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Cuando uno oye hablar de los mecanismos de de-
fensa, es inevitable relacionarlos con el psicoanalisis,
considerando que son funciones que lleva a cabo el
Ego y que muchas veces son responsables de la apa-
ricidn de problemas mentales o caracterologicos, que
son conceptos antiguos y que en la nosclogia actual
de los trastornos psiquidtricos ya no tienen cabida. Sin
embargo, desde su conceptualizacion inicial por Freud,
¥ su posterior desarrollo por Ana Freud (1}, los meca-
nismos de defensa han tenido por lo menos dos ver-
tientes de desarrollo. La primera, en la génesis de los
denominados trastornos graves de la personalidad, y
la segunda, en el establecimiento de la relacion entre
los diversos mecanismos de defensa y la evolucion de
los trastornos mentales, esto es, la existencia de de-
fensas psicolégicas que se relacionan con el pronosti-
co de diferentes trastornos mentales,

Kernber (2) propuso que hay por lo menos tres nive-
les de funcionamiento psicolégico: el nivel psicético, el
nivel fronterizo o limitrofe y el nivel neurdtico. Cada
uno de ellos representa grados diversos de desarrollo
y capacidad de adaptacion caracteristicos, dependien-
do del tipo utilizado de mecanismos de defensa. En
los niveles psicético y limitrofe, la predominante es la
constelacion defensiva derivada de la escisién (omni-
potencia, devaluacion, idealizacion, negacion, proyec-
cién, identificacién proyectiva y exoactuacidn); el nivel
neurdtico se caracteriza por el uso de mecanismos de
defensa asociados con la represién (regresion, aisla-
miento, desplazamiento, anulacién, conversién y vol-
verse contra si mismo). Implicitamente queda incluido
el concepto de maduracion, ya que los dos primeros
niveles de funcionamiento psicologico se refieren a los
primeros estadios de desarrollo del Ego, mientras que
el nivel neurdtico se refiere a un nivel mas avanzado.
El uso de los mecanismos primitivos de defensa ocasio-
nard o explicard la aparicion de sintomas psicéticos, o
bien del trastorno limitrofe de la personalidad; en cam-
bio, el uso de mecanismos de defensa mas avanzados
y especificos causard la aparicion de entidades psiquia-
tricas previamente denominadas como neurdticas.
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Vaillant (3) desarrolld una linea de investigacion en
la que demuestra que el uso de los mecanismos de
defensa de los distintos niveles de madurez se relacio-
nan con la capacidad adaptativa del sujeto y tambien
con el prondstico de diversos trastornos mentales.

Bond (4) desarrolldé un instrumento denominado
Cuestionario de Estilos Defensivos en el que integré
los mecanismos de defensa de la corriente psicoanali-
tica y los mecanismos de afrontamiento (en total, 24
mecanismos) y los agrupd en cuatro eslilos defensi-
vos {maladaptativo, de imagen distorsionada, de aulo-
sacrificio y adaptativo) que conceptualmente hacen
referencia a niveles de madurez y palologia asociada.
El Patron Maladaptativo de Accidn incluye el aislamien-
to, la exoactuacion, la regresion, la inhibicion, la agre-
sividad pasiva, el rechazo a la ayuda, la proyeccion, la
identificacién proyectiva y |a fantasia. El Estilo Distor-
sionador de la Imagen, a la omnipotencia, la idealiza-
cién primitiva y la escision. El Estilo de Autosacrificio,
ala formacién reactiva, al pseudoaltruismo y a la nega-
cidén. El Estilo Defensivo Adaptastivo incluye el humor,
la sublimacidn, la anticipacion, la orientacion hacia el
trabajo y la supresion.

El primero esta relacionado con un nivel de funciona-
miento psicolégico muy primitivo; el segundo, con el
funcionamiento limitrofe, el tercero, con problemas
neurdticos, y el dltimo, con una personalidad madura.

La Asociacién Psiquiatrica Americana (5) también
propuso gue en el momento de evaluar clinicamente a
un paciente se detectaran los mecanismos de defensa
predominantes, utilizando una clasificacion mucho mas
amplia.

Hipotesis

En esle trabajo se busco comprobar la asociacion
de los mecanismos de defensa con la severidad de los
trastornos de angustia y con su respuesta al tratamien-
to, asumiendo que los mecanismos de defensa
maladaptativos estaban presentes en aquellos pacien-
tes que presentaban un mayor grado de patologia psi-
quiatrica, y en los que se adherian y respondian me-
nos bien al tratamiento.
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Objetivos

Determinar y cuantificar los mecanismos de defen-
sa utilizados por los pacientes que presentaban tras-
tornos de angustia, simples o asociados con otros tras-
tornos mentales no psicéticos.

Determinar y cuantificar los mecanismos de defen-
sa utilizados por los pacientes que después de haber
recibido tratamiento mostraran una mejoria importante
de los sintomas, o bien, que no mostraran respuesta o
adherencia adecuada al tratamiento.

Método

Los pacientes que acudieron por primera vez al Ser-
vicio de Consulta Externa del Instituto Mexicano de
Psiquiatria y que al ser evaluados presentaron un pro-
blema mental diagnosticado como crisis de angustia,
fueron nuevamente evaluados para incluirlos dentro del
protocolo. Si el paciente presentaba sintomas de cri-
sis de angustia, establecidos como criterios diagndsti-
cos de acuerdo con la Asociacion Psiquidtrica Ameri-
cana en el DSM-III, versién revisada, se le aplicaba
una entrevista estructurada para conocer las variables
sociodemogréficas, los antecedentes familiares y per-
sonales y las caracteristicas del trastorno de angustia
actual y, cuando era el caso, los episadios anteriores y
el tratamiento farmacolégico, la hospitalizacion y su
respuesta. Para determinar la intensidad de la sinto-
matologia depresiva y de angustia, se utilizaron las
Escalas de Hamilton de Ansiedad (HAM A), y de De-
presion (HAM D). Dado que los pacientes tuvieron otras
patologias asociadas, se utilizé la Escala de 90 Sinto-
mas de Hopkins (SCL 90) para determinar la presen-
cia de sintomatologia psicologica y su gravedad. Las
escalas de HAM son de evaluacion clinica, esto es,
son aplicadas por el médico, mientras que el SCL 90 lo
contesta directamente el paciente. Los mecanismos de
defensa se evaluaron por medio del Cuestionario de

Estilos Defensivos de Bond (CED B). También se con-

sidero |a posibilidad de determinar la presencia de los
trastornos de la personalidad con el SCID I, que es
una entrevista estructurada para detectar los trastor-
nos de la personalidad, utilizando la parte de auloeva-
luacion.

Tras ocho semanas de tratamiento se evaluaron los
pacientes para determinar la gravedad de su sintoma-
tologia, aplicandose, ademas de los instrumentos men-
cionados, la Escala de Impresion Global del Médico y
la del Paciente, y nuevamente, los criterios de las cri-
sis de angustia del DSM-III-R.

Los criterios de inclusion

Los pacientes que aceptaran participar en el estudio.

Que fueran mayores de 18 afios y menores de 65.

De uno y otro sexo.

Diagnosticados con crisis de angustia, de acuerdo
con los criterios diagnésticos del DSM-III-R.

Que tuvieran otros trastornos mentales no psicéticos
ni organicos.

Que hubieran sido tratados en la consulta externa
del Instituto Mexicano de Psiquiatria.

Los criterios de exclusion

Los pacientes que no hubieran aceptado entrar al
protocolo.

Que no llenaran los requisitos de la edad sefalada.

Que su diagnostico de crisis de angustia fuera du-
doso.

Que su diagnodstico de trastorno psicotico asociado
fuera actual o anterior,

Que se hubieran encontrado anormalidades neuro-
logicas en los examenes de laboratorio o de gabinete.

Que su trastorno de angustia se debiera al uso de
sustancias.

Resultados

Se evalu¢ un total de 51 sujetos de 35 afios en pro-
medio, que llenaban los criterios de inclusion, y de los
cuales, treinta y dos (62.74 %) eran mujeres, 2.7 %
eran casados y la mayoria (78.4 %}, originarios y resi-
dentes (86.2 %) del Distrito Federal. Todos tenian al-
guna escolaridad pero la mayoria tenia estudios supe-
riores a preparatoria (54.8 %) y alguna ocupacion
(88.2 %); todos eran de religion catdlica (92.1 %).

Al incluirlos en el estudio, todos los pacientes llena-
ban los criterios del diagnostico de crisis de angustia,
sin embargo, en sélo seis de ellos era éste el Unico
diagndstico (11.76 %): seis mas tenian, ademas, al-
gun otro trastorno de angustia {11.76 %}, la mayarfa
presentaba ademas, algun trastorno del estado de ani-
mo (66.66 %)), y en menor proporcion, habian recibi-
do otros diagndstico ademas de la crisis de angustia
(9.8 %). La comorbilidad se describe en el cuadro 1,
en donde se agruparon los pacientes de acuerdo a:

1. Si habian recibido solamente el diagnédstico de cri-
sis de angustia.

2. Si ésta se presentaba acompafaba de otros tras-
tornos de angustia.

3. Sise acompanfaba de trastornos del estado de ani-
mo.

4. Si se acompanaba de algan otro trastorno no rela-
cionado con los trastornos de angustia o afectivos,
sino con problemas de alcoholismo o drogadiccion,
o bien con alguna otra patologia.

Cuarenta y ocho pacientes (94.1 %) tenian antece-
dentes heredofamiliares de trastornos mentales; 10 de
ellos tenian antecedentes de crisis de angustia, 8 de
depresién mayor, 10, de ambaos y 20, de distintos pa-
decimientos. El promedio de padecimientos en los fa-
miliares de los sujetos de |a muestra fue de 2.13 + 1.23;
los anlecedentes mas frecuentes fueron de alcohalis-
mo en 28 familiares, de crisis de angustia en 17, de
depresién mayor en igual nimero, de crisis convulsivas
generalizadas en 11, de abuso de sustancias en 9, de
suicidios o intentos suicidas en 8, de trastornos de
angustia en 6, de trastorno bipolar y demencia en 3, y
de actos delictivos en 2.

Doce de los sujetos de la muestra (23.52 %) tenian
el antecedente de haber padecido la desintegracién o
separacion de su familia: 5 por la muerte de sus pro-
genitores, 3 por separacién temporal, 2 por haber teni-
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do un padre ausente, 1 por abandono del padre y 1 por
adopcion temporal.

En 49 de los sujetos (96.07 %) se encontraron
estresores desencadentantes del padecimiento actual.
El maximo numerc fue de 3, pero, en general, cada
sujeto tuvo 1.35 £ 0.68 estresores. Los tipos de
estresores que mas se encontraron, utilizando la clasi-
ficacion del DSM-IV, fueron: en el grupo primario, de
apoyo 30; los econdémicos 15; los relacionados con el
ambiente social, 4; los ocupacionales 4; los edu-
cacionales, 1 y los legales, 1. No se describieron los
estresores relacionados con la habitacion ni con otras
probables fuentes de estrés.

Las enfermedades fisicas consistieron en faringitis,
2: menopausia, 1; aborto, 1; caolelitiasis, 1; migrafa, 1
y obstruccion nasal cronica, 1.

La frecuencia con la que se relacion¢ el alcohol y el
uso de alguna sustancia con el inicio de las crisis de
angustia fue como sigue: con el alcohol, 3; con el taba-
co, 1; con el metronidazol, 1; y con los antagonistas
del calcio, 1.

La duracion del episodio actual de crisis de angustia
se encontrd en el rango de 1 mes a 22 afios, con 2.23
= 4.44 afnos en promedio (mediana de .41 afios o cinco
meses}.

Veinticinco de los sujetos no habian tenido episo-
dios anteriores de crisis de angustia (49.01 %); 19 ha-
bian tenido un episodio anterior (37.25 %) y 7, dos
episodios (13.72 %). El promedio de episodios ante-
riores fue de 0.76 + 0.83 en promedio en cada pacien-
te.

Los trastornos mentales que los sujetos habian pa-
decido previamente fueron: crisis de angustia, 26; de-
presion mayor, 8; alcoholismo, 2; agorafobia, 2; asi
como intentos suicidas, ansiedad generalizada,
hipocondriasis, por el uso de canabis, fobia social y
reaccion adaptativa con ansiedad en algunos casos.

Solo 9 de los pacientes no habian recibido tratamien-
lo antes de llegar al Instituto (17.64 %). De los 42 pa-
cientes tratados previamente, 19 habian recibido
benzodiacepinas (45.23 %); 3, antidepresivos (7.14 %)
y 20, la combinacion de ambos (47.61 %).

La respuesta al tratamiento fue buena en 13 pacien-
tes (30.95 %); regular en 11 (26.19 %) y mala en 18
(42.85 %).

La intensidad de la ansiedad valorada por el HAM D
fue de 28.74 + 6.74 al inicio (n =51) y de 16.61 + 8.43
al final (n = 39, desercién 9, no evaluados 3). La inten-
sidad de la depresidn, medida a través del HAM D fue
de 25.9 £ 7.7 al inicio (n =51) y de 13.55 + 7.83 al fi-
nal (N = 38, desercion 9, no evaluados 4). El puntaje
inicial del SCL 90 fue de 147.38 + 52.56 al principio
{(n=49)yde 114.64 + 59.92 al final (N = 31, desercion
9, no evaluados 11}.

La impresion global del medico sobre la severidad
de los sintomas fue como sigue: Del total de 51 pa-
cientes, en 7 era moderada, en 21, marcada y en 23,
severa. Al final se habian evaluado 40 pacientes, 9
desertaron y 2 no se evaluaron, observandose los si-
guientes resultados: en 4 no hay; en 8 son muy leves;
en 13 son leves; en 10 son moderados; en 1 son mar-
cados; en 3 son severos, y en 1 son exageradamente
severos.
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La impresion global del paciente se anotoé al final del
estudio en 40 sujetos, ya que 9 desertaron y 2 no fue-
ron evaluados. De acuerdo con ella, 18 se encontra-
ban mucho mejor (45 %) y 16, algo mejor (40 %), lo
que representa 85 %. Dos se sentian igual que al prin-
cipio (5 %), 1, algo peor (2.5 %) y 3, mucho peor
(7.5 %), lo que representa 15 %.

Desertaron 9 sujetos; en el seguimienio se perdie-
ron dos sujetos de la muestra total y uno de ellos esta
en estudio por un proceso demencial.

El tratamiento que recibieron los sujetos del estudio
fue administrado por el medico tratante de la consulta
externa. Los resultados son los de 40 sujetos, ya que
9 desertaron y dos no fueron evaluados. Cinco pa-
cientes recibieron Unicamente benzodiacepinas
(13.15 %). Dos recibieron solamente antidepresivos
(6.26 %), mientras que 31 fueron tratados con la com-
binacidn de estos dos medicamentos (63.26 %).

El tiempo de tratamiento fue de 6 a 20 semanas, con
un promedio de 9.29 = 3.04 semanas.

Al finalizar el estudio, 12 pacientes (30 %) recibie-
ron el diagndstico de crisis de angustia pero 28 (70 %)
no tenian suficiente sintomatologia como para recibir
este diagnéstico.

Mecanismos de defensa. Para determinar si habia
diferencia entre los mecanismos de defensa utilizados
por los sujetos menos enfermos y los mas enfermas,
se considerd primero el nimero de diagnésticos, por
lo que la muestra se dividio en dos grupos: los gue
tenian uno y dos diagndsticos vy los que tenian tres y
cuatro diagnosticos. Las caracteristicas de la muestra
se describen en el cuadro 2.

Se hizo un analisis multivariado de medidas repeti-
das, de los perfiles de ambos grupos de acuerdo con
la puntuacion obtenida en el Cuestionario de Estilos
Defensivos, para determinar si habia diferencias entre
los mecanismos de defensa, pero no resultaron dife-
rentes [F =2.91 (gl 1,48) p = 0.094]. Sin embargo, al
compararlos por medio del analisis univariado se ob-
servd que el puntaje de los mecanismos de defensa,
denominados "de patron maladaptativo de accion”, que
corresponde a los mecanismos primitivos de defensa,
tendieron a tener un puntaje mas alto en los sujetos
con mayor niumero de diagndsticos: proyeccion
(51.04 £ 10.32 vs 56.24 + 8.06, F [1,48] = 3.968
p = 0.052), inhibicién (50.5 £ 9.31 vs 56.36 + 12.38, F
[1,48] = 3.53 p = 0.066) y rechazo de la ayuda
(52.47 + 13.88 vs 59.86 + 12.39, F [1,48] = 3.97
p = 0.052). Un mecanismo de defensa considerado
como adaptativo, la orientacion hacia el trabajo, tuvo
un puntaje significativamente mas alto en los sujelos
con mayor numero de diagnosticos (45.99 + 13.31 vs
54.94 £ 11.91, F [1,48] = 4.121 p = 0.048). El resto de
los mecanismos defensivos no mostro diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos. En la gréafica 1 se ob-
servan los puntajes de los mecanismos de defensa de
acuerdo con el nimero de diagnosticos.

Al dividir la muestra en sujeto con trastornos de an-
gustia (n = 11) y sujetos con trastornos de angustia
asociados con trastornos del estado de animo (n = 34),
ohservamos gue en el andlisis multivariado no se en-
contraron diferencias en cuanto a los perfiles de uno y
otro grupo, sin embargo, nuevamente el analisis



univariado mostré que los pacientes con trastornos de
angustia asociados con problemas afectivos, tendie-
ron a puntuar mas alto en los mecanismos de defensa
de inhibicion (p = 0.10), identificacion proyectiva
(p = 0.068)} y rechazo de ayuda (p = 0.094). El mecanis-
mo de orientacidn al trabajo fue significativamente ma-
yor en este grupo que en el de trastornos de angustia.

Cuando se compara el puntaje de los pacientes que
mostraron una mejoria importante (n = 17) con los gue
no mejoraron o que desertaron (n = 11) se observé que
el primer grupo califico mas alto en las defensas de
regresion (p = 0.047), anulacién (p = 0.016) y afiliacién
(p = 0.088). cuando se incluys en el analisis univariado
a todos los pacientes que mostraron mejoria en mayor
0 menor grado (n = 37) y se compararon con los que
no mejoraron y con los que habian desertado se ob-
servg diferencia en los mecanismos de defensa de

anulacion (p = 0.031) y de afiliacion (p = 0.041), ya que
el grupo de los pacientes que mejoraron calificé mas
alto.

Conclusiones

Los pacientes que tiene mayor nimero de diagnads-
ticos de diferente tipo nosoldgico (angustia y depre-
sidn concomitantes) utilizan mecanismos de defensa
agrupados de acuerdo con el Cuestionario de Estilos
Defensivos, en el Patron Maladaptativo de Accidn, lo
que parece sugerir que si los mecanismos de defensa
son poco evolucionados, primitivos o poco adaptativos,
el sujeto tiende a mostrar mayor patologia.

En cuanto a la mejoria, no parece que estos meca-
nismos participen en la prediccion de su respuesta al
tratamiento ni en su adherencia a éste.
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