricos de Donald Winnicott,
que fue posible la comprension de lo expuesto por Kernberg, pues Winnicott, ha
sefalado en su teoria, que en las personalidades “fronterizas” existe una seria
dificultad en el acatamiento de las demandas de tipo social a consecuencia de una
falla en la adecuada integracion del “s/i mismo” y del superyo, por lo que las
estructuras del superyo se ven directamente influenciadas por precursores sadicos
provenientes de la agresion pregenital, asi como de la fusion de imagenes
arcaicas ideales del “s/i mismo” y los objetos; por lo que la omnipotencia en el

sujeto es reforzada.

Dicha situacion permite comprender la dificuitad que presentan algunos
sujetos para mostrar capacidad de empatia en los vinculos al momento de
contactar con otras personas (objetos), a quienes experimentan como distantes,

en tales casos es posible que exista un modo funcional en las relaciones
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interpersonales siempre y cuando No este presente un compromiso emocional con
dichos objetos, pues al momento en que el compromiso emocional incrementa, la
incapacidad para mostrar empatia hacia los objetos se ve disminuida.

La superficialidad emocional en éstos casos tiene fines defensivos
relacionados con instintos libidinales y agresivos por una parte, y por la otra,
incapacidad para experimentar culpa e interés hacia los “otros” significativos. Por
otra parte Donald Winnicott dio gran importancia a la presencia del medio
ambiente, sefialando que las fallas del mismo repercutian en la etlologua de
diversas patologias.

A continuacion se exponen los postulados tedricos de Donald Winnicott.

1.2.1 Importancia del sostenimiento (hol/ding)

Al inicio de su teoria Winnicott (1936) suponia que:-el recién ‘nacido
creaba su propio ambiente, por lo cual considerd de: suma ,import'ancia las
fantasias del mismo; posteriormente Winnicott fue cambiando de parecér a modo
de convencerse que el modo en que el medio ambiente influia en el recién nacido,
era de gran importancia hasta del punto de ser un aspecto determnnante de su

temprano psiquismo.

Posteriormente el autor (1960), reconoce: el impbrtante papel‘y de la
madre y su influencia en el desarrollo emocional del: sujeto pér medio de!
“sostenimiento” el cual dice Winnicott “._.comprende en especial el hecho fisico de
sostener la criatura en brazos y que constituye una forma de amar”. (1960 a).

Debido a que el nifio nace como un ser indefenso el principal papel del
sostenimiento es proporcionar un adecuado soporte al desarrollo para que éste se
lleve a cabo en las mejores condiciones posibles; es decir organiza importantes
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funciones como la percepcién, movimientos e instintos; ademas de facilitar en el
nifio su desarrollo para una posterior integracion.

S Winnicott plantea de otra manera que el sostenimiento es similar a toda
ia serie de cu:dados que se proporcionan al nifio durante el dia y la noche. os
cuales seran de gran importancia en su desarrollo psicolégico.

La consecuencia de proporcionar adecuadamente dichos cuidados  al
nifio no solo lo favoreceran fisioldgicamente, sino que ademas  promoveran la
integracion del si mismo, de los demas y de los estimulos. Se puede mencionar
entonces que el nifio vive una “continuidad existencial”, consecuencia de un
sostenimiento exitoso; caso contrario traeria  como .- resultado . amenazas
provocadas por experiencias subjetivas las cuales obstaculizarian el desarrollo. En
todo este proceso. la madre funge como “yo- auxiliar" .en tanto el nifio logra
desarrollar algunas capacidades como integracié‘n y sintesis.

Lo anterior es posible, debido a la “preocupacion maternal primaria”, la
cual, segun Winnicott, es adquirida hacia el  final.del embarazo y durante las
primeras semanas posparto, lo que le permite ala madre identificarse con las
necesidades del nifio. Esta preocupacnon decrece conforme el nifio avanza en su

desarrollo.
1.2.2 Falso self y verdadero self

Anteriormente se menciond la importancia de que la madre proporcione
un  “yo auxiliar adecuado, el cual permite en el niffio la organizacién de
importantes funciones corpdreas como la percepcion, el movimiento y los instintos;
ademas de las nuevas capacidades relacionadas con la motilidad y el ambiente.

Cuando este “yo auxiliar® que proporciona la madre no es suficiente, el
nifo construye su propio “yo auxiliar”, que en la teoria winnicottiana es conocido
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como falso self; si esto sucede dicha insuficiencia del “yo auxiliar ocasionara en el
niffto una vivencia similar a la amenaza de su continuidad existencial, provocando
a su vez la sensacion de que todas sus actividades sean Unicamente respuestas
al mundo hostil al que se enfrenta; el nifio fabrica entonces su propia proteccion
como si creara sobre si una cascara en la cual se desarrollara su propio self,
desarrollandose pues el nino mas bien como parte de la cascara que del nicleo,
siendo por lo tanto una extensién del medio hostil. Luego el nicleo de la cascara,
es decir, el verdadero self queda escondido por el falso seif. En cuanto a la
manera en como se constituye el falso self Winnicott (1960 b); comenta: “La madre
que ‘no es buena’ es incapaz de cumplir la omnipotencia del pequefio, por lo que
repetidamente deja de responder al gesto del mismo; en su lugar coloca su propio
gesto, cuyo sentido depende de la sumision o acatamiento del mismo por parte del
niffo. Esta sumision constituye ia primera fase del ser falso y es propia de la
incapacidad materna para interpretar las necesidades del pequefio”.

En tanto que para la constitucion de un verdadero self el autor
menciona: “La madre ‘buena’ es la que responde a la omnipotencia del pequefio y
en cierto modo le da sentido. Esto io hace repetidamente. El ser verdadero
empieza a cobrar vida a través de la fuerza que la madre, al cumplir las
expresiones de omnipotencia infaﬁtil. da al débit ego del nifio”. (1960 b).

Con relacidon a lo anteriormente mencionado, falso self y verdadero self,
Winnicott consideré que el primero estaba directamente relacionado con algunos
trastornos psicopatoldégicos severos como los trastornos psiconeuroticos, los
trastornos psicoticos, los trastornos psicosomaticos o antisociales; aunque con el
paso del tiempo se dio cuenta que el falso self esta presente siempre en los seres
humanos pero en diferentes grados, incluso en ocasiones es necesario la
presencia de este falso self, sobre todo cuando actua protegiendo al verdadero
self; pero nunca sin llegar a reemplazario, como seria en los casos mas proximos
a la salud; necesario incluso, dice Winnicott *...para la organizacion de la actitud
social cortés y bien educada...” (1960 b).

TRSIS
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1.2.3 Fenémenos y objetos transicionales
Winnicott - observé "que los nifios,  sobre todo “ los . mas pequefios,

estimulaban Ia zona oral con la mano, el puno o eI pulgar. ante lo cual Winnicott Y
no tiene _como unlco objetlvo la

otros autores. consnderaron que dncha
estimulacién oral, smo que con esto ademas se ponen en juego otras funciones

como la delimitacion del pl"OpIO cuerpo Y. de Io externo. Algunos meses ‘después,
en el nifio puede’ surglr la necesnda
juguete, 6 pedazo de tela..

de abego a algun muneco de peluche,

A estos objetos a los que el n‘lno mostraba u"’a ece |dad de apego

Winnicott les dio el nombre de "fenomenos y objetos transncuonales Ios cuales

son muy importantes para el desarrollo del n no ya‘que representan la’; pnmera
mo ' un’ puente entre el

posesidn no — yo~; dichos objetos tamblen func:ona

mundo interno del nino ¥ su mundo externo.

Para explicar la manera como se constltuye el objeto trans:ctonal
Winnicott cree que existe una estrecha relacnon entre el pnmer vineulo del nifio Y
su mundo externo, es decir, el pecho matemo- cuando el pecho es. acercado al
nifio, éste podria tener la vivencia de ser ommpotente pues no logra hacer la
diferenciacion entre él y el objeto externo (pecho,matervno). posteriormente cuando
el nifo va siendo frustrado poco a poco, esta frﬁstfacién, proveniente de ia madre
debera brindar al nifio la sensacién de pertenencia del pecho, pero- con: el
reconocimiento de que no es suyo.

Winnicott consideré que el objeto transicional ocupa un espacio al que
llam¢ ilusion, este objeto transicional representa a la madre y por lo tanto sera el
nifio quien decida la distancia entre €l y el objeto, ademas de que la madre debe
ser vivenciada como un objeto bueno, pues si el objeto materno esta dafiado en la
psique del nifio, lo mas comun es que no recurra a este objeto.

a0 al o RN
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Winnicott menciond algunas caracteristicas comunes que debe tener el .
objeto transicional; el nifio brinda afecto, amor y ama al objeto, pero también lo
mutila; tiene derechos hacia dicho objeto los cuales respetan los adultos;
solamente el nino decide cuando debe cambiar el objeto; para el nifio el objeto
debe tener la sensacion de que tiene realidad propia, movimiento, textura; el nifio
reconoce que el objeto no es una alucinacion pero ademas no le es claro que
provenga del interior. La caracteristica mas importante que debe tener el objeto
transicional es que debe sobrevivir a la agresion, pues sdélo de ésta manera podra
neutralizar la agresion y se constituiran objetos buenos internos; una vez
internalizado un objeto bueno, posteriormente debe ocurrir un alejamiento del
objeto transicional, por medio de la consecucion de diferentes objetos; cuando ha
sido posible abandonar el primer objeto transicional queda una huella en el
individuo que representara un espacio entre lo intermno y lo externo, en cuyo
espacio es posible llevar a cabo la creatividad, incluso el analisis.

El objeto transicional, puede tener un deselance patolégico, producido
segun Winnicott (1951), por las fallas maternas, y el vinculo afectivo; los tres
cuadros patoldgicos son el fetichismo “...en términos de la persistencia de un
objeto especifico... Que data de la experiencia infantil dentro del campo
transicional, enlazada con la delusion de un falo materno”™; adiccion que es “...una
regresion a la fase precoz en que los fendmenos transicionales no son

disputados”; y el robo que representa “...la necesidad inconsciente y apremiante
que siente el individuo de tender un puente sobre la laguna de la continuidad de la
experiencia con respecto al objeto transicional”. Estos cuadros patologicos

representan un sustituto del primer objeto transicional.
1.2.4 Desarrollo emocional primitivo
Winnicott en sus teorias comento acerca de la trayectoria que sigue un

ser humano a través de su desarrollo desde el momento de su nacimiento y hasta
los primeros meses de vida, ta! periodo es de importancia fundamental en el
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aspecto emocional! de desarrollo en el nifio. A continuacién se mencionan las
etapas a las que el autor se refiere.

La integracion y la personalizacion
En esta etapa aparecen principalmente dos procesos los cuales se dan
al mismo tiempo, en el primero de elios el papel de la madre es fundamental, pues
a partir de los cuidados que la madre brinda al nifio le da a éste la sensacion de
integrarse dentro de ella, dicho de otra manera, la madre junta el yo fragmentado
- del nifio. En el segundo proceso estan implicadas las experiencias entendidas
como instintivas las cuales se encargan de “...reunir la personalidad en un todo...”
(1945).

Posterior a estos procesos, sobreviene un momento de crisis o
dificultad para el nifio, ya que al mundo exterior lo puede experimenta’r' como
hostil, que lo amenaza y persigue; por tal razén de nuevo es importante el papel
materno, quien ante tales circunstancias protegera: al nino porrmedib:dye‘: fos
cuidados brindados ante dicha hostilidad. Loy : T

En cuanto alo que a personahzacnon se ref ere Vancott cree que ‘es el
L se “halla en el _

momento en que el nifio tiene la sensacnon de’ que su persona
cuerpo propio”. (1945). 3

Por otra parte el autor plantea que a partir de lo . anteriormente
mencionado es posible tener como logro el esquema corporal, al que denomind
“unidad psiquesoma". Por ultimo en la teoria de Winnicott se menciona que existe
una estrecha relacion entre la no - integracién y la disociacidén; ademas de
mencionar también que no sdlo en los estados psicéticos se presentan
alteraciones en esta primera etapa del desarrollo emocional.




Adaptacién a la realidad
En esta etapa el logro mas importante sera l1a adapiacién a la'realidad
por parte del nifio, cabe destacar que de nuevo :elr papel de la madre es muy
importante : sobre todo "al proporcionar al nifo elementos de realudad para que.
construya la imagen del mundo exterior. B g

El nifio tiene entonces: fantasuas las cuales pueden - ‘ser lncluso

alucinadas en un primer momento. pero cumplldas postenormente por la madre,

como o seria en los casos en que la madre presenta el pecho al nifo. Aqux lo mas

importante sera el tipo de vinculo tempran exlstente entre la madre y el nifio; es
decir existe primero una alucinacién mfantll 1a cual sera ennquecnda por. la ilusién
creada por la madre.

Se puede suponer, pues, que los elementos de realidad infantil que la
madre pueda proporcionar y la alucinacion infantil nunca llegaran a ser perfectos,
pero una parte de la personalidad del nifio puede “llenar” ese espacio vacio entre
la alucinacion infantil y la realidad; a lo anterior Winnicott io llamo “la mente”; la
cual, dicho en otras palabras, permite la transformaciéon de un ambiente suficiente
en uno perfecto.

Crueldad primitiva

En esta etapa lo mas importante que debera lograr el nifio sera la
integracion de las distintas imagenes fragmentadas que hasta ahora tiene en un
todo, pero principalmente debera lograr la integracion de su madre; a pesar de que
en esta etapa el nifo muestra una carga elevada de agresividad, en ocasiones
esta agresion sera volcada contra si mismo, aunque esto no sera suficiente para
que siga existiendo el objeto externo, pudiendo ademas resultar dafada la imagen
de su madre en su fantasia.

Por otra parte debido a que la madre es quien recibira toda la agresion
que expresa el nifio, lo que sucedera es que el nifo gxprésacs agresion-y-ante.la.
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agresion expresada recibird amor, confirmandose a si mismo que la madre es otro
ser diferente por una parte; y por otra confirmara que la madre ha sobrevivido a
dicha agresion, esto le permite paulatinamente acercar dentro de su mente a la
madre que brinda cuidados y a la madre que ha sido agredida, para después
entonces poderse ver como objeto total que busca su propio bienestar.

En el caso en el que la madre no pudiese brindar los cuidados
necesarios en esta etapa, las consecuencias podrian ser fatales, pues en ia mente
del nifio quedaria una madre escindida (dafada y amorosa); fragmentando su
mundo interno y su mundo externo; ademas de que al no sentir inquietud el nifio
no seria capaz de realizar actividades reparatorias, que son fundamentales para
las actividades creativas (fantasias), las cuales a su vez son de suma importancia
en el adulto sano, pues la realidad es al mismo tiempo la que gratifica y frus:tra.'k

1.3 Margaret Mahler

Margaret Mahler fue Médica y pedlatra naClda en Austna durante la,
época de la Segunda Guerra Mundial viajo a Estados Un dos donde real:zo la

mayor parte de sus trabajos psicoanaliticos.

Mahier realizé su teoria siguiendo las teorias de
contemporaneos a su época como Donald Winnicott, . los estudlo
partieron sobre la base de enfermedades neuroldgicas en nfantes constderando~

tros : psncoanahstas

posteriormente los problemas psicologicos.

Luego, Margaret Mahier tuvo interés en otros temas relacuonados con la
infancia, los cuales serian ejes principales de sus teonas. como los cuadros
psicoticos de la infancia.

El interés de Margaret Mahler por estos temas surgid en los aiios 40°'s
cuando realizd trabajos como consultante del Servicio_Infantil del _Instituto

LR aaly
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Psiquiatrico del estado de Nueva York y de ia Universidad de Columbia; en ambos
lugares realizé reportes de casos de infantes los cuales eran semejantes a
cuadros reminiscentes de adultos y adolescentes esquizofrénicos, pero en ese
entonces la psiquiatria dnicamente reconocioé estos cuadros come “autismo infantil
temprano”, el cual Kanner en 1944, ya habia descrito.

Pero Margaret Mahler durante sus trabajos observé que el “autismo
infantil temprano” no era el Unico cuadro psicético que se presentaba en la etapa
infantil, advertia entonces sobre otro cuadro, el cual visto bajo los enfoques
psicodinamicos y genéticos podia ser clasificado junto con el “autismo infantil
temprano®, al que denomind: “psicosis simbiodtica”.

Mahler (1968), notd que los nifios que presentaban cuadros de psicosis
infantil mostraban claras caracteristicas diferenciales de enfermedades organicas,
como "...una interaccién un tanto bizarra, pero aun asi, en su mayor parte, fue una
interaccidon de adhesion definida y realista con el adulto...”, “...inhabilidad
sorprendente, de parte del nifio psicotico, para poder siquiera ver el objeto
humano en el mundo externo, no se diga interactuar con &l como una entidad
separada”.

Mahler entonces se propuso explicar las diferencias entre uno y otro
cuadro, asi como su origen, pues las diferencias eran muy notorias, los nifios con
autismo infantil carecian de capacidad para establecer relaciones significativas de
objeto, asi como una gran dificultad para interactuar con los “otros” seres
humanos, ta! incapacidad podria ocurrir durante el primer afio de vida y ademas
coincidir con una “falta por parte del infante de una ‘esperanza normal’ de rescate
de, o de gratificacion de hambre de afecto por parte de su madre” (1968).

En tanto que los cuadros de psicosis simbidtica presentaban
repentinamente un deterioro durante el transcurso de desarrollo del infante, dicho
deterioro podia identificarse del segundo al quinto afio de vida, durante este
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segundo periodo, “la apersonacion de la madre hasta ahora narcisista, ya no era
sufmente para actuar en contra de Ia preduspos:c:on abrumadora de angustxa en

estos nmos (1968).

La autora entonces. basandose en un enfoque pSICOdInamlCO supuso
fante lo S que

que - durante este perlodo de:: vida algo ocur a con
desencadenaba un estado pslcotcco tal htpétesns es elabor‘ada por Mahler a partlr
de las observacnones de sus traba;os. la cual exphca ‘de’la sngulente,manera' “Fue
la separacidn emocional de la simbiosis con Ia madre Io que actuo como disparo
inmediato para desconectarse psicéticamente’ de a2 reahdad' (1 968)

Una vez que . Mahler tuvo conoc:muento de los cuadros de autismo
infantil y psicosis simbidtica, demostré que el desarrollo del infante ocurria a través
de distintas fases, en las cuales estaba presente la ansoedad de separacion con
respeéto a’la madre; ~entonces medlante estudlos clinicos de investigacion
determiné qué en la fase que nombrd oomo separacton — individuacion, se
encontraba el origen de la psicosis simbidtica..

Como consecuencia de estos conocimientos, la actitud del terapeuta
siguiendo la teoria mabhleriana, deberia ser o mas similar posible a *...una
experiencia simbidtica correctora, en relacién de uno a uno con un terapeuta, que
condujera a la reconstruccién de una relacién mas parecida a la simbidtica con la
madre misma” (1968).

Por tanto los postulados tedricos de Margaret Mahler sefialan que la
etiologia de diversas patologias ocurre desde las primeras etapas del desarrollo
del ser humano; siguiendo entonces, esta linea de pensamiento, se puede decir
que aunque Mahter se enfocd principalmente a los trastormos de tipo psicotico, y
en el autismo infantil, el cual tiene una elevada correlacion con el componente
genetico, las etapas ulteriores a la fase de autismo normal (simbiosis normal,
separacion — individuacién, diferenciacion) seran fundarp__ggtale

Pt
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comprension de las personalidades fronterizas, asi como de otras patologias, pues
como ha sefalado el DSM — IV (1995), los pacientes fronterizos presentan
ansiedad cronica, ademas de sensaciones reales o imaginarias de abandono
(entre otros signos diagndsticos); lo que visto desde la optica de Mahler tiene
estrecha relacion con la fase de separacion — individuacion. Por lo tanto el marco
de referencia para explicar lo que ocurre con €stos pacientes estara determinado a
partir de dicha fase. Es por ello que la propuesta tedrica de Margaret Mahler se
enfoca “basicamente”™ a corregir o a ‘establecer nuevamente una relacion
simbidtica con el terapeuta a modo de qué éste provea al paciente de aquellos
aspectos “emocionales” de los cuales carecié en el “alla y entonces”, fortaleciendo
asi el “yo" del paciente. A continuacion se expone de manera mas detallada la |
teoria de Margaret Mahler. ; :

1.3.1 Psicosis infantiles
1.3.1.1 El sindrome autista Sn e
Margaret Mahler partid de los trabajos de Kanner: en 1944 para 1a

explicacion de este sindrome; comentd. que algunas caracterlst cas comunes del
autismo infantil estan directamente relacuonadas con Ia manera en como ‘el mfante

establece contacto con el ambiente.

El autismo infantil primario puede ser expllcado como una fjacién o una
regresion al tipo de vida extrauterino, conocudo tambnen como fase autlsta normatl.

En ocasiones uno de los sintomas mas evidentes es que la madre
parece no ser percibida como objeto extermo y por lo tanto no puede ser una guia
en el mundo externo real; ademas el infante es incapaz de discriminarse a si
mismo de los objetos inanimados que estan presentes en su ambiente externo, es
decir no se diferencia; a partir de esto podria pensarse que tales conductas serian
entendidas como una defensa adquirida en contra de la madre, L e

t ‘ ‘ :
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Una caracteristica fundamental en estos nifios es que tienden a
apegarse a objetos que carecen de vida.

Las madres de estos nifios describen que  desde el momento del
nacimiento tuvieron algunas dificultades con sus hijos,'sot_ire todo para establecer
vinculos, algunas de ellas describen tales conductas como “Nunca pude ilegarle a
mi bebé”, “Nunca me sonrié”, “Desde el momento en que pudo caminar, ella se
alejé de mi”, “... nunca lloré y ni siquiera se dio cuenta cuando abandoné su
cuarto” (1968). Pareciera que en estos nifos existiera un alto grado de indiferencia
hacia los seres humanos que constantemente les rodean.

Ante tal situacidn Mahler comenta: “Todo el patrén de conducta y de
sintomatologia del sindrome autista infantil toma forma alrededor del hecho de que
el niflo o infante autista no puede utilizar tas funciones yoicas ejecutivas auxiliares
de la compafera simbiotica: la madre, para orientarse a si mismo en et mundo
externo o interno. Las modalidades mas basicas de ia materia permanecen, por
tanto, en una forma no inteligible para él y tiene que crear modalidades sustitutivas
de orientacion con el fin de hacerles frente a los estimulos de dentro y de fuera”
(1968). ‘

Tal actitud podria interpretarse como una alucinacion negativa, es decir
“el nifo alucina la ausencia de las personas que le rodean como si viera a través
de ellas” “.. los utilizan como una extension mecanica de su cuerpo, es decir como
seres inanimados o casi inanimados”. (Bleichmar, 1999). )

E! infante entonces se encierra en su pequefo y limitado mundo,
preocupandose principalmente por algunos objetos inanimados de una manera
estereotipada; por lo tanto estos nifios son demasiado susceptibles a cualquier
cambio y carecen de una capacidad para tolerar cualquier modificacidén del
entorno que los rodea, “..la falta de algun juguete en el lugar en el que
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habitualmente se encuentra ... puede despertar una intensa crisis de angustia”
como una sensacion de omnipotencia. (Bleichmar, 1999).

Los nifos autistas presentan un grado muy elevado de omnipotencia,
sobre todo cuando se les permite vivir dentro de,ellos mismos, controlando por
tanto su mundo inanimado; en otras ocasiones sélo. se comunican con
“companeros fetiches inanimados”, u otros‘ objetos ' inanimados; pero dicha
comunicacion es llevada a cabo uUnicamente por medio de gesticulaciones. Si
estos nifios emplean el lenguaje, éste no es funcional, sirviendo los adultos solo
como un modo de extensidon mecanica.

Pareciera entonces que las caracteristicas mencionadas en los nifios
autistas cumplen una funcion defensiva, anulando la guia de orien_taéién
emocional de la madre, quien  fungiria como objeto amoroso; danddlrcomro
resultado que ésta no exista; es decir no catectizan. s

El autismo puede explicarse entonces como: “un . intento  de
indiferenciacion y . de inanimacién”. En nifos autistas _‘pareciera ‘que la
caracteristica que sobresale principalmente es una “lucha especlztaculérb en contra
de cualquier demanda de contacto humano social” (1968).

En los nifios autistas hay una ausencia de actividades autoeréticas de
las superficies del cuerpo, lo que seria similar a la capacidad relativamente baja de
la catexis corporal, por medio de la cual podria explicarse su poca sensibilidad a
los estimulos dolorosos. Contrastante con la poca capacidad de catexis corporal,
y las casi nulas actividades autoeroticas, hay una predominancia de actividades
autoagresivas cargadas con una mezcla de componentes orales, anales, falicos;
como seria morderse, golpearse la cabeza, mutilarse; dichas actividades tendrian
como proposito .. .limitar la catexis de una economia de l|la libido distorsionada y
desordenada, lo cual constituye un intento patologico de sentirse vivo y entero”
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(1968); quiza también como una forma de minimizar los limites entre el ser y el

objeto.
1.3.1.2 El sindrome de la psicosis simbiotica

Existe una diferencia entre el yo del nifio autista y el yo del nifo que
esta en la fase de simbiosis normal con la madre, dicha fase por la cual segun
Mabhler todo individuo atraviesa a lo largo de su desarrollo y es normal, pues en
ésta ultima ya estan presentes algunos indicios de diferenciacién, con respecto a
lo que dicha autora llamoé separacion — individuacién.

En la fase simbidtica hay una indiferenciacion de libido y agresion, en
este periodo el nifo no logra por tanto hacer una diferenciacion entre él y su
madre, es decir, ambos forman una totalidad omnipotente, en donde los estimulos
desagradables son proyectados al exterior, al respecto Mahler comenta: “E! rasgo
esencial de la simbiosis es una fusion alucinatoria o ilusoria, somatopsiquica
omnipotente con la representacion de la madre y, en particular, la ilusion de un
limite comun de los dos, los cuales en realidad y fisicamente son dos individuos
separados. Este es el mecanismo al cua! regresa el yo en los casos de disturbios
mas severos de la individuacion y la desorganizacidn psicoética®, la cual Mahler
(1968), describié como simbiosis psicotica infantil.

Mahler supone que la psicosis simbidtica es una fijacién, o una
regresion a una etapa en la cual hay una mayor diferenciacion en el desarrollo de
la personalidad que la autista; es decir a la fase simbidtica, fase del \objeto parciyal
y del satisfactor de ia riecesidad. '

En estos nifios pareciera que existe un aumento en la sensibilidad de
sus acciones, dicha sensibilidad esta directamente relacionada con las
frustraciones, presentan ademas una vulnerabilidad excesiva a cualquier

CRIGER ]
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frustracion por menor que sea; un ejemplo seria renunciar a la marcha locomotriz
por haber sufrido una caida.

Estas situaciones “ocurren porque el nifio” las percube como una
sensacion de panico de separacion 'y amqmlamlento y son” emmdas ante
situaciones cotidianas de separacion con la madre. Y ; :

“En la psicosis simbistica:infantil, Ia representactén rnental de la madre
permanece, o se funde regres:vamente es decnr ‘no se separa del ser (1 968)

A menudo en los nifios con psicosis simbidtica 1a omnipotencia se ve
amenazada sobre todo por el desarrollo psicosexual del nifo, o cual es un motivo
suficiente para generar panico, esto ocurre sobretodo durante la etapa edipica, 6
en el tercer o cuarto afio de vida, por lo cual el ambiente es percibido como
agresivo y hostil, pues de alguna manera junto con el desarrollo presionan al nifio
a separarse de su madre, |0 que da como resultado severas reacciones de panico;
las cuales pueden ser seguidas por “producciones restitutivas que sirven para
mantener o restaurar la funcidn narcisista, la ilusion de la unidad con la madre o
con el padre” (1968).

En las psicosis infantiles, no esta claramente delimitado el ser del no
ser, de hecho se podria inciusoc decir que fracaso la fase de separacion —
individuacion, continuandose aun la fusion simbidtica.

En este sindrome hay una disparidad en los niveles de crecimiento del
desarrollo fisico y la evolucidon emocional, el infante que muestra dificultades para
separase de su madre no podra avanzar mas alla de la fase simbidtica, a pesar de
que su desarrollo fisico se lo permita, sobreviniendo entonces reacciones de
panico, al respecto comenta Mahler (1968), “Si la tasa de crecimiento de las
funciones auténomas del yo es mayor que aguella de la diferenciacion emocional

de la madre, la fragil estructura yoica de estos nifios j.e_fnagmenia".,.es.dec:ula-.

o "
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madre proporcnona al nifio un yo auxiliar, el cual es susceptible de fragmentarse,
sobreviniendo entonces la reaccnon de panico. §

1.3.2 Las cuatro hlpéte5|s de M Mahler acerca del desarrollo emocnonal del
ser humano 3

Fase normal de separacion — individuacién
‘En esta fase el planteamiento de Mahler es que Ios mdw:duos deben
superar la fase simbidtica en su desarrollo, para comprender ésto la autora ‘hizo

observaciones sobre experiencias cenestésicas, preverbales. por medio"de las
cuales comienza la formacion de limites durante’ los dos pnmeros anos de vida.
Lo que en esta fase importa es como se da et proceso de mptura del cascaron”.

Fase de ansiedad de separacién

En esta etapa el infante ha logrado una madurac:on de sus habilidades
locomotrices, pero no una maduracion emocional, debido a que el infante todavia
se encuentra en el estadio preverbal, no puede ‘comunicar la ansiedad a su
madre, es decir no usa al otro como yo: auxiliar; resultando entonces la
fragmentacion del yo.

Desarrolio del sentimiento de identidad

“Una tercera hipotesis establece que la separacidn — individuacion
normal es el primer prerrequisito crucial para el desarrolio y el mantenimiento del
‘'sentimiento de identidad’ . (Mahler, 1975). Lo anterior se podria explicar, diciendo
que en la simbiosis existe una indiferenciacion entre yo y no — yo, es decir, no
estan claramente definidos fos limites entre el nific y su madre.

Funcion catalizadora de la maternacion normal

Al observar a los nifios psicéticos Mahler propuso otra hipotesis, acerca
de que los infantes con psicosis simbidtica carecian de |la capacidad de emplear a
la madre como un objeto real qQue fungiera como base, a partir de la cual lograra
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un sentimiento estable de separacion del mundo de la realidad y de relacion con

. (Mahiler, 1975); para lo cual Mahler realizd una investigacion con infantes de 3
a 36 meses. en l0s cuales observaba sus formas de interaccién con la madre y
viceversa, sus conductas con otros adultos, y sus secuenciés verbaies.

1.3.3 Las fases del desarrollo

- 1 mes)

Primera fase: Autismo noi’ma‘lb(o

Durante esta etapa predominan 'en el ’nfante estados de somnolencxa
mas que de vigilia, similar a un sustema mcnadlco cerrado en el ‘cual exlste una
“realizacién alucinatoria de deseos". Durante es(a fase ‘No esta presente la
catectizacion de objetos, y la investidura beldmal ‘es practlcamente vusceral en la
cual los procesos fisiologicos predomman mas que los procesos psvcolog:cos.

Durante esta etapa, el infante atraviesa por una fase de désorientacién
alucinatoria en la cual hay una autosatisfaccion de necesidades dmnipoteme y
autistica; es decir el recién nacido no es capaz de diferenciar que el satisfactor
proviene de un objeto externo, y para él cualquier satisfaccion corporal brinda
equilibrio homeostatico, dicho equilibrio homeostatico paulatinamente
desencadenaria un desplazamiento de la libido del cuerpo hacia el exterior. Lo que
permite que el infante salga de este estado es una dotaciéon genética por medio de
la cual logra una apertura al medio ambiente a través de una vinculacion con la
madre llamada ser matemal. (Mahler 1968).

En tanto que los cuidados que brinda la madre a este infante preparado
genéticamente se les denomina matemacioén.

Segunda fase: Simbiosis normal (1 mes — 4,5 meses)

En esta fase., el infante al haber madurado neurofisioldégicamente,
establece una diada con la madre de tipo omnipotente. En esta fase comienzan a
percibirse estimulos placenteros y displacenteros; éstos dltimos se proyectan fuera.
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de la diada para que sea preservada. La ciasificacion estimulos placenteros y
displacenteros es lo que permite al infante lograr la delimitacion del "yo corporal” .

El logro mas importante en ésta fase es la catexis de la madre, aunque
al inicio de la misma todavia de manera parcial, al término habra establecido el
infante una relacién objetal con la madre. Es importante que en este momento Ia
madre proporcione adecuados cuidados al infante para que la.agresion sea
neutralizada al proyectarse fuera del nucleo simbidtico. Al término de ésta fase el
infante habra catectizado la relacidon sombidtica con su madre de una manera

omnipotente.

Tercera fase: Separacion — individuacién (5 i - 36 )

Mabhler (1975), planted que estos dos procesos se dan al mismo tiempo,
en el primero estan presentes “._.la evolucion intrapsiquica, la percepcion, la
memoria, ta cognicién, la prueba de realidad...”; en tanto que el segundo proceso
es el de “.la separacidn, que sigue ia trayectoria de la diferenciacion,

-

distanciamiento, la formacion de limites la desvinculacidn con la madre”.

Primera subfase: Diferenciacion (5 -~ 78 )

Para que esta etapa se pueda llevar a cabo primeramente el nifio debe
haber catectizado a su madre como objeto libidinal, lo cual es manifestado por |a
sonrisa del bebé ante el rostro de la madre o su voz, y segundo la posibilidad de
periodos mayores de vigilia, los cuales son posibles debido a ia maduracidn
neurofisiclégica, junto con otras habilidades motrices. Posteriormente el nific se
aleja poco a poco de su madre, lo que le permite hacer diferencias entre su madre
y su si mismo. El nivel de angustia ante la presencia de extrafios dependera
directamente de la manera como se haya establecido la simbiosis. Mahler a traves
de sus observaciones sefialé que tanto una madre que tiene ansiedad en que su
hijo se separe, como una madre envolvente pueden promover una diferenciacion
tardia aunque también precoz, ambas problematicas para el infante.
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- 15 )

Segunda subfase: Ejercitacion locomotriz (8
Mahler divide esta subfase en dos etapas ejercntaclon temprana, en la

cual por medio del gateo, el nifio se aleja por momentos de su madre, aunque

posteriormente regresa a ella para tomar. una recarga emocional”, y

posteriormente se aleja de nuevo, lo importante para que esta primera etapa sea
exitosa es la disponibilidad de la madre, lo que le permate libidinizar su ejercitacion
y asi poder pasar a al siguiente etaba de é{_étavfysub'fase que es la ejercitacion
propiamente dicha, para la cual ya se ha dirigido Ia investidura libidinal a las
habilidades motrices lo que le permite"‘al nir;jlo”séntir dichas habilidades como
placenteras, posteriormente las catéxias‘dqe habian sido depositadas en las
habilidades motrices se van desplazandq l,a‘l yé autonomo. Existe placer por lograr
la separacion de la simbiosis; y aqui es el hdmehto de finalizacion del narcicismo

infantil.

Tercera subfase: Acercamiento (15 'S — 24 )

Mahler (1975), dividié esta subfase en tres etapas:

1) Comienzo del acercamiento (15 — 18 meses); en esta etapa el nifio
regresa con su madre, ya no para recargarse emocionalmente sino para mostrarle
sus logros, en este momento el infante logra percatarse de la diferencia entre éi y
su madre lo que puede provocarle ansiedad; es en este momento cuando el padre

adquiere importancia para el infante.
2) La crisis de acercamiento (18 — 20 meses); en esta etapa se
producen dos aspectos; el primero seria el seguimiento de su madre ante la

necesidad de ayuda debida a su deambulacién lo que pondria en duda su

omnipotencia; y el segundo aspecto es /a huida de la madre, lo que provocaria en
el infante temor a una simbiosis a destiempo, asi como temor ante la pérdida de
su autonomia manifestada por su capacidad para la deambulacion. En esta etapa,
en un primer momento el infante emplea dos mecanismos de defensa para mitigar

la angustia, la escisidn y la proyeccidon, posteriormente el infante ocupa
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mecanismos de defensa mas organizados como identificarse con alguno de sus

padres.

3) Moldeamiento de la distancia 6ptima (20 — 24 meses); es una etapa
importante, pues el infante se percata de la diferencia entre los sexos, el varon
descubre su pene, lo que le proporciona identificacion con su padre, en tanto que
la nifia se ve castrada, ante lo cual manifiesta colera hacia la madre por no haberle
dado el pene; el varon pues, tiene mayores recursos de identificaciéon. La zona
genital queda fuertemente investida, lo que en un futuro posterior sera de suma
importancia para la formacion del superyd. Las condiciones para esta etapa son :
un adecuado manejo y desarrolio del lenguaje, comienzo de procesos - de
internalizacion tanto de objetos buenos como de normas, capacidad de expreéar g

fantasias mediante la simbolizacion del juego.

Cuarta subfase: Logro de la constancia objetal emociém»aly‘(ziyr

meses — 36 meses)
Mahlier planted tres aspectos para que la constancaa objetal pueda ser
llevada a cabo en el nifo; que exista mtrapanuncamente un objeto dlSpOnlble en el
nifio, que el objeto esté investido con energia libidinal o neutral:zada es dec:r que
no esté cargado de energia agresiva, y que sea un.-objeto ‘total el que ‘este

disponible, es decir que haya escision.

1.4 Heinz Kohut

Heinz Kohut fue un neurdlogo vienés, que durante la Segunda Guerra
Mundial viajo a Chicago, donde ingresé al Instituto Psicoanalitico de dicha ciudad,
en el cual desarrollido su teoria clinica: la psicologia del self, para la cual Heinz
Kohut enfatizé principalmente en dos aspectos que considero fundamentales en
pstcoanalisis: la empatia y la introspeccién. A partir de estos elementos Heinz
Kohut se percatd de la existencia de una entidad patologica que no habia sido
descrita anteriormente a la cual denominod trastormo nargisista de 1a pe(sona[idad,
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la cual se diferenciaba de las neurosis tipicas por el tipo de  transferencia que
presentaban los pacientes con este trastorno, en cuya transferencia los pacientes

percibian al analista como parte de si mismos.

El trastorno narcisista de la personalidad descrito por Heinz Kohut seria
una entidad patologica ubicada entre las psicosis y el trastormno limite de
personalidad, en cuyo trastorno, Kohut pensd que la etapa de narcisismo de la
infancia no quedaba resueita evolucionando pues, a la par de !a libido objetal, pero
de manera independiente con ésta, recurriendo a objetos de su medio ambiente
para lograr su maduracion, a dichos objetos Kohut los llamé objetos del self.

Heinz Kohut propuso a través de sus observaciones clinicas en el
setting diferentes tipos de transferencia las cuales eran presentadas por ios
pacientes afectados con el trastorno narcisista, de acuerdo al tipo de transferencia
que presentasen los pacientes — y de acuerdo a la teoria de Kohut — se podia
inferir que tan arcaica estaba constituida la personalidad del paciente; en cuyos
casos se activaba el “si mismo grandioso” asi como los “objetos del self’.

Para Heinz Kohut un factor de gran importancia para que se constituya
el trastorno narcisista de personalidad estriba en la ausencia de una:actitud
empatica materna, la cual incide de manera directa en el si mismo grandioso
infantil provocando fijaciones. y afectando los procesos de idealizacion.

La importancia de la teoria propuesta por Heinz Kohut radica en ta
descripcion dinamica que realiza acerca de la manera como el sujeto emplea "sus
objetos (del self)” ya sea como una manera defensiva o como una forma de
“complementar” aspectos de los cuales carece su personalidad a consecuencia de
una falla en la actitud empatica materna. Por otra parte el trastorno narcisista de la
personalidad — descrito en el DSM — |V (1995) — tendria estrecha relacién con el
trastorno limite de personalidad, pues en numerosos casos €s muy posible que el
trastorno narcisista de personalidad evolucione a _un _trastorno limite de

i
[
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personalidad, presentandose los rasgos narcisistas en este tltimo. A continuacion
se menciona con mas detalle la teoria propuesta por Heinz Kohut.

1.4.1 Perturbaciones del self

Kohut menciond la diferencia entre self, al cual entiende como el si
mismo, en tanto que et yo forma parte de una de las tres instancias de la mente,
por lo tanto el self forma parte del aparato psiquico, pero no de las instancias.
Dicho self esta formado a partir de la internalizacion de objetos especificos con los
que el sujeto crea vinculos narcisistas “...al servicio del self y de la preservacion de
su investidura instintiva o bien son vividos como parte def self” (1971), a estos
objetos Kohut les dio el nombre de objetos del self; los cuales son objetos
externos como las figuras parentales, u objetos. significativos a través del
desarrollo del sujeto.

Los objetos del self pueden tener dos caracteristicas; la primera de ellas
proporciona metas y ambiciones, o sea el self grandioso; y la segunda, que
debido a su internalizacién aparecen los ideales del self: la *“imago ' parental
idealizada”. Entre estas dos caracteristicas Kohut supuso que = existia un area
intermedia donde se encuentran “las aptitudes y los talentos” (1977).

1.4.2 Trastornos del area narcisista de personalidad

Kohut (1971), describid que los pacientes narcisistas mostraban
sintomas especificos en el area sexual, en la esfera social, en su personalidad
manifiesta y preocupacion sobre su salud fisica que se manifestaba en la esfera
psicologica. A partir de estas observaciones el autor planted gue durante el
proceso analitico los pacientes con trastornos narcisistas desarrollaban
transferencias muy peculiares, dichas transferencias son la transferencia
especular, transferencia idealizadora, y la transferencia aiter — ego o gemelar.
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Transferencia especular

En este tipo de transferencia se reactiva el objeto del self grandioso, a
través de fantasias omnipotentes, mediante las cuales el nifio alimenta dicho self
grandioso. En tal caso los demas sdélo existen en la medida en que puedan reflejar
la grandiosidad y el exhibicionismo del ‘nir"\o. El self grandioso se apropia de todo lo
bueno, en tanto que vuelca en el exterior todas sus imperfecciones. En este tipo
de transferencia el analista actiua o sirve como espejo reflejando la imagen del
paciente, proporcionandole cohesion por medio de la continuidad temporal; base

de {a autoestima.

Transferencia idealizadora ) :
Aqui se reactiva la imago parental |deallzada (objeto  del self) que

brinda calma y seguridad, es decir, felicidad en el objeto que se ha |dea||zado- es’

por esto que se busca una continuidad sm lnterrupcron en Ia unlon, de Io contrano

sobrevendran sensaciones de vacio e |mpotenC|a.

Transferencia alter — ego o gemelar ST L
En esta transferencia se reactivan vivencias.en los vinculos de . los
objetos del seif, donde se tienen metas en comun; es.decir se reviven  las

relaciones de la etapa de latencia.

El origen de estas afecciones podria determinarse a partir de una
escisiéon de los polos de grandiosidad y exhibicionismo (el self no esta
cohesionado) relacionados con los objetos del self. Dichas fallas en ta cohesién
del seif tienen su origen en la falta de empatia de los padres (objetos del self).
Siendo por o tanto un objeto del self empatico, aquel que permite el reflejo
especular de la grandiosidad, es decir que se deja idealizar, seguido de una
frustracion que permitira en el nifo una desidealizacién de! si — mismo grandioso.
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1.4.3 Desarrollo del self

Cuando el nifio nace tiene un self que es muy rudimentario, dicho seif
inicia su desarrollo en el momento en 'que se establece el'primér cqntacto del ‘kniﬁo
con la madre, con lo que se émpiéza a establecer el si — mismo del nifio” En dicha
relacion, los objetos del self deberan mostrarse erﬁpéticos anfe el nifio, resaltando
el si — mismo grandioso y la imago idealizada asi como sus habilidades, (1977).

Posteriormente vendran una serie de frustraciones tolerables lo cual
una vez internalizados los objetos del self, permitira una sustitucion de éstos por
las funciones dei self autdnomo. Las expectativas de los padres son de suma
importancia, pues estimularan ciertas habilidades del nifio, en tanto que con otras
habilidades esto no ocurrira; repercutiendo de manera directa la cohesién del self

de los padres.

Si existiera una falla en uno de los objetos del self uno de los polos
quedaria debilitado, el nifio entonces, puede sobrecatectizar el otro polo del si —
mismo para lograr su cohesién, si tal evento es llevado a acabo de manera
exitosa, dara como resultado una “estructura compensatoria®. (1977).

1.4.4 Psicopatologia y psicologia del seif

Kohut (1977), basandose en las observaciones realizadas dentro det
setting analitico clasificd a las enfermedades mentales en dos categorias:
alteraciones primarias y alteraciones secundarias del self.

Alteraciones primarias del self

En este tipo de alteraciones quedan incluidas las psicosis, desérdenes
fronterizos, trastornos esquizoides, trastornos paranoides y los trastornos
narcisistas; en cuyos casos ocurre un debilitamiento o distorsién del si — mismo.
(1977).
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En las psicosis y en los desdrdenes fronterizos se presentan estructuras
defensivas, 1as cuales pueden sucumbir ante la presencia de fuertes tensiones.
quedando de manifiesto la fragil cohesion que el self pudo lograr a través de los
quiebres psicoticos. En tanto que en las personalidades esquizoides y parénoides
ocurre un distanciamiento emocional en las primeras y una muestra de hostilidad

en las segundas, lo cual es como un mecanismo defensivo para evitar que en el
self ocurra una fragmentacion o distorsion del si — mismo..La etiologia de estos

cuadros psicopatolégicos segtn Kohut (1977), encuentran su origen cuando *...1a
psique del bebé tuvo que protegerse contra la penetracidn nociva de la depresién,
la hipocondria, el panico, etc.,, del objeto del si — mismo”; es decir una falla
provocada por los padres que propicio éste tipo de defensas en el nifio.

En ias alteraciones primarias del self (1978), - incluidos los trastornos
narcisistas - esta presente la ausencia empdtica de los padres en momentos
importantes - y por consecuencia determinantes - para el desarrollo los sujetos
con un si — mismo carente de autoestima originado por una estimulacion
inadecuada por parte de los padres de la infancia. Estos pacientes a meﬁudo
muestran fatiga, apatia, depresidon y aburrimiento; compensan entonces: estas
situaciones mediante actividades que ponen en riesgo su vida, mediante el empleo

y abuso de sustancias toxicas, promiscuidad, polimorfismos perversos; todo esto -

como una via para sentirse vivos.

En ofros casos durante la infancia pudo haberse dado una
sobreestimulacion en uno de los dos polos o en ambos; cuando dicha
sobreestimulacién se da en el polo grandioso el sujeto mostrara serias dificultades
para aceptar el éxito, pues evitara a toda costa ser el centro de atencién, con el fin
de evitar despertar fantasias de grandeza de origen arcaico, lo que produce
verguenza y angustia. Si por el contrario hubo un exceso de estimulacion en el
polo ideal, el sujeto buscara fusionarse con un objeto ideal de tipo externo como
un mecanismo para enfrentar la amenaza al equilibrio del self, lo que daria como
resultado una incapacidad para el goce de metas y t"iunfos;;j(1978): ‘En- estos
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pacientes se encuentra presente una percepcidon amenazante y hostil del mundo,
la cual seria aun mas perturbadora si alguno de los padres o ambos |mpldleron
una fusiéon omnipotente y tranqumzadora (Blelchmar 1999)

Alteraciones secundanas del self ; :

En este tipo de trastomos Kohut (1977), mcluye a Ias psxconeurosus
clasicas. resultado de un self cohe5|onado adecuadamente por medio del cual es
posible experimentar emociones tolerables como alegna. rabla. desalus:on Estas
psiconeurosis permiten por lo tanto la aceptacién de’ fracasos [} exntos s:n que por
ello se vea afectada de manera significativa la personalidad del sujeto. Cuando en
este tipo de alteraciones se produce una ruptura de la estabilidad emocional
desembocando en un trastormo narcisista, significa que las condiciones para que
dicho trastorno apareciera se encontraban presentes, pero de un modo latente.

Conductas relacionadas con la estructura del self . i
Kohut y Wolif (1978), describieron - otros tipos de - personalidades -
basandose en el tipo de transferencia que establecen, dichas personalidades son

las siguientes:

Personalidades hambrientas de espejo

Son aquelilas que tienden a exhibirse delante de los demas con el fin de
evitar la faita de valor y autoestima que sienten.

Personalidades hambrientas de ideal

Son personalidades que Gnicamente pueden sentir su propxo valor
cuando estan cerca de objetos del self en quienes admiran aspectos diversos
como poder, belleza, prestigio, inteligencia.

Personalidades alter —- ego

Son aquellas personalidades que confirman la existencia de su propio
self mediante la vinculacion con objetos del self similares a si mismos, los cuales
coinciden con sus metas. ideales, valores de su self.
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Personalidades hambrientas de fusion ;
En dichas personalidades los sujetos sienten al otro como una
extension de si mismos, por lo tanto esta presen(e la necesndad de controlar sus

objetos del self como una necesidad de estructura.
Personalidades que evitan el contacto -
Son sujetos, los cuales al sentir gran: neces'dad de Ios otros suenten :
temor de unirse a ellos por el miedo de que puedan absorber y destruur los restos
del nucleo de su personalidad, siendo por lo tanto muy sensibles al rechazo

1.4.5 Complejo de Edipo en la psicologia del sélf :

Kohut (1977), menciond que el (emor'a la castracién no es et principal
trauma al que se enfrenta el nifio, sino Que mas bien existia un temor profundo a
un objeto del si mismo que no fuera émpético. o sea “psicolégicamente
distorsionado”. Las pulsiones sexuales las considero en un segundo plano. pues
eran la consecuencia de sintomas de un self poco cohesionado. Posteriormente
Kohut (1984), comenté que debido a la manera en como se llevd cabo la
estructuracion de los objetos del self arcaicos sera la resolucion de los conflictos

edipicos.

El autor plantea que la ansiedad de castracién sera casi inexistente o
nula siempre y cuando los objetos del self hayan sido lo mas posibiemente
empaticos, es decir sanos; y por otra parte comentd que mas alla de que la mayor
ansiedad sea la de castracidon brinda mayor peso a la ansiedad de desintegracion,
consecuencia de una falta de actitud empatica de los objetos det self durante la
infancia, dicha falta de actitud empatica no logra neutralizar la ansiedad de

desintegracion.
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1.4.6 ;COmo cura el analisis?

Kohut (1984), en su tecria planteé que mas alla de que la cura en el
proceso analitico fuera producto del conocimiento de los conflictos, mas bien era
resultado de la actitud empatica del analista, el cual fungiria como un objeto del
self. Durante el proceso analitico es importante la abstinencia y la comprension,
pues se reviven etapas infantiles; ocupando, pues, el analista el lugar de las
figuras parentales traumatizantes de la infancia. La interpretacion jugara un papel
importante, pues sera la prueba mas evidente para el paciente de que fue
comprendido, produciéndose posteriormente una frustracién optima, dando como
resultado la internalizacidn transmutadora. En resumen el analisis es para el sujeto
una segunda oportunidad para obtener madurez y autonomia.

1.5 Otto Kernberg

Otto Kernberg nacido en Viena, estudié medicina en Chile, pais en
donde posteriormente realizé también estudios en psicoanalisis. Se dedico a
estudiar basicamente dos aspectos: la teoria de las relaciones objetales, y los
trastornos de la personalidad, para !0 cual partid de los postulados tedricos de
importantes psicoanalistas como Melanie Klein, Herbert Rosenfeld, Margaret
Mahler y Heinz Kohut, entre otros; a pesar de que estos autores con anterioridad
ya habian descrito numerosos aspectos psicodinamicos de una entidad
psicopatolégica denominada trastorno limite de personalidad, es de destacar la
labor realizada por el autor, pues a pesar de que no todas las ideas que expone en
sus textos fueron elaboradas por El, realizé una vasta recopilacion de informacion,
a partir de la cual establecid niveles de diagnéstico como el fenomenoldgico, el
estructural y el genético — dinamico de la personalidad.

Para ello estudio el tipo de transferencia y los mecanismos de defensa
arcaicos que comunmente presentan las personalidades fronterizas;, Otto
Kernberg también ha sugerido un tipo de tratamiento rsicoter_ap_e'ﬁii—c’bfﬁaré'eéta's ;
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entidades patoldgicas (del cual no se hara referencia en la presente investigacion).
el cual procede del. psicoanalisis y  cuyo. objetivo es analizar y clarificar
principalmente los conflictos preedipicos a través de la transferencia; ademas ha
puesto énfasis en el papel que ocupan las instituciones de Salud con respectd al

trastorno limite.

A continuacion se exponen de manera general los: asp,e,ctbs'vbajo los
cuales Kernberg estudid a los trastornos de personalidad, auanerqicha teoria

sera abordada con mayor amplitud en el capitulo 3.

1.5.1 Pacientes con trastornos limite o fronterizo de la personalidad-

Estas alteraciones son consideradas como un conjunto de cuadros
psicopatolégicos, las cuales se caracterizan por sintomas como el uso de
mecanismos de defensa arcaicos, alteraciones en la internalizacion de las
relaciones objetales, rasgos genético - dinamicos. Los pacientes limite pueden
desarrollar episodios similares, pero no iguales a los estados psicéticos, sobre

todo en momentos en los cuales existe intensa tensidn emocional;- mas sin -

embargo dichos pacientes pueden lograr una funcionalidad aparentemente
normali; ademas de que en las alteraciones limite de la personalidad no existe un

estado transitorio libre entre la neurosis y psicosis.

Los estados fronterizos de la personalidad pueden ser estudiados en
tres aspectos principalmente: descriptivo, en el cual se incluirian aspectos clinicos
o fenomeénicos; el siguiente aspecto seria el estructural en cuyo aspecto quedarian
incluidos las caracteristicas del yo asi como sus mecanismos de defensa; el Gitimo
aspecto seria el correspondiente al nivel genético - dinamico en el que se intenta
basicamente identificar los origenes de la patologia fronteriza a lo largo del
desarrollo del individuo. A continuacion se explicaran cada uno de estos tres

aspectos.
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1.5.1.1 Aspectos clinicos o fenoménicos

Kernberg - (1975). - menciona ‘q‘ue; ‘el - trastorno fronterizo debe ser

caracterizado por - dos o mas de los siguiente sintomas:

a)Ansiedad difusa, flotante y créonica
b) Neurosis polisintomatica expresada con elementos foblcos. obsesivo

- compulsivos, histéricos, combinados frecuentemente._

¢) Tendencias sexuales perverso - pollmorfas . caotlcas Y. multlples, Ias

cuales pueden manifestarse como sado - masoqu:smo. actuacnones
homosexuales; quedando excluidas las conductas estables perversas”oomo una

relacion homosexual unica de varios afios.

d) Estructuras de personalidad tipo esquuzo:de paranoude c:clohm:co 6

hipomaniaco.
e) Desdrdenes de caracter de mvel lnfenor

Kernberg (1976 a), partiendo de su teoria de las  relaciones ijefales
elabord una clasificacion de los trastornos del caracter, a los cuales denomind de

nivel inferior, intermedio y superior.

Nivel supenor

En este nivel ias relaciones objetales son estables, lo que permite en
los sujetos fronterizos la presencia de preocupacion y cuipa. Presentan un superyé
punitivo y sadico, siendo su principal mecanismo de defensa una excesiva
represion, cuya presencia altera el contacto con el medio ambiente. Debido a la
presencia de conflictos edipicos intensos los impulsos genitales son vivenciados
en niveles infantiles; este nivel abarcaria los caracteres histéricos, los obsesivo -

compulsivos, asi como los depresivos.




Nivel intermedio

Las relaciones objetales son ambivalentes y conflictivas; existe la
presencia de un superyd el cual se encuentra integrado parcialmente, lo que limita
la capacidad para sentir culpa. En este nivel los pacientes acuden al uso de
mecanismos de defensa tales como la proyecciéon,  formacion reactiva en
combinacién con mecanismos mas desarrollados como la represion, lo cual
propiciaria tendencias paranoides. Quedarian incluidos en este grupo
personalidades infantiles, algunas desviaciones sexuales con vinculos mas o
menos estables, personalidades sado - masoquistas.

Nivel Inferior

Son sujetos con pobres relaciones objetales internalizadas; por cuya
internalizacion los objetos son percibidos de manera polarizada, es decir,
completamente buenos o completamente malos; siendo sus principales
mecanismos de defensa muy primitivos como la escisidn, identificacion proyectiva,
idealizacion primitiva, omnipotencia y la negacién, mecanismos por medio de los
cuales los objetos internalizados buenos se mantienen separados de los malos,
permitiendo un control de la depresidn y la extrema ansiedad que su acercamiento
provocaria. Muestran muy poca capacidad para sentir culpa. Quedarian incluidas
en este grupo personalidades narcisistas, desdrdenes fronterizos, caracteres
caoticos, personalidades de tipo infantil, personalidades “como si"; ademas de
algunos caracteres psicoticos, en los cuales es evidente la pérdida del sentido de
realidad, asi como una difusidn del yo.

1.5.1.2 Aspectos estructurales
Kernberg (1975), mencioné como principales mecanismos de defensa

en los pacientes fronterizos, la escision, la identificacién proyectiva, la idealizacidon

primitiva y la negacion.
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La escision ademas de mantener separados aspectos buenos .y malos
de los objetos, es una defensa contra la ansiedad, pero con la consecuencia de
una percepcion distorsionada de la realidad y la presehcia‘de objetos parciaies,~

La identificacién proyectiva,’ la negamon y la ldea zacton pnmmva sonk :
mecanismos que en cierta medida dependen de’ Ia‘esc:snovn' pues la |denhfcacnon
proyectlva coloca  en los objetos externos, Vas‘pectbs del ‘s mlsmo |ntolerables,
dando como resuitado un conflicto en el vmculo con ducho objeto e i

La idealizacion primitiva mantlene pnncupalmente una d:socracxon entre
objetos buenos y malos, colocando los aspectos buenos en'objetos extemos e
internos, los cuales quedan desprov:stos de’ las caractenstlcas frustrantes e

intolerables.

La negacién en los pacuentes fronterlzos tlene como pnncnpal func«on
lograr una percepcién de los pensamlentos‘ yide Ios sentlmlentos de forma

compietamente opuesta a lo que tienen en di erentes momentos

Otros mecanismos de defensa corno la desvalonzacuon del objeto Y Ia
omnipotencia, serian complementanos de Ia ldeahza(:lon pnmltwa descma por
Melanie Kiein (1946). i -

Kermberg, menciond ademas que la integracion del yo en los pacientes
fronterizos es dificultada debido al empleo de mecanismos de defensa de tipo
arcaicos, ademas de labilidad del yo; a partir de estos datos el autor seifiala otras
caracteristicas que se pueden observar en éste tipo de pacientes cormo poca
tolerancia a la ansiedad, capacidad disminuida en el control de sus impulsos,
funcionamiento inadecuado de los canales de sublimacidn;, y una notoria
deswviacion del funcionamiento en el pensamiento hacia procesos primarios.
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1.5.1.3 Aspectos genético - dinamicos

Kernberg (1975), supuso que la mente del ser humano se estructuraba
partiendo -de la internalizacion de(objetos importantes en la vida del bebé; el
vinculo del estado afectivo es introyectado a la par de la imago del objeto. En un
primer momento el recién nacido disocia impuisos lididinosos y agresivos, por lo
cual, los objetos externos serian percibidos en forma parcial dependiendo del
estado afectivo en especificos momentos; tales intemalizaciones formarian un
“estado yoico™, por lo que la mente humana quedaria formada por diferentes
estados yoicos disociados en los que seria posible identificar objetos, vinculos,

afectos predominantes.

Conforme transcurre el desarrollo del ser humano, en dichos estados
yoicos debera ocurrir una integracion; dicha integracion no se lleva a cabo en los
pacientes fronterizos, es decir esta presente una disociacion primitiva en su
mente. Kermberg se percaté que en los pacientes fronterizos estaban presentes
experiencias frustrantes extremas, asi como agresion intensa en los prih‘leros afnos
del nifio. Comenta que - principalmente - la agresidn oral pregenital, al ser
proyectada distorsiona las figuras parentales, sobre todo la materna; ocurre pues
una proyeccion de impulsos sadico - orales y sadico - anales, o Que propicia que
ila madre sea vista peligrosa potencialmente, extendiéndose el odio también a la
figura del padre, quienes mas tarde formara un “grupo unido”, resultando entonces
una imagen sexual combinada de padre - madre en la que “...todas las relaciones
sexuales son vistas después como peligrosas e inflitradas de agresion” (197S5).

Este seria el origen del! mecanismo de la escision, por el cual se

construyen representaciones idealizadas y persecutorias que explicarian el motivo
por el cual los pacientes fronterizos tienen dificuitades para establecer vinculos

realistas y empaticos con los demas.
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1.5.2 Desarrolio normal y patolégico |

Kernberg (1976 a), propuso una dlch:on del desarrollo del ser humano
en cinco etapas; para lo cual se basa ‘en autores como Margaret Mahler Melanle

Klein, Hartmann, entre otros.

Primera etapa : : g : .
La primera de estas etapas es Ia de aut:smo normal"‘ tal como la
describié Mahler en 1968, la cual transcurre durante eI pnmer mes de vida, en la

cual el si — mismo no se ha constltuudo

Segunda etapa
Esta etapa seria la de “simbiosis normal”®, aunque Kernberg incluye en
esta etapa la fase de “diferenciacién” que Mahler propuso hasta el siguiente

periodo. Dicha etapa segun el autor concluye cuando “...las imagenes del si —
mismo ... y las del objeto se han diferenciado de manera estable a partir del nacleo
de la representacion conjunta '‘buena’ si — mismo — objeto ... la representacién
indiferenciada inicial ‘buena’ si — mismo — objeto se constituye bajo la influencia de
experiencias placenteras y gratificantes vividas por el lactante en su relacién con
la madre. Simultaneamente con el desarrollo de esta representacion, se forma otra
representacion primaria indiferenciada si — mismo — objeto, que integra
experiencias frustrantes y dolorosas, conformando la representacion conjunta
‘mala’ si — mismo — objeto centrada en un tono afectivo primitivo y doloroso” (1976

a)

Tercera etapa

En esta etapa debera ocurrir una diferenciaciéon entre el si — mismo y
las representaciones objetales, en la cual el mecanismo defensivo mas importante
es la escision, asi como el vinculo con objetos — hasta ahora — parciales. Para la
explicacion de esta etapa Kernberg se apoya en las teorias de Kilein, cuando
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postula que las experiencias malas del si — mismo son proyectadas al exterior del
objeto, mientras que la representacién buena formara parte del nacleo del yo.

Es importante que para esta etapa el nifio haya adquirido adecuadas
itivas, mismas que le permitiran el acceso a un amplio

habilidades” cognos:
conocimiento de la realidad. También en esta etapa los limites yoicos se van
conforrﬁando gradualmente, pudiendo presentarse retrocesos a etapas de
indiferenciacion sobre todo ante la presencia de importantes frustraciones. Es
importante mencionar que “los pacientes fronterizos ... tendrian una fijacién o
regresion a este periodo de desarrolio” (Bleichamar, 1999).

Posteriormente vendra el logro de la diferenciaciéon entre self y objeto;
asi como el poder integrar tanto las autoimagenes “buenas”, como las “malas”™ en
un si — mismo “total™; ademas de una integracion de las imagenes parciales de los

objetos.

Cuarta etapa

Esta etapa ocurre al mismo tiempo que el periodo edipico, en el cual los
mecanismos de defensa son todavia arcaicos, los cuales vendran a ser susiituidos
por defensas mas desarrolladas como lo seria la represion; ai—término de: esta
etapa el sujeto contara con un yo, un ello y un superyé en su psiquismo, ademas
de la capacidad para percibir “objetos totales”, lo cual en definitiva le dara la

capacidad de sentir culpa y depresion.

Quinta etapa

El objetivo de esta etapa sera la consolidacion del superyé y del yo,
lograndose una disminucion de la tension entre dichas instanciés: resultando,
pues, una forma madura de respuesta ante los fracasos y conﬂiictos. ademas de la
integracion de aspectos sadicos y benignos yoicos, necesarios para la exitosa

finalizacion de esta etapa.
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Hasta este momento se han expuesto importantes teorias., cuyo
enfoque esta basado en la teoria de las relaciones objetales de las personas las
cuales se establecen desde las primeras etapas de la vida, tales observaciones y
trabajos de corte psicoanalitico son realizados principalmente en el setting. A
pesar de que cada autor brinda mayor importancia a diferentes aspectos como
podrian ser el ambiente, los vinculos, cuidados maternos, etc; la importancia de
dichos enfoques tedricos reside en que estos constructos brindan un amplio
panorama tedrico — conceptual el cual permite a través del desarrollo psicosexual
y de los tipos de relaciones (con los objetos) conocer como se constituye la
personalidad a través de diferentes etapas del desarrollo, asi mismo permiten
ubicar a las diferentes psicopatologias que se pueden ir instaurando en la
personalidad de los sujetos dependiendo del momento de desarrolloc en que
ocurran eventos especificos los cuales en muchos casos determinaran la
psicopatologia y el grado de severidad de ia misma. E! objetivo dei presente
capitulo ha sido hacer una revision de las diferentes teorias como un ejercicio para
intentar comprender en forma amplia e integral el desarrollo de la personalidad.




CAPITULO 2
PSICOLOGIA DEL YO. NIVEL FENOMENOLOGICO
DEL TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

E! nivel fenomenoldgico o descriptivo es una clasificacion empleada
principalmente por la psiquiatria para clasificar a las enfermedades o los trastornos
que tienen que ver principalmente con !a salud mental, dicha clasificacion es
posible encontrarla en los manuales de diagnéstico como et DSM — IV y ta CIE —
10. Para poder emitir un diagndstico basado en estas clasificaciones existen una
serie de criterios o items los cuales deben coincidir con los sintomas y signos
presentados por el sujeto al cual se esta diagnosticando. En este capitulo se
presentaran dichos criterios de clasificacién para los trastornos de personalidad
correspondientes al tema de la presente investigacion.

También se ha incluido un apartado correspondiente a la “psicologia del
yo", basado en los desarrollos de la teoria de Heinz Hartmann, pues dicha
corriente tedérica postula que existe un “yo” (instancia psiquica). pero también un
“yo catexiado” (si mismo), en el cua! es posible que se lleven a cabo algunas
funciones psicologicas asi como procesos intelectuales, en este espacio es
posible encontrar o que en la psicologia del yo se conoce como “areas libres de
conflicto” cuya ausencia tendrian estrecha relacién con los criterios empleados por
los manuales de diagnodstico antes mencionados.

2.1 Heinz Hartmann

Heinz Hartmann es considerado el mas importante autor de los muchos
analistas europeos que, durante la segunda guerra mundiali emigraron a los
Estados Unidos, los cuales formaron parte de la psicologia del yo, teoria que se ha
incluido en el nivel fenomenologico de este capitulo debido a los planteamientos
originales que formuld con respecto a las funciones del “yo”.

e SRy
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Uno de los principales aportes de dicha corriente tedrica es que realizd
una reformulacion acerca del término conocido como narcisismo, — el cual autores
como Otto Kermberg y Heinz Kohut emplearon en sus postulados tedricos — cabe
destacar que ademas la psicologia del “yo” hizo una diferenciacion entre e! “s/
mismo” y el “yo", teniendo el primero la funcién de organizar las funciones del "yo~,
entre las cuales se encuentran la prueba de realidad, integracion y sintesis por
mencionar algunas; las cuales en un “yo" considerado sano 6 fuerte significaria
que dichas funciones estarian dispbnibyles en caso de ser requeridas.

En éste sentido se hace referéﬁcia ala presencia de la capacidad para -
mantener una funcion observadora del yo”:la.cual Palacios (1999), considera
como una funcién psicologica, la cual no puede ser demostrable de forma directa,
siendo por lo tanto *...Ia funcién por virtud de 1a cual el ‘yo’ es capaz de observarse

a si mismo”.

Palacios ademas supone que existe un “yo" que observa, y un “yo" que
experimenta, considerando al primero como un “yo objetivo”, el cual contrasta con
el segundo: el “yo subjetivo®; al respecto Palacios menciona que el “yo”
observador no solo es una funcidn sino una subestructura del *“yo~; ‘de la
explicacidon anterior es posible entender que se susciten por lo tanto cohﬂicfos
entre el yo y el ello, asi como entre el yo y el superyd. BT

A continuacién se describen {os postulados tedricos mas importantes de
la teoria de Heinz Hartmann.

2.1.1 Aspectos generales

Los postulados basicos de la psicologia del yo estuvieron basados
principalmente en los trabajos de la segunda tdpica freudiana sobre el ello, el yo y
el superyd, explicaciones econdomicas de la metapsicologia freudiana, las
defensas y la tecoria de las fases libidinales (Bleichmar, 1999), por lo que !o”%




S8

conflictos son interpretados como problemas entre las tres instancias, y a su vez
entre éstas con ia realidad; la psicologia del! yo tuvo dos aspectos principales: el
primer aspecto fue el tedrico, el segundo fue el practico. El primero pretendia
introducir en el psicoanalisis algunas funciones de tipo mental como la conducta,
el conocimiento, la inteligencia, el pensamiento; el segundo aspecto, fue motivado
por elementos de tipo practico, los cuales les permitieran a los psicdlogos del yo
tener acceso al medio institucional, donde era necesario emplear un lenguaje
entendible para todo el personal relacionado con la salud mental.

Hartmann (1964), planted algunas hipdtesis por medio de las cuales se
pudiese investigar al yo, algunos de sus mecanismos, la relacion con las
instancias y la realidad; tales hipotesis son las siguientes:

v Interés por la psicologia del yo en que el psicoanalisis pueda Vc:onvertirse en
una psicologia general por medio de lé qﬁai se Iogré corﬁprender los
fenémenos mentales. T

v Debido a que primero fue descubierta la psicologia del 'ello. posten‘ormenté
debera desarrollarse la psicologia del yo, en la que estaran involucradas !a
memoria, la capacidad de asociacion, la percepcién, motricidad. Por otra parte
se menciona la existencia del “area libre de confiictos”, la cual esta compuesta
por aquellas areas del yo que al no estar inmersas en conflictos entre realidad
interna y realidad externa son auténomas.

v En ocasiones algunas funciones del yo originadas por conflictos entre elio y-

realidad externa, pueden desprenderse del conflicto que las origind al punto de
lograr una autonomia Hamada secundaria.

¥ Hartmann cree que el yo contiene varias subestructuras que se forman a lo
largo del desarrollo; dicha situacién podria extenderse a al ello y al superyd,
resultando estructuras de mayor complejidad.

v Hartmann propone hacer una diferenciacién entre catexias del yo y catexias
del self, ésta Gitima es la que relaciona directamente con el narcisismo.

P e R TR P
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v Hartmann — partiendo del enfoque econdmico — menciona que cuando las
catexias son neutralizadas se involucran tanto las energias libidinales como las
agresivas; siendo erréoneo suponer que a mayor neutralizacion por parte del yo
de la energia su funcionamiento sera mas exitoso; pues alguna porcidén de la
energia que el yo emplea es primaria y autdbnoma.

2.1.2 El “area sin conflictos del yo”

Hartmann, al referirse al area libre de conflictos comentd: “Propongo
que adoptemos el término provisional de area sin conflicto del Yo para aquel
conjunto de funciones que, en un momento determinado, tienen efecto fuera del
campo de los conflictos: mentales. No deseo ser mal entendido: no me refiero a
una provincia de la mente, cuyo desarrollo esta en principio inmune- a los
conflictos, sino mas bien. a aquellos procesos que:en un: individuo dado,
permanecen empiricamente fuera de la esfera del conflicto mental” (1939). El area
libre de conflictos no es estable, es decir, se va modificando con paso del tiempo
dependiendo de los intensos impulsos en diversas circunstancias.

El autor comenta que el ser humano nace con una serie de funciones
innatas como memoria, percepcion, motricidad (entre otras);, que ..son
independientes de los impulsos; ademas de que dichas funciones son auxiliares
del yo y que ademas le son Utiles en |a resolucion de conflictos con el ello y la
realidad. Por otra parte el autor cree que las capacidades innatas a través del
desarrollo estaran al servicio del yo, y que dependiendo de que tan disponible se
encuentre el yo para recurrir a dichas capacidades se tendra un “yo fuerte”.

2.1.3 Desarrollo del yo

Hartmann (1950), menciond que el yo se forma a partir de una matriz
indiferenciada entre el yo y el ello, dicha matriz contiene elementos pulsionales
con distintas funciones, que al cursar a través del desarollo serian




60

homogeneizados por el yo. E! autor se cuestiona que es lo que impulsa el
desarrollo de! yo partiendo de la matriz indiferenciada; los elementos de. esta
matriz mas tarde seran reconocidos por la instancia psiquica correspondiente.

Hartmann (1950), supuso que el primer factor que interviene en la
diferenciacion entre el yo y el ello es el factor hereditario, el cual incluye a las
capacidades innatas o autdnomas del yo; ademas de que este primer factor se
relaciona directamente con tres elementos; las influencias de los impulsos
instintivos, los condicionamientos de la realidad externa, la imagen corporal.
Ademas empled el término “sexualizacion” o “agresivizacion de la funcién” para
designar a los impuisos del yo, presentes desde el inicio de la vida como unidad
indiferenciada y que siguen un desarrollo separado; los cuales posteriormente
“seran autdénomos en relacion a la esfera pulsional, pero que pueden ponerse al
servicio de determinados conflictos™ (Bleichmar, 1999). En forma inversa también
es posible que funciones que actian como defensa a determinados impuisos, se
separen del conflicto que las origind, desexualizandose y como resultado formen

parte de la esfera libre de conflictos del yo.

Hartmann (1950), planted que la necesidad de supervivencia es lo que
hace que el yo se diferencie de los impulsos, teniendo el principio del placer.como
importante funcidn promover la maduracion del mismo. En. cuanto 'a los
mecanismos de defensa el autor comenta que éstos dependerén de la manera
como el yo pueda moldear los diferentes mecanismos a utilizar, y que las catexias

pueden ser provenientes, ya sea del yo o del ello.

Por otra parte los sujetos deberan tener una capacidad innata para
poder adaptarse, dicha capacidad tendra que transformarse en adaptacion como
se conoceria en los adultos; la cual por una parte impuisa la diferenciacion y por la
otra le proporciona al sujeto un ajuste a su medio. Una adecuada adaptacion
favorecera las diversas funciones, lo cuai es importante en el equilibrio interno del
yo, la relacién con otras instancias psiquicas asi como la relacidon con la realidad.
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De Ilo anterior se puede decir que un sujeto tendra estabilidad emocional y
adaptacion cuando haya logrado una resolucidon equilibrada entre el yo, el ello, el
superyod y la realidad; ademas de una exitosa relacion entre {as funciones del yo.

2.1.4 Concepto de adaptacién

Para la psicologia del yo, el concepto de adaptacion tiene gran
importancia, ademas de que es resultado de los aspectos tedricos y practicos
como énfasis en “._.la realidad objetiva y externa del sujeto, importancia de los
modelos biolégicos para pensar al ser humano, y su adaptacion al medio y
finalmente, influencia del pensamiento positivista® (Bleichmar, 1999). Ademas es
importante senalar que uno de los importantes objetivos de la adaptacion es la
autoconservaciéon, pero en ocasiones encuentra un conflicto con el principio del

placer.

En cuanto a la adaptacion o inadaptacion de una conducta, Hartmann
{1939). considerdo que con relacion a un hombre la primera esta presente si tanto
la productividad, la habilidad para tener un goce de la vida, y el equilibrio mental
no se encuentran dafados o perturbados. Lo mencionado anteriormente podria
presentar amplios parametros subjetivos los cuales podrian implicar juicios de
valor dependiendo del observador; ante dicha situacion se postuld que es
importante realizar una valor del funcionamiento interno y externo del sujeto a
examinar. Ademas de que un grado adecuado de adaptacién estara en relacion
directa con la funcion sintético integradora. Dicho de otra manera, para que exista
una adecuada adaptacion en un sujeto, sera necesaria la presencia del equilibrio
entre las necesidades pulsionales, la realidad y las metas propuestas.

En la psicologia del yo existen tres formas de adaptacion; la primera
cuando e! sujeto logra un cambio en si mismo para adaptarse al ambiente, la
segunda cuando pretende lograr modificar el medio para adecuarlo a si mismo y la

dltima cuando decide cambiar de ambiente. FE —-——'
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En cuanto al modo para obtener adaptacion Bleichmar comenta: *Si
para  obtenerla debemos desarrollar nuevas funciones, estamos haciendo una
adaptacion progresiva. Si, por el contrario, volvemos a estadios ya superados del
desarrolio, se trata de una adaptacion regresiva” (1999).

La autonomia secundaria del yo surge de aquellas actividades que en
un primer momento surgieron como un fin de adaptacién pero que posteriormente
se desprendieron de la situacién donde encontraron su origen; dicha situacién es
importante en las condiciones normales y patolégicas. Hartmann (1939) sefalé
que la orientacion a la realidad en el ser humano se encuentra intimamente ligada
con las gratificaciones.

2.1.5 El narcisismo en la psicologia del yo

Hartmann (1950), propuso hacer una diferenciacion entre las
catexias del yo y las catexias del self, éstas ultimas relacionadas con el
narcisismo. Dicho de otra manera seria qQue el si — mismo o el self incluiria al ello,
al yo y al superydé — entre otras subestructuras —; por otra parte no es posible
determinar en que instancia se colocd la catexia del si — mismo; por lo que podria
plantearse que el narcisismo esta presente en el ello, el yo y el superyd. Esto da
como resultado que la catexia libidinal no sea del yo, sino del si — mismo.

2.1.6 Diferencia entre pulsién e instinto

Hartmann (1948), enfatizo la diferencia entre pulsion e instinto, sobre
todo para evitar confusiones entre aspectos que impulsan a la conducta y que son
concernientes a la biologia, de aquellos relacionados con la psicologia. Los
primeros (indole bioldgica), tienen mayor importancia en los animales; en tanto
que la pulsidn o impulsos estan involucrados en los procesos mentales del
psiquismo humano, el cual guarda considerable distancia con el funcionamiento

fisiologico. . . . e
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Ademas, debido a que seria dificil hacer ‘una adecuada dlferenaactén
entre ambos conceptos, Hartmann  (1948).- aclard - que durante  los primeros
momentos de la vida no es posible determmar cuales lmpulsos oorresponden al yo
y cuales al ello, pues, todas las mstancnas tlenen caractenstlcas dmamlcas y
energéticas. Esta situacion la ejempm"ca comparando la conducta adaptatxva del
hombre en contraste con la ngldez de los anlmales mfenores‘ dicha capacudad en
el hombre permite una mayor capacndad de aprendlzaje. :

2.2 Asociacién Psiquiétrica Arﬁericana
La Asocnacuén Psquatnca Americana (1 995) reallzo una valoracmn

multiaxial, es decir, varios ejes en los cuales se |ncluyeran dlversas areas de
informacién para el clinico, dicha clasificacion tiene como P ncxpal ObjetIVO ser de

gran utilidad en la pIaneacnon del tratamiento, sin restar |mportanc13' a la pred:ccnon

de los resultados; los cinco ejes que incluye el DSM = IV son los slguuente

Eje | Trastornos clinicos. G
Otros problemas que pueden ser objeié de atehcién clinica.
Eje It Trastornos de la personalidad.
Retraso mental.
Eje 1l Enfermedades meédicas.
Eje IV Problemas psicosociales.
Eje v Evaluacion de la actividad global.

2.2.1 Criterios diagnésticos para un trastorno de personalidad

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM — IV) propuso en 1995 criterios generales de diagnodstico para un trastorno
de la personalidad, dichos criterios son:
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A. Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento
que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del
sujeto. Este patréon se manifiesta en dos o mas de  las areas
siguientes: 3

1) Cognicion.

2) Afectividad.

3) Funcionamiento interpersonal.
4) Control de los impulsos.

B. Este patron persistente es inflexible y se extlende a una ampha gama
de situaciones personales y sociales. :

C. Este patron persistente provoca malestar clmlcamente sngmfcatnvo o
deterioro social, laboral o de otras areas |mportantes‘ de 1a actividad
detl individuo. - 3 . ’. e

D. El patrén es estable y de larga duracion, y su lnlClO 'e remonta al

menos a la adolescencia o al principio de la edad adul
E. El patron persistente no es atribuible a una manlfestacmn o'a una
consecuencia de otro trastorno mental. :
F. E! patron persistente no es debido a los efectos f s:olog|cos dlrectos -
de una sustancia ni a una enfermedad medu:a

En el gje Il el DSM — IV incluye once categorlas de trastornos de
personatidad que son:

Grupo A . :
Trastorno paranoide de la p'erso'nalidadl
Trastorno esquizoide de la personahdad
Trastorno esquizotipico de la personalldad
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Grupo 8B ;
Trastomo antisdcial de la personalidad.

Trastorno hmlte de la’ personahdad.

Trastorno hlstnomoo de la personalidad.

Trastorno narcnststa de la personalldad

Grupo c:

Trastomo de la personalidad por evitacion.
‘.Trastorno de la personalidad por dependencia.
“Trastormo obsesivo — compulsivo de la personalidad.
" Trastorno de la personalidad no especificado.

Debido a‘ que -los trastornos de personalidad del grupo B, son la
clasnfcacnon central en el. presente trabajo, se enumeraran a continuacion los
- 7IV emplea como criterios diagnésticos.

items que el DS

2.2.2 - Criterios: bara': el ‘diagndstico de F60.2 Trastorno antisocialvde la
personalidad [301.7] .

A. Un patron general de desprecio y violacion de los derechos de los
demas que se presenta desde la edad de 15 afios, como lo indican

tres (o mas) de los siguientes items:

1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta
al comportamiento legal, como Ilo indica el perpetrar
repetidamente actos que son motivo de detencién.

2. Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un
alias, estafar a otros para obtener un beneficio personal o por
placer.

3. Impuisividad o incapacidad para planificar el futuro.

4. Irritabilidad y agresividad, indicados por pejea ¥
agresiones.
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5. Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demas.

6. lrresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de
mantener un trabajo con constancia o de hacerse cargo de
obligaciones econdmicas.

7. Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la
justificacion del haber dafiado, maltratado o rebado a otros.

B. El sujeto tiene al menos 18 anos. . .
C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la
edad de 15 afios. : L

D. E! comportamiento antisocial no aparece exclusnvamente en el

transcurso de una esqulzofrema o un epusodlo mamaco

2.2.3 Criterios -para el . diaghdstfco
personalidad [301.83] ; -

Un patron general de mestablhdad en las relac:ones mterpersonales é
autoimagen y la efectividad, y una notable nmpulsxwdad Qque cormenza
al principio de la edad adulta y se dan en dlvets s contextos como lo
indican cinco (o mas) de los siguientes ltems

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real =] |mag|narro. Nota:
No incluir los comportamientos suicidas o de automutﬂacnon que se
recogen el criterio 5. e .

2. Un patron de relaciones interpersbnales inestables“j é mtensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos de |deallzaC|on y
devaluacion.

3. Alteracidn de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo
acusada y persistentemente inestable.

4. Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente daiina

para si mismo (p. ej.,, gastos, sexo, abuso d_e_f_ysta’rjcias. c;_onduccién
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temeraria, atracones de comida), Nota: No incluir los

comportamientos suicidas o de automutilacion que ‘se recogen el

Criterio 5. :
5. - Comportamientos, intentos o amenazas suucxda

comportamiento de automutilacion.

cu rre;ités. o

6. Inestabilidad afectiva debido a una notable reactnv:dad ¢ el es ‘do de

animo (p. ej.. episodios de intensa disforia, wntabllndad o"an5|edad
que suelen durar unas horas y rara vez unos d:as) :
7. Sentimientos cronicos de vacio. :
8. Ira inapropiada e intensa o dificuitades para co a (p. ej.,
nte peleas fasucas

muestras frecuentes de mal genio, enfado oon
recurrentes). ook
9. Ideacién paranoide transitoria relacmnada con‘ el estrés o smtomas
disociativos graves.

2.2.4 Criterios para el diagnodstico de F60.4 Trastorno' histrionico-de la
personalidad [301.50]

Un patréon general de excesiva emotividad y una busqueda de atencion,
que empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos
contextos, como lo indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

1. No se siente comodo en las situaciones en las que no es el centro
de la atencion.

2. La interaccion con los demas suele estar caracterizada por un
comportamiento sexualmente seductor o provocador.

3. Muestra una expresion emocional superficial y rapidamente
cambiante.

4. Utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atenciéon
sobre si mismo.
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5. Tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de
matices.

6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion
emocional.

7. Es sugestionable, por ejemplo, facilmente influenciable por los
demas o por las circunstancias.

8. Considera sus relaciones mas intimas de lo que son en realidad.

2.2.5 Criterios para el diagnostico de F60.8 Trastorno narcisista de la
personalidad [301.81)

Un patron general de grandiosidad (en la imaginacién o en el
comportamiento), una necesidad de admiracion y una falta de empatia,
que empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos
contextos como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. Tiene un grandiosc sentido de autoimportancia (p. ej., exagera los
logros y capacidades, espera ser reconocido como superior, sin
unos logros proporcionados).

2. Esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez,
belleza o amor imaginarios.

3. Cree que es “‘especial” y Unico y que sdlo puede ser comprendido
por, o solo puede relacionarse con otras personas (O instituciones)
que son especiales o de alto status

4. Exige una admiracion excesiva.

5. Es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas irfrazonables de
recibir un trato de favor especial o de que se cumplan
automaticamente sus expectativas.

6. Es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho de
los demas para alcanzar sus metas

i g <
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7. Carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse con los
sentimientos y necesldades de los demas.
8. Frecuentemente envidia ‘a los demas o cree que los “demas’ le

envidian a él.::
9. Presenta comportamlentos o actctudes arrogantes ] soberblos.

2.3 Orga'hizacién Man de la Sélﬁd

‘Lo agnosticos - para un trastorno "'de' perSonalidad

propuestos ‘pi‘oi"’l

2.3.1 FéO Trast nbs s

G1.El modo de ser pI’OpIO del mdnv:duo ysu forma permanente de vnvenccar y o
de comportarse. se desvnan en su conjunto o se salen de Ios llmltes. de las
normas aceptadas y esperadas en la propla cultura.: Esta desvnaclén ‘debe - .

manifestarse en mas de una de las siguientes areas:

1) Cognicidén (esto es, en la forma de percnbnr e lnterpretar las cosas. Jlas
personas y los acontecimientos del mundo y en la manera, de desarrollar
las actitudes o crear la imagen propia y de los demas). ! :

2) Estado de animo (rango, intensidad y adecuacién de la afect:vndad y de Ia
respuesta emocional).

3) Control de los impulsos y de las necesidades de gratiﬁcacién.

4) Relaciones con los demas y estilo de relacién interpersonal.

G2. La desviacion debe ser persistente, en el sentido de manifestarse como
un comportamiento rigido y desadaptativo o interferir con las actividades en
una amplia gama de situaciones sociales y personales (es decir, la disfuncion
no se limita a un estimulo o situacion especifica desencadenante).
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G3. Presencia de malestar personal o una repercusuon negatlva en el
ambiente social, claramente atribuibles al componamnento refendo en B.

G4. Evidencia de que la desviacion es estable Yy de Iarga duracion,
habiéndose iniciado en la infancia tardia o en la adolescencxa. .

G5. La desviacion no puede ser explicada oorné‘:un‘a manifestacidon o una
consecuencia de otros trastornos mentales del.admto. aunque pueden
coexistir 0 superponerse otros trastornos episodicos o crénicos de las
secciones FOO a F59 6 F70 a F79 de esta clasificacion.

G6. Se deben excluir como posible causa de la desviacion las enfermedades
organicas cerebrales, traumatismos o disfunciones cerebrales importantes
(cuando estan presentes, debe usarse el cédigo F07). -

Los trastornos de personalidad que el DSM — IV (1995), considera en el
grupo B, son clasificados por la CIE — 10 (1993), de la siguiente maheré: -

Trastormo disocial de la personalidad.
Trastorno de inestabilidad emocional de la personahdad
Trastomo histridnico de la personalidad.
Trastorno de personalidad narcisistica.

2.3.2 F60.2 Trastorno disocial de la personalidad

A. Debe cumplir los criterios generales de trastofno de la personalidad
(F60).
B. Al menos cuatro de los siguientes deben estar presentes:
1) Cruel despreocupacidn por los sentimientos de los demas y faita
de capacidad de empatia.
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2) Actitud marcada y persistente de irresponsabilidad y desprecno
de las normas, reglas y obligaciones sociales.. -
3) Incapacidad para mantener relaciones personales duraderas

4) Muy baja tolerancia a la frustracién, con’un’ bajo umbral para :

descargas de agresividad, dando
comportamientos violentos. :
5) Incapacidad para sentir culpa y para a
en particular det castigo. d
6) Marcada predisposicion a. culpar:a
racionalizaciones verosimiles .
conflictivos.

2.3.3.1 F60.30 Tipo impulsivo

A. Debe cumplir los criterios generales de‘itr‘asto'r‘rjq d
(F60). L

B. Al menos tres de los siguientes cntenos, uno de los cuales debe ser
el numero (2): s i e A

1a pérsbnalidad

1) Marcada predisposicién a actuar de forma mesperada y sin tener
en cuenta las consecuencias.

2) Marcada predisposicion a un comportamiento penden(\:iero, y-a
tener conflictos con los demas. en especia!l cuando Ids actos
impulsivos propios son impedidos o censurados. ‘

3) Predisposicion para los arrebatos de ira y violencia, con
incapacidad para controlar las propias conductas explosivas.

4) Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan
recompensa inmediata.

5) Humor inestable y caprichoso.

|
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2.3.3.2 F60.31 Tipo limitrofe (borderline)

A. Debe cump]ir los criterios generales de trastornos de la personalidad
(F60). v S . C
B. Deben estar presentes al menos tres de los smtomas mencnonados

mas arriba (F60.3), ademas de al menos dos de los sngmentes

1) Alteraciones y dudas acerca de la |magen e 'si mlsmo. de los
(il cluyendo las

propios objetivos y preferencias
preferencias sexuales). ’
2) Facilidad para verse implicado :
inestables, que a menudo termlnan s"seritihjlé‘nté}les.,A -
3) Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonado (il

intensas | e

4) Reiteradas amenazas o actos de autoagrestén
5) Sentimientos yoicos de vacio.’

2.3.4 F60.4 Trastorno histriénico de Ia‘persor’lalldad

A. Debe cumplir los criterios generales de trastor o de la personahdad
(F60). ; 3 .
B. Al menos cuatro de los criterios siguientes deben estar presentes
1) Representacion de un papel, teatralidad y expresrén exagerada
de las emociones. T L :
2) Sugestibilidad y facilidad para dejarse influir por los’ démés. ’
3) Afectividad labil y superficial. L
4) Busqueda imperiosa de emociones y act:v:dades en Ias que ser
el centro de atencién.
5) Conducta o apariencia inapropiadamente seductora.
6) Preocupacién exagerada por parecer fisicamente atractivo.




2.3.5 Criterios provisionale‘é para ciertos trastornos
2.3.5.1 Trastorno dé personalidad harcisistica i
A Deben cumphrse los criterios generales del trastorno de personahdad

(F60). o :
B. Por lo menos deben presentarse cmco de los sugunentes requnsntos en

el paciente: E

1) Tener un sentido grandioso de su |mponant:Ia (p ej., ‘el pacnente
exagera éxitos y valia o espera ser reconocido como supenor sin
nada que lo avaie). : B

2) Estar preocupado con fantasias de éxito ilimitado, poder, belleza o -
amor ideal. .

3) Creer Que es “especial” y uUnico y que solamente pUedye ser
entendido por, o solo se puede relacionar con, otras personas (o
instituciones) especiales de alto nivel.

4) Necesitan ser admirados con exceso. : ;

5) Tener un sentido exacerbado de sus derechos; esberar.fde forma
Nno razonable, ser tratado de manera especialménte favorable o
que se cumplan de forma automatica sus deseos. - : :

6) Explotar a las otras personas aprovechandose de ellas para
conseguir sus propios fines.

7) Presentar una falta de empatia, estando poco inclinado a
reconocer las necesidades de los otros 0 a identificarse con sus
deseos. )

8) Sentir con frecuencia envidia de los demés o pensar que los
demas le envidian.

9) Ser arrogante, en sus comportamientos O en sus actitudes.

En este capitulo se han expuesto los criterios empleados por los
manuales de diagndéstico para descartar o confirmar la presencia de un trastormo
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de personalidad, la inclusion de tales criterios cobra importancia en el sentido de
que fueron empleados por el psiquiatra adscrito, quien diagnosticé,avlas pacientes
de la muestra en la presente investigacion; debido a que no fue posible conocer
cuales fueron los criterios diagnOsticos especificos basados ‘en los: manuales de
diagndstico para cada una de las pacientes se han expuesto ‘de manera completa

las cuatro categorias del eje Il ciuster b.

Por otra parte se incluyeron . las teorlas de la pslcologla del yo

mencionadas por Hartmann, quien en sus’ aportes teon
un yo catexiado, el cual es de gran umpor‘tanma para el desarrollo de Ias funcuones

psicolagicas y los procesos lntelectuales

sonamT
e .‘LALJ.‘J

-~

senala la xlstencna de .
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CAPITULO 3
TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

3.1 Definiciones de personalidad

~ Antes de hacer referencia al trastorno limite de personalidad, es
conveniente mencionar algunas definiciones de personalidad.

En el diccionario (1994), la personalidad es definida como el “conjunto
de caracteristicas, rasgos, etcétera, que constituyen y diferencian a una persbna";
otra definicién (1999), senala a la personalidad como el “conjunto de los
componentes que constituyen la individualidad®. :

Millon (1994), definid el término personalidad -~ como aquella que
“... representa un patréon profundamente incorporado 'y que muestra claramente
rasgos cognitivos, afectivos y conductuales manifiestos que persisten por largos
periodos de tiempo. Estos rasgos emergen de una complicada matriz de
disposiciones bioldgicas y del aprendizaje experiencial. Hay dos procesos situados
en el centro de la personalidad: 1) como actia el individuo con las demandas del
medio ambiente, y 2) como se relaciona el individuo consigo mismo”.

Papalia (1987). definio la personalidad como * el conjunto de las formas
relativamente consistentes de relacionarse con la gente y las situaciones que
ponen un sello de individualidad en cada uno de noéotros". Comenté ademas que
la individualidad esta constituida por las actitudes,  valores, opiniones y las
emociones del sujeto; por otra parte sostiene que el estifo de comportamiento
presentado en estos estados mentales determlna Io que las personas verian como

personalidad.

El DSM - IV (1995), sefiald que “los rasgos de personalidad son
patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el

‘

FA.L.L.
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entorno y sobre uno mlsmo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de

contextos sociales y personales

3.1.1 Diferenéiés ’eniré' personalidad. temperamento y caréctér v

Es lmportante senalar las diferencias, entre temperamento y caracter

pues en ocasuones son usadas de manera indistinta.

Millon (1994), menciond que el temperamento puede ser considerado
como “... una parte bioléogicamente determinada de la personalidad™, postuld que a
paftir de diversas observaciones que se han llevado a cabo con recién nacidos,
éstos son muy distintos entre si desde el momento en que nacen; dichas
diferencias se han verificado mediante estudios electroencefalograficos, actividad
del sistema nervioso central y umbrales sensoriales. Por tanto, el temperamento
es considerado “... como el material bioldgico en bruto desde el cual la
personalidad finalmente emerge”, en el cual estan incluidos los substratos

neurologicos, endocrinologicos y bioquimicos.

Por otra parte el caracter, segun lo sefialado por Millon, “... puede ser
considerado como la adherencia de la persona a los valores y las costumbres de
la sociedad en que vive", en otras palabras implica la capacidad del sujeto para
poder ajustarse y manifestarse de acuerdo a las costumbres, la ética y las
tradiciones sociales; es una consecuencia de las diversas influencias ambientales.
Cabe sefialar que “tiene un alcance mas amplio que el temperamento, pero mas

reducido que la personalidad” (1994).
3.1.2 Parametros de personalidad normal y anormal
En lo que a personalidad concierne Millon ha comentadoc que un

problema frecuente y comin al que se enfrentan las areas afines de la salud
mental se centra en determinar las diferencias entre normalidad y anormalidad.
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Para ello se han empleado dos criterios; el estadistico, que sefiala
como conducta anormal *... cualquier conducta que se desvie de la norma
esperada o aceptada” (1994), es decir, este criterio se basa principalmente en
analisis de tipo cuantitativo. El segundo criterio es el que abarca la esfera
cualitativa, et cual al referirse a salud mental, sefiala como normalidad “/a
capacidad de funcionar auténoma y competentemente, la tendencia a adaptarse al
entorno social de forma efectiva y eficiente, una  sensacién. subjetiva de
satisfaccion y eficiencia y la habilidad de autorrealizarse o de alcanzar las propias
potencialidades” (1994). e L :

Partiendo de los dos criterios antenores Mlllon (1 994) oonsndero que ia
normalidad y anormalidad pueden ser representadas en un gradlente o continuurm,

y no necesariamente como categorlas nomlnales discreta

Millon (1994), identifico tres criterios por médio de lds cualeé es posible
identificar la presencia de un patrén anormal de personatidad, dichos criterios son
los siguientes:

. “Inflexibilidad adaptativa. Se refiere a una tendencia consistente del
individuo a retacionarse consigo mismo y enfrentarse al ambiente a
través de estrategias inapropiadamente rigidas y aplicadas
uniformemente. Tal rigidez, ademas, inhibe el desarrollo de un
amplio repertorio de estrategias de afrontamiento. No se trata solo
de la incapacidad de individuo para adaptarse a los acontecimientos,
sino que ademas esta persona también intenta cambiar las
condiciones ambientales, en tanto que no es capaz de lievar a cabo
conductas mas alla de su limitado repertorio conductual®.

2. “Tendencia a fomentar circulos viciosos. Por supuesto todos los
individuos tienden a intentar manipular su ambiente para recibir
refuerzos y evitar el castigo. Lo que distingue a los patrones de

”f\\]
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personalidad anormal del normal no es solamente la inapropiada
rigidez y uniformidad en las estrategias de enfrentamiento, sino
también la tendencia de esas estrateglas ‘a provocar o poner en
marcha nuevas conductas auto frustrantes”.

. “Estabilidad labil. Los patrones de inestabilidad ' 1abil. * son
caracteristicamente  fragiles y carentes 'de elasticidad = bajo
condiciones de presién ambiental. A ‘causka de series recurrentes de
intentos inefectivos de afrontamiento,  los . conflictos no resueltos
tienden a volver a emerger. Cuando esté oéurre, es posible que el
sujeto regrese hacia formas patoldgicas de afrontamiento, con un
control menos adecuado sobre sus. emociones y finalmente con
percepciones subjetivas y distorsionadas de la realidad”.

Papalia (1987), por su parte consideré a los trastornoé de: la
personalidad como aquellos “trastormos mentales caracterizados por patrones dé
comportamiento desadaptados que aparecen a temprana edad, que se hacen mas
persistentes con el paso del tiempo y no son considerados anormales por la
persona que los sufre”™.

En los manuales de diagndstico comoe el DSM — IV (1985), se han
sefialado algunas caracteristicas, que pueden ser indicadoras de un trastorno de
personalidad como lo son experiencias de comportamiento que difieren con la
cultura del sujeto afectandolo en importantes areas de su vida como el area
cognoscitiva, afectiva, interpersonal y de control de los impulsos; dicha experiencia
de comportamiento se presenta como inflexible, ademas de encontrar su origen en
la adolescencia o al inicio de la edad adulta, presentandose como estable y de
larga duracién, no es debida a un trastorno mental, a ios efectos de consumo de
substancias, o debida a enfermedad médica.




79
3.2 Trastorno Limite de Personalidad

E! trastorno limite de personalidad es un trastorno que puede
presentarse frecuentemente en las personas, el cual propicia un deterioro bastante
significativo en la vida de los individuos, ademas el término “limite” se ha utilizado

de muy diversas maneras, las cuales difieren del significado de “trastorno limite de -
personalidad” en algunos manuales de diagndstico como el DSM V. Por otfa ‘parte'
ia terminologia “limite” ha tenido muchos y muy diversos usos a traves de da’

historia clinica, en algunas ocasiones el clinico empleaba el término cuando
carecia de un diagndstico seguro, sobre todo porque los pacientes manlfestaban

sintomas neuroticos y psicoticos; es decir se decia que estos: pacaentes se,‘

encontraban entre la frontera psicotica y neurdtica. (Beck, 1995).

Por su parte el DSM — IV (1995), reporta para el trastorno antisocial de
la personalidad una prevalencia del 3% en los varones y del 1% en las mujeres,
segun muestras aproximadas de la poblacion general. Para el trastomo limite de
personalidad fa prevalencia se estima en un 2% para la poblacién general,
aproximadamente del 10% de los sujetos atendidos en centros ambulatorios de
salud mental, y en tormo al 20% de los pacientes psiquiatricos que han ingresado.
Cabe sefalar que en las poblaciones clinicas diagnosticadas con algan trastorno
de personalidad, el trastorno limite se coloca entre un 30% y 60%. El trastorno
histrionico de personalidad ocupa entre un 2% y 3% de la poblacién general,
aunque mediante evaluaciones estructuradas se han encontrado tasas que oscilan
entre un 10% y 15% en centros de saiud mental, ya sean hospitalarios o
ambulatorios. Por ultimo el trastorno narcisista de personalidad presenta una
prevalencia que oscila entre 2% y 16% dentro de las poblaciones clinicas,
mientras que en la poblacion general ocupa un 1%.

Por otra parte, Ordaz y Villegas (2000), hicieron alusién a 0 que el

Borderline Disorder Institute Cornell Psychotherapy Program mencioné en 1999
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sociedad europea recluia a la gente “loca o insana” en asilos o la trasladaba de
ciudad en ciudad. Es a partir del siglo XVIlIl cuando aigunos médicos realizaron
investigaciones con los sujetos de los asilos, descubriendo que muchos de ellos
conservaban la razdn, es decir, tenian la capacidad de juicio para discriminar entre
lo verdadero y aquello que no lo era, se percataron ademas que esas personas
padecian angustia emocional la cual calificaban de terrible, impulsividad, y serias
dificultades de autocontrol; lo que los hizo suponer que tales personas se situaban
entre la locura absoluta y el comportamiento normal, tal situacién desconcerté a
los psiquiatras durante los siglos posteriores. Era pues, en esa “frontera” donde la
psiquiatria y la sociedad colocaron a sus criminales, alcohdlicos, gente suicida,
gente emocionalmente inestable, asi como a aqueilos considerados

conductualmente imprevisibles.

Ademas el Borderline Disorder institute Cornell Psychotherapy
Program, considera que la caracteristica mas sobresaliente de una personalidad
limite se centra en la ‘“inestabilidad”. Estas personalidades oscilan entre
pensamiento inestable, racional y claro, el cual en otras ocasiones es francamente
psicopatico. El comportamiento de las personalidades limitrofes puede presentar
episodios donde la conducta puede calificarse como altamente eficiente, alternada
con conducta infantil. Estos estados de inestabilidad aparecen acompaiados de

ansiedad, culpa, y autodevaluacién.

Tarnopolsky y Berelowitz (1987), comentaron que el término
“personalidad limite” se ha considerado carente de validez; y que dicha validez es
muy incierta. Ademas senalaron caracteristicas diferenciales entre el trastomo
limite de personalidad y otras patologias como la esquizofrenia y los desdrdenes
afectivos. A traves de la literatura revisada desde hace varios afios, éstos autores
plantean nuevos criterios por medio de los cuales se lleve a cabo la diagnosis de
la personalidad limitrofe debido a 1a presencia de topicos poco claros.
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Desde hace varias décadas numerosos autores reportaron a través de
sus trabajos terapéuticos caracteristicas frecuentemente presentadas por los
pacientes con trastorno limite de personalidad, por ejemplo Otto Kemberg (1 2987),
se refirié a los trabajos de Fairbain en 1954 y a los de Rey en 1979 qunenes
enfatizaron en los pacientes limite cuyos rasgos esquizoides de personalldad son
caracteristicos de los trastomos esquizoide y esqunzotlplco como'lo 'eﬁalan Ios

criterios del DSM — Ili; también hizo referencia a Mahler en 71971
trabajo con pacientes limitrofes, los cuales presentaban rasgos mu snmllares a Ios

pacientes limite anteriormente descritos.

Otto Kernberg (1987), también se refirid a los trabajos terapéuticos de
algunos autores que trabajaron con personalidades limitrofes, como Rinsley en
1980 y Masterson durante 1976, 1977,1980, quienes llevaron a cabo trabajos con
pacientes que presentaban personalidad infantil; dichos pacientes corresponden a
la definicion de Gunderson en 1977 y 1982, sobre el trastorno limite de
personalidad y lo que el DSM — Il empleé como criterios diagnodsticos para el
trastorno histrionico de la personalidad y el trastormo limite de la personalidad.

Rosenfeld realizd estudios enfocados en aspectos narcisistas de la
personalidad, en los cuales incluyd estructuras narcisistas, neuréticas y trastornos
de caracter, supuso que en el narcisismo se activan defensas contra todo aquello
que implique separacion, lo que a su vez provocaria sensaciones de dependencia
y por consecuencia ansiedad (1964).

Mas tarde Kernberg (1987), senald los trabajos de Rosenfeld en 1979
con pacientes limite en cuyos casos predominaban rasgos narcisistas y
paranoides, comparables con los criterios que el DSM —lIl empleé para dicha
clasificacion.

Beck (1995), citdo autores de orientacidn psicodinamica como
Gunderson y Singer en 1975; Kernberg en 1975 y 1977; Masterson en 1978 para
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describir las caracteristicas de los pacientes |imite; este ultimo considerd que los
pacientes limite se caracterizan por “una' pobre  integracién de  la identidad”,
“defensas primitivas”, “limites relativamente ﬁrmes entre el objeto y el si — mismo~,
y una prueba de realidad relativamente mtacta .

Por otra parte Winnicott (1960) y Bion 1967 (citado en Kernberg 1987),
mencionaron caracteristicas del terapeuta que realiza’. trabajos - con “pacientes
limite, el cual deberian tener habilidad para mtegrar aspectos cognoscitivos y
emocionales comprendiendo la situacién terapéut:ca “a lo cual Bion enfatizé como
aspecto cognoscitivo (“contenedor”), diferente del enfas:s ‘de Winnicott, aspecto
emocional (‘de sostén®), ambos aspectos serlan maneras’ de representar los
cuidados maternos basicos. i

Rutter (1987), menciond que .los su;etos jcon_un ‘trastorno . de
personalidad muestran dificultades . en el mantenlmlento y establectrmento
adecuado de sus relaciones sociales. i :

Gunderson y Zanarini (1987), plantearon que los pacientes con un
trastorn® de personalidad presentan un - bajo :nivel de: aprovechamiento, gran
impulsividad o intentos suicidas manipulados, afectividad exacerbada,
experiencias psicoticas moderadas, alta socializacién y perturbadas relaciones
interpersonales cercanas como un sindrome clinico distintivo.

Ademas éstos autores sefialaron otras caracteristicas clinicas que
observaron a través de investigaciones empiricas y que presentan en orden de
importancia de acuerdo a sus criterios: a) relaciones interpersonales intensas e
inestables, b) conductas autodestructivas persistentes, c) sentimientos cronicos de
abandono, d) afectos cronicos disforicos, e) distorsiones cognitivas, f)
impulsividad, g) escasa adaptacion social.

[
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Por otra parte los pacientes con trastornos de personalidad manifiestan
conductas disruptivas, tienen demandas de atencion . exclusiva, tendencias
paranoides, una constante orientacion hacia el sostén (aproyo)‘ de su autovestiyma
asi como un bajo nivel de logros personales; segun lo menciond Horwitz, (1987).

Akiskal (1985), ha hipotetizado el término Iimitrofe como un desorden
afectivo; a diferencia de autores como Frances y Wdlger {1986); quienes lo
consideran como una proteccion de la afectnvndad Y. del desorden patoldgico de la
personalidad; dicho término es contrastante’ cpn el enfoque de Abend (1983),
quien prefirid emplear el término limitrofe cemo “indefinido y como una categoria

de depdsito de desechos”.

Perry y Cooper (1986), indicaron que los individuos con desdrdenes de
‘de esciscion e identificacion

personalidad antisocial no  utilizan las defensa
proyectiva, como lo menciona el DSM I —R. .

Kohut (1984), Brandchaft:-y Storlow '(1987).~ méncionaron que el
concepto limitrofe ha sido relac:onado con la atenuac:on de  enfermedades
psicoticas en particular la esqulzofrema ademas de considerario como Indicador
en las ocasiones cuando No existe empatia terapeutlca.

Beck (1995), comentd que las personas con trastormo limite de
personalidad - muestran como  caracteristica principa! una *disfuncién de la
regulacion - emocional”, en cuyos casos reporté la aparicibn de dramaticas

reacciones, asi como actos impulsivos.

Otra hipotesis paralela a esta situacion es que durante los procesos de
desarrollo los individuos limite tienen experiencias intensas con otras personas
significativas, las cuales les insisten en mostrar una actitud positiva sin tomar en
cuenta su malestar, ante dicha situacion resulta, en estos pacientes ya proclives
fisioldgicamente a respuestas emocionales desproporcionadas, que reciban una

i e
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educaciéon inadecuada con respecto a la manera de regular sus emociones,
propiciando que asuman actitudes despectivas y autopunitivas, lo anterior suscita
intolerancia a las emociones intensas, princibalmente en las relacionadas con
pérdidas significativas. Como consecuencia se observa incapacidad para ser
asertivos al momento de solicitar ayuda, razén por la cual buscan dicha ayuda de
maneras sutiles e indirectas; aunque por otra parte las fuertes respuestas
emocionales impiden la biusqueda sutil de la ayuda que se comentd anteriormente.

Beck (1995), sefnalé que los individuos con trastorno limite de
personalidad, muestran distorsiones cognitivas, sobre todo una muy importante la
cual el autor ha denominado como “pensamiento dicotdmico”; a partir de este tipo
de pensamiento los individuos limite evaltan la realidad con categorias que son
mutuamente excluyentes, es decir bueno — malo, lealtad — traicién; en donde no
existe un punto intermedio, dando cdmo» resultado respuestas emocionales y

actitudes extremas.

Kagan en 1986 (citado en Beék,'1995); comentd que los sociopatas
presentan un retraso en el desarroilo désu ‘madurez moral, asi como en . su
funcionamiento cognitivo, como lo senala Kokhlberg en su segundo nivel de
epistemologia; el cual es muy similar a lo que Piaget denominé operaciones
concretas. Debido a lo anterior, dichos sujetos no pueden reeemplazar lo real por
fo posible, siendo su manera de relacionarse personal, mas no interpersonal, es
decir no pueden entender el rol de las otras personas, ni ponerse en su lugar;
trayendo como consecuencia la satisfaccion de sus propias necesidades

Unicamente, debido a sus limitaciones cognitivas.

Algunas de las supuestas dificultades que presentan las personas con
trastorno antisocial de la personalidad son que los demas no son capaces de
aceptarios, y por tanto su libertad se ve restringida. (Beck, 1995). En estos sujetos
hay una creencia constante de que lo que ellos hacen es 0 correcto, por tanto es
dificil hacer un cuestionamiento de sus acciones; buscan entonces satisfacciones
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personales inmediatas y personales sin tomar en cuenta las consecuencias

posteriores.

Beck (1995), menciond autores de diferentes lineas de’ pensamiento,
como Marmor, 1953; Kemberg, 1975; Zetzel, 1968; ciuieneS‘géSéribieron rasgos
histéricos que son predominantemente orales, y no falicos. Sin efﬁbargo autores
como Baumbacher y Amini, 1980 — 1981; han discriminado prinéipalmente tres
grupos en el trastorno histridénico de la personalidad:. 1)»r‘1eurosis:‘car‘acterolégica
histérica, asociada con problemas tipicos en la’ triada  edipica; 2) trastornos
histéricos de personalidad en el inicio de la fase falica  en donde hay una fijacion
diadica; 3) organizacién limite de personalidad con raégos 'histrién,icos y defensas

primitivas.

por Beck (1995); llegaron a la conclusién. de qu
histridnico de personalidad, tienen una capacidad det riora
evaluacién de su propia conducta, en contrasté co_h” la
personas de su medio ambiente. v

Es importante comentar que los pacientes con trastorno histriénico de:

personalidad pueden ser muy sociables y amistosos, pero durante el trénscurso de
una relacién interpersonal van adoptando conductas en las que se observan
exigencias y necesidades de un apoyo constante, por lo que la asertividad seria
una forma muy directa de pedir ayuda y estaria el riesgo constante de un rechazo,
por esta razén utilizan diversas formas de obtener aprobacién y aceptacidn como
la manipulacion, intimidacion, coercion, labilidad afectiva y amenazas suicidas.

Estos pacientes son muy influenciados por las impresiones mas que por
las reflexiones, lo cual trae como consecuencia una tendencia al pensamiento
dicotémico; pueden parecer calidos, encantadores y seductores, pero sus
sentimientos carecen de profundidad y/o autenticidad.
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En cuanto al trastorno narcisista de la personalidad Beck (1995), hizo
referencia a algunos autores como Kermberg en 1970, quien planteé que en estos
sujetos existe una “rabia oral” patologica en el desarrollo de la libido, la cual es
originada por una carencia emocional de una madre cronicamente indiferente o
con una malevolencia encubierta; también se refirié a Horwitz en 1975, que senald
la existencia de un procesamiento defectuoso de la informacion, en el cual se
pone mucha atencion a los elogios y a las criticas, las cuales convergen de
manera subjetiva en incertidumbre y necesidad de confirmacién.

Kohut (1971), menciond que el narcicismo patotdgico surge cuando el
“si mismo grandioso” y la “imago parental idealizada™ no estan integradas de una
forma adecuada; lo que puede ser provocado por una madre que no confirma de
una manera suficiente las respuestas emocionales de! nifio; © por otra parte no

permite que el nifio aprecie sus limites reales.

Millon (1994), sefald  que los  sujetos con trastorno limite de
personalidad se caracterizan por ser impulsivos, desarroliar crisis inesperadas,
mostrar ansiedad al momento de contactar con ellos. Su comportamiento
interpersonal puede ser considerado como paraddjico, impredecible, manipulativo
y contrariante, lo Que causa confusion en los demas, por 10 que son rechazados y

evitados.

Por otra parte, presentan ansiedad crénica que se origina por el temor a
ser abandonados, aunque al mismo tiempo experimentan rabia hacia las personas
de quien dependen por promover dicha dependencia. A menudo tienen trastornos
de identidad, carecen de seguridad sobre quiénes son y hacia donde dirigen su
vida. La falta de fuerza para enfrentar las adversidades puede encontrar su origen
en los problemas de identidad sexual, planeacion de actividades, valores de tipo

duradero y las alianzas.
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Papalia, basandose en la clasificacion del DSM —:Ill-— R definio el
trastorno de la personalidad limite como la f'alterécién'c;aracteﬁzyada por ia
inestabilidad en diversas areas, incluyendo el estado :;ie'1 a‘ni:m'c,rla imagen corporal
y las relaciones con los demas”. Asi mismo méndéhésj:deﬁhicio:nes para los
restantes trastornos de! eje |l cluster b, las cdales se nﬁé}ndohan a ciontinuacic’m.

El trastomno narcisista de la personalidad es un “trastorno caracterizado
por fantasias de grandeza y éxito ilimitado, ansias de atencion constante, con un
sentimiento de rabia, vergiienza o indiferencia altiva frente a la critica o al fracaso,
expectativas de favores especiales, desconsideracic’m‘ de los derechos de los
demas, falta de empatia®. i

El trastorno de la personalidad histridnica, esta “...caracterizado por un
comportamiento muy dramatico™; en tanto que el trastorno antisocial de la
personalidad, se distingue “...por comportamientos que violan los derechos de los
demas” (1987).

Ordaz y Villegas (2000), sefialaron las caracteristicas de los pacientes
con personalidad limitrofe descritas por Kreger y Mason en 1998, las cuales se
dividen en pensamientos, sensaciones y conductas; ademas mencionan algunas
razones por las cuales las mujeres son diagnosticadas con mayor frecuencia que
los hombres con trastorno limite de personalidad. A continuacién se describen

tales caracteristicas.

Pensamientos )
v Tienden a ver la gente sin defectos o malvada, tienen dificultad para" reéprdar
las cosas buenas de una persona a la que han etiquetado (:omo‘mala.
¥ Encuentran imposible recordar cualquier aspecto negativo en la persona a la
que han asignado el pape! de buena.
* Perciben a la gente como totaimente a favor o totalmente en contra de ellos.
v Perciben las situaciones como desastrosas o ideales.
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Oscilan entre verse a si mismos sin valor o sin defectos.
Creen que los demas estan totalmente en lo correcto o completamente en lo

incorrecto. s
Cambian sus opiniones dependiendo de la persona con quieh éstén; : .
Recuerdan las situaciones de manera muy distinta al resto de Ia demas gente.;

Cree que los otros son responsables de sus actos o se s-enten responsables'

de las acciones de los otros.
No estan dispuestos a admitir cuando se han equnvocado ©o stenten que todas

sus aciones son erréneas.
Buscan su creencia en sus sensaciones mas que en hechos reales.; :

Sensaciones ; P
Ante la provocacion mas ligera manifiestan sensaciones intensas..
Tienen cambios extremos del estado de animo en minutos o en horas.

Presentan dificultad para manejar sus emociones. . T

Son desconfiados y tienen tendencia a sospechar de los'dema’é._"

Gran parte del tiempo experimentan sensaciones de ansiedad o urntablludad.
Se sienten ignorados cuando no son el foco de atencu:m. 2 -
Presentan expresiones inadecuadas de su enojo y/o dificultad para expresarlo.

Sienten que nunca consiguen suficiente amor, afecto o atencion.

Conductas
Muestran dificultad para respetar los limites de los otros y para definir los

propios.

Presentan actos impulsivos que son potencialmente perjudiciales para si

mismos, por ejemplo gastos excesivos, conductas sexuales de alto riesgo,
peleas, abuso de drogas o alcohol, conducen imprudentemente, robo,
desdérdenes de alimentacion.

Se automutilan cortando o quemando su piel.

Amenazan con matarse o llevan acabo tentativas reales de suicidio.
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Cambian sus expectativas de manara tal que experimentan la sensacidon de
nunca poder hacer bien las cosas. '

Abusan fisicamente de otras personas por ejemplo al darles una palmada.
golpearios o rasgufiarlos. g :
Presentan una forma de vida muy cadtica.

Llevan a cabo actos imprevisibles.

Presentan estados que alteman entre querer estar cerca de las personas Yy

posteriormente distanciarse de las mismas.
Oscilan entre tener bajo control algunas s:tuaclones‘ pero extremadamente

fuera de control otras.
Abusan verbalmente de otros, criticandolos y culpandolos. : :
Son verbalmente abusivos hacia las personas que conoéen muy bxen mientras
que dan una imagen encantadora para alguien desconocldo
Acusan a los otros de hacer cosas que no htcveron de tener sensac'ones que

no sienten, o de creer cosas que no creen.

Razones para diagnosticar a las mujeres con mayor frecuencla que
a los hombres con trastorno limite de pevsonalldad. -
El abuso sexual, que es comin en la historia de la nifiez de. los pacientes
timite, sucede mas a menudo en las mujeres que en los hombres.
Las mujeres experimentan mas mensajes contradictorios y son frecuentemente
invalidadas en esta sociedad.
Las mujeres son mas vuinerables al trastorno limite de personalidad porque las
educan para ser mas dependientes y mas sensibles al rechazo.
Los estudios han demostrado que los profesionales de salud mental tienden a
diagnosticar el trastorno limite de personalidad mas 2 menudo en mujeres que
en hombres, incluso cuando los perfites son idénticos a excepcién del género
del paciente.
Los hombres buscan menos ayuda psiquiatrica.
La mayoria de las veces los hombres son tratados solamente debido a
alcoholismo o abuso de substancias. y sus sintomas de trastorno Ilmlte de“
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personalidad son madvemdos porque se asume que este es un desorden del
género femenino.
¥ Las mujeres limite estan en el ststema de salud mental los hombres limite

estan en los reclusonos

F’or otra parte. Ker berg (197 " b). senalo que los su;etos con algun
caractenstlcas prlnc:pales~ .

trastorno de personahdad trene

a) Muestran: rh"am» staclones no espec:ﬁcas de debllldades del yo
debilidades en las que se mcluyen poca capacndad de’ tolerancla a la ansnedad al
“desarrollo social productxvo‘d nde canallzar energua

control de impulsos o al
(sublimacion).

b) Tendgnéia_ ‘a_despla

identificacion eroyvec a

) Dufusuén de la |dent|dad y patologla especlfca relacnonada con las
relaciones objetales internas, tal como la representac:on mental de Ios otros seres
importantes que son fragmentados y estan fuertemente @rgados de bueno = malo.

En el concepto de Kernberg sobre los limitrofes se incluye un rahgb de
desorden de personalidad como la personalidad infantil, 1a personalidad narcicista,
personalidad antisocial, la personalidad “como si”, personalidad esquizoide.

Kernberg (1975), concluia que el término limitrofe deberia emplearse
para los sujetos que presentasen una organizacién caracterolégica cronica, la cual
no es posible clasificarla como neurdtica o psicética; tal organizacidon se
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caracteriza por * 1) constelaciones sintomaticas tipicas, 2) constelacion tipica de
maniobras defensivas del yo, 3) patologia tipica de las relaciones objetales

internalizadas, y 4) rasgos genético — dinamicos tipicos”.
3.3 Elementos para elaborar un diagnoéstico presuntivo

Kernberg (1975), comentd que los pacientes limite pueden manifestar
de manera superficial sintomas neurdticos tipicos; aunque a pesar. de ellb tales
sintomas neurdticos aunados a una patologia caracteroiégica muestran signos de
una organizacion limite de personalidad. RS A

Debido a que no se puede considerar patognoménicq pbr si solo aiguno
de los sintomas, cuando hay presencia de dos o especificamente vtres de los
sintomas posteriormente mencionados, se consideran fuertes indicadores de la
presencia de una personalidad limite subyacente. Es impdrtante seﬁélar que un
diagnostico definitivo podra emitirse tomando en cuenta Iés caracteristicas de la
patologia yoica y no dnicamente los sintomas descriptivos. A continuacién se
describen los niveles sintomatico y estructural (Kernberg, 1975); y el nivel genético
— dinamico (Kernberg, 1987).

3.3.1 Nivel Sintomatico
3.3.1.1 A) Ansiedad

En las personalidades limite se encuentra presente *...una ansiedad
flotante, cronica y difusa, que adquiere especial significacidn cuando esta presente
toda una variedad de otros sintomas o rasgos patolégicos del caracter * (1975). La
ansiedad posee un “caracter mas definitorio”, en comparaciéon con los otros
sintomas o rasgos de caracter, excepto en las reacciones crénicas de ansiedad,
que estan relacionadas con especificos significados de sintomas conversivos;
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aungue 0 mas comun es. que esto sea detectado solamente durante el proceso
analitico. :

3.3.1.28) NeuroSis polisintomatica

En Ios paclentes lnmlte es posmle encontrar vanos smtomas neurotlcos
por lo que se oonsudera de |mportanc|a cuando exxstan dos o més de los sintomas
a contmuacuén mencionados.

a) Fobias multiples. Es importante considerar las fobias que causan
graves impedimentos o limitaciones en la vida del sujeto; tienen importancia
también aqueilas fobias relacionadas con la apariencia personal o el cuerpo, o
aquellas que estan relacionadas con objetos externos; también son de importancia
las fobias relacionadas con elementos de transicion hacia una neurosis obsesiva.
Finalmente las fobias multiples, sobre todo aquellas que sean evidencia de
tendencias paranoides las cuales provoquen inhibiciones sociales significativas
son caracteristicas de personalidades limite.

b) Sintomas obsesivo — compulsivos. Se deben considerar los sintomas
obsesivo — compulsivos con aparicion secundaria que se han vuelto sintdnicos con
el yo, y que a consecuencia de esto las acciones y pensamientos del caracter se
sobreevaldan. En estos casos la prueba de realidad se encuentra presente en el
sujeto, pero quiere librarse de los actos y pensamientos absurdos que tiene
aunque al mismo tiempo muestra tendencias a racionalizar dichos actos y
pensamientos.

c) Sintomas conversivos elaborados o grotescos. La aparicion de éstos
sintomas, sobre todo si son cronices, o las reacciones conversivas
monosintomaticas graves con evolucion de varios afios de duracidn; por otra parte
los sintomas conversivos elaborados proximos a alucinaciones corporales o en los
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que se presenten secuencias o sensaciones de movimientos extrafios es comdn
encontrarlos en las personalidades limite. o ’

d) Reacciones dlsocnatlvas. Se oonsuderan“ los Ilamados estados de
Ias ‘amnesias’ ' que tlenen que ver’ con

penumbra”® o fugas histéricas,. asii'co
alteraciones de la conciencia.: i

e) anocondna. En el trastorno Im'ute esta patologia esta relacaonada en
la medida que se presenta una exces:va preocupacion por la salud acompanada
de un crénico miedo a’la’ enfermedad. manifestandose con smtomas de tipo
cronico, rituales de salud,: y un alejamiento de la vida social 2 causa de enfocarse
en su estado de 'salud. Queda excluida la ansiedad intensa con tendencias
hipocondriacas moderadas a causa de la ansiedad misma.

f) Tendencias paranoides e hipocondriacas asociadas con neurosis
sintomatica. Se toman en cuenta especificamente  las tendencias paranoides
definidas y con relativa intensidad, ademas de notables rasgos hipocondriacos
que no sean consecuencia de reacciones intensas de ansiedad.

3.3.1.3 C) Tendencias sexuales perverso polimorfas

Son aquellas desviaciones sexuales manifiestas con tendencias
perversas como promiscuidad heterosexual u homosexual, acompafadas de
elementos sadicos, exhibicionistas, masoquistas. etcétera. Pacientes con
inhibicion completa de la conducta sexual manifiesta, con fantasias masturbatorias
conscientes en las cuales son indispensables las tendencias perversas para la
gratificacion sexual. Perversiones con manifestaciones primitivas de agresion o
sustitucion primitiva de objetivos genitales por eliminatorios como miccion y
defecacion. Quedan excluidos los casos en donde hay una desviacidon sexual
estable la cual ademas, puede asociarse con relaciones objetales constantes.
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3.3.1.4 D) Estructuras clasicas de la personalidad prebsicética

Corresponden a Ia personahdad paranonde. personahdad esquizoide,
personalidad hxpomanlaca y organtzacnon CICIOtImICa de la’ personalidad con

marcadas tenencnas hlpoman aca ‘.

3.3.1.5 E) Neurosis'imbulsivés y adicciohés

Se incluyen las patologias graves de caracter que de modo crénico y
repetmvo irumpen impulsos que gratifican necesnﬁades nstlntlvas, de modo tal

que “...fuera de los episodios impulsivos resulta dusténlcos con. el yo {(19785), en
tanto que dentro del contexto de dichos: eplsodno_ mtémco ‘con ‘el yo
provocando gran placer. La adiccion al aloohol a Iés drogas algunas formas de
derar como: algunos

obesidad psicogena y la cleptomania se; p den [
ejemplos de esta categoria. .

3.3.1.6 F) Desordenes caracterolégicos de nivel infe

Kernberg (1975), considerd que las tipicas estructuras  histéricas, las
personalidades obsesivo — compulsivas, la - personalidad depresiva y las
personalidades masoquistas mejor integradas no caen dentro de la organizacion
limite de la personalidad. Sin embargo gran cantidad de personalidades infantiles,
las tipicas personalidades narcisistas, las personalidades “como. si*, las
personalidades antisociales se encuentran dentro del espectro de |la organizacion
limite de la personalidad. A continuacidon se describen caracteristicas de la
personalidad histérica, infantil y narcisista.

3.3.1.6.1 1)) Personalidad histérica y personalidad infantil

En la personalidad histérica se observa una integracion yoica y
superyoica mayor, extensidn mas amplia de las areas libres de conflicto
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relacionadas con las funciones y estructuras del yo, los conflictos edipicos
prevalecen sobre los de tipo oral y la conflictiva sexual encuentra su origen en la

etapa genital mas que en la pregenital.

La personalidad infantil muestra predominancia de conflictos genitales,
especificamente orales, en estas personalidades hay una importante afeccién de
la capacidad para mantener relaciones objetales estables, las fantasias sexuales
primitivas con tendencia polimorfa son consecuencia del fracaso de la barrera
represiva. Ademas mediante la conducta “dependiente” se expresan demandas de
tipo oral con elementos de agresividad. Debido a que en éstas personalidades se
encuentra de trasfondo la incapacidad de depender de l0s “otros”, se ha llegado a
suponer que es debido a las graves distorsiones sufridas en sus relaciones
objetales internalizadas.

A continuacidn se mencionan algunos rubros distintivos entre la
personalidad histérica e infantil.

a) Lavbilidad emocional. La personalidad histérica emplea Ia
seudohiperemocionalidad como una defensa que incrementa la represién, y que
se manifiesta ante la intensidad provocada por las areas conflictivas en el
compromiso sexual, dicha defensa también se manifiesta en la transferencia. En
areas que no son conflictivas, estas pacientes mantienen una relativa estabilidad
emocional mostrando reacciones adecuadas. Sin embargo en la personalidad
infantil la labilidad emocional es difusa y generalizada, con muy pocas areas libres
de conflicto, lo que da como resultado gran inadecuacién social; la faita de contro!
de impulsos se encuentra de manera muy generalizada.

b) Excesivo compromiso. la personalidad histérica presenta un
exagerado compromisc en la relacidn con los demas. lo que impresiona como
adecuado. por otra parte la constante proximidad y el aferramiento infantil, ambos
selectivos sobre todo en un contexto de tipo heterosexual, es mas bien una
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defensa en contra de temores genitales. La extraversion, la identificacion con
fantasias emocionales, la superficial resonancia intuitiva, el arte y la literatura son
debidos a un consolidado pensamiento secundario junto con una adecuada
evaluacion de la realidad inmediata. En tanto que en la personalidad infantil esta
presente una excesiva identificacidon en la cual se aprecian caracteristicas
desesperadas e inadecuadas, dondé es posible encontrar un error bastante amplio
en la manera de interpretar las motivaciones y la vida intema de las personas. Las
relaciones que llegan a ser mas duraderas se caracterizan por la presencna,
tendencias a la agresién oral con componentes regresivos e infantiles.

c) Necesidad de dependencia y exhibicionismo. En la. personahdad
histérica se encuentra la necesidad de ser el centro de atencuon y atracc:én

necesidad de ser amado, pero dentro de un contexto sexual; mlentras que en las’ :

personalidades infantiles las necesndades de ser el centro de atraccm

elementos basicamente orales siendo por lo tanto madecuadas las. demandas que :

se expresan, con' la apancnon de - sensaciones  de mdefensnon ademas el

exhibicionismo que presentan ias personalidades infantiles aparece como “frio”,

caracteristica proxima al narcustsmo de tipo primitivo.

d) Seudohipersexualidad e inhibicién sexual. En "Ia ’personalidad
histérica es comun encontrar provocaciéon sexual de nivel superficial combinada
con inhibicion sexual debajo de ese nivel (frigidez); también los vincu!o‘s sexuales
estan fuertemente matizados de componentes edipicos (Compromisos cronicos
con personas de edad mucho mayor con quien no es posible consolidar una
relacion), dichos vinculos con la pareja sexual pueden ser estables, siempre y
cuando las demandas neurdticas sean satisfechas. Por otra parte en la
personalidad infantit hay menor disimulo en los atractivos sexuales, siendo por lo
tanto muy directos y carentes de sutileza, por medio de los cuales se pone de
manifiesto una pobre y deficiente capacidad en la adaptacidn social con
tendencias exhibicionistas y demandas orales, mas que la bdsqueda de un
encuentro sexualizado con €l sexo opuesto. También es posible encontrar en este

CON
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tipo de personalidades vincuios de tipo objetal poco estables aunados a
promiscuidad, asi como fantasias primitivas sexuales persverso - polimorfas
consecuencia de una represion difusa. Cabe sefialar que la promiscuidad sexual
en la personalidad histérica es mucho menos frecuente en contraste con la

personalidad infantil.

e) Tendencias competitivas con hombres y mujeres. En las
personalidades histéricas hay una clara diferencia entre la competencia con el
propio sexo y con el sexo opuesto. Cuando la competencia es con fos hombres
(con el fin de negar la inferioridad sexual) los patrones caracteroldgicos se
desarrollan de manera estable; mientras que en la competencia con las mujeres
esta subyacente la rivalidad edipica, la cual prevalece sobre las posibles causas -
de las actividades competitivas. En cambio en las personalidades infantiles hay . -
una menor diferenciacion en el comportamiento con hombres y mu;eres. ‘Ias'
conductas competitivas son menos cronicas, donde se manifiesta una alternancna :
rapida de sentimientos positivos y negativos; la alternancia puede presentarse E
también en situaciones de sometimiento o imitacion de tlpo infantil con Iapsos de

gran oposicion empedernida. o i

f) Masoquismo. La personalidad histérica corresponde dinamicamente a
rasgos de caracter de “nivel superior”, en los cuales esta presente un superyd
punitivo y rigido. La personalidad infantil corresponde a un masoquismo de “nivel
medio” o “nivel inferior”, dicho masoquismo se caracterizan por disminucion en la
culpa e interpretacion de manera directa de las caracteristicas sadicas 'y

masoquistas.
3.3.1.6.2 ll) Personalidad narcisista

Freud (1914). fue uno de los primeros autores que habld acerca del
..el complemento libidinoso del egoismo

narcisismo, al cual definid como
ente se atribuye

—

inherente a la pulsidn de autoconservacion, de la qu
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una dosis a todo ser vivo™. En dicho trabajo Freud propuso que en el narcisismo
los vinculos erdticos hacia personas y cosas han sido cancelados, aunque son
conservados en la fantasia, el sujeto, pues, ha substituido 4Ios objetos reales por
objetos imaginarios en su recuerdo, y por otra parte ha renunciado a la empresa
de acciones motrices que le permitiria obtener los fines en esos objetos. Al hablar
acerca de los parafrénicos, Freud sefald que del mundo exterior se sustrajo la
libido y se condujo al yo, lo que denotarbn'ayla conducta conocida como narcisismo.

En el narcisismo es posible observar oposicion entre la libido yoica y la
libido de objeto, pues “...cuanto mas gasta una, tanto mas se empobrece la otra”.
Freud concluye diciendo que *...la diferenciacion de las energias psiquicas, que al
comienzo estan juntas en el estado del narcisismo y son indiscernibles para
nuestro analisis grueso, Yy sélo con la investidura de objeto se vuelve posible
diferenciar una energia sexual, la libido, de una energia de las pulsiones yoicas”.
Por uitimo Freud comentd que para un mayor estudio del narcisismo se deberia
considerar la enfermedad organica, la hipocondria y la vida amorosa de los

hombres y las mujeres.

Kernberg (1975). al referirse a las personalidades narcisistas opind que
también son consideradas dentro de una organizacion limite de personalidad. Sin
embargo existen sujetos que muestran dificultades en la apreciacion de si mismos,
estas dificultades estan directamente relacionadas con perturbaciones de sus

relaciones objetales.

Por otra parte las personalidades narcisistas no parecen ser muy
regresivas, y en la mayoria de las veces presentan una capacidad adecuada en su
funcionamiento social, donde el controi de impulsos comparado con la
personalidad infantil es mucho mejor.

La forma de interaccién de estas personalidades con las demas
personas se encuentran en referencia a si mismos, muestran una excesiva
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necesidad de admiracion y de ser amados; es posible observar una pontradiccién
entre el autoconcepto muy sobrevalorado junto con una gran necesidad de recibir

“tributos” de otros.

En las emociones. de estosy éujetos hay "una ‘gran carém_:ia ‘de
profundidad, escasa capacidad para empatizar con los sentimientos de los ‘d‘eg"nés;'
por lo general, mas alla de los homenajés recibidos por los otros o sus fantasias
de grandiosidad tienen escasos motivos para disfrutar de la vida; a menudo
sienten inquietud y hastio cuando No encuentran fuentes externas que nutran su
autoestima. Envidian a los “otros”, en las personalidades narcisistas hay una
marcada tendencia a idealizar a aquellos sujetos especificos de quienes pueden
recibir y esperar gratificaciones de tipo narcisista, aunque también devaldan a
otros sujetos (ios idolos anteriores) de quienes ya no pueden esperar nada mas.

£l tipo de relaciones que establecen con otras personas se caracterizan
por ser explotadoras e incluso parasitarias, experimentando la sensacién de
ejercer derecho de control y posesion de las demas personas para poder
explotarios sin presencia de culpa; manifiestan una superficial y aparente simpatia,
la cual es encantadora, y a partir de la cual se logra percibir un caracter frio y
despiadado.

Frecuentemente se ha llegado a pensar que las personalidades
narcisistas tienen una gran dependencia hacia los demas debido a fa constante
busqueda de elogios, gratificaciones narcisistas, tributos y amor; pero en realidad
carecen de capacidad para depender de nadie a causa de una profunda

desconfianza que experimentan por todos.

Por medio del trabajo analitico se ha corroborado en repetidas
ocasiones que el comportamiento de grandiosidad., controlador y altanero es una
defensa ante los rasgos paranoides relacionados con la rabia oral que presentan.
Aparentemente hay una ausencia de relaciones objetales.. pera_en_realidad. la_
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forma de interaccion de éstas personalidades muestra de forma subyacente
relaciones objetales internalizadas de forma demasiado intensas, . primitivas,
atemorizantes y con la imposibilidad para recurrir a objetos buenos internalizados.

Kernberg (1975), considerd a la pe‘rsonalidad_'antis"o‘cia “como ‘una
entidad incluida dentro de la categoria de la persoﬁ‘alivd:a'd,'r‘_:\’a'r‘cAi‘sistva".’pues los
rasgos de cardcter. son basicamente los mismos, }I‘- péi'd : éh"u, ia : pérsdnalidad
antisocial se agregan considerables patolog‘ias“_del Supery A [

3.3.1.6.3 Ill) Estructuras caracteroldégicas debresivo - masoqu:sié#‘

Kernberg (1994), sefald que el trastqi'no ,depres'iv'o‘ _-masoquista se
caracteriza principalmente por tres aspectos de rasgos cérécterolégicos que son:
“1) aquellos que reflejan un superyd intransigente, 2).los que reflejan una
dependencia excesiva del apoyo, el amor y la aceptacion de los otros, y 3) ios que
reflejan dificultades en la expresion de la agresion™.: Cuando éstos sujetos no
logran cumplir sus expectativas y normas  elevadas suelen deprimirse; en
circunstancias de excesiva exigencia pueden crearse una inconsciente tendencia
a la busqueda de circunstancias que induzcan sufrimiento o explotaciéon, creando
incluso, de forma inconsciente una realidad perpetua por medio de la cual se
justifique el ser maltratados, rebajados o humillados.

Freud (1924), abordd el tema del masoquismo refiriéndose @ aspectos
de placer — displacer, comentd que el masoquismo puede presentarse de tres
maneras, a) como una condicion a la que se sSujeta la excitacion sexual: en el cual
la libido se ha enfrentado con la pulsion de muerte, la funcién de la primera es
evitar la pulsion destructora, y lo hace desviando gran cantidad de dicha
destruccion a los objetos del mundo exterior; aunque por otra parte un sector de la
pulsidon de destruccion (muerte) se ha puesto al servicio de la funcion sexual,
quedando a su cargo el sadismo. Otro sector de la pulsidbn de destruccion
te por medio de la

Al

permanece dentro del organismo, el cual se liga libidin
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coexitacion sexual, éste proceso explicaria el masoquismo erogeno (primario). En
ocasiones el sadismo que ha sido colocado . al ‘exterior (proyectado), puede
introyectarse de nuevo, lo que daria por resultado masoquismo secundario, que se
afade al masoquismo originario; b) masoquismo como expresiéon de la naturaleza
femenina: donde se puede interpretar que el masoquista busca ser tratado como
nifo desvalido y dependiente, es decir busca colocarse en una situacién femenina,
ser castrado, poseido sexualmente (por el padre). En las fantasias masoquistas
pueden estar implicitos sentimientos de culpa por el supuesto de que la persona
afectada infringio algo, situacion qué debe ser expiada a través de los rituales
dolorosos, lo que conlleva a la tercera forma de masoquismo, c) masoquismo
como norma de conducta en la vida; en este tipo de masoquismo moral la
condicién de partir de la persona amada junto con la tolerancia por orden de ella
ha desaparecido, en tal caso lo que importa es el padecimiento, siendo irrelevante
que sea infringido por la persona amada o por una persona indiferente. Freud
sefialé que una forma de reconocer este masoquismo, es mediante /a reaccién
terapéutica negativa, donde la culpa inconsciente es la ganancia de la
enfermedad. Hay una lucha entre el y6 y el superyd, el primero siente angustia por
no cumplir los ideales del segundo, Que encuentra su origen cuando los primeros
objetos con componentes libidinosos del ello se introyectaron al yo, siendo
desexualizado este vinculo (con la pareja parental), pero el superyd conservé
rasgos esenciales de los objetos introyectados: poder, severidad, tendencia al
castigo y a la vigilancia. por lo que el superyd {conciencia moral), se vuelve duro,
cruel y despiadado hacia el yo, que se encuentra al cuidado del superyd. Existe,
pues, una diferencia entre la moral inconsciente y el masoquismo moral, en la
primera, el sadismo aumentado del superyd se dirige sobre este mismo, al cual el
yO se somete; mientras que en la segunda recae sobre el auténtico masoquismo
del yd, el cual pide castigo, por lo que el superyd sadico junto con el yo
masoquista se complementan el uno al otro. Entonces “su peligrosidad se debe a
que desciende de la pulsidn de muerte, corresponde a aquel sector de ella que se
ha sustraido a su vuelta hacia fuera como pulsién de destruccion...”, y a pesar de
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que el valor psiquico es considerado como . un componente erdtico “...ni aun la
autodestruccién de la persona puede producirse sin satisfaccion libidinosa™.

A continuacién se describen los tébicos de la persdnalidad depresivo —
masoquista del trabajo de Kernberg (1975). :

a) Personalidad depresiva. Se considera como patologia compleja la
estructura de caracter depresivo — masoquista; aunque por otra parte en la
personalidad depresiva podria ejermnplificarse de manera adecuada un “nivel
superior” cuya representacion esta caracterizada principalmente por las
formaciones reactivas. A pesar de ello sus origenes se sitGan predominantemente
en los conflictos pregenitales, y desde un enfoque de tipo estructural se
encuentran proximos al caracter histérico y obsesivo — compulsivo. Es importante
considerar en una secuencia las diferencias que surgen en la organizacion
masoquista, por ejemplo en las personalidades histéricas los rasgos masoquistas
estarian simbolizando la actuacién de la culpa que genera la genitalidad.

b) Caracter sadomasoquista. El caracter sadomasoquista quedaria
ubicado en un punto “medio”, en este punto se incluirian bastantes “quejosos que
rechazan ayuda®, también en algunas personalidades infantiles es posible
encontrar estas caracteristicas. En estos pacientes es comun encontrar rasgos
sadicos y masoquistas de manera combinada, las caracteristicas depresivas
tipicas parecen no estar presentes, en tanto que los instintos sadicos se dirigen
de manera directa hacia los impulsos. Algunos sujetos con estas caracteristicas
tienen una organizacion limite de personalidad, mientras que la personalidad
depresiva corresponderia al “nivel superior”.

c) Autodestructividad prirnitiva. Los caracteres masoquistas de nivel
inferior se caracterizan por una sexualidad muy primitiva de necesidades
masoquistas, posiblemente también estén presentes tendencias de tipo perverso —

masoquistas con descargas de agresion tanto al mundo extermo como al propio
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cuerpo. Dentro de este grupo se incluirian a los sujetos con una bien definida
autodestructividad carentes de un superyd bien integrado, y de capacidad para
sentir culpa. Como ejemplos podrian considerarse a aquelios sujetos que alivian
inespecificamente su ansiedad hiriéndose, automutilandose, con intentos suicidas
impulsivos, los cuales son llevados a cabo con un monto considerable de rabia y

sin depresion alguna. En estos cuadros psicopatoldgicos hay una prevalencia de

conflictos preedipicos, en los cuales ocurre fusiones y defusiones muy primitivas

de impulsos de tipo agresivo y sexual. En la gran mayoria de estos sujetos -

subyace una organizacion limite de personalidad.

d) Depresién sintomdatica. Ante la presencia de sintomas depresivos es
necesario considerar la cualidad de la depresion, los factores cuantitativos, asi
como el nivel de organizacion depresivo — masoquista. Ademas. es. importante

tomar en cuenta que la depresion como sintoma no ' puede oonsidérafse

unicamente como indicador de organizacion limite de personalidad. La _dgbr;esién
en exceso como la ausencia de é€sta puede ser indicadora de un “nivel inferi'or"’en
la organizacién caracterolégica; por |0 que el nivel cuantitativo es tan importante
como el cualitativo. : )

La cualidad de la depresion como sintoma debe determinarse, pues
cuanto mas esta asociada con remordimiento, sevhgimientos de . culpa,
preccupacion por si mismo se considera que hay una mayor integracién - del
superyd. Por otra parte cuando los sintomas depresivos se aproximan a rabia
impotente. confusion, desesperanza, indefensién, a consecuencia de la caida del
autoconcepto idealizado; se considera que hay una menor integracion del superyo.

Por udltimo, es importante conocer la cantidad de depresidon como
sintoma, las consecuencias de desorganizacidn en las funciones del yo. Una
depresion intensa que se acerca a un grado psicdtico y que provoca
desorganizacion del yo manifestada como “despersonalizacion depresiva”, puede
ser indicadora de una organizacion limite de personalidad. En tales situaciones el
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yo no es capaz de tolerar un superyé demasiado sadico y severo debido al “intacto
funcionamiento yoico™. C

3.3.2 Nivel Estructural

mayor a la que se experimenta comunmente Ia ¢
nuevos, regresion del yo, y actitudes aloplasglm E
éstos casos no importa la intensidad de ia ansied
el yo ante la ansiedad adicional. Por otra parte cuand f
ansiedad no puede considerarse como mdlcador de que el paéiehté tiene
capacidad para toleraria. sk

b) Falta de control de impulsos. Es necesario llevar a cabo una
diferenciacién entre falta de control de impulsos generalizada e inespecifica, y la
falta de control de impuisos manifestada como forma de defensa del caracter. La
falta de control se puede verificar a través de situaciones como la expresidon de
impulsos en fases de conducta impulsiva, la cual es sintdnica con el yo; repeticion
constante de falta de control en las mismas areas; carencia de unidn emocional
entre la personalidad participante del paciente y las vivencias del yo; y ligera
negacion que posteriormente actua defendiendo la “irrupcion disociada”. Por otra
parte en la personalidad infantil, la falta de control de impulsos es de tipo
inespecifica, la cual se caracternza por ser erratica e impredecible y que denota un
aumento de la ansiedad u otro derivado de tipo instintivo. Su finalidad es mas bien
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diluir las tensiones intrapsiquicas, mas que la reactuaciéon de especificos sistemas
de identificacion disociados.

c) Insuficiente desarrollo de los canales de sublimacion. La evaluacion
de la sublimacion es dificil levaria- a cabo pues se deben tomar en cuenta nivel
intelectual, capacidades del paciente, potencialidades y logros. En sujetos con
estructura limite de personalidad provenientes de un medio estimulante con
elevado nivel cultural puede disimularse ia falta de creatividad y de goce debido a
fa necesidad de adaptacién a un ambiente considerado dptimo. Sin embargo los
sujetos que se encuentran en ambientes sociales poco estlmulantes y carentes
pueden parecer débiles, sin capacidad de creatividad y de goce; aunque su
incapacidad de sublimacion no sea tan grave. Las metas y Ia capamdad de goce
son considerados como indicadores precisos de areas libres de oonflicto del yo;
por lo que si no se encuentran presentes en un sujeto son sefal de Iabilidad del
yo.

3.3.2.2 B) Desviacién hacia el pensamiento primario

La evidencia clinica mas importante, que puede ser un indicador de
una organizacion limite de personalidad es la tendencia hacia el pensamiento
primario. Generalmente los pacientes con una organizacion limite de personalidad
no tienen alteraciones en sus procesos de pensamiento. A través de pruebas
proyectivas y por medio de respuestas a estimulos inestructurados surgen
hipotesis del pensamiento primario, en el cual existen fantasias primitivas, formas
especiales de verbalizacion.

Kernberg se cuestiond si la tendencia al procesc primario de
pensamiento puede significar una manera de regresion del yo, caracteristicos de
una organizacion limite de personalidad, como ejemplo menciona *“a) la
reactivacion de relaciones objetales patologicas precozmente internalizadas,
conectadas con primitivos derivados instintivos de tipo patologlco b) la
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reactivacion de tempranas operaciones de defensa, en particular mecanismos
generalizados de disociacidn © escisidon, que afectan la integracién de los
procesos cognitivos; c) la refusion parcial de primitivas imagenes def si mismo y
del objeto, que disminuyen la estabilidad de los fimites yoicos, y d) la regresion
hacia primitivas estructuras cognitivas del yo a causa de alteraciones inespecificas
en el equilibrio carga —~ contracarga” (1975).

3.3.2.3 C) Defensas especificas en la organizacién limite de personaiidad

En las personas con estructura limite de personalidad se puede
observar de manera constante, tendencias de tipo agresivas y autoagresivas de
importante intensidad, las cuales estan directamente relacionadas con imagenes

arcaicas del si — mismo y de los objetos.

La escisidn permanece como mecanismo de defensa y su objetivo
esencial es no permitir la difusién de ansiedad en. el yo, ademas de ser una
proteccion a las introyecciones e identificaciones positivas. Otros mecanismos de
defensa se activan para proteger al self “bueno”, las imagenes de objeto buenas y
los objetos buenos externos del peligroso self malo y de imagenes de objeto
totalmente malas.

Freud (1927), fue quien primeramente habld acerca del mecanismo de
la escision cuando se refirio al fetichismo, en este trabajo comunicaba que el
fetiche simbolizaria e! sustituto de un pene con gran significatividad en |la primera
infancia, perdido mas tarde, el cual deberia ser resignado posteriormente, aunque
en realidad la funcion del fetiche sera de preservario del sepultamiento; en otras
palabras “...el fetiche es el sustituto del falo de la mujer (de la madre) en que el
varoncito ha creido y al que no quiere renunciar — sabido es por qué —*. Freud ya
dilucidaba en este trabajo la actitud bi — escindida del fetichista ante el problema
de la castracion de la mujer, y mencionaba que en otras situaciones la bi —
escision mostraba lo que el sujeto hace en la realidad o la fantasia con su fetiche.
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Por otra parte Freud (1940), planteaba conflictos entre la exigencia de
las puisiones frente ai veto de la realidad objetiva, en cuyo caso el infante realiza
{as dos de manera sifnulténea (eqdivalente a no realizar ninguna); aunque las dos
reacciones sean confrépuéstas. resultan a fin de cuentas vdlidas y eficaces. Asi,

“la pulsiéon tiene'perrﬁ‘tidoi retener la satisfaccion, y a la realidad objetiva‘ se le ha"

tributado el debido respeto”™. De tal forma' que la consecuencia de.las dos
reacciones contrapuestas ante el conflicto sera una escision en el nucleo del yo.

A continuacién se describen algunos mecanismos  de - defgénsa
empleados por las personalidades limite de personalidad; es importante: sefalar
que algunos de estos mecanismos se asocian a organizaéiones neuréticas de
personalidad mas que organizaciones limites por: lo que-su contra pérte se
considera menos patologica (Kernberg 1975).

a) Escision. Es una defensa principal en la personalidad limitrofe, cuya
funcién es separar las introyecciones de investidura emociona! opuesta con el fin
de neutralizar la agresiéon producida por instintos libidinales. Cuando la escisién se
presenta en exceso, trae como consecuencia una insuficiente neutralizacion de la
agresion que hace fracasar el crecimiento del yo.

La escision propicia labilidad yoica, y un fragil yo es proclive a emplear
este mecanismo, por lo que ocurre un refuerzo entre ambos. Por otra parte, a
partir del mecanismo de la escisidn se puede originar una selectiva falta de control
en los impulsos que se manifiesta a través de impulsos primitivos sintonicos con el
yo (como en las neurosis impulsivas y adicciones).

Otra de las formas en que se manifiesta la escision — e incluso la mas
conocida — es la tendencia a fraccionar los objetos en “completamente buenos” o
“completamente malos”, asociada la situacion de que un objeto oscile en éstos
extremos, con reversiones de los sentimientos. El mecanismos de la escisién
puede aparecer junto con unc © mMas de los siguientes mecanismos.
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b) Ildealizacion primitiva. “Es la tendencia a ver los objetos externos
como totalmente buenos para poder contar con su p'roteccic'm contra los objetos
‘malos’ y para reasegurarse de que no habran de ser contaminados, dafiados o
destruidos por la agresion propia o la proyectada en otros objetos” (1975). Este
mecanismo hace que el sujeto se cree para si mismoc imagenes de los objetos con
caracteristicas netamente buenas, las cuales por mucho se encuentran bastante
lejos de la realidad, lo que afecta de forma negativa al ideal del yo, al superyo y el
desarrollo de ambos. En el objeto idealizado se deposita la  identificacion
omnipotente, ademas, la grandeza de dicho objeto representa una forma de -
proteccion contra la agresion; también el objeto idealizado acttia como gratlﬁcante :

de las necesidades narcisistas.

c) Formmas de proyeccién tempranas. Se incluye principalrriente la
identificacion proyectiva. El objetivo principal de este mecanismo es colocar en el
exterior los aspectos agresivos del self y de los objetos que son con3|derados
como completamente malos, este proceso da lugar, por lo tanto a la aparicion de
objetos “peligrosos™, ante los cuales se busca proteccién. La intensidad de la
proyeccion aunada a la labilidad del yo provoca que los limites del yo se vuelvan
fragiles con relacion a la forma como se proyecta la agresion, causando mayor
temor por la agresion que se ha proyectado; por lo que muestran ataques al objeto
antes de que éste lo haga.

d) Negacién. Frecuentemente este mecanismo se presenta en dos
areas emocionales, las cuales son independientes de la conciencia, o que
refuerza a la escision. Las personalidades limite al emplear este mecanismo se
percatan de que lo que han pensado, percibido y sentido sobre si mismos y los
demas es totalmente contrario en otros momentos; a pesar de ello los recuerdos
no tienen consecuencias emocionales, por lo que no es posible que se modifique
la forma de pensar del sujeto. Lo mas probable es que el sujeto regrese después a
su estado yoico anterior y entonces niegue el estado;aE?uEITElF\EDéE(?e—éoédér_lﬂ
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presente una total incapacidad para realizar una conexiéon emocional entre ambos

estados.

En situaciones bajo presion, es posible que las personalidades
limitrofes reconozcan de manera intelectual 1o que han negado, a pesér de elio no
es posible que realicen una integracion con la experiencia emocional. Cabe
sefialar que el sujeto reconoce aquello que ha sido negédq en otra’ parte de su
conciencia, por lo tanto niega emociones que anteriorme’rite experimento, las
cuales incluso recuerda, entonces niega a si mismb reconoéer la parte emocional
de una situacién real, donde el paciente fue consciente e incluso puede serio de

nuevo.

Esta forma de negacién es diferente a la descrita por Freud (19285),
donde planted que “la negacidon es un modo de tomar noticia de lo reprimido; en

verdad, es ya una cancelacién de la represion, aunque no, claro _esta,. una

aceptaciéon de lo reprimido”, en ésta situacion, la funcion intelectual actaa" de
manera separada frente al proceso afectivo, y por medio de dicha negacion se
“endereza” sélo una de las consecuencias de dicho proceso de represiéh, es decir,
el objetivo es que el contenido de la representaciéon no acceda a la conciehdia.

Niveles “intermedios™ de negacion se presentan frecuentemente en las
personalidades limitrofes, y son aqueilos casos donde se niega una emocion
opuesta a la experimentada al momento actual (tipica negacién magica de la
depresion), en este caso solamente se ha negado una emocion, pero. las
tendencias maniacas y depresivas movilizan relaciones de objeto patolégicés; por
lo que se emplean afectos contrarios y extremos donde la posicién del yo se
refuerza contra una parte del si mismo que amenaza.

e) Omnipotencia y desvalorizacién. Estos dos mecanismos también se
encuentran muy relacionados con la escision, son consecuencia del uso de
introyecciones e identificaciones primarias en forma defensiva. Generalmente los
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pacientes que emplean tales mecanismos oscilan entre relaciones de aferramiento
con exigencias al objeto idealizado, por una parte, y por la otra manifiestan
conductas y fantasias que expresan sentimientos de la propia omnipotehcia; lo
que representa la identificacidn con los objetos “"completamente buenos”,
poderosos e idealizados a manera de proteccion ante bbjetos “malos”,
persecutorios. En estos casos no existe una dependencia auténtica de amor y
preocupacion hacia el objeto idealizado, mas sin embargo frente a dicha"’situacién
subyace un trato despiadado y posesivo hacia el objeto ideatizado, quien es
percibido como extension del propio sujeto. ' ’

A pesar de que las personas con organizacion limite de personalidad
manifiestan conductas de sometimiento aparente frente al objeto idealizado, éstas
conductas no son mas que la representacion de un control omnipotente a manera
de fantasia en el paciente. Por otra parte, detras de la inseguridad, autocritica e
inferioridad en estos sujetos, se encuentran presentes tendencias omnipotentes,
mediante las cuales se expresan de forma inconsciente las gratificaciones
excesivas y el trato como personas privilegiadas y especiales por parte de los
demas.

Ademas, la desvalorizacion de objetos externos forma parte de la
omnipotencia, pues un objeto externo es abandonado al dejar de brindar
proteccién y gratificacion debido a que el sujeto carece de capacidad para amar
dicho objeto. Pero también existen otras razones por las cuales surge la
desvalorizacion; la primera de ellas es la “destruccidn vengativa del objeto que
frustrd las necesidades del paciente” (especificamente la voracidad oral); la
segunda es la desvalorizacion como defensa ante los objetos, para no permitirles
que se vuelvan persecutorios, odiados y provoquen temor. Por ultimo desvalorizar
objetos del pasado que fueron significativos trae consecuencias demasiado
perjudiciales en las relaciones de objeto que ya han sido internalizadas pero
principalmente en la formacion e integracidon del superyd (1975).
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3.3.3 Nivel Genético — Dinamico (conflictos instintivos)

En la organizaciéon limite de personalidad se conjuntan una serie de
luchas de origen instintivo genital y pregenital, en' las cuales existe una
predominancia pregenital, lo que explica los inapropiados impulsos sexuales
bizarros, dependientes y agresivos; es decir, la constante presencia de formas
cadticas de los temores e impulsos primitivos y la pansexualidad representan
maneras patologicas de brindar solucion a éstos conflictos. En la organizacion
limitrofe y narcisista de personalidad es comiun encontrar historias de desarrollo
temprano frecuentemente wvacias, caodticas y hasta engafiosas las cuales se
pueden reconstruir de manera genética interna y contrastarla con las *verdaderas
experiencias pasadas del paciente” después de afios de tratamiento. (Kemberg,
1987).

En éste mismo trabajo, Kernberg describié algunas caracteristicas de
los conflictos instintivos en los sujetos con organizacion limitrofe de personalidad,
éstas caracteristicas fueron descubiertas a través de la psicoterapia psicoanalitica
intensiva y del trabajo psicoanalitico.

Primera caracteristica. Es una elevada . formacién . agresiva. en el
complejo de edipo, de modo que el rival edipico es percibido como aterrador,
peligrosos y destructivo, lo que a su vez da como consecuencia una excesiva
ansiedad de temor a la castracion, y envidia al pene; las normas del superyé frente
a las relaciones sexualizadas se tornan primitivas, salvajes, con tendencias de tipo
masoquista graves y con proyecciones paranoides, como precursores del superyo.

Segunda caracteristica. Las formas de idealizacidon de objetos de amor
edipicos positivos y de los objetos de amor edipicos negativos se tornan
excesivos, siendo tal idealizacién una defensa contra la rabia primitiva. Coexiste,
pues, la idealizacidn irreal de los objetos de amor, con un anhelo por los Mismos,
pero ésta situacion puede desencadenar un posible y rapido colapso en la
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idealizacion, ocasionando entonces un retorno de la relacion positiva a Ia‘ negativa
(o viceversa) de forma abrupta y total en la relacion de objeto. El resultado ‘sera
idealizaciones excesivas y fragiles con {a posterior consecuencia." sobre todo ‘en
las personalidades narcisistas, donde ocurren facilmente devaluamones hama el

objeto que fue idealizado, acompanadas de un completo alslamlento

Tercera caracteristica. A partir del rival edlplCO amenazante y del

idealizado existen imagenes condensadas de padre -~ madre ‘lo que revela

caracteristicas parciales en la relacién con ambos padres A pesar'de quen

permanecen las diferencias sexuales en las relacnones de objeto tales relacnones
en la fantasia, con cada objeto son primitivas e lrreales C ;
condensacién de relaciones idealizadas - o amenazantes(

situaciones edipicas y preedipicas, y un oscnlame cambio de manera rapnda en las s

..relaciones libidinales y agresivas desde un objeto paternal a otro (1 987)

Cuarta caracteristica. Las luchas de tipo genital que se présentan en”

sujetos con predominio de desarrollos preedipicos dan lugar -a- funciones
pregenitales que adquieren importancia. Por ejemplo, el pene puede semejarse a
la madre que brinda alimento, — y adquirir tales caracteristicas — qﬁe retiene o que
ataca;, en tanto que la vagina puede fungir como una “boca hambrienta,
alimentadora o agresiva” (1987); tales situaciones del desarrollo pueden suceder
con funciones anales y urinarias. La presencia de éstas caracteristicas, aunadas
con una elevada formacidn de agresidn en las funciones libidinales de tipo
pregenital, es comun que la presenten sujetos con organizacidn fimite de
personalidad.

Quinta caracteristica. En los sujetos con organizacion limite de
personalidad puede encontrarse Io que Kernberg llamoé “edipizacién prematura de
sus complejos y relaciones preedipicas “ lo que constituiria una forma defensiva
del desarrollo, y que se manifestaria en la clinica como la edipizacién de la
transferencia, debido a éstas situaciones puede ocgurrir_ una forma de retorno a
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cadticas y graves patologias preedipicas, aunque al mismo tiempo manifiesta la
organizacion defensiva de complejos edipicos ocasionales; en ocasiones este tipo
de transferencia permanece durante varios afios de tratamiento.

3.4 Trastorno histridnico y narcisista de la personalidad, - enfoque

psicodinamico

Kernberg (1994), partiendo de un enfoque psicodinamico menciond
algunas caracteristicas importantes de la patologia limite, en tales caracteristicas
hace una diferenciaciéon entre el trastorno histérico y el trastorno histrionico de la
personalidad, asi como del trastorno antisocial y narcisista de la personalidad; con
respecto a éstos dos ultimos trastornos senald que en ocasiones pueden aparecer
conjuntamente en un sujeto dando lugar a diferentes clasificaciones acerca del
narcisismo. A continuacion se describen los trastornos antes mencionados.

3.4.1 Trastorno histérico e histriénico de la personalidad

Es importante sefialar que desde .hace varias décadas muchos autores
han considerado que debe hacerse una diferenciacion entre el trastorno histriénico
y la personalidad histérica aun cuando . ésta - presente rasgos - de caracter
patolégicos.

Kernberg (1994), sefialé que el trastorno histérico de la personalidad se
caracteriza “... por un sentido de la identidad esencialmente intacto, capacidad
para mantener relaciones con los otros estables, discriminativas, emociocnaimente
ricas y empaticas... “, en la cual es posible que las personas muestren tolerancia a
la ambivalencia, y sus mecanismos de defensa estan centrados basicamente en la

represion.

Por otra parte el trastorno histrionico de personalidad correlaciona con
lo que otros autores denominaron con el nombre de “trastorno infantil”, “trastorno

§ e . T "7
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histeroide”, “trastorno histeroide disforico”, “trastorno emocionalmente inestable” e
“histérico de los tipos 3 y 4 de Zetzel™; éste dltimo en la cita de Kernberg (1994),
plantea que en los sintomas histéricos del trastorno histridnico es posible
encontrar una patologia profunda, la cual corresponde a una organizacion limite
de personalidad caracterizada por difusidon de la identidad, defensas primitivas
como la escision y relaciones objetales perturbadas.

En la actualidad se plantea que las posibilidades de que un sujeto
presente sintomas conversivos — considerados tipicos de la histeria de conversién
— son mayores cuanto mas severo es el trastorno dentro del espectro histérico;
tales sintomas conversivos, asi como reacciones disociativas o lo que se conoce
como psicosis histéricas parecen agruparse dentro de un 'de“sor'deri,livmitrofe. En
tanto que en la personalidad histérica los sintomas antes méncibnédés aparecen
de manera muy débil. : T fe

3.4.2 Personalidad histérica en las mujeres

Estas mujeres se caracterizan por la facilidad para socializar de manera
pronta con los demas, muestran capacidad para eétablecer compromisos
emocionales estables, presentan labilidad emocional, pero a pesar de elio sus
emociones son auténticas, coherentes y su respuesta emocional no es
considerada como impredecible; a pesar de que su actitud puede manifestarse de
forma dramatica o “histridnica”, controlan los afectos que exhiben, y son
adaptativas dentro de un contexto social. Su control emocional puede ser
vulnerable con personas con quienes tienen conflictos sexuales y de
competitividad principalmente.

Cuando las relaciones objetales de las mujeres histéricas tienen una
relacion directa con implicaciones sexuales es probable que muestren conductas
regresivas de tipo infantil, sin que por ello carezcan de madurez; también la
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conducta regresiva.de tipo infantil puede aparecer en snuacnones en las cuales
sienten que las personas fungen roles de txpo parental

En su extraversion - socialii’'s ‘”‘puedén : éncontrar tendencias
exhibicionistas, buscando ser el centro de atradcuon pnncnpalmente en contextos
donde estén implicitos aspectos sexuale5'~aunque es muy frecuente que
aparezcan combinadas la seudohlpersexuahdad con ja inhibicion sexual 'siendo
provocativas sexualmente — que puede |nduc|r respuestas mascullnas “de tipo
sexual las cuales pueden experimentar de forma intrusiva lo que prdvoéaria
reacciones de miedo, rechazo e mdlgnacaon ~ pero al mismo tlempo frlgldaS' sus
compromisos sexuales se caracterizan por ser triangulares.

Las conductas regresivas de tipo infantil en la mujer histérica - es una
forma de defensa ante la culpa que provoca el compromiso sexual adulto. Hay
mujeres que llegan a someterse a hombres a los cuales perciben_cémo éédicos.
siendo ésto una forma de mitigar los sentimientos de culpa y como Cuota por ef
goce sexual. La personalidad histérica es competitiva con los hombres y con las
mujeres por otros hombres, en la competitividad con los hombres pueden aparecer
de manera consciente o0 inconsciente conflictos y temores de inferioridad ante
ellos.

Por otra parte se ha observado clinicamente que las mujeres histéericas
presentan sugestionabilidad, la cual aparece ante relaciones idealizadas,
romantizadas, aferramiento dependiente; aunque tales caracteristicas pueden
tornarse rapidamente en suspicacia, rabia, coraje, terquedad, sobre todo cuando
hay de por medio competitividad intensa con hombres o con mujeres. Ademas otra
caracteristica es el egocentrismo de tipo autocomplaciente, con conducta
exhibicionista — por medio de la cual se pretende llamar la atencion de los otros —
cargado de vanidad y con gran susceptibilidad ante las respuestas de las demas
personas, a pesar de que estas actitudes egocéntricas no correspondan a la
capacidad real que tienen para establecer relaciones profundas. También en la
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personalidad histérica puede presentarse dependencia excesiva pero unicamente
en relaciones cargadas de gran intensidad, las cuales por lo general no son

muchas.

3.4.3 Personalidad histérica en los hombres

Los hombres con personalidad histérica suelen presentar dramatizacion
emocional, labilidad afectiva, rabietas émocionales. conductas infantiles e .
impulsivas, éstas dos ultimas ante la presencia de un compromiso emocional
intimo, en tanto que su capacidad de conducta diferenciada no se ve afectada en
ia relacidn social comun.

En las histerias masculinas se observan perturbaciones en Ila
adaptacion sexual, ia cual puede manifestarse por = una conducta
seudohipermasculina con una marcada conducta histrionica aceptada socialmente
por medio de la cual se expresa “...independencia, y una actitud de domih'io y
superioridad sobre las mujeres combinada con enfurrufamiento infantil cuando
esas aspiraciones no pueden alcanzarse”. (1994).

Por otra parte son comunes las actitudes seductoras con un toque sutil
femenino, infantiidad que puede ir combinada con coqueteo y promiscuidad de
tipo heterosexual en la cual se muestra dependencia con relaciéon a las mujeres.
También suelen tener caracteristicas de “Don Juan®, con rasgos infantiles donde
se mezcla marcado cuidado en la ropa y los estilos masculinos surgienda de
forma sutit conductas dependientes e infantiles; muestran gran tendencia a

comprometerse en relaciones dependientes con mujeres dominantes, aunque de

manera pasajera.

Durante el tratamiento psicoterapéutico ha podido constatarse que tanto
en la histeria masculina de tipo afeminado como en |la de tipo hipermasculino esta

presente una carga considerable — consciente o inconsciente ~==-d POl .
ST e




117
establecer vinculos profundos en la relacidon con las mujeres, ademas de gran
dificultad para asumir el rol sexual masculino adulto en el acercamiento a la mujer,
contrastante con las conductas superficiales. ’

3.4.4 Personalidad histriénica en las mujeres‘

Las mujeres con personalldad hlstnonuca se caractenzan por conductas

egocéntricas, autocomplacientes,  coexi te tes con un grado cons:derable de
intensa dependencia de los otros. :

En las personalidades hlstnonlcas se aprecua mayo ‘cap |dad para los
rastornos . narmsnstas de la

compromisos emocionales en comparacxon oon los
personalidad, debido al «...aferramiento yila: estab |dad ,d
altamente inmaduros” (1994). e :

Es comuin encontrar en los trastornos histridnicos *...labilidad emocional*

difusa, relaciones indiferenciadas con los otros significativos e investiduras
emocionales inmaduras, egocéntricas” (1994).

La superficialidad emocional asi como las dificultades en las relaciones

objetales diferenciadas son causantes de conductas labiles, emociones -

explosivas, dramatizacion e incoherencia de los afectos; proyectan ademas en
otras personas sus intenciones fantaseadas y poco realistas, se les dificulta
entender profundamente a los otros pero sobre todo a si mismas.

En el trastorno histrionico frecuentemente las necesidades
exhibicionistas y dependientes se expresan de modo inapropiado mediante la
conducta sexualizada; en comparacion con la personalidad histérica la conducta
promiscua es mayor, las inhibiciones de tipo sexual son menores, los rasgos
represivos estan disminuidos, en tanto que hay un aumento de los rasgos

‘os compromlsos s
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disociativos que pueden manifestarse a través de la combinacion de fantasias con
compromisos sexuales divergentes mediante conducta sexual infantil polimorfa.

Las tendencias masoquistas pueden aparecer en este trastorno pero no
se encuentran directamente relacionadas con la conducta sexual. Presentan
impulsividad difusa causante de relaciones inestables e intensas en los \/inculos
con los otros, oscilaciones intensas en el estado de animo, enojo intenso e
inapropiado. Tienen tendencia a fantasias e intentos suicidas con el fin de llamar :
la atencion, la manipulacién suicida es un aspecto mas de la relacion intérpersoﬁal
con elementos de manipulacion general. Las personalidades histriénicas
frecuentemente mienten, presentan conducta de tipo antisocial asi:como
seudologia fantastica. También existe en éstas personalidades  una “fuerte
tendencia hacia las sensaciones de despersonalizacion y sintomas psicoticos
moderados en situaciones extremas. ‘

3.4.5 Personalidad histridnica en los hombres

En estas personalidades se puede observar “.. difusidn de la identidad,
relaciones objetales gravemente perturbadas, falta de control de tos impulsos,
conducta sexual promiscua, a menudo bisexual o perversa polimorfa, tendencias
de tipo antisocial, y con frecuencia sorprendente, una explotacion consciente o
inconsciente de sintomas de origen organico o psicogeno” (1994). En los hombres
con “neurosis de compensacion” o hipocondria, frecuentemente aparece
inmadurez generalizada, dramatizacion, afectividad superficial e impulsividad,
tipica del trastorno histrionico, ademas de la presencia de rasgos antisociales. En
éstos casos en importante llevar a cabo un diagndstico diferencial entre la
personalidad narcisista y el trastorno antisocial de personalidad, sobre todo para el
pronostico y las acciones terapéuticas a seguir.
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3.5 Trastorno antisocial y narcisista de la personalidad

Kemberg (1994), supuso que los rasgos tipicos del trastorno narcisista
de personalidad se encuentran presentes también en el trastomd‘anti’soci‘al de la
personalidad, sumandose una patologia de las funciones del vsuperyév'(sistemas
internalizados de moral), acompafiado tambiéen de un corisiéérable deterioro en
sus relaciones objetales internalizadas; en esta clasificacion ; no ‘se incluye el
sindrome de “*esquizofrenia seudopsicopatica” (este sindrome’ se presenta en los
pacientes con esquizofrenia crénica en los cuales se présehté mejoria peridédica
con conducta antisocial durante esos periodos, la cual desapafece cuando el
paciente vuelve a caer en estado psicotico). S

También hay otra clasificacion de pacientes que se ubican entre el
trastorno narcisista y el trastomo antisocial, a estos pacientes Kernberg los
denomind como sindrome de narcisismo maligno, este sindrome se caracteriza
por combinar “1) un trastorno narcisista de la personalidad; 2) conducta antisocial;
3) agresion o sadismo yo — sintdnico dirigido contra los demas o expresado en un
tipo particular de automutilaciéon triunfante o con intentos de suicidio; y 4) una
fuerte orientacion paranoide”™ (1994).

A continuacién se describe una clasificacion de trastornos de
personalidad con rasgos antisociales de acuerdo a su severidad.

3.5.1 Trastorno antisocial de la personalidad

Lo mas comdn es que el trastorno antisocial de personalidad se
presente acompafiado de un trastorno narcisista de personalidad, en el cual los
sintomas clasicos del autoamor patoldégico son “autorreferencia y el excentrismo
excesivos; la grandiosidad y las caracteristicas derivadas del exhibicionismo; una
actitud excesiva de superioridad, temeridad y ambicion; dependencia excesiva de

la admiracion; superficialidad emocional y estallidos de inseguridad excesiva que
y T T
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alternan con la grandiosidad™. En el plano de las relaciones objetales —
caracterizadas por ser patolégicas — se presentan como sintomas envidia
consciente o inconsciente de forma inmoderada, devaluacion hacia los demas
como defensa contra ia envidia, explotacion expresada como codicia, apropiacidn
de. las ideas o los bienes de otros, nula capacidad de dependencia en las
relaciones reciprocas, incapacidad de empatia y compromiso con los demas. En el
estado basico del yo presentan “sensacién crénica de vacio, prueba de la
incapacidad para aprender, una sensacion de aislamiento, hambre de estimulos y
una sensacion difusa de la falta de sentido de la vida". En la patologia del superyd
se incluye “la incapacidad para experimentar tristeza autorrefleja, oscilaciones
profundas del estado de animo, predominio de la verguenza (contrastante con ia
culpa) en {a regulacion intrapsiquica de ia conducta social y un sistema de valores
mas infantii que adulto; valoran la belleza fisica, el poder, la riqueza y la
admiracion de los otros en lugar de las capacidades, los logros, la responsabilidad
y la relacién con los ideales™ (1994).

En el trastorno de personalidad propiamente dicho la patologia del
superyo es mas severa, pues la conducta sociopatica de estos sujetos abarca “la
mentira, robos, la falsificacion, la estafa y la prostitucién”; los cuales se consideran
rasgos del tipo pasivo — agresivo; ademas de “asalto, asesinato y robo a mano
armada” (1994) correspondiente al tipo “agresivo”. De lo anterior se infiere que de
la conducta agresiva, sadica, paranoide del trastorno antisocial es posible llevar a
cabo un diagnéstico diferencial clinico en comparacion con el tipo pasivo,
explotativo y parasitario.

Es importante comentar que algunos pacientes con un coeficiente
intelectual elevado. provenientes de un medio econdémico y cultural desahogado
pueden presentar el tipo de personalidad antisocial pasivo — parasitario, sobre
todo cuando los antecedentes de la etapa infantil llegan a parecer ligeros e incluso
inadvertidos; estos casos suelen aparecer en familias demasiado patoldégicas pero
que consiguen un nivel sociaimente adaptativo.
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La diferencia mas importante entre la conducta antisocial pasiva y
agresiva que forma parte de un trastorno narcisista de personalidad, con respecto
al trastorno antisocial de personalidad propiamente dicho es que en el Gltimo esta
ausente la capacidad  para’ experimentar culpa y remordimiento,: incluéo
posteriormente de haber enfrentado .las consecuencias. Estos sujetos‘ llégan a
sentir vergilenza y manifiestan su culpa dnicamente cuando han ‘sido sorprendldos .
en contradiccion, pero dificiimente pueden empatizar e lmaglnar cualldades etlcas
en las personas.

Las relaciones que establecen son trans:tonas' ndlferentes y

superficiales debido a que carecen de capacidad para mve relacuones gue. no

sean explotativas; tampoco presentan mvestldura de' po emoc:onal no'tienen

valores morales internalizados; son mcapaces de tolerar ‘el aumento de la angustna

sin que desarrollen sintomas secundarlos o conductas patologlcas, ./no - se
enamoran ni logran sentir ternura durante el acto sexual Ry '

Las personalidades antisociales no realizan plamfcémén de su:futuro,
tampoco aprenden de la experiencia actisal' yisu?’ conduaa presente no: la
las soluciones . que

compraran con los ideales a los cuales puéden‘asplrar‘
plantean son solo para los conflictos .y malestares presentes por medio de las
cuales reduce su estado de tensuon para lograr ‘ sin - demora fos objetivos
propuestos. ‘

Debido a la tendencia a la manipulacion, a la mentira patoldgica y a la
racionalizacion endeble, estos sujetos crean una imagen escueta, incoherente de
si mismos durante el diagndstico. la cual no concuerda con su pasado y su
presente por lo que el entrevistador puede experimentar una perturbadora
sensacion de irrealidad.

En cuanto a la contratransferencia frente a éstos pacientes puede servir
de guia, pues el terapeuta puede sentirse confuso, tentado a aceptar sin
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cuestionar lo que el paciente propone, rechazarlo desde una contratransferencia
paranoide, seudoneutralidad de proteccién tras la cual se. esconde. una
desvaloracién subyacente, deseo de huir de una ‘situ,acic'm percibida  como
intolerante ante alguien que atenta contra valores humanos. Kernberg (1994) cree
que el terapeuta que experimenta sensaciones que wvan desde una- actitud
paranoide hasta preocupacion por el paciente se deben considerar como

respuestas sanas.
3.5.2 Narcisismo maligno

En estos pacientes se presenta un ‘trastormno narcisista de la
personalidad, conducta antisocial, sadismo yo — sintdnico o una agresion
paranoide” (1994). A diferencia del trastormo antisocial de personalidad muestran
capacidad de lealtad y se preocupan por las demas personas, ademas de que
experimentan culpa; entienden los principios y convicciones morales de otras
personas; toman en cuenta su pasado para realizar planificaciones realistas a

futuro.

El yo — sintdnico de estos sujetos se manifiesta de forma sadica
mediante ideologias agresivas de autoafirmacion, aunque también son muy
comunes los intentos suicidas caracteristicos del yo —~ sintonico crénico. Tales
tendencias suicidas no encuentran su origen en sindromes depresivos, mas bien
durante periodos criticos emocionales mediante los cuales el quitarse la vida
simboliza, ya sea consciente o inconscientemente, triunfo y sensacién de ser
superior al miedo y al dolor; que de otra manera podria traducirse como una forma
de ejercicio sadico hacia los demas.

Los elementos sadicos que no se integraron en el yo actuan
praovocando una tendencia paranoide, la cual es observable en exagerar a los
otros como idolos, enemigos o tontos. Estas personas son proclives a presentar

regresiones que se manifiestan por medio de episodios micropsicoticos de tipo

1
i
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paranoides durante. el transcurso de la psicoterapia intensiva. Es importante
destacar ' que- la combmaclon de imagenes idealizadas, ideas sadlcas yo —
sintdnico, conducta antlsocual pueden existir al mismo tiempo con Iealtad fhacia los
camaradas. hs :

3.5.3,Trast'o'rno narcisista de la personalidad con conducta antisocial

; Este trastorno se caracteriza por presentar una variedad de conductas
antlsocnales parasrtanas con ligera conducta mora! en algunas areas, sin sadismo
yo | — :sinténico ni tendencias paranoides; ademas tienen l|la capacidad de
experimentar culpa, asi como lealtad y preocupacion hacia otros; son capaces de
planear su futuro de manera realista. Muestran dificultad para comprometerse en
reléciones de larga duracion, esta presente la conducta sexual promiscua,
irresponsabilidad en el trabajo, explotacion de manera econdmica y/o emocional a
los demas; aunque pueden cuidar de otros en areas especificas, pueden llevar a
cabo responsabilidades sociales a través de relaciones distantes.

3.5.4 Otros trastornos graves de la personalidad con rasgos antisociales

Estos trastormos corresponden a los anteriormente mencionados
pacientes con organizacion limite de personalidad, donde se incluyen et trastomo
de personalidad infantil, histridnico, histeroide, y el trastorno paranoide. Ademas
todos aquelios sujetos en los que se manifiesten sintomas, ya sean psicolégicos
y/o fisicos como juego patoldgico, cleptomania, piromania, simulacion de
enfermedades quedan incluidos en este grupo.

3.5.5 Trastornos neurdticos de personalidad con rasgos antisociales
En este rubro se incluyen a los sujetos criminales por sentimiento de

culpa inconsciente, denominados por Freud en (1916), quien en sus trabajos
analiticos. describid que algunas personas consideradas honradisimas le
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revelaron actos ilicitos, como robos, fraudes, e incluso incendios. A través de
dicho trabajo analitico Freud se percatd de que los hechos cometidos, prohibidos
por cierto, producian alivio psiquico para quien los cometia, pues e! sujeto sufria
de sentimiento de culpabilidad el cual le era desconocido, y era por medio del acto
ilicito que se mitigaba la presién del mismo, “el sentimiento de. ‘culpabilidad
quedaba asi, por lo menos, adherido a algo tanglble.. Freud senalo que el
sentimiento de culpa estaba presente antes del delito por lo que no’ procedla de él,
“...siendo, por e! contrario, el delito el que procedia del sentlmlento de
culpabilidad”.

3.5.6 Conducta antisocial como parte de una neurosis sintomatica

Quedan incluidas en esta categoria las conductas de rebeldia antisocial
en los adolescentes, los trastornos de adaptacidn, y la presencia de un ambiente
que promueva conductas antisociales como resolucién de conflictos: de indole
psiquica. '

3.5.7 Reaccion disocial

implica la forma de adaptacion “normal” y/o neurdtica  a ambientes
sociales considerados como anormales.

Con respecto a los trastornos narcisistas con . caracteristicas
sociopaticas Kernberg (1994), hizo referencia al experimento de Milgram en 1963
quien comentd: "la realidad de la personalidad antisocial es |la pesadilla de la
persona normal; la realidad de persona normal es la pesadilla del psicépata”.

En este capitulo se hizo una amptlia descripciéon del trastorno limite de
personalidad y algunas de sus clasificaciones, las caracteristicas comunmente
presentadas en dicho trastorno, aspectos de personalidad, aspectos relacionados
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con los origenes de dicha personalidad, caracteristicas de su desarrollo, asi como
sintomatologia y aspectos dinamicos.




CAPITULO 4
ESCALA DE INTELIGENCIA WECHSLER PARA ADULTOS

4.1 La Escala de Bellevue

La Escala de “Wechsler — Bellevue” fue desarrollada por David
Wechsler en el aiio de 1938 durante su trabajo en el Hospital Bellevue de Nueva
York en el Departamento de Psiquiatria (Morales, 1996; Zimmerman, 1997).

Esta escala fue creada con el fin de poder evaluar procesos de indole
intelectual ‘tant}o' de :adolescentes como de adultos, surgié ademas como una
ormas L.y .M del *Stanford — Binet", considerado en esa época

opcién’ ante las .
‘para los adultos (Zimmerman, 1997).

. poco adecua

: : La Escala de Wechsler — Bellevue fue presentada inicialmente en dos
versiohes La Forma 1l y la Forma I, ésta aitima, preparada cinco afios después, la
cual tenia el fin de servir como un retest cuando las circunstancias lo exigieran; es
importante sefalar que dicha version carecid del mismo éxito que la Forma . La
Forma It al ser modificada y adaptada dio como resultado en 1949 |la “Escala de
Inteligencia Wechsler para Nifios (W 1 S C)", que cubria edades de 5 a 15 afos;
modificandose asi el objetivo inicial de Wechsler, construir una versién del
Stanford — Binet que pudiese hacer una evaluacion de la inteligencia en adultos
(Zimmerman, 1997).

Posteriormente surgieron problemas al momento de utilizar la Forma |
de! Wechsler — Bellevue, pues gran parte de la aplicacion det W1 S C (Forma 1)
estaba incluida en el Wechsler — Bellevue (Forma 1). Debido a estas situaciones en
1955 se llevé a cabo una revisién de la Forma |, surgiendo asi una nueva escala
especifica para adolescentes y adultos, que incluyd edades de 16 afios en
adelante; y recibid el nombre de “Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos

¥
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(W A 1 S)", dicha escala es una modificacion de la Forma | de Wechsler — Bellevue
(Zimmerman, 1997).

.. Zimmerman (1'997), seﬁ'alc'z que la primera muestra del>W Al S estuvo
constituida por 1081 sujetos. casi en _su.totalidad de raza blanca, en la que se
emplearon = técnicas de muestreo mas perfectas; en contraste con la tipificacion
original...”," p_osteriérmente se empled una muestra de 1700  sujetos »péra la
reestandarizacion del W A1 S. S

Por su parte Morales, agregd que dicha muestra estuvo conformadé‘por,
850 hombres y 850 mujeres, con un rango de edades entre .16y 64 afios .

clasificados en 7 subgrupos. “La definicién de {a muestra se realizé en términds de.
raza, ocupacion, zona urbana o rural, y nivel educacional” (1996). ! :

Dicha reestandarizacion, segin comenta Wechsler (1955), fue llevada a

cabo junto con su participacion como un proyecto a largo plazo con . The
Psychological Corporation; los 1700 sujetos fueron prorrateados y tomados de un
muestreo nacional del censo de 1950 en los Estados Unidos de América, en dicha
muestra se incluysé una amplia proporcién de ja poblacion de color. La realizacidon
del muestreo se realizé en 18 centros de diferentes lugares de E U A, y se conté
con la participacion de examinadores supervisados por psicologos profesionales
en dichos centros; se contd también con 6 centros mas que fueron supervisados
por The Psychological Corporation, en dicho proyecto participaron alrededor de 77
examinadores expertos.

Morales (1996), sefialé que Wechsler comenzd su trabajo definiendo el
concepto de inteligencia de la siguiente manera “/a inteligencia es el agregado o
capacidad global del individuo para actuar propositivamente, para pensar
racionalmente y para conducirse adecuada y eficientemente con su ambiente”.
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Partiendo de los estudios de Spearman (*), Wechsler supuso que en
los procesos intelectuales deberia existir un factor fundamental; ademas de que al
{lamar a la inteligencia agregado o capacidad global incluia en ésta habilidades
que pueden diferenciarse de manera cualitativa a pesar de que no sean
independientes en su totalidad, por lo que al evaluar dichas habilidades,
finalmente se estaria evaluando la inteligencia, “...entendiendc que la inteligencia
no es la mera suma de habilidades™ (Morales, 1996).

Morales (1996), comentd que lo anterior fue fundamentado por
Wechsler en tres aspectos que son los siguientes: “a) que los productos finales de
la inteligencia no estan sélo en funcion del niumero de habilidades, sino también de
la forma en que se combinan para operar, es decir lo que €l llama ‘su
configuracion' b)que existen, en cierto sentido, otros factores independientes de
las habilidades intelectuales, que influyen en la conducta intelectual, como son los
incentivos y los impulsos o motivaciones, intenciones, etcétera, y c) el hecho de
que en ciertas tareas se exija una mayor ‘cantidad’ de la habilidad intelectual
especifica no implica un ‘aumento’ en la efectividad o eficiencia de la conducta

intelectual como un total”.

(™) Ei interés de Spearman estuvo centrado en |las habilidades humanas, dicho interés partid
de {a naturaleza de las relaciones entre las teorias psicologicas y los modelos matematicos
que estudiaron esas habildades Spearman planted nmicialmente la tupotesis de que estaba
presente en la intehgencia un “factor general®, en sus primeros trabajos ya concluia acerca
de diferencias individualtes en las pruebas de habihdades en las cuales consideraba un factor
@y un factor especifico (et Postenormente concluyd que el factor g no era lo suficientemente
sohdo para poder realizar correlaciones entre ias pruebas de habilidades, incluyendo como
Necesaria la participacion de los factores especificos o “factores de grupo”. Luego supuso
Que era necesana una forma mas fina para poder evaluar el factor g, por lo que emprendio la
tarea de determinar las tareas apropiadas para la medicion de dicho factor g proporcionando
el peso corespondiente a cada tarea inteiectual La teoria de Spearman ha sido denominada
entonces como bifactonal pues * sostiene la presencia del factor g y de factores
especificos *, el primero es para Spearman un “tipo de ‘energia mental™

El concepto de inteligencia para Spearman parte de las capacidades que tiene el individuo
para establecer relaciones desde las mas simples hasta tas mas complejas, como lo sefala
Morales (1996)
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Rapaport (1965), describid la escala de Bellevue como una prueba
compuesta por “once grupos homogéneos de pruebas denominadas subtests”, los
cuales Wechsler dividid en cinco subtests verbales, cinco subtests de ejecucion y
un subtest de vocabulario.

Las puntuaciones naturales son convertidas en puntuaciones
normalizadas por medio de las tablas de Wechsler (1955), la suma de los puntajes
normalizados de la escala verbal y de la escala de ejecucion, se transforman por
medio de dichas tablas en un C. I. verbal y un C. I. de ejecucion; obteniéndose
posteriormente un C. |. total.

Rapaport, sefialé que el W A | S tiene dos grandes ventajas en su
utilidad diagndéstica: a) la primera de ellas es que al estar compuesto por varios
subtests homogéneos, cualquiera de éstos puede poner en juego una “funcion
especifica 0 un conjunto de funciones”; y b) que todas las puntuaciones naturales
son transformadas en puntuaciones normalizadas, lo que permite que sean
facilmente comparables entre si; por lo que una desviacion significativa de las
puntuaciones normalizadas *...de un sujeto ante determinada prueba, con respecto
a la tendencia central evidenciada en los demas puntajes pesados constituye una
desviacion de la norma implicita en esos puntajes equiparados...” lo que permitira
detectar, por una parte adaptacion y por otra indices de inadaptacion (1965).

Por lo tanto las puntuaciones naturales (puntajes pesados como los
llama Rapaport), son de utilidad para estudiar las desviaciones de puntajes entre
subtests, dichas desviaciones el autor las denomind como dispersiones (1965).

Con respecto a las dispersiones, Rapaport, partiendo de su practica
clinica y de sus investigaciones las clasifico en tres: a) Dispersion del
vocabulario, aqui se toma en cuenta la desviacion de las puntuaciones de los
subtests en relacién con el subtest de vocabulario, puesto que en éste ultimo los
sujetos no muestran disminuciones significativas en su rendimiento; b) Dispersion

B
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media, en la cual es comparada la desviacion de las puntuaciones de los subtests
verbales con respecto a su media, y de las puntuaciones de los subtests de
ejecucién con respecto a su media; ¢) Puntajes pesados extremadamente altos
y extremadamente bajos, estos puntajes no son estriétamente considerados por
el autor como medidas de dispersion, mas bien “...sirven para esfablecer el patron

de dispersion” (1965).
4.2 Fundamento del diagnéstico de la inteligencia

Rapaport (1965), insistié en diferenciar el C_ I. con el que una persona
nace, - y que permanece a lo largo de toda su.vida, al cual le dio el nombre de
inteligencia; - de los supuestos empiricos gque intervienen en la inteligencia. Los
supuestos empiricos que Rapaport encontré utiles para la evaluacién desde la
perspectiva clinica de los tests son los siguientes:

1. Los individuos nacen con una capacidad tatente la cual les permitira
un desarrollo intelectual, dicha capacidad se desenvuelve o
materializa mediante un proceso de desarrollo, a 1a cual se le dio el
nombre de “dotacién natural”.

2. El! medio ambiente es un factor que interviene directamente sobre la
dotacion natural —~ principalmente en los primeros afios de la vida del
sujeto — ya sea para favorecer o para restringir dicha dotacion
mediante la riqueza o pobreza de los estimulos.

3. El proceso de maduracidon es un aspecto del desarrollo de la
personalidad, por lo tanto sera directamente influido de acuerdo al
desarrolio emocional; inhibiéndose la dotacidn natural cuando la
asimilacion de conocimiento nuevo signifique una “amenaza”; y en
sentido inverso cuando la asimilacion de conocimiento signifique una
“defensa” contra el peligro ocurrird una aceleracién del mismo.
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4. Durante el proceso de desarrollo es posible diferenciar por medio de
los tests algunas funciones de la “dotacién natural™ que partlctpan
como factores de rendimiento. : o )

5. Los desdérdenes de tipo emocional o ias lesiones cerebrales pueden

provocar una disminucién, detencién o regresxon del " proceso -

madurativo de la dotacion natural™.

6. Las funciones desarrolladas sin ningun tipo de dlﬁcultad tlenen Ia:

capacidad de recoger y asimilar automaticamente del medio que
brinda educacion los hechos y las relaciones, organizéndolos dentro
de un marco de referencia para posteriores experiencias y
producciones. : : ’

7. La instruccién actia alimentando las funciones con.un material de
exposicion sistematica, enriqueciendo el repertorio de’ hecvhosy-y
relaciones a disposicion del individuo. ‘ ; ¥

8. Las experiencias de la ultima época de la adolescencia y de la edad
adulta pueden enriquecer posteriormente dicho repertorio. : -

9. La preferencia cultural del individuo puede provocar en el sujeto
fuentes ricas de informacion de los hechos y las relaciones.

4.3 Funciones subyacentes y aspectos explorados del W AI S

Rapaport (1965), con base en su experiencia clinica y en anailisis
estadisticos insistid en que la clasificacion que Wechsler habia realizado de los
subtests del W A | S deberia ser modificada, es decir hacer una subdivision de los
subtests verbales y de los subtests de ejecucién en funcién de su vulnerabilidad.

La clasificacidon que Rapaport (1965), realizé fue de la siguiente
manera:

a) Subtests esencialmente verbales. Esta clasificacién incluye
Vocabulario, Informacién, Semejanzas y Comprension; en este grupo de pruebas
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es necesaria una “...explicacién verbal de los problemas y la formulacion verbal de
las respuestas...” (1965); dichos subtests son los menos vulnerables.

b) Subtests del grupo de atencién y concentracion. Son incluidos los
subtests de Aritmética y Retencion de digitos, pues la ‘expresién verbal, solo tiene
la funcion de comunicar los resultados; mas atn se encuentran involucradas otras
funciones como la memoria, atencién pasiva, capacidad para realizar operaciones
aritméticas en forma mental, informacién adquifida ante}iormente. etcétera; son los
subtests verbales mas vulnerables. ' ) '

c) Subtests del grupo de coord nacnén vnsomotora Dentro de esta
clasificacion se incluye los subtests de Dlseno con cubos. Composncnon de objetos
Simbolos y digitos; debido a que detras de su conducta al momento de resolverios
y ales; " son mas . vulnerables que los

esencialmente verbales, aunque son mas resnstentes a: Ias disminuciones de
inadaptacion que los dos subtests restantes de ejecucnon.

d) Subtests del grupo de organizacién visual. Por dltimo, son
considerados en este grupo los dos subtests restantes de la escala, Ordenamiento
de dibujos y Completamiento de figuras, dichos subtests se consideran tan
vulnerables como los de atencidn y concentracidn; es importante sefialar que su
funcion esencial no es la accion motriz, pues ésta queda en segundo término ante
los procesos de organizacion visual.

A continuacién se describe cada uno de los subtests del WA | S.
4.3.1 Subtests esencialmente verbales
Vocabulario. Este subtest evalua principalmente los conocimientos

adquiridos a través del curso de la maduracién, los cuales forman parte de la
“dotacion natural®, de la cual dependen dlremamente .asi_como de la rlqueza del
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medio ambiente educativo durante los primeros afios de vida del sujeto (Rapaport,
1965); al respecto Zimmerman (1997) agregdé como elementos complementarios la
escolaridad, la capacidad receptiva del sujeto ante informaciones e ideas nuevas;
asi como la posibilidad de un almacenaje y reagrupacion asociativa de éstas de -
acuerdo a la ocasidn que se presenta. Cabe destacar la importancia que hace
Rapaport (1965) al sefialar que si la dotacidn natural no fue adecuada, o el medio
educativo careci® de suficiente riqueza, a modo de limitar el desarrollo del
vocabulario, éste no podra ser desarrollado ni con una adecuada instruccién
ulterior. )

Por otra parte refleja la capacidad para expresarse mediante palabras,
ademas de que puede considerarse cérhov."'la mejor’ medida  de intelige'ncia
general”, siendo este subtest el menos éfectado por la edad del sujeto. Evalia
ademas el nivel cultural y el ambiente que ha tenido e! sujeto; pues, al dar
muestras del status y del ambiente se lbgra inferir el nivel de su pensamiento
abstracto. Puntuaciones altas en  este - subtest reflejan esfuerzo intelectual,
erudicién; aunque es importante sefalar que algunos grupos patolégicos como los
obsesivos, paranoides, depresivos, ansiosos y algunos tipos de esquizofrenia
logran obtener puntajes altos (Zimmerman, 1997).

Informacién. Rapaport (1965) describid que en este subtest se evalua
la memoria en términos de la integracion de las experiencias de palabras, objetos,
y de las relaciones a través del curso del desarrollo y de los funcionamientos sin
obstaculos; de acuerdo a las necesidades, afanes, intereses y afectos del sujeto.
Similar al subtest de vocabulario son importantes los conocimientos adquiridos,
pero la diferencia es que la informacién puede verse enriquecida mediante algun
tipo de instruccion y de la experiencia. Disminuciones especificas en los puntajes
corresponden al hecho de reprimir de la conciencia algunos acontecimientos
relacionados con sentimientos que causan conflicto y perturbacion en el sujeto.
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Zimmerman (1997), menciond que en este subtest también son
evaluadas las areas de intereses y las lecturas del sujeto. la memoria remota;
siendo importantes los habitos de lectura del sujeto, asi como su comprensién
auditiva, donde interviene factores como la curiosidad y la motivaciéon. Por otra
parte las variables aqui examinadas son, por lo general resistentes a influencias
patolégicas, pudiéndose detectar procesos  premérbidos cuando exista la

sospecha de algdn deterioro.

En este subtest la evocacion de los recuerdos es automatica 'y
espontanea, por lo que tiene un minimo margen para que la respuesta sea
pensada; la funcidn subyacente consiste  en la“entrega de informacion a la
conciencia la cual no es facilitada por el ésfuerzo voluntario™ (Rapaport, 1965).

Puede ser un indicador de los : niveles de - organizacién de la
personalidad y de procesos intelectuales; : las - respuestas extrafas son

significativas.

Puntuaciones altas son indicadoras de ambicion intelectual; se puede
ademas inferir tendencias a la intelectualizacion, esfuerzo y ambicion. Cuando se
presentan situaciones en que las respuestas contiene detalles minuciosos puede
tomarse como un indicador de tendencias obsesivas que brinden “seguridad”; en
tanto que las puntuaciones bajas estan directamente relacionadas con sesgos

culturales.

Cuando se presentan fracasos, éstos pueden deberse a actitudes
represivas de defensa. Por otra parte los sujetos con mayor tendencia a la accidon
que a la reflexion, presentan dificultades para almacenar informacion necesaria,
esencial para el éxito de este subtest.

Personas perfeccionistas obtienen puntajes bajos al vacitar al momento
de esforzarse en exactitudes que no se les pide. En otras ocasiones la ansiedad

f T
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excesiva llega a provocar afecciones en la memoria al grado de provocar fracasos
desde el desarrollo de la prueba. :

Semejanzas. En este subtest se evalua la formacién - de conceptos
verbales; cuando al sujeto se le pide que mencione la semejanza entre dos cosas;

esta implicita la generalizacion de conceptos en la cual el nd:v:duo no necesita

recurrir a las “cosas mismas” al momento de la resoluc 6n" de-los problemas.
Rapaport (1965) con base en su experiencia observd que existen tres diferentes
formas como los sujetos pueden emitir sus respuestas:‘e‘n el plano concreto, en
cuyo caso se toman unicamente rasgos especificos o comunes de las cosas,
convintiéndolo en contenidos relacionantes; en el plano funcional, en el cual
quedarian incluidas las funciones que ambas cosas pueden cumplir, o lo que los
sujetos hacen con dichas cosas; y el plano conceptual abstracto, en el que se
emplearian términos genéricos en los que quedarian contenidas caracteristicas
esenciales, asi como la relacion entre ambas. Es importante sefalar que por
medio de la evaluacion de este subtest, el examinador puede darse cuenta de la
manera como et sujeto “mira el mundo, ademas de la relacion entre las cosas”.

Zimmerman (1997), también ha comentado que este subtest ademas de
exigir de la memoria, también son importantes la comprension y la capacidad de
pensamiento asociativo. Conforme los estimulos van aumentando su grado de
dificultad se pone en juego también el juicio conceptual, asi como las cualidades
de los procesos intelectuales cuya presencia es importante para diferenciar los
aspectos esenciales de los no esenciales. por lo que las puntuaciones obtenidas
en las respuestas seran indicadores en términos de rendimiento superior. Cuando
en este subtest se observan buena capacidad del manejo abstracto y de la
conceptualizacion; puede considerarse como un indicador de que la persona es
inteligente.

Por otra parte este subtest esta directamente relacionado con los éxitos
académicos del sujeto, en el cual pueden observarse rasgos de sofisticacion,
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meticulosidas y ostentacion; donde ademas es posible establecer una relacion con
la capacidad creativa. Puntuaciones altas son obtenidas por sujetos que han
estado internados por breves periodos en estancias clinicas; por obsesivos, los
cuales al emitir diversas respuestas tienen mayores posibilidades de elevar: su
abstraccion; puntuaciones bajas son obtenidas por sujetos negativistas, sujetos
con un tipo de pensamiento multicomprensivo (los psicdéticos), y por deficientes

mentales.

Zimmerman (1897), ‘sefiald ' que cuando en este subtest las
puntuaciones son mas altas dUe el :subtest de comprension, puede ser un
indicador de un sujeto sofiador, que debldo a sus persistentes abstraccnones
excluya realizaciones pragmaticas.

Comprensién. En dicho subtest se evaltia el juicio, en el que estaria
involucrada la libre evocacion y sin esfuerzo de informaciones que permitan la
emision de apropiadas respuestas y pertinentes en situaciones especificas. En
dicho subtest el término juicio implica — entre otros factores — orientaciones de tipo
emocional para un correcto entendimiento de lo apropiado y de lo pertinente en las
diversas situaciones; por lo que podria ser considerado como una frontera entre lo
“intelectual” y lo “emocional”. Es importante sefalar que la estabilidad emocional y
su equilibrio, son factores importantes en la adecuada seleccion de informacién
que nos conduzca a un juicio bueno, el cual es directamente afectado por las
dificultades en la adaptacion. Este subtest es considerado como el mas vuinerable
en la clasificacion de los esencialmente verbales, Rapaport (1965).

Zimmerman (1997), agregoé ademas que en este subtest, otro aspecto
explorado es el grado en que el sujeto ha internalizado la cultura, especificamente
los juicios morales y éticos. Otra caracteristica de 1a prueba es que no es
directamente dependiente de la instruccién formal, y ademas la aptitud acertada
de! sujeto es determinante para el éxito de la misma; por lo que se pueden otorgar
puntuaciones bajas a las personas que a pesar de tener una adecuada
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comprensidon muestren fallas en su expresidon verbal, esta Gltima probablemente
debida a la pobre formacién cultural.

El autor comentéAt‘ambién éue la prueba es vulnerable a los estados de
animo presentes en el sdjeto al fnomento de su aplicacién, ademas de tener la
posibilidad . de identificar tendencias antisociales © extravagantes como
inflexibilidad, indecision, pensabmientos obsesivos © pensamientos impulsivbs
momenta’heos. En cuanto a situaciones patologicas comenta Zimmerman (‘i 997),
que “... donde el grado de patologia esta enmascarado, la primera indicacién‘del
problema subyacente se muestra, frecuentemente, en una respuesta ilégica'o

extravagante a un elemento de Comprension, y dentro de un conjunto de

contestaciones nada destacable en otros aspectos”.

En conclusion, en las respuestas de este subtest pueden observarse las
diferentes formas de enfrentarse a la realidad, asi comoryactitud}e's agresivas,
negativas, hostiles, relacionadas con el juicio social. Para una exitqsé resolucidon
de la prueba sera necesaria la presencia de pragmatismo en el sujeto y que sea
socialmente convencional, sentido practico y una amplia experiencia para poder
prevenir las consecuencias.

Obtienen por to general puntuaciones altas los sujetos con una
adecuada capacidad para verbalizar, y que ademas son productivos en esta area;
lo cual es un indicador de un “juicio correcto. sentido comun, juicio social y
competencia® (Zimmerman, 1997), pudiendo también examinarse la madurez y
preocupacion sociales; asi como la posibilidad de organizar conocimientos
practicos

Los puntajes bajos generalmente son obtenidos por personas
concretas, rechazantes de premisas hipotéticas, con tendencias a la contradiccion;
pero ademas los que presentan necesidad de aprobacion; individuos cargados de
dudas (obsesivos), Yy sujetos con ansiedad cronica.
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4.3.2 Grupo de atencioén y concentracién

Retencién de digitos. Es considerado como un test que evalua la
memoria inmediata, aunque no existe una correlacion directa con la eficacia de la
memoria reciente o remota, es decir, ambas pueden ser excelentes y sin embargo
puede no ocurrir |0 mismo con el desempefio de la prueba al momento de la
aplicacion.

Para Rapaport, este subtest corresponde mas bien a un test de
atencion, la cual es entendida como la .. aceptacién indiscriminada, pasiva y sin
esfuerzos, del estimulo™ (1965), el autor partiendo de la experiencia, observé que
un buen desempefio en la prueba sera producto de la asimilacién de las series de
digitos sin esfuerzo; por tanto los que se esfuerzan en escuchar y retener los
digitos son mas susceptibles de cometer equivocaciones. “El esfuerzo voluntario
no puede reemplazar la condicidn — optima para este test — de la atencion pasiva

automatica” (Rapaport, 1965); ya que ocurre una . perturbacién por “...ideas,

ansiedades y afectos sobrecargados...” (1965).

Zimmerman (1997), comentd que. ademas de la evaluacién de los
recuerdos de tipo auditivo, este subtest mide “atencion, resistencia a la distraccion
y. especialmente, ia resistencia a los procesos de penSamlento confusos y a los
afectos poco corrientes”.

Las puntuaciones aitas, consecuencna de agrupacnones de numeros,
son manifestaciones de la capacidad para adaptarse rémdamente a las exigencias
de los estimulos, por medio de lo cual se»puedek inferir “la flexibilidad de
adaptacion”. b )

Cuando existen diferencias en los puntajes de digitos en orden
progresivo y digitos en orden inverso a favor de los primeros puede ser
consecuencia de "esCasa memoria auditiva, ansiedad. simple falta de atencion, o
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poca capacidad mental” (1997), ademas, si la diferencia de puntajes es de dos
puntos mayor o mas que orden inverso podria indicar que el sujeto evita acciones
en las que requiere esforzarse, pensamiento concreto, pues se ha comprendido el
concepto inversion. En el caso contrario cuando el puntaje es superior eﬁ digitos
en orden inverso, probablemente se deba a "la capacidad de resistencia ala
tension al manipular estimulos auditivos en una situacidén dificil o qunza senale
tendencia a la oposicion” (1997), o la concepcion de las tareas como un. reto asn
como independencia de pensamiento o falta de rigidez. :

Por otra parte con este subtest también es posnble determmar la
tolerancia a la frustracion, por medlo de senes largas o en orden mvertldo. ademas
cuando esta presente la -incapacidad . para . realizar: tareas s:mples estaremos
frente a sujetos en los cuales el grado de pensam:ento ha temdo afecctones por
limitaciones o problemas. aunque éstos sean pasajeros ¢

-'Puntuaciones altas, son indicadoras de capacidad en el sujeto: para
realizar una tarea simple; como en situaciones de tipo histérico; por otra parte
puntuaciones bajas serian indicadores de dificuitad en los procesos de atencion,
ademas de que estados de ansiedad circunstancial afectan las puntuaciones, aun

de sujetos “normales”.

Aritmética. Rapaport considero el subtest de aritmética, como una
forma de evaluar la concentracion, la cual el autor la define “como un esfuerzo
voluntario para recibir el estimulo en forma discriminada y significativa, o bien para
proyectarla hacia fuera desde patrones existentes en el interior* (19685).

La aptitud aritmética es representante del factor g de la inteligencia, en
este subtest el sujeto emplea las cuatro operaciones aritmeéticas basicas, la
capacidad de abstraccion se pone en juego al momento de Que los numeros y los
calculos se ponen a disposicidon de la conciencia, interviniendo la concentracion al
momento de volverse hacia dichos patrones ya interiorizados. La concentracion es
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forzada por la presién que puede sentir el sujeto, cuando el evaluador hace uso
de! cronometro, obllgandolo a Ilegar a. Ia resoluclon del problema Io mas rapido

que pueda.

Cabe senalar que ‘en sus lnve5tlgacnones Rapaport (1965) encontro

que hay menor disminucion de la concentracxon en comparaclon con la atenclon

en los sujetos que mantienen un contacto adecuado con la reahdad

Por su parte Zimmerman (1 997), mencuono que medlante Ia prueba de
aritmética se pueden obtener datos sobre el desarrollo untelectual de los conceptos
abstractos del sujeto, y ademas de la manera como se relacmna ‘con factores no

cognitivos (atencion y concentracion).

Zimmerman ha definido la prueba de aritmética . como *...una medida
de un factor de concentracién y resistencia a la distraccion; los resultados
vacilantes sugieren una ineficacia temporal en esta area” (1997).

El autor menciona que el éxito en esta prueba incluye una “atencién
meticulosa a la tarea” (1997), y comenta que en el caso de algunos sujetos
realizan bien la prueba cuando hacen una combinacién de rapidez con
meticulosidad, beneficiandose aquellas personas que tienen un contacto mas
estrecho con el area de las matematicas (ingenieros, contadores, etc); en tanto
que en los fracasos en esta prueba pueden estar involucrados factores como
simples errores de calculo, ansiedad, despreocupacion debida a la tendencia al
fracaso, o la pérdida de la realidad, manifestada mediante la expresion de

respuestas extravagantes.
4.3.3 Grupo de coordinacién visomotora

Composicién de objetos. Este subtest se caracteriza porque el sujeto
carece de la menor idea sobre la forma como finalmente ordenara las piezas,
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ademas de que el orden de las mismas es inaiterable en la figura total; por estos
motivos la “organizacion visual®, juega un papel muy importante al cumplir ia
funcion de anticipacién. Ante dicha situacion Rapaport comentod “Si la organizacion
visual es nitida, la accion motriz parece ser la meta ejecucion de una figura ya
descubierta. Si falta la organizacidn visual 0 ésta es vaga, comienza un proceso
de accién motriz con arreglo a ensayo y error; el sujeto coloca las piezas al! azar,
buscando sus relaciones mutuas, lo cual proporciona una oportunidad al proceso
de organizacién visual para ‘descubrir’ la forma buscada. En estos procedimientos
puede observarse con toda claridad la progresiva organizacion y reorientacion
implicada por la coordinacion visomotriz™ (1965).

El trabajo mediante ensayo y error, permite dar como resultado la
obtencién de puntajes buenos, a pesar de que el sujeto no sea capaz de
reconocer la figura, lo anterior es conocido como “coherencia de la figura™ (1965);
no siendo de gran importancia la velocidad motriz debido a la amplitud de los
tiempos.

Zimmerman (1997), ha considerado que ademas de la anticipacion y
organizacion visual descritos por Rapaport (1965); estan presentes importantes
funciones como el analisis visual, aunado a la coordinacién simple de ensamblaje;
detectandose con ello que tan eficiente puede ser un sujeto al yuxtaponer unas
partes con otras; ademas de la organizacion mental y la planeacion. También se
pueden hacer inferencias acerca del tipo de pensamiento de las personas, pues
por un lado estaran sujetos que presentan una clara comprension de la forma
como se relacionan las partes entre si y con el conjunto; y por otro lado se
encontraran los individuos que carecen de una completa comprension del
concepto; quedando en puntos intermedios los que no son capaces de logra un
ensamblaje entre si de las piezas y los que tardiamente lo logran mediante la
técnica de ensayo — error. También es posible analizar algunas funciones “...no
intelectuales como la persistencia y cuidado frente a la negligencia e indiferencia”
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(Zimmerman, 1997), lo cual puede inclinarse como un favorecimiento hacia sujetos

menos verbales.

Puntuaciones bajas pueden ”ser'debidas a la ansiedad, ' provocando
ensambles sin sentido; también la rigidez:y la: perseveracnon pueden afectar de
manera significativa - la ejecucion de la prueba- y en algunos casos’ se" puede;
detectar sujetos con respuestas a la presnor\ sobre todo ‘en aquellos que no
soportan ser observados al momento de realizar su trabajo. :

Zimmerman comento que esta subprueba es también un ‘indicador de
campos visuales reducidos cuando se dejan dei tado algunas piezas ignoréndolas; ’
inteligencia baja cuando después de varios intentos de ensayo — error:no se
consigue éxito; asi como de desorganizacion visual grave -a! colocar piezas
alrededor de la periferia; y dificultades en el contacto con la realidad, al amontonar
varias piezas. Por dltimo puede ser indicador de preocupacion por. la
automutilacion y la integridad del cuerpo debido a que son “piezas cortadas”.

Disefio con cubos. Este subtest es diferente de composicion de
objetos por dos razones principales “1) el modelo definitivo por construir es
colocado delante del sujeto; 2) el modelo es construido con partes que, a
diferencia de los de composicidn de objetos, son intercambiables “ (Rapaport,
1965).

En el proceso de construcciéon de cubos los procesos analiticos y
sintéticos estan entrelazados, existiendo pues, una continuidad entre la interaccién
de los procesos de la formacion de conceptos y el modelo presentado con las
piezas disponibles. La organizacion visual juega un papel importante relacionado
con la diferenciacion progresiva del patron visual, en tanto que el papel de la
accidon motriz es la yuxtaposicion de las de las caras de los cubos, partiendo de la
diferenciacion visual previamente obtenida; permitiendo primero desglosar el
modelo original para posteriormente volver a construirio.
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Los desempefios motores demasiado rapidos o demasiado lentos
impiden a la organizacion visual descubrir las correctas combinaciones, o realizar
posteriores diferenciaciones; por io qué en los casos en que “...la velocidad de la
accién motriz se halla armonizada con'la égudeza y velocidad de la organizacion
visual ... se lograran desempenos de tipo satisfactorio” (Rapaport, 1965).

De manera similar que ensamble de objetos puede haber presencia de
la “coherencia con el modelo”, y lo que esto implica.

Zimmerman (1997), menciond que también es posible la examinacion
de factores no relacionados con el intelecto como cuidado excesivo, impulisividad o

distraccion. Debido a que solo existe una respuesta correcta no sirve de mucho la .

presencia de la creatividad en el sujeto; esta prueba ademas es Gtil como una -
medida de tipo no verbal del razonamiento, siendo sus puntuaciones similares a
las verbales. :

Puntuaciones altas pueden ser indicadoras ' de  factores como
“...experiencia con cubos de juguete durante la'infancia.v capacidad analitica y
rapidez y precision para abordar un problema” (Zimmerman 1‘997‘). E! éxito en esta
prueba puede obtenerse por enfatizar en los detallés, bensamiento flexible como
en ensayo — error realizado de manera rapida.

Por otra parte las bajas puntuaciones pueden ser debidas a ejecuciones
rapidas pero descuidadas; falta de reflexién antes de realizar la tarea; las
tendencias compulsivas en sujetos capaces pueden afectar su rendimiento debido
al trabajo lento y a que en repetidas ocasiones se detiene a comprobar su trabajo;
la ansiedad al desorganizar e impedir una adecuada comprobacién del trabajo; o
una excesiva atencién enfocada en detalles no esenciales y un exceso de
necesidad compulsiva por los detailles (Zimmerman, 1997).
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Soluciones extrafias como “...la realizacion de la tarea sobre |a tarieta
modelo, pueden indicar dificultad con el contacto con la realidad; actitudes de
recelo, las cuales reflejan tendencia al fracaso; incapacidad al utilizar fos blogques
con color en diagonal al ejecutar el modelo...” (1997), pueden ser utiles para
diferenciar proceso intelectuales por debajo del promedio, o extrafios.

Simbolos y digitos. También es un subtest que requiere de la
coordinacion visomotriz, pero a diferencia de los dos subtests antes mencionados
no se requiere de anticipacion ni de analisis — sintesis; sino mas bien de la
imitaciéon, adquiriendo mayor importancia |la velocidad de! sujeto; ademas de que
la velocidad motriz esta directamente relacionado con los movimientos oculares —
al momento de localizar los simbolos — y con la mano.

El factor aprendizaje esta presente de tres maneras, 1) los simbolos se
tornan familiares como simbolos por emplear; 2) puede lograrse la asociacion de
un simbolo con el digito correspondiente, aunque muchos sujetos desconfian de la
memoria; 3) el ultimo, y mas frecuente ocurre cuando el sujeto logra aprender la
posicion de los digitos y simbolos en la linea de muestra, por lo que se torna mas
rapida su ejecucion (Rapaport, 1965).

Zimmerman (1997), describid que este subtest también puede evaluar
la persistencia del sujeto ante una tarea no atractiva, rapidez en la ejecucion, mide
también el esfuerzo en una tarea de concentracion; sefald que a algunas
personas creativas les es desagradable dicha prueba por ser mondtona a
diferencia de los que presentan necesidades compulsivas, afectandose su puntaje
a pesar de ser inteligentes.

Puntuaciones altas pueden indicar aptitudes o tolerancia de indole
administrativas; las puntuaciones altas se ven beneficiadas por una buena
memoria y cultura verbal.

T TS N
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Puntuaciones bajas corresponden a defectos visuales, dominancia,
sujetos impulsivos o que no les agrada la tarea. perseveracién,’e‘n;un mismo
simbolo o realizar solo un simbolo (rigidez), lesiones cerebraleé los sujetos zurdos
cuando en ocasiones cubren fa linea modelo al momento de’ escrlblr sujetos
preocupados por la precision, sujetos depresivos que presentan Ientltud motora,
sujetos que requieren constante comprobaciéon debida-a dudas presencna de

ansiedad, sujetos disociados, esquizofrénicos e hxperactlvos (Zlmmerman 1997)

4.3.4 Grupo de organizacion visual

Ordenam:ento de f‘guras. anmerman (1997 : nte’é’quejcon esta
prueba se puede realizar una evaluacion de a’ perc : ae racio
sintesis de. conjunto - partlendo de un: plan ¢
relaciones de causa — efecto, lndu:acnones sob ¢
la capacidad para apreciar sntuacuones socuales del

Sujetos que realizan adecuadamente esta prueba bgeneralmente
muestran capacidad de demora hasta haber percibido los detalles, evidenciando la
presencia de pensamiento logico y secuencial. También este subtest es un
indicador del *...interés por los demas, la prevision, el planeamiento, la aptitud
social y el estar atento a los aspectos sociales de las situaciones” (1997).

Por otra parte Rapaport considero que en dicho subtest esta presente la
aptitud para anticipar y planear, la cual se manifiesta al momento de percatarse
del significado de los dibujos. Es importante para el éxito en esta prueba “...la
captacién automatica y atenta de lo esencial de las figuras, pasando por alto lo
secundario” (1965). Puede ser afectado su rendimiento por una pobre
organizacion visual, falta de atencion y juicio; siendo importante sefalar que la
concentracidon no favorece su desempeno.
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Puntuaciones = bajas suelen deberse a atencidon : inconstante,
impulsividad, dificultad y fracaso en la conduccxon Y. analls;s de la propia conducta;
se puede también observar pensamlentos extranos. yila presencxa de ansiedad
oorresponduente a una mcapacadad en Ia resolucnon ex:tosa cuando la persona

cluyo  este . test
dentro de la concentracion vlsual rén' los patrones

interiorizados, sino ademas los, factores ext mo t ] su wsta Para el

éxito en esta prueba seran mdnspensables eI esfuerzo steméhco voluntano \
selectivo” (1965). La presion ejermda por el tlempo estlmula 1a concentracion del

sujeto.

Para Zimmerman (1997), es importante para esta prueba que el sujeto
conozca el objeto, situacion presentada, la perspectiva, y las interrelaciones de los
elementos visibles; y ademas que el sujeto posea la capacidad de concentrarse y
resistirse a las distracciones cuando no logra identificar rapidamente el objeto que
falta. Por medio de “..la ejecucion de la prueba se pueden obtener datos valiosas
indicaciones acerca de la integracion de !a personalidad del sujeto” (1997); es
decir ocurre una distorsion de la realidad ante {a presencia de pequefas lagunas
en el esbozo, dificultad para detectar simples objetos, y cuando se les clasifica de
un modo extravagante.

Puntuaciones altas son indicadoras de adecuada percepcion,
concentracion e interés por el ambiente, capacidad para discriminar los elementos
esenciales de los no esenciales; en ocasiones una atencion de tipo obsesiva, asi
como una observacidn de tipo paranoide son caracteristicas que favorecen los
puntajes en esta prueba (Zimmerman, 1997).

Las bajas puntuaciones pueden ser causa de prestar atencion solo a
minuciosos detalles los cuales no es posible diferenciar, actitud negativista,
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lesiones cerebrales, ansiedad que desemboca en distraccion, respuestas
absurdas (Zimmerman, 1997).

Por otra parte Sattler (1996), basanddse en autores como Blatt y Allison

en 1968; Freeman 1962; Glasser y Zimmerman 1967; Kaufman 11975; Rapaport, -

Gill y Schafer en 1968; y Searles 1975; también ha realizado algunas
descripciones importantes las cuales deben considerarse al momento de hacer

interpretaciones de las escalas de Wechsler, Sattler incluye en sus descripciones
aspectos como la capacidad requerida para cada subtest, factores antecedentes, -

algunas implicaciones de puntuaciones altas y bajas, pero sobre todo
implicaciones de instruccion; es importante sefalar que este autor ha centrado
principalmente sus trabajos en la evaluacién infantil, aunque no por ello los
factores que inciuye para la interpretaciéon de las escalas de Wechsler no sean los
mismos para nifos como para adultos; con relacion a lo anterior es importante
destacar que las implicaciones de instruccion son consideradas como actividades
O sugerencias que se pueden llevar a cabo para desarrollar habilidades
especificas en un infante que ha obtenido puntuaciones bajas en un subtest
especifico, dicho de otra forma, es una manera de estimular habilidades que no
ha adquirido o desarrollado adecuadamente un infante a través de su desarrolio;
mientras que en un adulto estas implicaciones podrian servir como indicadores de
las areas y habilidades especificas en las cuales existieron carencias de un medio
ambiente enriquecedor o de una estimulacion 6ptima durante los primeros afios de
vida.

En este capitulo se han expuesto una breve historia de la construccion
de ila Escala de Wechsler — Bellevue, algunas consideraciones acerca de la
inteligencia. y una descripcion de los aspectos mas relevantes de cada una de las
escalas evaluadas por dicha prueba, implicaciones de puntuaciones altas y bajas,
asi como parametros para su interpretacion.

T T ey
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CAPITULO S
METODOLOGIA

TITULO: Evaluacion de pacientes con trastorno limite de personalidad,
a través de la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS).

5.1 Planteamiento del problema

Desde hace varias décadas se han realizado diversos estudios con
personas diagnosticadas con algun trastormno de personalidad y los resultados
demuestran que son sujetos en los cuales existe gran dificultad en la percepcion
adecuada de su medio ambiente, asi como en |la manera en que se perciben las
acciones de los otros significativos; no siendo ésta la danica alteracion pues
ademas son personas con gran dificultad para llevar a cabo un adecuado controtl
sobre sus impuisos y afectos, lo cual en muchas ocasiones, si No es que la
mayoria de las veces, repercute de manera directa: en ' sus relaciones
interpersonales y sociales (Beck, 1995; DSM — IV, 1995; Horwitz, 1987; Kernberg,
1975).

Por otra parte algunas de sus funciones‘mentales superiores también
se ven afectadas, como son los procesos: de per}samiento‘ y el juicio, no
significando esto que los sujetos con algin trastorno de personalidad no logren ser
funcionales en otras areas de su vida. E

A partir de lo anterior y la bibliografia revisada surge la pregunta de
investigacion: ¢Estaran afectados los procesos de juicio (subescala de
comprensidén, ordenamiento de dibujos); la anticipacibn de consecuencias
(ordenamiento de dibujos); la conceptualizacion abstracta, analisis y sintesis
(disefio con cubos); la sintesis de partes concretas en un todo con significado
(ensambie de objetos); memoria de repeticion y a corto plazo (repeticiéon de
digitos); destreza visomotora. recuerdo visual, habilidad simbdlico — asociativa
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(claves); en pacientes con trastorno de personalidad cluster b evaluados por
medio de la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos?.

5.2 Hipé6tesis

H|1 s. a un grupo ujetOS d:agnostucados con TP cluster B se les

aplica la Escala de‘lntel ge a Wechsle para Adultos,  obtendran puntajes de

callfcaCIon por debajo de Ia medla en Ia subescala de comprensién.

JHo’;i Si a"uh gfupb 'dev sujetds diagnosticados con TP cluster B, 'se les
aplica la Escala de Intelngencna Wechsler para Adultos, no obtendran puntajes de
calnfcacnon por debajo de 1a media en la subescala de comprension.

Hi2: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP cluster'. B,“_s'e les’
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, obtendran puntajes de
calificacion por debajo de la media en la subescala de ordenamiento de Vdib'ujos.‘i :

Ho2: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP clusfer B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, no obtendran ‘punfajevs de .
calificacion por debajo de la media en la subescala de ordenamiento de dibujos.

Hi3: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, obtendran puntajes de
calificacion por debajo de la media en la subescala de disefio con cubos.

Ho3: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de iInteligencia Wechsler para Adultos, no obtendran puntajes de
calificacion por debajo de la media en la subescala de disefio con cubos.




150

Hi4: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, obtendran puntajes de
calificacion por debajo de la media en la subescala de ensamble de objetos.

Ho4: Si a un grupo de sujetés diagnosticados con TP cluster B, se les"
aplica la Escala de Intelngencta Wechsler para Adultos, no obtendran puntajes de‘, :’
calificacion por debajo de la medla en la subescala de ensamble de objetos.

HiS: Si a un grupo de su1etos dlagnostxcados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, no obtendran puntajes de
calificacién por debajo de la media en la subescala de repeticion de digitos.

Ho5: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, obtendran puntajes de
callificacion por debajo de la media en la subescala de repeticion de digitos.

Hi6: Si a un grupo de sujetos diagnosticados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, no obtendran puntajes de
calificacion por debajo de la media en la subescala de claves.

Ho6: Si a un grupo debsujetos diagnosticados con TP cluster B, se les
aplica la Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos, obtendran puntajes de
calificacion por debajo de la media en la subescala de claves.

5.3 Objetivo

El objetivo de este estudio fue describir las puntuaciones obtenidas en
las subescalas de comprension, ordenamiento de dibujos, disefio con cubos,
composicién de objetos, retencidn de digitos y claves por sujetos diagnosticados
con trastorno de personalidad cluster B de acuerdo a los criterios del DSM — IV, y
CIE - 10, mediante la Escala de Inteligencia WechslerS) para

! - —




st

verificar en cuales de éstas subescalas existen alteraciones, y, a partir de estos
conocimientos poder elaborar propuestas de tratamiento y posibles propuestas de
rehabilitacién a partir de los resultados obtenidos. o

5.4 Definicion de variables

Variable independiente: Sujetos con trastorno de personalndad en el
eje Il cluster b.

Variable dependiente: Puntuaciones normahzadas obtemdas en la
Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos.

5.5 Definicién conceptual de variables

De acuerdo al DSM —{V (1995)

Trastomo de personalldad Es unr “patron permanente e inflexible de
experiencia interna y de componamlento que se apartan acusadamente de las
expectativas de la cultura - del. sujeto, . tienen su inicio en la adolescencia o
principios de la edad adulta, es estable a io largo del tiempo y comporta malestar o
perjuicios para el sujeto”.’-. ’

Los trastomos de personal:dad |nclundos en el cluster b, son definidos
de la siguiente manera:

Trastomo antlsoc:al de la personalldad. “Es un patrén de desprecio y
violacion de los derechos de Ios demas. que’ comlenza en la infancia o el principio
de la adolescenc:a y contmua en Ia edad adulta .

Trastorno histriéhico de Ia'péfsonalidad: “Es un patrén de emotividad
excesiva y demanda de atencién”.

——
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Trastorno narcisista de la personalidad: “Es un patrén de grandiosidad,

necesidad de admiracion y falta de empatia”.

Trastorno limite de personalidad: “Es un trastorno de personalidad que
se caracteriza por la inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen, y la afectividad, y una notable impulsividad. Las personas que lo
padecen realizan frenéticos esfuerzos para evitar un abandono real o imaginario.
En casos extremos expresan comportamientos de autoagresion y amenazas
suicidas; su inestabilidad afectiva les provoca episodios de ansiedad y disforia,
que suelen durar poco tiempo. invadidos por sentimientos cronicos de vacio,

dificilmente controlan la ira”.

Personalidad: Es un patron profundamente incorporado y que muestra
claramente rasgos cognitivos, afectivos y conductuales manifiestos que persisten
por largos periodos de tiempo. Existen dos procesos situados en el centro de la
personalidad 1) como actua el individuo con las demandas del medio ambiente, y
2) como se relaciona el individuo consigo mismo (Millon, 1994).

Inteligencia: “Es el agregado o capacidad global del individuo para
actuar propositivamente, para pensar racionalmente y para conducirse adecuada y
eficientemente con su ambiente”. (Wechsiler, citado en Morales, 1996).
5.6 Diseio de la investigacion

Estudio de campo exploratorio con disefio transversal descriptivo.

5.7 Seleccidény tamafo de la muestra

La muestra para este estudio fue conformada por 20 pacientes internas
de género femenino con un rango de edad entre 18 y 50 afos diagnosticadas con
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trastorno limite de personalidad cluster b, de acuerdo a los criterios del DSM -V vy
CIE - 10 por un psiquiatra adscrito a la Divisién de Servicios Clinicos del INP.

En este trabajo no se consideraron. los demas diagnosticos de la
evaluacion multiaxial del DSM — 1V (1995), debido a que el diagndstico en el eje |
se encontraba en remision, el diagnéstico en el eje lll, se controlo
farmacoldgicamente y en el eje 1V se manifiestan las caracteristicas del trastorno
timite de personalidad.

5.8 Criterios de inclusion

1. Sujetos diagnosticados en eje |l cluster B, de acuerdo a los criterios del
DSM — IV y CiE — 10, por un psiquiatra adscrito a la Division de Servicios
Clinicos del Instituto Nacional'de Psiquiatria Ramoén de ta Fuente Muidiz.

2. Ser pacientes internos del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Muniz.

3. Tener un rango de edad entre 18 y 50 afios.

4. Haber contestado completa la Escala de Inteligencia Wechsler para
Aduitos.

5.9 Criterios de exclusion

1. Sujetos que no sean diagnosticados en eje Il cluster B, de acuerdo a los
criternios de!l DSM - IV y CIE — 10.
Actividad homicida
Dependencia de sustancias.

4. Trastorno secundario a lesion cerebral de acuerdo a los criterios del DSM-
v

5 Trastorno secundario a causa medica de acuerdo a los criterios det DSM-
v

[ TR oo




5.10 Muestreo
- El muestreo fue no probabilistico, accidental por cuota.
5.11 Instrumentos
1. Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS).
2. Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM — V).
3. Clasificacion Internacional de las Enfermedades — 10 (CIE — 10).
4. Expedientes Clinicos del INPRFM.

5.12 Procedimiento

Para cada una de las pacientes que conformaron la muestra para la
presente investigacion se realizé el siguiente procedlmlento‘ X

- Las pacientes con trastorno del eje li cluster b fueron Iocallzados en:
los diferentes “tratamientos” (que son los lugares donde se encuentran las
habitaciones de los pacientes) ubicados en el Instituto Nacnonal de’ Panuuatrla a

través del psiquiatra a cargo de dicho tratamiento quien mform
pacientes cubrian los criterios de inclusion.

2.- una vez dada esta informacion se procedié a revisar los expedientes
clinicos para corroborar su inclusion,

3.- Posteriormente se contactd con las pacientes de manera personal y
se les pidi® su colaboracién para responder una prueba psicolégica, la cual
consistia de once subescalas que miden habilidades en el ser humano, y sumadas
esas once subesclas era posible obtener un Cl. Se les mencioné también que las
personas podian presentar mayor habilidad para desempefar algunas actividades
y menor habilidad para desarrollar otras actividades.,per la;querejg Pgsxble que
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durante la aplicacion de la escalia su desempeﬁo fuera variable en las diferentes
subescalas, o Que tuvieran mayor dlfcultad para desempenar una subescala que

otra y viceversa.

4.- Después de haberles mencnonado Io anter nforrno que la-i-+
inwv st:gacuon en el

dades obtenldas Y. que,

aplicacion de dicha prueba formaba parte de unkprotoco

cual era importante conocer el desempeno de as’ habi

dicha informacion seria manejada de manera confden a

5.- Posteriormente se les aplnco de manera md:v:dual Ia Escala de:
Inteligencia Wechsler para Adultos (VVAIS). en ! ) i
estuviera interna cada paciente.

6.- Una vez completada la muestra de Ias 20 n se o) éedié a
calificarlas por 4 psicdlogos con expenencna en la apncacton caliﬁcécién de Ia

Escala, para que ésta tuviera mayor confablluqad. S o

7.- Conocidas las puntuaciones normalizadas de la escala se procedlo a

realizar el analisis estadistico.

5.13 Analisis estadistico .

Estadistica descriptiva: se empleé para el anallsus de’ las caracterlstlcas
demograficas de la muestra: edad, estado civil, mvel de. escola" dad, ocupacuon

antes del internamiento, motivo de intemamiento.

Estadistica: inferencial:. Se aplicd  la pri;ebé “ANOVA ' bifactorial
considerando sujetos y puntuaciones en las diferentes subescalas, para obtener
la confiabilidad (rtt).




Se realizé también una prueba “t" para comparar los resultados
obtenidos : por las’ pacientes en las diferentes subescalas y verificar aquellas
subescalas en Ias cuales exnstleran diferencias significativas con respecto a las
medias propuesta por. Wechsler.

5.14 Resultados

f E'I'fango de édad para la muestra en e'sta investigacion fluctué entre 18
y 50 afios, y. tuvo:.una media de edad de 29.15 afios, siendo el 100% de la
poblacion pacientes del género fernemno (Cuadro 1)

La muestra se distribuyd de la siguiehte~ mahera} entre 18 y 19 afios
10%, (grupo 1); de 20 a 24 afios 30%, (grupo 2), de 25 a 34 afios 40%, (grupo 3);
de 35 a 44 afos 15%, (grupo 4); fnalmente de 45 a 50 anos 5%, (grupo 5). Cabe
mencionar que estos rangos de edad son los correspondtentes a las tablas de
Wechsler (1955) para determinar C. I. en la Escala de WAIS {Cuadro 2).

El estado civil de la muestra, se distribuyd de la siguiente manera:
soltera 50%, casada 25 %, divorciada 10%, unidén libre 10%, y separada 5%
(Cuadro 3).

La distribucién del nivel de escolaridad quedd conformado de la
siguiente manera: licenciatura trunca 40%, bachillerato o carrera técnica 25%,
licenciatura 20%, posgrado 5%. secundaria 5%, y primaria 5% (Cuadro 4).

La ocupacién que las pacientes dijeron tener antes del internamiento
fueron las siguientes: empleada 50%, estudiante 25%, ama de casa 20%,
desempleada 5% (Cuadro 5).

Los motivos de internamiento de las pacientes fueron Intento suicida
45%, ldeacion suicida 30%, Sintomas depresivos__ 5%, Alteraciones

/‘-/‘.1-
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sensoperceptuales (escuchar voces) 5%, Trastornos de alimentacion 5% (Cuadro
6). Esta informacién fue recabada a través de los expedientes clinicos del INP, y a
pesar de que Unicamente se sefiala el motivo principal del internamiento, las
pacientes presentaron sintomas diversos como trastorno depresivo mayor,
trastorno depresivo moderado, sentimientos de tristeza, llanto facil, insomnio,
hipersomnia, anhedonia, adinamia, labilidad emocional, sintomas afectivos,
ansiedad, culpa, sentimientos de minusvalia, sintomas neurovegetativos
(palpitaciones, panico), conductas purgativas, conductas restrictivas, conductas
autolesivas, alucinaciones tactiles, alucinaciones auditivas, ideas delirantes, entre
otros, y en algunos casos ingesta de alcohol, u otras substancias como canabbis y
marihuana ocasionalmente por algunas pacientes, y abuso sexual, el cual ocurrié
en una paciente a los 15 afos por un desconocido, en otra a los 7 afios por abuelo
materno y posteriormente a los 14 afios por parte de un novio, en otra paciente se
reporta un probable abuso sexual a los 15 afios, y por Ultimo una paciente sufrié
de violacion multitudinaria a los 22 afos. Por otra parte en cuanto a actividad
sexual se refiere, una paciente menciondé tener muitiples parejas sexuales, otra
paciente reportd 12 parejas sexuales, una mas 8 parejas sexuales (las edades de
estas pacientes son 50, 44 y 19 afios respectivamente), ademas en 2 pacientes
(18 afos) se reportaron 3 parejas sexuales en ambos casos.




CUADRO 1
EDADES DE LA MUESTRA
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LA VARIABLE EDAD DE LA MUESTRA

a iont 1 paciente 5%
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CUADRO 3
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE ESTADO CIVIL DE LA MUESTRA

2 pacientes 1 paciente 5%

2 pacientes

10 pacientes

aci
se 25::‘“ 50%

= Sotera ®Casada QDworcada QUnbn kore W Separada

CUADRO 4
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE ESCOLARIDAD DE LA MUESTRA

3 pacientes 1 paciente 5% 1 paciente 5% 1 paciente5%
15%

5 pacientes
25%

9 pacientes
45%

S Primana @ Secundara [I1Bachiiersto ¢ tecnica Dl trunce g@lcencmtura OFosgrado




CUADRO S5
DISTRIBUCION DE LA VARIABLE OCUPACION DE LA MUESTRA

4 pacientes 10 pacientes
20% 50%

=

5 pacientes

25% 1 paciente 5%

- & De QE DAma dacasa

CUADRO 6
MOTIVO DE INTERNAMIENTO EN EL INP

1 paciente 5% 1 paciente 5%

3 pacientes
9 pacientes

15%
i i 45%
6 pacientes
30%
- intento suwcda @ Weacwn sucda Q1 frast amentacion

OEscuchar voces @ Sniomas depreswos
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Se realizo un ANOVA bifactorial considerando sujetos y  puntuaciones
normalizadas obtenidas por las pacientes en las dlferentes subescalas con lo cual

se registrd una confiabilidad (rtt) de 0.86.

Posteriormente para la muestra de las 20 pac:entes
inteligencia Wechsler para Adultos se realizd una prueba 't stude
de las once subescalas de la muestra total a 19 grados ‘de Iibé
subescala de Semejanzas se obtuvo una media de 11.4.”cof)j’tjna

estandar de 1.93, obteniéndose una puntuacién t de 3.2, p<0.01; én\é'sUbescélé

Repeticion de digitos la media fue de 8.05, con una desviacion estandar de 2. 63 o

registrandose una t de —3.3, p<0.01; para la subescala de Vocabula‘ o la medna

fue de 11.5 con una desviacion estandar de 1.73, obtenlendose una t de'3. 9,

p<0.01. En la subescala de Ordenamiento de dibujos la media fue de ‘8.9“con una
desviacion estandar de 2.25, una t de —2.2, p<0.05. Para la subescélé VEnsa_amble
de objetos la media fue de 7.2, con una desviacion estandar de 2.26, registréndo

una t de -5.5 p<0.01. En las subescalas restantes no se 'registraron difererit:ias -

estadisticamente significativas (Cuadro 7).

!
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CUADRO 7
MEDIAS MUESTRA TOTAL,
DESVIACIONES ESTANDAR. PUNTUACIONES t.
SUBESCALAS MUESTRA DESVIACION PUNTUACION
ME DA
TOTAL
INFORMACION

COMPRENSION
[ARITMETICA
ANZAS
‘REPETICION DIGITOS
(VOCABULARIO

ESTANDAR t

| FIGURAS INCOMPLETAS
DISENO CUBOS

ORDENAMIENTO DIBUJOS 89 225 22
[ENSAMBLE OBJETOS 72 226 5~
“p<005 “-p=<007

Por lo tanto los resultados para la muestra:

Ho 1: x1» = 10
Hi 1: x1 < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacientes de la muestra no obtienen

puntajes de calificacién por debajo de la media en la subescala de comprension de
WAIS. :

Ho 2: x1 = .10
Hi 23 x1.<.10
Hi2 se acepta al 5%, es décir: lz_-:s pacientes »de’ la muestra obtienen

puntajes de calificacién por debajo de la media en la subescala de ordenamiento
de dibujos de WAIS, ‘ T

Ho 3: xt = 10
Hi 3: xt <10
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Hi3 se rechaza, es decir las pacientes de la muestra nc obtienen
puntajes de calificacion por debajo de la medla en la subescala de dnseno con
cubos de WAIS. : :

: Ho4 xl z 10:,,

H: 4:: xl < 10
Hi4 se acepta al 1%. es decnr las pacnentes de la muestra obtlenen
puntajes de calificacion por debajo de Ia med:a en Ia subescala ensamble de
objetos de WAIS. ] ’

Hi5 se rechaza al 5%. es dec:r las pac:entes de la muestra obtienen
puntajes de calaf‘cac:on por debajo de la medna en la subescala de repetlcuon de
digitos de WAIS. [ T

JHo®s xi<i10
, Hi &: x1.>10 ,
Hi6 se rechaza, es decir las pacientes de la muestra obtienen puntajes
de calificacion iguales a la media en la subescala de claves de WAIS.

También se aplico la prueba “t” dividiéndose la muestra de acuerdo a
los rangos de edad para determinar C. |I. determinados por Wechsler (1955),
obteniéndose los siguientes resultados. En el grupo 1 (18 — 19 afos), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 8).
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CUADRO 8
MEDIAS GRUPO 1 (18 — 19 ANOS),
DESVIACIONES ESTANDAR, PUNTUACIONES t.

INFORMACION
[COMPRENSION
[ARITMETICA

REPETICION DIGITOS
[VOCABULARIO ~—~ 7~ T

"CLAVES 8 ’ L 2
| FIGURAS INCOMPLETAS |~ 7885 ~— |7 728 7777 =0z
DISENO CUBOS 8 1 2
ORDENAMIENTO DIBUJOS 8 3 2
ENSAMBLE OBJETOS 55 15 -3

En el grupo 1 no se encontraron diferencias estadisticamente sigruficativas en
rmnguna de las subescalas, aunque las medias obterudas en Repeticion de Digitos y
Ensamble de Objetos son muy significativas clinicamente

Por lo tanto los resultados para el grupo de edad 18 — 19 afios:

Ho 1: xt = 10
Hi 1: x < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacientes del grupo de 18 — 19 afios no
obtienen puntajes de calificacién por debajo de la media en la subescala de

comprension de WAIS.

“Ho2: 1z 10
: Hi 2: x1 <10

Hi2 se rééhaié; es decir las pacientes del grupo de 18 — 19 afios no
obtienen puntajes de calificacion por debajo de la media en la subescala de

ordenamiento de dibujos de WAIS.




Ho 3: x1 = 10
Hi 3 Xt < 10,
Hi3 se rechaza es decnr las pacsentes del grupo. de 18 = 19 anos no
obtienen puntajes de callfcacmn por. deba;o de la’ medla en la subescala de disefio
con cubos de WAIS. : TR :

Hia ‘se r'echa'za”

la pa entes del grupo de 18 - 19 anos no

Hi5 se rechézé es' decir,
obtienen puntajes: de cahfcacuén pol arrlba de 1a" medla ‘en: Ia subescala de

repeticién de dngltos de WAIS

4 H’o 6xl s 10
Hi 6:-x1 > 10
Hi6 se rechaza, es decir las pacientes del grupo de 18— 19 afnos no
abtienen puntajes de calificacién por arriba de la media en la subescala de claves
de WAIS.

Para el grupo 2 (20 — 24 afios) con 5 grados de libertad, se obtuvo en la
subescala de Semejanzas una media de 11.5, con una desviacion estandar de
1.38, obteniéndose una t de 2.67, p<0.05. En la subescala de Vocabulario la
media fue de 11.7, con una desviacion estandar de 1.51, registrandose una t de
2.77, p<0.05. En las subescalas restantes no se registraron diferencias
estadisticamente significativas (Cuadro 9).




CUADRO 9 _
MEDIAS GRUPO 2 (20 —~ 24 ANOS),
DESVIACIONES ESTANDAR. PUNTUACIONES t.

_ _ . R O A O
INFORMACION 10.3 082 09
COMPRENSION 11 179 1.37
ARITMETICA — 103 207 036

| SEMEJANZAS 7 s i3 267 -
REPETICION DIGITOS | 883 I 293 T -
[WOCABULARIO |7 117 | T TiE TT277 0
[CLAvVES  ~ T T oz T Tiea T T oz
FIGURAS INCOMPLETAS 117 175 | 238
DISENO CUBOS 118 293 151
ORDENAMIENTO DIBUJOS 10.2 293 017
ENSAMBLE OBJETOS 8 261 19
*p <005

Por lo tanto los resultados para el grupo de edad 20 — 24 afios:

Ho 1. xt = 10
Hi 1: x1 < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacientes de 20 — 24 afos no obtienen
puntajes de calificacién por debajo de la media en la subescala de comprension de
WAIS.

Ho 2: x1:2: 10
Hi" 2 xi <10
Hi2 se rechaza, es décir las'paciehtes de 20 ~ 24 afios no obtienen
puntajes de calificacién por debajo de la media en la subescala de ordenamiento
de dibujos de WAIS.
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Ho 3: X1 = 10
H| 3 x1 <10
Hi3 se rechaza, es decu‘ las pacientes de 20 — 24 afios no obtienen .
puntajes de. calificacion: por debajo de la' media en la subescala de disefio con
cubos de WAIS. : :

"Ho 4: Xl = 10
: “~'H|4x|<1o‘ .

Hi4 se rechaza, es decir. las pacnentes de 20 — 24 afos no obtienen
puntajes de cahfcacnon por debajo de la medla en la subescala ensamble de
objetos de WAIS. : :

Ho 5 xi'= 10
E H| 5 X1:>.10 ;

Hi5 se rechaza es decxr las pacnentes de 20 = 24 ‘afios no obtuenen
puntajes de calificacion por arrlba de Ia media en la subescala de’ repethIon de
digitos de WAIS. . : L 7 : :

Ho 6&: XI s 10 :

Hi 6: xt > 10 S

Hi6 se rechaza, es decir las pacientes de 20 24 anos obtlenen e

puntajes de calificacion iguales a la media en la subescala de claves‘de WAIS

En el grupo 3 (25 — 34 ainos) con 7 grados de hbenad se reglstro en la
subescala de Ensamble de objetos una media de 7.5, con una desvnacnon estandar
de 2.27, y una t de —3.1, p<0.05. En las subescalas restantes no,se,obtuvneron

diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 10).
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CUADRO 10
MEDIAS GRUPO 3 (25 — 34 ANOS),
DESVIACIONES ESTANDAR, PUNTUACIONES t.
ACIO =

INFORMACION 9 169 -17
COMPRENSION 105 376 0 45
ARITMETICA TTTe7s BERE] TTTTAan
SEMEJANZAS 108 RECEE
REPETICION DIGITOS T 78 [T T 3 - S
VOCABULARIO BN T X-) =X N B T
ICLAVES T T i s T T 36 )T T AEAeTTT T
| FIGURAS INCOMPLETAS 108 49 152
DISENG CUBOS S5 278 B o5
ORDENAMIENTO DIBUJOS 925 118 EN:]

| ENSAMBLE OBJETOS 75 257 33F

*p<005

Por lo tanto los resultados para el grupo de edad 25 — 34 afios:

Ho 1. xt =z 10
Hi 1: x1 < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacientes de 25 — 34 afios no obtienen
puntajes de calificacion por debajo de la media en la subescala de comprensién de
WAIS.

Ho 2: x1 = 10
Hi 2: xi <10 .
Hi2 se rechaza, es decir las pacientes de 25 — 34 afos no obtienen
puntajes de calificacion por debajo de la media en la subescala de ordenamiento
de dibujos de WAIS. R

Ho 3: xt = 10
Hi 3: x1 <10
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Hi3 se rechaza, es decir las pacientes de 25 — 34 afilos no obtienen
puntajes de calificacion por debajo de la media en la subescala de disefio con
cubos de WAIS. : : :

Ho 4'k'x|‘2 10 :

" Hia: Xt< 10. ; e A

Hi4 se acepta al 5% es dec:r Ias pactentes de 25 _ 34 afios obtlenen

puntajes de calificacion por deba;o de. Ia medua en Ia subescala ensamble de
objetos de WAIS. : : :

Ho s-'xi' <10
LHiC 5 Xt >,1o
Hi5 se rechaza, es decxr las pac ntes de 25 —~'34 afos no obtlenen

puntajes de calificacion por arrlba de |a med:a en la subescala de repenmon de
digitos de WAIS. :

Ho 6: X1 < 710
Hi 6. x1-'> 10
Hi6 se rechaza, es decir. las pacientes de 25 — 34 afos obtienen
puntajes de calificacion iguales a la media en la subescala de claves de WAIS.

Para el grupo 4 (35 — 44 afos) con 2 grados de libertad, en ia subescala
de Semejanzas se obtuvo una media de 13, con una desviacion estandar de 1,
registrandose una t de 5.2, p<0.05. Las subescalas restantes no mostraron
diferencias estadisticamente significativas (Cuadro 11).




CUADRO 11
MEDIAS GRUPO 4 (35 — 44 ANOS).
DESVIACIONES ESTANDAR, PUNTUACIONES t.
DESVIACION PUNTUACION

ESTANOAR 1

SUBESC AL AS GLRUPO 4

INFORMACION
COMPRENSION 0.58
FARITMETICA a3
SEMEJANZAS | 52T
"REPETICION DIGITOS 19
[VOCABUOLARIO ~ 77T 285
[CLAVES 13
FIGURAS INCOMPLETAS G.79
DISENG CUBGS -9
ORDENAMIENTO DIBUJOS =25
[ENSAMBLE OBJETOS 31

“p<005

Por lo tanto los resultados para el grupo de edad 35 — 44 afios:

Ho 1: x1 =2 10
Hi 1: xt < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacientes de 35 — 44 afios no obtienen
puntajes de calificacion por debajo de la media en la subescala de comprension de
WAIS.

Ho 2: x1 =2 10
Hi 2: x1 <10
Hi2 se rechaza, es decir las pacientes de 35 — 44 afios no obtienen
puntajes de calificaciéon por debajo de la media en la s'ubescalai de ordenamiento
de dibujos de WAIS. ’

Ho 3: x1 =2 10

i 3: ™
Hi 3: xt <10 T.DD-TS Cn!‘.‘f




171

Hi3 se rechaza, es decir las pacientes de 35 — 44 afios no obtienen
puntajes de calificacion por debajo de la medla en Ia subescala de disefo con
cubos de WAIS.

Ho 4:/ xl 2 10
Hi- 4: Xt < 10"
Hi4 se rechaza, es decir: las pacnentes de 35 - 44 afios no obtienen

puntajes de calificacion: por debajo de Ia med en Ia subescala ensamble de

objetos de WAIS.

Hi5 se rechaza, es dec1r las |gnies'"de 35'= 44 aﬁo;s‘no obtienen

puntajes de calificacion por arrlba de |
digitos de WAIS. :

edia‘en [a sUbescala de repeticion de

: Ho'6~ xt ‘<10
Hi 6 Xt > 10
Hi6 se rechaza, es decir las pacnentes de 35 44 anos no obtlenen :
puntajes de calificacion por arriba de la media en la sube;cala de claves de WAIS.

Se aplicé también una prueba “t” para las pacientes con escolaridad de
bachillerato ¢ carrera técnica, licenciatura trunca y licenciatura.

Para el grupo de pacientes con escolaridad de bachillerato o carrera
técnica a 4 grados de libertad, en la subescala de Semejanzas se obtuvo una
media de 12.4, con una desviacion estandar de 0.54, registrando una t de 9.78, p
<0.01. Para la subescala de Vocabulario la media fue de 12, con desviacién
estandarde 1.y unat de 4.47, p<0.05. En la subescala de Figuras incompletas la
media fue de 12.4, con una desviacion estandar de 1.14, obtemendose una t de

4.7, p<0.01. (Cuadro 12). P - e




CUADRO 12
MEDIAS ESCOLARIDAD BACHILLERATO — TECNICA,
DESVIACIONES ESTANDAR, PUNTUACIONES t.

SUBESCALAS DE SVIACION PUNTUACION

BACHILLERATO TELNICA MEOIA ESTANDAR ]
INFORMACION 82 192 -2 09
COMPRENSION 116 161 235
ARITMETICA 94 |7 3os T
SEMEJANZAS 123
[REPETICION DIGITOS )

VOCABULARIO 12

CLAVES CE]

FIGURAS INCOMPLETAS 124 |

DISENG CUBOS 106

ORDENAMIENTO DIBUJOS 86
| ENSAMBLE OBJETOS 8

“Pp<005 ““p<001
Por lo tanto los resultados para l|las pacientes de escolaridad

bachillerato & carrera técnica:

Ho 1: x1 = 10
Hi 1: x1 < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad bachillerato ¢
carrera téchica no obtienen puntajes de calificacién por debajo de la media en la
subescala de comprension de WAIS.

Ho 2:'x1 =2 10
Hi 2: xt <10

Hi2 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad bachillerato o

carrera técnica No obtienen puntajes de calificacién por debajo de la media en la
subescala de ordenamiento de dibujos de WAIS.

Ho 3: x1 2 10
Hi 3: xt <10
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Hi3 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad bachillerato 6
carrera técnica no obtienen puntajes de calificacion por debajo de la media en la
subescala de disefio con cubos de WAIS. :

Hd 4:.x1 = 10:
Hi 4: X' <10
Hi4 se rechaza, es decnr las pamentes de escolarldad bachillerato 6
carrera técnica no obtienen puntajes de cal:fcac:én por debajo de la media en la
subescala ensamble de objetos de WAIS.

Ho & xit < 10
Hi 5: 1 > 10
Hi5 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad bachillerato &
carrera técnica Nno obtienen puntajes de calificacién por arriba de la media en la
subescala de repeticion de digitos de WAIS. L

Ho 6: X1 = 10
Hi 6: xt > 10 :
Hi6 se rechaza, es decir las pacientes de escolarldad bachitlerato 6
carrera técnica obtienen puntajes de cahfcaclon |guales a la media en la
subescala de claves de WAIS.

En el grupo de pacientes con Iicenciatun;a trunca tomando 8 grados de
libertad, se registro en la subescala de Aritmética una media de 8.4, con una
desviacion estandar de 1.74, registrandose una t de —2.75, p<0.05. (Cuadro 13).




CUADRO 13
MEDIAS ESCOLARIDAD LICENCIATURA TRUNCA,
DESVIACIONES ESTANDAR, PUNTUACIONES t.
SUBESCAL AS DESVIACION PUNTUACION

ESTANDAR

LICENCIATURA TRUNCA
INFORMACION
COMPRENSION
TARITMETICA
[ SEMEJANZAS

[VOCABULARIC
[CLAVES
FIGURAS INCOMPLETAS
DISENO CUBOS
'ORDENAMIENTO DIBUJOS
[ENSAMBLE OBJETOS
“p <005 -°p<001

Por lo tanto los resultados para las pacientes de escolaridad licenciatura
trunca:

Ho 1: x1 = 10
Hi 1: 1 < 10

Hi1 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad licenciatura trunca
obtienen puntajes de calificacion iguales a la media en
comprension de WAIS.

la subescala de

Ho2: xt = 10
Hi 2: x1 <10
Hi2 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad licenciatura trunca

no obtienen puntajes de calificacion por debajo de la media en la subescala de
ordenamiento de dibujos de WAIS.

Ho 3: x1 = 10
Hi 3: x1 <10
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Hi3 se rechaza, es decir las pacientes de escolaridad licenciatura trunca
no obtienen puntajes de calificaciéon por debajo de !a media en la subescala de
disefio con cubos de WAIS. )

Ho 4: x1 =2 10
Hi 4: x1 <10 R
-Hi4 se acepta al 1%, es decir las pEClentes de escolarndad Ilcencnatura
trunca obtienen puntajes de calificaciéon por deba)o de la medla en la subescala
ensamble de objetos de WAIS. :

Ho 5: xt <.10
Hi 5: xt > 10 L
Hi5 se rechaza al 5%, es decir las pacnentes de escolandad Ilcem:latura

trunca no obtienen puntajes de calificacion por arrlba de la medla en la subescala
de repeticion de digitos de WAIS. i

Ho 6:'XI < '10‘
Hi 6:.x1.> 10 .
Hi6 se rechaza, es decir las pacaentes de escolandad llcen0|atura trunca
obtienen puntajes de calificacién uguales a Ia med-a en Ia subescala de claves de
WAIS. "

Para las pacientes con escolaridad de licenciatura en ia subeécala de
Semejanzas a 2 grados  de libertad se. obtuvo-una media de 13.3, con una
desviacion estandar de 0.57, una tde 9.9, p<0.01. (Cuadro 14).
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CUADRO 14
MEDIAS ESCOLARIDAD LICENCIATURA,
DESVIACIONES ESTANDAR. PUNTUACIONES t

SUBESC AL AS DESVIACION PUNTUACION
MED1IA
LVICENCIATURA ESTANDAR '
INFORMACION 11 1 173
COMF’RENSION 116 378 073
[ARITMETICA ~ — | K TTTTEA: ) -
| SEMEJANZAS

‘REPETICION DIGITOS
VOCABULARIO >

|cLaves ~— |~
[FIGURAS INCOMPLETAS
DISENO CUBOS
ORDENAMIENTO DIBUJOS
ENSAMBLE OBJETOS
~p<o001

Por lo tanto los resultados para las pacientes de escolaridad

licenciatura:

Ho 1: x1 = 10
Hi 1: x1 < 10
Hi1 se rechaza, es decir las pacxentes de escolaridad ' licenciatura
obtienen puntajes de calificacion por arrlba de. la medla en la’ subescala de
comprension de WA|S : " : ’

Ho 2 %1 = 10
CHi 20X <10
sz se rechaza es decur las pacientes de escolaridad licenciatura no
obtienen puntajes de cal:fcac:én por deba]o de la media en la subescala de
ordenamiento de dibujos de WAIS.
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Ho 3: x1 = 10

Hi 3::x1-< 10:
Hi3 se rechaza, es decxr las pacnentes de escolarrdad licenciatura no
obtienen puntajes de cahfcacnon po debajo de Ia med|a enla subescala de dlseno
con cubos de WAIS : 3 :

H14 se rechaza es decnr as - pacnentes de escolandad llcencxatura no
obtienen puntajes de cahﬁcac:on por de bajo de la medla en la subescala ensamble
de objetos de WAIS. R : 5

“Ho 5. %1 < 10

Hi:&5::x1 > 10 .

Hi5 se rechaza, es decir las pacnentes de escolandad Ilcenclatura no

obtienen puntajes de caluﬁcac:on por arnba de Ia med:a en la subescala de
repeticion de digitos de WAIS ’ N ;

f Hos X1 s 10
) H|s~x:>1of., R
Hi6 se rechaza es decnr las pac1entes de escolandad Ilcencnatura no

obtienen puntajes’ de calificacion por amba de la rnedla en la subescala de claves
de WAIIS. :

LT e I T T T T
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5.15 Analisis cualitativo y discusién de resultados

Durante la aplicacion de la Escala dos pacientes se comportaron
renuentes a colaborar con la prueba, presentando poca tolerancia a la frustracion,
apatia, oposicionismo y especificamente se observd dificultad en la subescala de
disefo con cubos, en la cual una de estas pacientes, mostrd capacidad para
realizar los reactivos correctamente, sin embargo, posteriormente descomponia
los disefios, por lo cual no podia concluir con el reactivo en el tiempo establecido,
repercutiendo esto en su puntaje; tal situacién correilaciona con la poca capacidad
de tolerancia a la frustracion mencionada por Kernberg (1876 b).

De igual manera, la otra paciente, mostré excesiva apatia, poca
tolerancia a la frustracidn, por lo que, se daba rapidamente por vencida en la
subescala de diseiio con cubos, debido a esta situacidn la aplicacion se tuvo que
suspender en el reactivo siete de la subescala. Posteriormente, expresd que se
sentia muy mal y al retirarse de la sala de aplicacion, se dejd caer al piso,
simulando un desvanecimiento, lo cual fue corroborado por la enfermera a cargo
del “tratamiento”, quien informd que dicha conducta, ya habia sido presentada en
ocasiones anteriores, a la siguiente sesion, en la cual se conciuyd la aplicacién de
la escala, la paciente mostré de nuevo las mismas conductas expresando
nuevamente que se sentia mal, pero posteriormente con una expresion de risa
dijo: “no es cierto, lo engarié...”". Esta conducta concuerda con lo referido por Beck
(1995), al sefialar que los pacientes limite muestran “disfuncion de la regulacion
emocional”, manifestada con la aparicion de dramaticas reacciones, asi como
actos impulsivos; ademas de |la labilidad emocional (Kernberg 1976 b).

En otras cuatro pacientes se observo excesiva preocupacion por su
buen desempefio en la aplicacion de la escala, evidenciando necesidad de
aprobacion por parte del aplicador, estas pacientes buscaban dar una impresion
favorable de si mismas, por lo que cuando fallaban en algin reactivo intentaban

justificarse ante el examinador, pues en repetidas ocasiones cuando no lograban

———

y T T
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responder acertadamente (sobre todo en la escala verbal) expresaban “jque pena!
cque va usted a pensar de mi?", “jqué vergdenza! ;qué pasaria si-me estuviera
viendo mi mama y se diera cuenta que no puedo responder lo que usted me esta
preguntando?”, “jesto que usted me ests preguntado me lo deberia de saber!’™; y
en otras ocasiones emitian alguna respuesta que no habia‘n Iogrado recordar
cuando ya se les estaba aplicando otra subescala. Cu,riosémente estas cuatro
pacientes a! haber concluido la aplicacién de la escala ‘preguhta'ron coémo me
ve?. Estas pacientes tenian un diagndéstico de z-indre*ia ‘enel eje |, dicho
diagnostico coincide con lo expuesto por Kreger y Masbn (citados en Ordaz y
Villegas, 2000) al sefialar que los pacientes con trastorno limite presentan
desordenes de la conducta alimentaria, con el DSM SV {(1995) el cual menciona
que dichos pacientes presentan alteraciones de la identidad como la autoimagen y
con lo referido por Kernberg (1975), con respecto a las fobias relacionadas con la
apariencia personal, 1as cuales se incluyen en la neurosis polisintomatica.

Ademas otras nueve pacientes mostraron caracteristicas similares a las
anteriormente descritas, (excepto emitir respuestas tardiamente), sdlo que en este
grupo el monto de ansiedad fue considerablemente mayor, en ocasiones
predominando dicha ansiedad en comparacién con la preocupacion por su
rendimiento; dichas caracteristicas repercutieron en su desempeiio. Por otra parte
detectaban los reactivos en los cuales habian tenido errores pero no les fue
posible contestarios acertadamente, cuando esto sucedia mostraban curiosidad
por conocer las respuestas; en generai éste grupo de pacientes se esforzd por
obtener resultados satisfactorios.

En otras cuatro pacientes la preocupacion y la ansiedad por et
rendimiento no fueron tan elevadas como en los casos anteriores, en lugar de elio
se pudo observar un comportamiento histrionico en exceso., debido a este
comportamiento daba la impresion que estas pacientes no prestaban la debida
importancia a los reactivos de la escala, y durante la aplicacion de la misma
hicieron demasiados comentarios que en repetidas ocasiones no tenian ninguna
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relacion con lo que se les estaba preguntando, es decir, mas bien parecia que
estaban estableciendo una comunicacion o situacién de tipo social, que realizando
una prueba psicologica, apartandose en repetidas ocasiones de la meta a
conseguir, o sea responder los reactivos. Tales conductas concuerdan con la
labilidad emocional,' necesidad de dependencia y exhibicionismo,
seudohipersexualidad, tipicas de la personalidad infantil referida por. Kernberg
(1975); ademas de los aspectos sefialados por Ruter (1987).

Algunas pacientes, se mostraban sumamente preocupadas acerca del
tipo de evaluacion que se les iba a realizar, también se mostraban demandantes
de aprobacién por parte del aplicador, puesto que buscaban corroborar si su
respuesta era correcta, buscando también tener una mayor autoafirmacion. Dichas
conductas concuerdan con lo sefialado por Horwitz (1987), con respecto al
constante apoyo de {a autoestima de ios pacientes limite; aunque por otra parte
buscar autoafirmacion podria ser debido al temor a ser rechazados segiun lo
sefala el DSM —IV (1995), o a rasgos de tipo narcisista u obsesivo.

Es importante comentar, que en reiteradas ocasiones las pacientes
recordaban las respuestas de las preguntas anteriores cuando ya se habia pasado
a otro item o0 a otra subescala, o cual podria ser indicador de dificultad para
desprenderse de los estimulos anteriores, asi mismo, en la escala de
Comprensién, Hamo la atencidn que en algunos de los reactivos las pacientes
emitian respuestas muy acertadas en tanto que en otros reactivos, no lograban
centrarse en la situacion a la cual se les enfrentaba.

Finalmente cabe sefialar que durante la aplicaciéon de la Escala cuando
las pacientes cometian errores constantemente se les repitid — cada vez que fue
necesario — que recordaran que en dicha prueba los sujetos presentaban mayor
habilidad en algunas areas y viceversa por lo que era comun y de esperarse que
algunas personas mostraran mayor dificultad en algunas subescalas que en otras,
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estos comentarios'perm'itieron que las pacientes no presentaran una conducta tan
rigida (en algunos casos) y édemés era una‘ forma de contenerrla ansiedad.

Por ummo es: xmportante senalar que todas las: paclentes empleaban
edlcamentos como parte de su tratam ento

5.16 Desci’ipcién de iésy perﬁles obten én‘la esi:ala de WAIS :

A contlnuamon se reallza un anéllsus de los perfles en el cual se
consideran los ' criterios | para la mterpretamon psncometnca del WAIS. es

importante realizar dicho anallsis puesto que los  resultados estadisticos en
muchas ocasiones pasan por. alto algunas dxferencxas en las subescalas. que si
bien no son sngmfcanvas estad:stncamente si lo son clinicamente.
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5.16.1 Perfil de WAIS obtenido por la muestra de pacientes con Trastorno
Limite de Personalidad

O=2NWAMRONODO

! Inform Comp Armtme Semej Digos Vocab Claves Figinc Cubos Orddib Ensobj i
*p=<005 **p<001

En el desempefio de las 20 pacientes (muestra total) se observo que
poseen una adecuada dotacidn natural, es decir se encuentra por arriba de la
media, siendo esta elevacion estadisticamente significativa, a pesar de ello su
interés por la adquisicion de nuevos conocimientos es menor en comparacion con
su capacidad, sin llegar a ser deficiente, lo cual indica que el ambiente familiar y
cultural no favorecieron el interés por adquiritr conocimientos nuevos vy
almacenarios; aunque dicha situacion también podria ser debida al padecimiento
actual, pues, como lo han sefalado Gunderson y Zanarini (1987), los sujetos limite
presentan bajos niveles de aprovechamiento, perturbadas relaciones
mnterpersonales cercanas..., sin embargo han logrado desarrollar adecuadas
habilidades de tipo verbal asi como el lenguaje, lo cual les permite desenvolverse
satisfactoriamente en un ambiente escolar.

Por otra parte se observa ligera dificultad en las habilidades para
realizar operaciones aritméticas de forma mental, estg debido.a una. disminucion
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de los procesos de atencidn y concentracion — desempeno que podria tener
relacion directa con el padecimiento actual y su sintomatologia como la ansiedad
crénica y flotante —, lo cual es corroborado con los resultados obtenidos en la
subescala de repeticion de digitos = donde-'la‘ puntuacion promedio fue
significativamente menor. A consecuencia de lo anterior se les dificultaba retener
la informacion necesaria y organizaria para efectuar las operaciones aritméticas de
forma mental, tal situacion no es debida.a problemas de calculia, pues las
pacientes mostraron capacidad para reconocer la operacién aritmética que debian
realizar. Por lo anterior, es probable que exista una ligera disminucion en la
memoria de trabajo o memoria a corto plazo, situacion que podria ser
consecuencia de la presencia de ansiedad, asi como de cierta tendencia a la
distractibilidad.

Asi mismo, las pacientes presentan capacidad por arriba de la norma,
para establecer relaciones apropiadas entre dos objetos o conceptos, empleando
pensamiento de tipo abstracto, por medio del cual-es’ posible que realicen
generalizaciones correctas.

En cuanto al juicio social, las pacientes pueden reconocer las normas
de conducta social de tipo convencional, sin embargo en ocasiones pueden llegar
a actuar impulsivamente sin reflexionar lo suficiente acerca de las consecuencias
de sus actos, ofreciendo soluciones poco esperadas y efectivas, acorde a la
situacion, pero en otras, podrian actuar acorde a lo esperado por su grupo cultural
y social, asombrando por su adecuado apego a las normas. Tal situacion se
observa en la subescala de comprensidon al emitir respuestas de alto puntaje
donde se esperarian puntajes bajos y por otra parte al brindar puntajes elevados
en items donde se esperarian fallas; dicho desempefio concuerda con lo sefialado
por Standge, Bilsbury, Jain y Smith, citados por Beck (1995), quienes concluyeron
que las mujeres con trastorno histridnico de personalidad, presentan una
deteriorada capacidad para percibir y evaluar su propia conducta, a diferencia de

otras personas. . -
' ¢ CON

o DZIGEN

i . aem——
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Cabe mencionar que en el area ejecutiva, se observé una marcada
dificultad en los procesos de anticipacidon y planeacion lo cual puede tener relacién
con las respuestas emitidas en comprensién, pues al tener dificultades para
anticipar las reacciones de otras personas a consecuencia de los actos propios, no
entienden el! porqué dichas personas reaccionan de una u otra forma, emitiendo
pues, conductas poco asertivas que no les permiten percatarse de las
repercusiones sociales; asi mismo la disminucién en los procesos de anticipacion

y planeacion, demuestra una deficiente organizaciéon visoespacial y visomotora, -
qgue son conformadas por la puntuacion total ejecutiva, siendo en este caso inferior .
a la verbal, tal situacidon remarca la dificultad en el area de las praxias'..
visoconstructivas. A este respecto, Rapaport (1965) comenté la importancia de la:
“organizacion visual”, al cumplir la funcidén de anticipacién. , pues, al'falrlarula
organizacion visual las pacientes por io regular operaban por medio de édséyo -

error sobre todo cuando los estimulos se tomaban - mas . complejos
progresivamente. o

Por otra parte las pacientes de esta muestra, poseen capacidad dentro
de la norma para el aprendizaje de material nuevo en forma asociativa; lo mismo
ocurre con l|la coordinacidon ojo mano, sin embargo presentan dificuitad al
conformar un todo a partir de sus partes, principalmente cuando carecen de un
marco de referencia, dicha situacion se presenta a consecuencia de la dificultad
para mantener en mente la imagen del objeto que se pretende conformar o
integrar.

Asi mismo, pueden llegar a establecer la secuencia légica de una serie
de imagenes, basandose en los detalles visuales, en los cuales tienden a centrar
su atencion logrando discriminar los aspectos esenciales de los que no lo son, sin
embargo al elaborar una historia, basada en esa secuencia visual, no logran
establecer un principio ¥ un final con orden y estructura logicas, e incluso es
posible que malinterpreten los estimulos visuales. emitiendo de nuevo respuestas
poco esperadas. las cuales pueden carecer de creatividad. y de sentido comun
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5.17 Descripcion de la Escala de WAIS por edades

5.17.1 Perfit de WAIS obtenido por el grupo de pacientes con
Trastorno Limite de Personalidad Edad 18 — 19 afios

|
|
i
-
!
i
4
!
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1
i

Q=NW&sOOND

i nform Comp Artre Semw; Digros Vocab Claves Figmc Cubos Ord dib Ensobj
A ;)esar de que en este grupo no hubo diferencias estadisticamente
significativas por los grados de libertad empleados, se puede cbservar que
los puntajes en las subescalas de informacidn, aritmética, repeticion de
digitos y ensamble de objetos st se consideran climcamente significativos
Las pacientes que se encuentran en este grupo de edad, poseen una
buena dotacién natural, sin embargo el ambiente familiar y cultural, no han
favorecido el almacenamiento de nuevos conceptos, ni el interés por adquirir
nuevos conocimientos, aunque nuevamente, dicha situacién también podria ser
debida al padecimiento actual, asi como tampoco el interés por lo que ocurre en
su ambiente inmediato; a pesar de ello han desarrollado habilidades verbales y
desarrollado el lenguaje, muy probablemente debido a la dotacién natural con que

cuentan.

Por otra parte, tienen capacidad ligeramente por arriba de la norma
para establecer relaciones fundamentales entre dos objetos o conceptos mediante
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el uso de pensamiento de  tipo abstracto, mismo que les permite encontrar
generalizaciones en una situacion dada.

Con respecto al juicio social, presentan capacidad Iigeramente mayor a
la norma para reconocer las demandas de conducta social convencional, pero a
pesar de que dichas demandas son reconocndas e ndentnf'cadas es probable que
no sean llevadas a cabo y actaen entonces sin reflexionar suficientemente las
consecuencias de sus actos.

Asi mismo, en este ‘gkrupo se  observan dificultades para realizar
operaciones aritméticas de forma mental, lo anterior puede ser consecuencia de la
disminucién de la capacidad en los procesos de atencidon y concentracion. Esta
situacion sucedidé de nuevo en {a subescala de repeticién de digitos donde
obtuvieron un puntaje deficiente, lo cual imposibilitaba que retuvieran los datos
necesarios para realizar las operaciones, no debiéndose a problemas de calculia,
ya que las pacientes reconocian las operaciones a realizar, sin embargo no
lograban procesar la informacién de forma mental. Cabe sefialar que la ansiedad,
encontrada frecuentemente en pacientes con estas caracteristicas, pudo ser otro
factor de gran influencia en los resuitados obtenidos sobre todo en estas
subescalas.

En cuanto al area ejecutiva, es posible observar marcada dificultad para
anticipar y planear, asi como para organizar la informacion que ha sido presentada
de manera visual, en otras palabras existen dificultades en la organizacion dei
campo visoespacial, ademas, las pacientes de este grupo presentan dificultades
en la capacidad analitico sintética para visualizar un todo a partir de sus partes,
sobre todo cuando no cuenta con una guia de referencia con la cual dirigir su
ejecucién. Por otra parte, distinguen detalles esenciales de los no esenciales
cuando éstos son presentados visualmente, pero a pesar de ello no establecen
una secuencia con base en dichos datos, es decir cuando el estimulo se vuelve
mas complejo pierden su atencién en los detalles visuales e intentan resolverlo a
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través del razonamiento, por medio del cual no establecen una secuencia logica,
fallando por lo tanto en la ejecucion.

Finalmente en la coordinacién ojo — mano, se observa cierto grado de
tentificacion en la conducta visomotora, afectdndose su desempeno por.lo que ta
tarea no es ejecutada con exactitud y rapidez.

5.17.2 Perfil de WAIS obtenido por el grupo de pacientes con
Trastorno Limite de Personalldad Edad 20 — 24 aﬁos
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En este grupo se observan adecuada dotacion natural, asi como
adecuado nivel socio — cultural, por medio del cual ha sido posible el
almacenamiento de conceptos, y el desarrollo de habilidades verbales y del
lenguaje, sin que dichas habilidades se caractericen por ser sobresalientes, a
pesar de ello presentan interés por la adquisicion de nuevos conocimiento sin
tener grandes expectativas. Por otra parte el interés por lo que ocurre en su
entorno inmediato puede considerarse limitado.

e
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Poseen capacidad por arriba de la norma para establecer relaciones
apropiadas entre dos objetos o conceptos, utilizando un pensamiento de tipo
abstracto, el cual les permite realizar generalizaciones correctas. T

Con respecto al juicio légico, las pacientes de este gr;upo reconocen las
normas de conducta social y convencional, lo que lesv.permit‘e“ identificar las
conductas esperadas por su medio ambiente. Sin embargo ‘cabe mencionar, que
debido a su dificultad en la anticipacidon y planeacion,’ es:probable que en
ocasiones no anticipen el resultado de diversos actos de conducta, actuando por

lo tanto de manera impulsiva.

La capacidad para realizar operaciones aritméticas de forma mental se
ubica en ia norma, no presentan problemas de calculia, ni de atencién o
concentracion, sin embargo en la subescala de repeticion de digitos obtuvieron un
puntaje por debajo de la media, pues lograron retener el material auditivo que se
les presento, sin embargo no lograron organizar la informacién de manera mental,
emitiéndola de forma desorganizada.

En el area ejecutiva, obtuvieron un desempefio superior a lo esperado
en la mayoria de !a poblacién de su edad, lo que indica adecuada organizacion
visoperceptual y visoespacial, asi como buena atencidén hacia los detalles,
logrando discriminar los que son esenciales de los que no lo son; la coordinaciéon
visomotora la cual se ubicada en la norma se considera adecuada.

Cabe sefialar que en cuanto a su capacidad analitico sintética, las
pacientes de este grupo lograron conformar un todo a partir de sus partes cuando
contaban con un marco de referencia, pero al no tener dicho marco de referencia
presentaron fallas en su ejecucidén, ya que se le dificultd la anticipacién y
planeacion de sus conductas, y la capacidad de organizaciéon de la informacién y

la percepcion de imagenes, ambas de forma mental.
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5.17.3 Perfil de WAIS obtenido por el grupo de pacientes con
Trastorno Limite de Personalidad Edad 25 — 34 aiios

18 4o - - - - n - - -
e ” : ,
16 i- - B
1sll~ - - - .- - —
14 1 — -
i
e
11 4
10 ! -
Y
8!
7’ -
6 i
51
{al - -
3+ - -
I
Pt
e .. . . . e e
Infor Cormp Aritme Semej Digitos Vocab Claves Figinc Cubos Orddib Ensabj;
. . . - - e e d
“p <005

En este grupo se observd una dotacidn natural dentro de ia norma, sin
embargo el ambiente — o el padecimiento actual — no favorecio el incremento de
sus capacidades, al no estimular el interés por la adquisicion de nuevos
conocimientos y por lo que ocurre en su ambiente, a pesar de esto lograron
desarrollar habilidades verbales suficientes como para desenvolverse
adecuadamente en un ambito académico.

Asi mismo, la capacidad de establecer relaciones apropiadas entre dos
objetos o conceptos se ubica ligeramente superior a la norma, utilizando un
pensamiento de tipo abstracto, logrando establecer generalizaciones correctas.

Con respecto al juicio social, son capaces de reconocer las demandas
de tipo social y convencional, sin embargo a pesar de que las reconoce es
probable que no las lleve a cabo y actie sin reflexionar lo suficiente sobre las
consecuencias acarreadas por sus actos.
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En las pacientes de este grupo se observan dificultades para realizar
operaciones aritméticas de forma mental, esto muy probablemente a
consecuencia de la disminucion de los procesos de atencidén y concentracion,
manifestandose de nuevo tal situacidn en la subescala de repeticién de digitos
donde el puntaje obtenido fue deficiente, esta situacion imposibilitaba que
retuvieran los datos necesarios para realizar las operaciones, no debiéndose dicha
dificultad a problemas de calculia, puesto que !as pacientes reconocian las
operaciones a realizar, sin embargo no les era posible procesar la informacion
para emitir |a respuesta correcta. S

En el drea ejecutiva, se observo capacidad ubicada en la norma para
aprender material nuevo de manera asociativa, 'asf fcbmo S una kadecua'da'
coordinacion visomotora, logrando centrar su atencién en los detalles esenciales
de los no esenciales, discriminando las partes faltantes que eran importantes.

La  capacidad analitico sintética, presenté - cierta - dificultad  para
conformar un todo a partir de sus partes, sobre todo cuando no contaban con un
marco de referencia a partir del cual basar su ejecucion, no logrando, entonces,
establecer una imagen de tipo mental para realizar una ejecucién exitosa.

Por ultimo, las pacientes tuvieron capacidad ligeramente menor a la
norma para establecer una secuencia ldgica a partir de ios detailes visuales, sin
embargo al elaborar la historia no obtuvieron una organizacidon adecuada del
material, emitiendo respuestas poco esperadas.
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5.17.4 Perfil de WAIS obtenido por el grupo de pacientes con
Trastorno Limite de Personalidad Edad 35 — 44 aiios
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* p < 005 A pesar de que en este grupo la diferencia estadisticamente
significativa se encuentra en la subescala de semejanzas, los puntajes
obtenidos en las subescalas de ordenamiento de dibujos y ensambie de
objetos se consideran clinicamente significativos.

En este grupo se observa una dotacion natural ligeramente por arriba
de ta norma, sin embargo su ambiente no ha favorecido el incremento de sus
capacidades, al no estimular el interés por adquirir nuevos conocimientos — o
afectado por el padecimiento actual —, asi como tampoco ha propiciado el interés
por lo que ocurre a su alrededor; sin embargo las pacientes lograron desarrollar
habilidades verbales suficientes como para desenvolverse adecuadamente en un
ambito académico.

Por otra parte las pacientes poseen capacidad por arriba de la norma,
para establecer relaciones apropiadas entre dos objetos o conceptos, empleando
un pensamiento de tipo abstracto llevando a cabo generalizaciones correctas.
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Con respecto al juicio I6gico, las pacientes en este grupo reconocen las
normas sociales y convencionales, lo que les permiter percatarse de los actos de
conducta que son esperados por su medio ambiente.  Sin' embargo cabe
mencionar, que debido a su dificultad en la anticipaciéh y planeacion; es probable
que en ocasiones no anticipe el resultado de diversos ‘actos de conducta, llegando

a actuar impulsivamente.

Presentan dificultades para realizar operaciones aritméticas de forma
mental, esto debido a la disminucién de la capacidad de los procesos de atencion
y concentracion, dichas fallas en la atencidon y la concentracion son perceptible de
nuevo en la subescala de repeticion de digitos donde obtuvieron un puntaje
deficiente; esta situacion imposibilitaba que retuvieran los datos necesarios para
realizar las operaciones, tal dificultad no fue a consecuencia de problemas de
calculia, puesto que las pacientes reconocian las operaciones a realizar, sin
embargo no les era posible procesar la informacién para emitir 1a respuesta

correcta.

En el area ejecutiva, se observa atencidén a los detalles, logrando
discriminar los fundamentales de los que no lo son, sin embargo existen
dificultades para la organizacion visoespacial y visomotora, asi como para la
capacidad analitico sintética, donde las pacientes fallan al conformar un todoc a
partir de sus partes sobre todo, cuando no cuentan con un marco de referencia,
esta situacion podria deberse también a que existen fallas en la anticipacion y
planeacion, asi como en la organizaciéon de la informacién visual.
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5.18 Perfil de la Escala WAIS por escolaridad

A continuacién se exponen Gnicamente los perfiles de las pacientes de
acuerdo a las diferentes escolaridades, cabe sefalar que en estos perfiles no se
realizé descripcion de los perfiles de manera psicométrica debido a - las
discrepancias de edad que existen entre las pacientes que conforman estos

grupos, pues conforme avanza la edad de los sujetos algunas funciones van

declinando.

5.18. 1 Perfil de WAIS obtenido por el grupo de pacientes con Trastorno
Limite de Personalidad Escolaridad Bachillerato 6 Carrera Técnica
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5.18.2 Perfil de WAIS obtenido por grupo de pacientes con Trastorno Limite
de Personalidad Escolaridad Licenciatura Trunca
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5.18.3 Perfil de WAIS obtenido por grupo de pacientes con Trastorno Limite
de Personalidad Escolaridad Licenciatura
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CAPITULO 6
CONCLUSIONES

Las conclusiones generadas a partir de los resultados obtenidos en la
Escala de Inteligencia Wechsier para Adultos por esta muestra de pacientes con
trastorno limite de personalidad son las siguientes: S e )

1°. En la muestra total, es decir, considerando a las 20 fp’aéie‘n't‘es, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por ar‘n'bba ,d"eyl'a media en la
subescala de Vocabulario; a pesar de que dicha ' subescala . resuitd
estadisticamente significativa superior a la media, 10s puntajes normalizados no
pueden considerarse sobresalientes, en lugar de ello en la subescala de

Vocabulario fos puntajes significativos pudieron ser consecuencia de la elevada
socializacion, rasgo caracteristico de este trastorno; situacion, que por otra parte
correlacionaria con los rasgos de tipo histridnico, y/o los rasgos narcisistas u
obsesivos (observados durante la aplicacion de la Escala) comunmente
presentados por las pacientes limite. Por otra parte es conveniente considerar que
en la subescala de Informacion la puntuacién normalizada — la cual esta
directamente relacionada con la ambicion intelectual —, se encuentra ligeramente
por debajo de la puntuacion de 10. Estos resultados podrian revelar que las
pacientes no cuentan con una dotacidn natural intelectual considerablemente
elevada o que otro factor podria estar limitando el desempefio de dicha dotaciéon.

2°. En la muestra total, (20 pacientes) se encontraron diferencias
estadisticamente significativas por arriba de la media en la subescala de
Semejanzas, los puntajes obtenidos en esta subescala tampoco pueden
considerarse sobresalientes, y a pesar de que por medio de esta subescala se
observa la presencia de pensamiento de tipo abstracto, dicho pensamiento podria
ser susceptible de tornarse en pensamiento funcional o concreto sobre todo en
situaciones de ansiedad, situaciones en ias que se involucre un componente
afectivo importante, o situaciones donde las dema_@iiamLientales o cotidianas
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requieran de un mayor grado de dificultad, pues a partir de |la presencia de éstas
se requiere del juicio conceptual, por lo que podria considerarse, pues, a las
pacientes con cierto grado de susceptibilidad al pensamiento concreto debido a las
ineficiencias temporarias observadas en esta subescala.

3°. En el grupo de pacientes entre 20 — 24 afos de edad hubo
diferencias estadisticamente significativas por arriba de la media en las
subescalas de Semejanzas y Vocabulario; por otra parte en el grupo de pacientes
entre 35 — 44 afios de edad, se encontraron diferencias estadisticamente
significativa por arriba de la media en la subescala de Semejanzas. En el grupo de
pacientes de 18 —~ 19 afios No hubo diferencias significativas en estas subescalas;
pero es importante sefialar gue en los tres grupos las puntuaciones normalizadas
obtenidas fueron similares (entre 11 y 12), siendo también similares en 10s grupos
de pacientes con bachillerato, y licenciatura trunca; y ligeramente superiores en el
grupo de pacientes con licenciatura. Tales resultados podrian apoyar la hipotesis
de que las caracteristicas mencionadas en las conclusiones 1°. Y 2° pueden
predominar a lo largo de varios afos en las pacientes diagnosticadas con trastorno
limite, y por otra parte la instruccidén académica puede corregir ligeramente las
deficiencias mencionadas en las anteriores conclusiones.

4° En la muestra total, hubo diferencias estadisticamente significativas
por debajo de la media en las subescalas de Retencidén de Digitos, por otra parte
en el grupo de escolaridad de licenciatura trunca también se registraron
diferencias significativas debajo de la media en dicha subescala. A pesar de que
en el grupo de 18 — 19 afios no se registraron diferencias significativas, las
puntuaciones se encuentran cuatro puntos por debajo de l|a media, para estos
grupos, dicha situacion puede manifestar la dificultad en i0s procesos de atencién,
concentracién, pero ademas dichos puntajes podrian ser consecuencia del
esfuerzo por retener los digitos, mismo que podria estar asociado a la ansiedad y
necesidad de obtener resultados satisfactorios en la Escala.
- ————
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5°. En el grupo de pacientes con escolaridad de Licenciatura Trunca se
encontraron diferencias estadisticamente significativas por debajo de la media en
las subescalas de Aritmética, lo que sefala que ademas de las dificultades de
concentracion, existe una posible dificultad en la’ capacidad  de abstraccion al
evocar los nimeros y realizar las operaciones aritméticas en forma mental.

6°. En la muestra total se registraron diferencias estadisticamente
significativas por debajo de la media en la subescalé de Ordenamiento de Dibujos,
lo que es un indicador de dificultades en la deteccidén de ias relaciones de causa —
efecto, asi como dificultades en la percepcién de las situaciones sociales y de las
relaciones interpersonales, dificultades en la anticipacion y planeacion, interés por
los demas disminuido (o incapacidad). Por otra parte podria suponerse a partir de
los resultados en esta subescala una limitada capacidad de demora por percibir
los detalles, lo que evidenciaria carencia o disminucidn de pensamiento légico.
Tales caracteristicas apoyan lo seialado por Kernberg (1975), cuando al hacer

referencia al pensamiento primaric comentd: que “la regresion hacia primitivas

estructuras cognitivas def yo seria a causa de alteraciones inespecificas en- el
equilibrio carga — contracarga”.

7°. En la muestra total se observd una diferencia estadisticamente .
significativa por debajo de la media en |la subescala de Ensamble de Objetos,
misma diferencia se registré en el grupo de pacientes de 25 — 34 afios de edad, y
en el grupo de pacientes con escolaridad de Licenciatura Trunca, lo que se puede
traducir como dificultades en la organizacion visual, incidiendo de manera directa
sobre la anticipacion, la cual a su vez podria verse afectada por los montos de
ansiedad y rigidez de pensamiento. Por otra parte los resultados obtenidos en esta
subescala podrian apoyar la hipodtesis de preocupacion por la automutilacién, y la
integridad del cuerpo planteados por Zimmerman (1997) al ser una subescala en
la cual se presentan “piezas cortadas”, situacion que vista desde otro enfoque
podria estar relacionada con el mecanismo de defensa de escision — del yo —
descrito por Kermberg (1975).

B
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8°. A pesar de que la muestra fue subdividida por grupos de acuerdo a
edad y nivel de escolaridad, se observa que en las subescalas de Semejanzas y
Vocabulario por fo general se obtuvieron puntajes estadisticamente significativos
por arriba de la media.

9°. Por otra parte, si nuevamente se considera que la muestra fue
subdividida de acuerdo a edad y nivel de escolaridad, se observa que en las
subescalas de Retencidn de Digitos y Ensamble de Objetos por lo general los
puntajes obtenidos fueron estadisticamente significativos por debajo de la media.

10°. Las deficiencias obtenidas en la subescala de Aritmética, no
parecen ser debidas a consecuencia de problemas de calculia, sino mas bien a la
disminucidn en los procesos de atencion y concentracion.

11°. Las deficiencias obtenidas en la subescala de Retencidn- de
Digitos, — ademas de las dificultades en los procesos de atencién y concentracion
— remarcarian la dificultad en la memoria auditiva, asi como dificultad en la
capacidad para almacenar datos y organizar la informacion.

12°. Los resultados obtenidos en las subescalas de Aritmética y
Retencion de Digitos — escalas de por si susceptibles a la ansiedad — podrian
apoyar la hipdtesis de la presencia de ansiedad cronica y flotante, rasgo
caracteristico presentado por los sujetos con trastorno limite de personalidad.
Aunque por otra parte dichos resuitados coinciden con los resultados obtenidos
por Swirsky y Cols. (1993) y O'Leary (1991), quienes en sus investigaciones con
pacientes con trastorno limite de personalidad mediante la escala de WAIS
encontraron que los pacientes tuvieron un dafo significativo en comparacién con
el grupo normal ya que en la prueba de memoria requirieron la repeticion del

material recientemente aprendido.
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13°. En la descripcion de perfiles de acuerdo a grupos por edad
principalmente, se observa una constante disminucidn en los procesos. de
anticipacién y planeacién, ademas de disminucion de las éapacidades analitico
sintéticas. !

14°. En la descripcion de perfiles por edades, también se obsefva
disminucion en la capacidad de organizacion de la informacion viscespacial,” asi
como del manejo de conducta cuando son necesarios juicio légico y sentido
comun, dicha dificultad podria propiciar que estas pacientes actien de manera
impulsiva, no reflexionando suficiente sobre las consecuencias que . podrian
acarrear sus actos.

15°. A pesar de que en esta muestra las pacientes no obtuvieron
puntajes de calificaciéon por debajo de la media, — que es 10 — en las subescalas
de Comprensién, Semejanzas, Vocabulario, Claves y Figuras Incompletas, dichos
resultados no pueden ser concluyentes de que en las subescalas de WAIS antes
mencionadas no existan diferencias significativas con respecto a la poblaciéon que
no presenta diagnostico en el eje 1l cluster b, pues no se empleéd un grupo
comparativo.

16°. Los resultados obtenidos por esta muestra permiten observar que
los coeficientes intelectuales alcanzan un nivel promedio, llamando la atencién un
menor rendimiento en el area ejecutiva, lo cual coincide con las dificuitades
visomotoras y visoespaciales encontradas en pacientes con trastorno limite de
personalidad de acuerdo a los resultados encontrados por Swirsky y Cols (1993).

17°. La conducta presentada por las pacientes con diagndstico de
anorexia en el eje |, es decir preguntar constantemente durante la aplicacion de la
escala ¢cOmo me ve?, tiene relacion con las dificultades en la autopercepciéon y en
la autoimagen, de modo que dichos cuestionamientos estan directamente
relacionadas con conductas autolesivas, con las dificultades en la integracion de la
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identidad (yoica), y también con demandas primitivas de tipo ora! las cuales
pueden contener componentes agresivos (dependencia).

18°. Aunqgue no en todos los casos fue tan evidente la presencia de
manifestaciones de labilidad yoica (porque Unicamente se contacté con las
paciéntes durante la aplicacidon de la Escala), era sabido a través del meédico
tratante que casi todas las pacientes presentaron por 10 menos en algdn momento
dicha labilidad; esta situacion evidencia la presencia de mecanismo de defensa
primitivos como la escision, negacion, idealizacion e identificacion primitivas.

19°. El constante apoyo que se brindd a las pacientes durante la
aplicacion de la Escala, es decir los comentarios hechos a partir de los errores que
cometian en las diferentes subescalas, principalmente en el area ejecutiva,
revelan la poca capacidad de tolerancia a la frustracién, la falta de control de
impulsos, y la deficiente capacidad para sublimar, presentada por esta muestra.

20°. A pesar de que en el grupo de las cuatro pacientes que — dufantei
la aplicacion de la Escala — no mostraron ansiedad, y en lugar de ello presemaron :
conductas histrionicas, dicha ausencia de ansiedad no significa_ que en estas (4)
pacientes este componente no este presente, el cual podria estar matizado o
encubierto por la conducta histrionica.

21°. La subescala de Ensamble de Objetos fue la mas representativa,
con una mayor diferencia estadisticamente significativa por debajo de la media; los
resultados de esta subescala podrian ser indicadores de la presencia de
dificultades en la coordinaciéon visomotora, dificultades en la capacidad para
planificar, asi como dificultad en la capacidad analitico sintética. estos resultados
coinciden con las investigaciones de Swirsky (1993) y O’Leary (1991) con
pacientes con trastorno limite de personalidad mediante la escala de WAIS, donde
dichos pacientes obtuvieron resultados sngnlﬁcatlvamente bajos en |as habilidades

motoras e integracidn visomotora.
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22°. Puesto que ninguno de los resultados por medio de los cuales se
obtuvo el indice de deterioro resultaron significativos, estos indices no pueden
confirmar de manera certera y concluyente que en esta muestra de pacientes no
existan dificultades en los procesos intelectuales evaluados por el WAIS, debido a
que en la descripcion de perfiles y en el analisis cuantitativo es posible identificar
deficiencias en algunas subescalas especificas y por lo tanto en las funciones
evaluadas a través de dichas subescalas, en todo caso podria suponerse que por
medio del indice de deterioro no es posible detectar las fallas o deficiencias
cognitivas en el WAIS manifestadas por pacientes con trastorno limite: de
personalidad. :

23°. Los resultados obtenidos en la subescala Ensamble de Objetos
podrian ser indicadores de una posible alteracion en la regién prefrontal de la
corteza cerebral. ’

24°, Debido a que el aplicador de la Escala fue del género masculino, y
todas las pacientes del género femenino, tal situaciéon pudo haber acentuado
algunas conductas como labilidad emocional, seudohipersexualidad,
exhibicionismo, en contraste con las — posibles — tendencias competitivas con la
figura femenina, y el tipo de vinculo y/o comportamiento que hubiesen podido
adoptar con dicha figura femenina (materna).

25°. Puesto que esta muestra estuvo conformada en su totalidad por
pacientes del género femenino, y Unicamente se habia localizado un paciente del
género masculino con el diagndstico de trastorno limite de personalidad, al haber
concluido 18 aplicaciones de la Escala, se confirma lo referido por Kreger y Mason
(citados en Ordaz y Villegas, 2000), es decir, se diagnostica con mayor frecuencia
el trastomo limite de personalidad en las mujeres que en los hombres, aunque
ademas podria ser valido lo que el mismo autor plantea con respecto a que los
hombres solicitan menor ayuda psiquiatrica, en este caso particular solicitar el
internamiento
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26°. De acuerdo a la informacion recabada a través de los expedientes
se registrd 1 caso de probable abuso sexual, y 3 casos de abuso sexual, por o
que la presencia de ansiedad difusa y flotante en las pacientes de esta muestra no
necesariamente esta relacionada con el estrés postraumatico. .+ 0 s

27°. Las conductas sexuales con multnples parejas r ﬂ an expresnon

inapropiada de necesidades (orales de tipo dependlente), conducta prom'scua
(perverso polimorfa infantil), disminucién de Ia mhxblcmn sexual sefialada por
Kernberg (1994); dificultad en las relacnones objetales as: mismo conductas
impulsivas que son potencialmente damnas (DSM '~ 1V,-1995); ademas de la
vulnerable represion — relacionada con el superyd = que opera en pacientes con
trastorno limite de personalidad. Es importante‘ séﬁélar que no todas las pacientes
mantenian relaciones con mudiltiples parejas, y en estos casos por lo general la
pareja era estable.

28°. Las hipotesis de investigacion para tas subescalas de Comprensiéon
y Disefio con Cubos, no resultaron estadisticamente significativas (por debajo de
la media), por lo que a partir de los resultados estadisticos no es posible concluir
que las pacientes de esta muestra no presentan dificuitades en los procesos de
juicio, en la capacidad analitico — sintética, asi como en la conceptualizacion
abstracta; pues a partir de la descripcion de los perfiles fue posible detectar que
cuanto mas complejas y/o exigentes resultan las demandas ambientales en las
que se requiere del empleo de estas habilidades, o cuando se carecen de marcos
de referencia a partir de los cuales poner en juego dichas habilidades son mas
pronunciadas las dificultades en las areas antes mencionadas, esta situacion se
corrobora en los puntajes obtenidos en las subescalas de Ordenamiento de
Dibujos y Ensamble de Objetos. Otra hipdtesis pararela a esta situacion podria ser
que las pacientes reconocen el modo de actuar ante determinadas situaciones
sociales (quiza por un previo aprendizaje acerca de las conductas
convencionales), pero en el momento en que se deben de poner en juego las
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funciones antes mencionadas cometen errores debido a la impulsividad y la falta
de anticipacion y planeacion de actos y consecuencias.

29°. Las hipdtesis de investigacion para las subescalas de Retencion de
Digitos y Claves, no resultaron estadisticamente significativas (por - arriba de la

media), por lo que los resultados en la primera subescala indican dificultad en la’

memoria de repeticion y a corto plazo, la cual muy probablemente esta siendo

afectada sobre todo en las situaciones donde la ansiedad sea un componente -

inherente. Por otra parte la habilidad simbdlico — asociativa y la destreza
visomotora (a pesar de que no fueron estadisticamente significativas) se ubican en
la media, por lo que la memoria visual se encuentra mejor conservada’ en
comparacion con la memoria auditiva, ademas es importante considerar que las
pacientes consumian algun farmaco por prescripcion meédica.

30°. Puesto que las pacientes al estar internas en el INP, requerian de
ciertos medicamentos. el empleo de estos medicamentos pudo haber repercutido
en el desempefio de algunas subescalas como Retencién de Digitos, Claves,
Disefic con Cubos, Ordenamiento de Dibujos y Ensamble de Objetos; aunque a
pesar de ello la escala con puntaje mas bajo (no necesariamente a causa del
medicamento) fue Ensambie de Objetos, por lo que si se comparan el rendimiento
obtenido en las subescalas antes mencionadas, las fallas registradas no son
consistentes, es decir no en todos las subescalas se presentaron dificultades en la
coordinacidon motora, en la percepcion visual, ademas de que tampoco la ansiedad
fue un componente presente en las subescalas mencionadas, por lo que es
importante considerar el funcionamiento de las capacidades intelectuales de las
pacientes de esta muestra.

31°. A partir de los resultados obtenidos en esta muestra (considerando
que no se empleo grupo comparativo) se observé que las subescalas mejor
conservadas son Vocabulario, Semejanzas y Figuras Incompletas, por lo que en
caso de tener que elaborar un programa de rehabilitacion seria importante
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estimular (y reforzar) el desarrollo del lenguaje, la formacién académica y las
oportunidades culturales, puesto que por lo general existe una dotacion natural
ligeramente superior a la media; también seria importante estimular la capacidad
para distinguir detalles esenciales de los no esenciales y la capacidad para
establecer relaciones — apropiadas — entre conceptos estimulando el pensamiento
abstracto por medio del cual lograr generalizaciones correctas lo mejor posible.
Finalmente seria conveniente estimular el interés por el ambiente y la percepcién
visual (cierre).

31°. Finalmente considero que los puntajes obtenidos en la subescala
de Comprensién, los cuales estan directamente refacionados con la capacidad de
juicio, y que se encuentran ubicados ligeramente por arriba de la media, no
necesariamente demuestran una adecuada capacidad de juicio, en lugar de ello,
estos puntajes podrian estar relacionada con el aprendizaje de tipo social, lo
anterior es posible corroborario con las subescalas de Ordenamiento de Dibujos y
Ensamble de Objetos.
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SUGERENCIAS

1°. Realizar el mismo estudio tomando en cuenta las cuatro
clasificaciones que el DSM — IV emplea para los trastornos de personalidad del eje
1t cluster b, para verificar si existen diferencias signiﬁcativas en los resuitados de la .
Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos entre pacientes con trastorno limite,
trastorno histridnico, trastorno antisocial y trastorno narcisista de personaltidad.

2°. Llevar a cabo un diagndstico psicodinémicb para detérrvr.\inar; el nivel
de trastorno limite de personalidad (alto, medio, bajé),':’ y:r‘\‘c}': Ghicamente 'el
diagnostico psiquiatrico, el cual esta basado: pfincipal'merit‘e "ef\ : Ios “ ériterios N
fenomenoldgicos (DSM — IV, 1995). e : : AT . :

3°. Emplear una muestra enjla: qu se ’incluyan ‘:varones. con el
diagnéstico del eje Il cluster b, para verificar en: cuales  subescalas existen
diferencias significativas entre uno y otro grupo.. 7} . Sl

4°, Para investigaciones posteriores, seria conveniente tomar en cuenta
las variables socioculturales, caracteristicas demograficas, asi como el nivel
socicecondmico el cual como sabemos a través de muchos otros estudios, sobre
todo del area psicomeétrica, influyen en el desarrollo de las habilidades
cognoscitivas, si se considera que el medio ambiente incide en el desarrollo de
dichas habilidades cognoscitivas.

5°. Realizar el estudio empleando un grupo control, es decir comparar a
la poblacidn con diagnastico en el eje 1l cluster b, con aquellos que carecen de un
diagnéstico de trastormo de personalidad para observar el desempeiio y los
resultados en las diferentes subescalas del WAIS que ambos grupos pudieran
tener.
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6°. Realizar una investigacion integrando los aspectos de personalidad,
intelectuales y neuropsicolégicos, estos ultimos para determinar si  existen
alteraciones funcionales que estén influyendo en sus resultados - y en ‘su
rendimiento. La integracién de dichos resuitados reportaria un mayor conocimiento
para atender a los sujetos de manera integral. ’

7°. Comparar los resultados de pacientes internos con los resultados de
pacientes ambulatorios para verificar si existen diferencias entre ambos grupos.

8°. En caso de elaborar Lvun programa de rehabilitacion (de acuerdo a los
resultados obtenidos por esta rmuestra) seria importante enfocarse a las areas
principaimente afectadas como lo son la anticipacion, planeacién, juicio (en
situaciones con mayor grado de dificultad), impulsividad, la cual esta asociada a la
poca capacidad de tolerancia a la frustracion. Por otra parte seria importante
estimular las capacidad analitico — sintética, asi como estimular la capacidad para
detectar las relaciones de causa — efecto.
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LIMITACIONES

1°. Pdestb que la escala requiere de un amplio tiempo de aplicacion,
soélo fue posible realizar la evaluacion a pacientes internas con trastorno limite de
personalidad. -

L2 D'et.jaido al amplio tiempo de aplicacion que requiere la escala no fue
posible re"aliiar:';‘una seleccion de las pacientes para que las variables
sociodemograficas y socioculturales fueran lo mas homogéneas posibles, pues
dicha seleccion extenderia el tiempo de recoleccion de resultados que fue de 6 V2
meses. .. o

~3°. Puesto que la mayoria de las pacientes tenian actividades diversas
durante 'su internamiento como visitas meédicas, asistencia a la terapia
ocupacional, examenes de laboratorio, horarios de alimentacion, etc., los tiempos
para aplicar la escala fueron reducidos, coincidiendo en ocasiones algunas de las
actividades antes mencionadas con la aplicacion del instrumento

4°. Puesto que el diagnéstico fue realizado a través del meédico
psiquiatra, este ultimo no tomd en cuenta los tres diagndsticos restantes del eje I
cluster b (histridbnico, narcisista y antisocial); y dnicamente sefald que las
pacientes cubrian los criterios para el diagndstico de trastorno limite.

5° Durante la recoleccidon de datos de la muestra Gnicamente se
encontraron pacientes internas del género femenino, y al término de la pendltima
aplicacion habia interno un vardn el cual presentaba diagndstico de trastorno limite
de personalidad, pero la aplicacion de la escala a dicho paciente no seria
representativa, asi como tampoco era posible realizar analisis estadistico.
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6°. Debido al reducido tiempo que se tuvo para aplicar la escala no fue
posible llevar a cabo una entrevista previa a la aplicacion, por lo que dnicamente
se les informo que la aplicaciéon formaba parte de un protocolo de investigacion,
ademas de un breve raport.
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APENDICE |
PUNTUACIONES NATURALES
Sujeto | Edad | Inform | Comp _Ant | Seme)  Digios ~ Vocab  Claves | Figinc ' Cubos | Org Dib ] Ens (i)
1 A g | 1 7 5 8 | 3 | 4% | 14 ] 16 | 18] 13
2 | 20 | 16 | 15 | 11 | 13 ] 8 | 54 | 65 | 18 | 3 | 24 | 20 |
3 | 8 | 12 | 17 4 6 | 12 | 10| 4@ | @ | B3| @ | 20| %
4 | 3 | 1B ] 17 | 6 | 19 | 12 | 66 | 66 | 17 | 38 | %6 | % |
5 [ % [ 2 [ 1] 6 [ 6 | & w3l a 2| a]
6 | 22 | B | 19 | 12 | 16 | 9 | 4 | 4 | 15 | 28 | 24 | ¢ |
7 1% | 7 8 | 7 [} 8 [ 4@ [ % | 15| 48§ | 2]
8 [ 3 [ w1241 9 799 [ 11 [64 [ 67 6] 4T 8%
9 | 21 | 18 | 18 1 9 | 14 | 11 | 54 | 48 | 13 | 34 | 10 | 3 |
W0 | 2 | 8 | 2 | 1 | 20 | 10 | 6 | 5 | 15| 42 | 4] 2 |
1 | 24 | 14 | 20 | 15 | 17 | 4 | 5 | 68 | 19 | 4 | 0 | 3 |
- 2 | 18 | 7 4| § | 12| 8 |4 | % | 9| A 0] 1]
13 29 17 EREE 16 11 52 72 17 29 2 2 ]
W | % |0 17 | 9 |18 ] 10| 8% | 54 18| M| % |2
15 18 12 21 7 20 8 59 43 17 28 16 2:
% | 0 | 2 ; 9 % | 11 | 66 | 4 | 1 | 28 | 16 | 28 |
7 0 % | 17 1 18 ¢ 10 | 19 9 RN EERERER
® | 4 | 18 | A | 12 ] 18 | 10 6 | 9 7| R |82 |
19 | 28 | 16 | 2 | 13 | 17 | 8 | 3 | 46 | 14 | 42 | 20 | 2 |
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APENDICE I
PUNTUACIONES NORMALIZADAS

Sujeto | Edad | Inform | Comp | Ant | Semej | Digtos | Vocab | Claves | Figinc | Cubos | Ord Dib | Ens Obj
IR 3 7 6 6 [ 9 8 [ 0[5 8 4
2 o w09 w06 [ 2] i3] 12]1w0]s
3 8] 8 [ 0] 6 9 g [ 1019 9 11079 8
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APENDICE Ill
CI VERBAL, CI EJECUCION, Ci TOTAL, INDICE DETERIORO

VERBAL | EJECUCION TOTAL IDETER

Sueto | Edad |Eswadad] FdoCwv | PV | CIV. | PE [ CIE | PT. | CIT.

11 31 Prmana | Casada | 4 80 3 81 76 80 008

2 | I LeTr | Sotera | 57 9 | 55 [ 106 [ 12 [ w01 | 004

3 0B j ueTr | Casada | 52 9t 45 94 97 92 | 008
| 4 ] 3 leenc iDworc | 73 | 112 | 55 | 107 | 18 | 110 | 023
[ 5 T 30 ! LcTr [ Sotera | 43 82 % | % 89 67 | 000
[ 6 ] 2 [ lelr [Uie | 60 | 101 [ 4 8 | 11 | 95 | 005
FT 39 [BacTec' Ulbre | 52 | @ ¥ | % | e 8 | 044
| 8 | 31 [lcenc [Sotera| 72 [ 111 5 106 | 128 [ 10 [ 02
| 8 ' 2 | Lelr |Sotea| 61 | 02 | M 0 1 04 [ % | o]
| T — T
L1007 2 el Sotea] N [ mr ] &2 ] 12 [ 123 [ 108 | 016

!

i
1
M 7 24 Bachil [Sohera ] 73 | 113 | 67 | 121 , 140 | 18 | 03
| 18 iSecund |Casada| 48 | 9 34 8 | ® 85 | -018
13 7 29 ! LecTr fCasadal 61 100 [ s 03 | 13 [ 102 | 003
14 32 | BacTec | Separ 57 % 52 103 109 93 008
15 18 BacTr | Soltera | 60 103 44 3 104 98 040
16 50 LicTr | Soltera 66 108 38 9% 104 103 011
17 24 LicTr | Soltera 60 101 53 103 13 102 004
18 41 BacTec | Casada | 71 1M 43 104 120 108 006
19 28 Maesir | Softera 63 102 47 97 10 100 0.04
20 44 | Licenc | Divorc | 58 %8 M 84 92 9o 0.04
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