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INTRODUCCION

los cambios tan marcedos que han occurrido en los dltimos 25
sfios en el tratamiento de esquizofrénicos, se deben al uso propa-
gedo de neuroldpticos para administracién diaria en pacientes agy
dos y terapias de lergs duracién (Schooler y levine, 1979).

A pasar de todos estos camblos los cuales han sido dedos in-
clusive desda hace 72 aflos en que Bleuler en 1911 introdujo el ~-
término, la esquizofrenia ha gquedado como unc de los desordenss -
psiguidtricos més importantes y uno de los meyores problemss de -

salud pfblica en diversas ciudsdes del mundo (Ban y Lehmann,1977).

Estos avances nos llevan a revisar y analizar los cembios --
producidos por los tratamientos fsrmacoldgicos en uns frea impor-
tante de la Personalidad, como es el Autoconcepto del paciente -
con esquizofrenia. Nos interesa conocer como se percibe el pacleg
te, como se ve a s{ mismo y ante los demés, es decir quéd concepto
tiene de s{ mismo,

En el mgnusl del Test de autoconcepto de Tennzssee, William
Pitts mencionsa que en lz actualided se sabs que la gente con un -
autoconcepto distorsionsdo tiene mfs dificultedes an le viday -
que le psicoteraplia trata do que la gente dessrrolle ﬁna autocon-
ciencia més realista acepténdose tal como es, paro la psicotera--

pla @s larga, costosa ¥y un recurso limitados a unos pocos, por lo

tanto no se resuelve el prdblema.



Fitts (1965) supone que se puede lograr una mejor autocon- -
cliencia si un grupo vital, un pequefio grupo se caracteriza por una
interaccidn libre, abierta y no destructiva, esto contribuird a -
una autopercepcidn més realista.

Carl Rogers define el autoconcepto como ™una configuracién -
organizada de percepciones acerca de s{ mismo, que son probable--
monte conscientes. Esta compuesto por percepciones de las propias
caracterfsticas y habilidades, los perceptos y conceptos de sf --
mismo en relacidn a los otros y el ambilente; los valores que son
percibidos y asocisdos con experienclas y objetos, las metas e --
ideales que parseguimos ya sean positivos o negativos". (1)

Se sgefiala generalmente que aparece también un componente de
actitudes que incluye los sentimientos acerca de si mismo, las ag
titudes frente al status actual y rrente.a los prospectos futuros.

El autoconcepto incluye pues no solamente el conocimiento de
"lo que soy" sino también de "lo que quiero ser". As{ permite a -
la personalidad una concepcién coherente, unificada de s{ misma,
lo que le da la posibilidad de manejérse adecuadamente en su am-
blente. Rogers (1975) al igual que Fitts esta de acuerdo en gue 1la
persona que éompleta su psicoterapia se siente mds aliviada al ser
ella misma, més segura de s{ misma, més realista en sus relaciones
con los demés, y desarrolla relaciones interpersonales notablemep

te majores.

(1) Rogers €. "Psicoterapia Centrada en el Cliente"; Buenos Aires
Argentina, Ed. Paidos, 1975. pp. 425.



Resulta paraddjico que siendo la psicosis y en espacial la -
esquizofrenia uno de los temas més estudiados en la préctica clf-
nica prevalezcan enfoques unilateralzs en sl tratamiento, el enfg
que mfs generalizado es el llamado "Organicista™, el cual conecibe
al hombre como un ser bioldgico, de aguf que solo busque la erra-
dicacidn de la sintomatologfa fisica. ‘

Recisntemante en nuestro Pals se ha planteado la necesidad -
de conocer los bensficios Psicoterapduticos a los tratamientos -
psicofarmacolégicos, en 1984 la Asociacidn Psiquidtrica Mexicana
realizd una mesa redonda tituladas "Un error histdéricos Psicoterg
pia: o Peicoférmacos", en el Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
Alvarez, En esta reunidn se argumentd que el fanatismo psicoana--
1ista y el fanatismo organicista son las causas principales del -
lento desarrollo en la psiquistria en México, Bl Dr., Javier Sepil
veda Amor sefialé que la perpetuacidn de las dicotomfas en el tra-
tamiento a paclentes psiquidtricos se deban a la ignorancia de las
mismas técnicas por parte de quien las aplica as{ como al descong
cimiento del paciente, Planted un experimento realizado con paci-
entes angiosos y deprimidos los cusles fueron tratados con 3 a) -
psicofdérmacos, b) psicoterapia y e¢) terapia combinada. El tercer
tratamiento obtuvo mejores resultados.

Otros argumentos hicieron notar gue existen reglss de trata-
miento, as{ hay situaciones en les que seria inadecusdo aplicar -
psicotdrmscos y otras en gue se elimina el uso de la psicoterapia.
Por 1timo el Dr, Ruiz Taviel sefisld la importancia al hablar’de
paicoterapia da distinguir los distintos tipos como sons psicote-
rapie psicodinfmica, basada en el subconscienta, psicoterapia con

base filoséfice denominada psicoterapia existencial, y la terapia



conductual gue rechaza la participacidn del subconsciente. Agregd
que hay una variable digna de tomarse en cuenta : el {ndice inte-
lectual, la expariencisa de vida determina el carfcter de la psicg -
terapia,

En las terapias de mantenimiento con neurolépticos se ha lo-
grado. reducir la sintomatologis esquizofrénica, esto con el obje-
to de incrementsr ls permanencla de los pscientss en la comunidad,
sin embargo habrfs que cuestionar ¥y replantear los objetivos del
tratamiento, puesto que es necesario conocer como se slente el pg
clente en su comunidad, en este ambiente de familia y comunidad en
ol cual se origind y/o desencadend el padecimiepto.

Barbara Stevens (1973) encontré que los afectos colaterales
provocados por naurolépticos de larga duracidn modificaban los -
beneficlos de la terapis de mantenimiento en cambios en el funecig
namiento social (mejorfa con los padres y cdnyuges, una disminu--’
cién de la preocupacidn de los famillares del paciente o del grue
po donde vive y una reduccidn de la conducta agresiva) sefiala que
el malestar y la incapacidad de los ‘efectos colaterales tal vez -~
sean al obstéculo social.

En los tratamientos psiqﬁiﬁtricos y con esquizofrénicos se -
pretende reducir la sintomatologia y si es posible desaparecerla,
para esto la tecnologfa actual procura crear psicoférmacos mds -
efectivos, los cuales produzcan menos efectos colaterales. Tambidn
en astos tratamientos se busca que el paciente no sufra nuevas rg
cafdas, que vueiva a la comunidad y que reduzca su permanencis -
hospitalaria, sin smbargo los pocos logros obtenidos en el trata=-
miento a estos pacientes hace necesario un cuestionamiento de las

técnicas emplesdas y de lo que se pretende sanar,



Bxisten gran cantidad de conocimien.os respecto a lo que se
denomina "esquizofrenia", sin embargo la falta de profesionales =
preparados, el desconocimiento del paciente, de su familia y su -
ambiente, asf{ como las actitudes institucionales, sociales y polf
ticas respecto a la salvd mental en general hacen que cada vez ge
convierta en un problema complejo y sin solucién.

Los datos sefialan que el 1% a nivel Qundial de la gente su-~
fre una reaccién esquizofrénica alguna vez en sus vidas. Ban y Ig
hman 1977 han estimedo que entre un tercio y un medio de todas las
camas psiquiétrices en los E,U. son ocupadas por paclentes esquizg
frénicos, con un costo de 20 billones de dfleres al efio (Gunder--
son y Mosher, 1975). La enorme angustia humena, asociada con un -
desorden mental, puede por supuesto no ser cuantificada.

Christian Delacampagne (1978) se pregunta respecto al trata-
miento & esquizofrénicoss iCuél serifa el fundamento de una tera--
pla de la psicosis? gDondé se situarfen las explicaclones que su-
puestsmente debe proporcionar el médico (no sélo al enfermo sino

también & su entorno) si a priori se declara la imposibilidad de
lo real?.

Los planteamientos anteriores aunados a la revisién biblio--
gréfica de los mismos, nos permite seifaler el porgue de esta in--
vestigacidns

a) Se desconoce en las investigaciones sobre autoconcepto en

pacientes esquizofrénicos, cuszles son los criterios diag-

nésticos utilizados. Ademés no se hace referencia al con-



b)

e)

d)

e)

trol fermacolégico seguido, que sin duda es necesario pa-
ra la validez y confiabilidad,

No existe en la bibliograff{s revisada en nuestro Pafs, --
trabajos sobre esquizofrénicos que hablen sobre el auto--
concepto, en donde adomhs se lleve un control experimen--
tal riguroso y un muestreo representativo,

En las investigaciones existen contradicciones en cuanto

al término de autoconcepto, ya que los diferentes teéri--
cos definen el término de distinta manera,

Tos instrumentos utilizados psra la medicidn de autocon--
cepto reflejan el problema conceptual anterior, ademés -
del de estandarizacién.

Son minimas las invastigaciones sobre autoconcepto que sg
Aalan cambios cuslitativos por el solo tratamiento faerma-
colégico, la gran mayoria s{ sefialan la importancia de cg
nocer como se percibe a s{ mismo el paciente esquizofréni
co. Este conocimiento permitiré plantear alternativas en-
caminadas no solo & un enfoque terapéutico bio-psico-socy
al del pac1ehte, sino a proponer medios terapduticos que

fomenten 1a autoestima en el paciente y la objetividad en

el tratamiento.
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CAPITULO 1 + BSQUIZOFRENIA

Bl trabajo con esquizofrénicos nos ha llevado a la necesidad
de revisar ampliamente lo que actualmente se denomina como esqui-
sbrreniu. A pesar de la cantidad de informacién acumulsda sobre -
este pslecimiento, la cual ha ido en constante aumento, existen -
enfoques tedricos que no permiten la integracidén de los logros al
canzados en el terrens préctico-clinico y de investigacién . Be -
sefiala qus para la comprensién de la salud mental se ha caido en
tres concepcionas extremasi el psicologismo, el sociologismo y el
6rganioiamn (Guinsberg,1976). Bn este capitulo se revisan aspec--
tos generales de estos enfoques tedricos. Ademfs se analizen las
teor{as que explican la etiologfa de la esquizofrenia y se cuesti

ona la definicién de acuerdo a diversos autores.

Las caracter{sticas de nuestra muestra adquieren valor y sig
nificado sl comparar las variasbles gue definen a los sujetos con
la epidemiologfa que se describe en esta seccidén., Nuestros suje--
tos confirman hechos epidemioléglcos como por ejemplo la edad en
la que ocurre este padecimiento (de 20 & 50 afios de odad en nues-
‘tra muestra). i

Los problemas qus se describen en relacién a la definicién -
de esguizofrenia son problemas -que se han enfrentado en esta in--
vestigacifn. Al utilizer un diagndstico psiquiltrlcb como el de -
Feighner se pensé en un criterio que pormitiera la adecusda sele-

ccién de la muestra, si bien esto surgid como una necesided de --



investigacidén se estd de acuerdo en que el diagnéstico no descri-
be al paciente esquizofrénico como totalidsd, el disgnéstico tie-
ne una funcién especf{fica dentro de la préctica clinica, es por -
esto que se hace naceserio describir los rasgos clfnicos y sfndrg

mes de la esquizofrenia,
1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ESQUIZOFRZNIA

La bsqueda de las causas y curas de las manifestaciones es-
quizofrénicas ha sido, clertamente, dificultada por el hecho de -
qua lo que hoy se conoce con el nombre de esquizofrenia no fue ~-
deserito como enfermedad sino hasta 1896, afio en que Bmil Kraepe-
1in puso bajo 61l nombre da demencia precoz una gran varjiedad de -
sindromes psicdticos previamente considerados como enfermedsdes -
separadas (Freedman, 198%),

Bn 1867, Kraspelin considerd que la demencia precoz era idép
tica a la hebefrenis y que la catatonla y la demencia paranoide -
eran enfermedades distintas. En 1898, en una reunién histérica cg
lebrada en Heldelberg, present6 un trabajo titulado "Diagnéstico
y prondstico de la demencia precoz". Bn el .unificaba todas las dg
mencias primarias y secundarias en una dnica enfermedad mental ca
racterisgsda por la'adsenci§ de causas externas, por sgu ocurrencia
" habituslmente en personas jdévenes y anteriormente sanas y, 1lo que
as més dmportante, por el deterioro finsl (Minkowski, 1980).

Desde el punto de vista clfnico, es Eugen Bleuler el conti--
nuador de Kraepelin, Bleuler introduce el término esquizofrenia,

que traducido literalmente significa mente dividida,



Bleuler afirmaba que no se tratsba de un deterioro de las fg
cultades intelectusles, en su monograf{a clésica "Demencia precoz
o el grupo de las esquizofrenias" en 1911, é1 ya no considerabda -
las caracter{sticas de incurabilidad o deterioro terminal como --
rasgos necesarlos de la esquizofrenia. Para 41 la esquizofrenia -
era tanto una reaccidn morbosa como una eatidsd psicopatolégica,
es decir, un sindrome. Bn consecuencia, podia esperarse que algu-
nos pacientes se deterioraran y que otros se recuperarén, con de-
fectos o sin ellos. '

la contribucién principal de Bleuler fue la divisidn entre -
si{ntomas primsrios y secundarios, slendo los primeros trastornos
afectivos, de les asoclaciones y la volicidn, el cuadro clinico -
descrito por Kraepelin sobre la esquizofrenia Bleuler 1lo infegra
como s{ntomas secundarios: por ejemplo, alucinaciones, jdeas del}
rantes, negstivismo y estupor (Freedmen y Kaplan, 198%%),

Carl Jung en 1907 trabajd con esquizofrénicos en el Hospital
Burghoelzli de Zurich, bajo la direccién de Bleuler, ambos fueron
influidos por Freud y aceptaron el enfoque psicoanalftico, por vez
primera los psiquiatras empezarpn'a darle sigaificado y sentido a

los sintomas psicéticos.

Adolf Meyesr es la cuarta figura importante en ei desarrollo
del concepto de esquizofrenie, fue fandador de la escuela psico--
biolégica, ereyé que le esquizofrenia era la consecuencia natural
¥y reaccidn a diversos factores f{sicos, soclisles y psicoldgicos -

del pasado del paciente, Cred el término parergasia para la esqui
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zofrenia que se debfs, segln Meyer, a hébitos de reaccién defec--
tuosa. Meysr fue uno de los primeros en recalcar que no interese
tanto hacer un diagndstico clasificable, sino estudiar los hechos
¥ los factores que actfian en cada paclente y en sus cualidades pg
sitives (Kolb, 1979).

Bn su teorfs inicial de Freud en 1911 sobre el "Bgo", propueg
ta en "Los dos principlos del funclonamiento mental®™, plantea que
el rompimiento con la realidad en forma extrema representa a algy
nos tipos de psicosis alucinstoria, Mds tarde en 1923 en "Neurosis
y Psicosis", Freud menclons la férmula que integra quizf la dife-
rencia_genética mds importente entre la neurosis y psicosis: la =
‘neurosis gser{a el resultado de un conflicto entre el "yo" y el -
"ello" y, en cambio, la psicosis el desenlace anllogo de tal par-
turbacién de las relaciones entre al "yo" y el mundo exterior.

Preud considers respecto a las esquizofrenias que culminan -
con un ambhotamiento afectivo; esto es una pérdida de interés hacia
el mundo exterior. La etioclogfa comin a la explosién de una psicg
neurosis o una pSicosis es siempre la privacién, el incumplimien.
to de uno de aquellos degeos 1nfant11es,‘jamés dominedos, que tan
hondaments arraigan en nuestra organizacién, determinada por la -
filogenia.

Para Freud: "En la psicosis se tiende e compensar la pérdida
de la realided creando una nuevs realidad exente de los motivos -
de disgusto que la anterior le ofrecfa... en la neurosis no se alg

ga la realidad; se limite a no querer saber neda de aelle, on le& -
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psicosis la niega e intenta sustituirla. En la psicosis, la elabg
racidn modificadora de la realidad recae sobre las cristalizacio-
nes psiquicas de ls relscidn mantenida hasta enconces con ella; -
esto es, sobre las huellas mnémicaé, las representaciones y los -
Juiclos tomados hasta entonces de ella ¥y que la representeban en
la vida animica. As{ se plantea a la psicosis la tarea de proct--
rarse aquellas parcepciones gue habrfan de corresponder a la nus-

va realidad, consiguiéndolo por medio de la alucinacidn". (2)
1.2 EPIDEMIOLOGIA

La esquizofrenia (como una de las enfermedades mentales cré-
nicas ms alteradoras y desorganizantes) supone un problema de s3
lud pdblica tremendo para todo el mundo. Haroutun Babiglan citado
por Freedman y Kaplan 1982, menciona los métodos de estudio que -
han sido utilizados para la investigecidn epidemioldgica de la eg
quizofrenia, se dividen en tres categorfas: revisidn de registros
de disponibilidades de tratamiento d&rente un periodo de ﬁiempo (.]
anflisis de los informes ested{sticos de diversos ceatros, regis-
tros de casos psiquidtricos e investlgaciones de cambo. Se han --
diagnosticado psicosis eSquizofrénicas‘en todas las culturas don-
do se estudian con presicisn los transtornos mentales. Parece que
las fuerzas culturales sdlo modifican la fenomenologia c¢l{nica de
estas reacciones, es decir, el contenido del material alueinato--

rio y de las ideas delirantes (Kolb, 1978).

(2) Freud Sigmund, (1924%), la pérdida de la realidad en la Neuro-

si ea la Psicosisy Tomo III Obrag Completes, Tercera edi--
cign{ &d. Biblioteca’Nueva, pp. 27h3, ™ !
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Babigian refiere que cada sflo, entre 100,000 y 200,000 esta-
dounidenses se encuentran afectados por este enfermedad, Hoy en -
dfa se supone que un total de 2 millones de estadounidenses sufren
esquizofrenia,

Ls esquizofrenia se presenta tanto en adolecentes como en a-
dultos jévenes y su mixima prevalencie se encuantra entre las edg
des de los 15 y de los 54 afios, es decir, la edad més productiva
de la mayor parte de la geato. El costo directo e imdirecto snual
en los E.U. es de 14,000 miliones de ddlares. los fndices de prevsg
lencia de la esquizofrenia son superiores entre las clases soclo-
scondmicas inferiores. La posibilidad de expectacidn esquirofréni
ca 83 superior entre parientes de esquizofr&nicos que entre la pg
blacién en gensrsl. Los fndices de matrimonio y de reproduccidn -
de los esgquizofrénicos son inferiores s los de la poblaclén en g8
neral. los esquizofrénicos tisnen un {ndice de mortalidad superi- -
or al de la poblacidn en. general, si bien este {ndice es inferior
8l de otros enfermos con enfermedades afectives, neurosis y alte-
raciones del carfcter., Los estudios espidemiolégicos sugleren que
factoras demogrﬁticos, sociele; y culturales tienen importantes -

influencias selectivas sobre las personas gue desarrollan una esw
quizofrenia,

1.3 ETIOLOGIA Y MARCOS CONCEPTUALES

Log psiquiatras sostlenen teorfas sobre las causas de la es-

quizofrenia gue van desds considerar una sola causa 8 una interag
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cidn compleja entre muchos factores, las teorfas postulan:

1.- La esquizofrenia es una enfermedad que refleja un defecto ma-
terial en un sistema orgénico, quizé el cerabro, provocado --
por un defecto hereditario, congénito, metabdlico o estructu-
ral, por t;n agente 6x6geno, tal como virus o una bacteria, o
por una fuente enddgena, tal como las gléndulas endocrinas,

2.~ La esquizofrenia es una enfermedad fisica y psicosombtica, --
las personas que la padecen son sensiblés & clertos tipos de

; strass, lo que hace que disminuya su capacidad de adaptacidn.

d.~ 1la 93quizof}en1a es una forms de inadaptacién ocasionads ori=
ginalmente por el amblente familiar y adecuada a 61 y a los -
miembros que interactfian con 61.

4.~ Bn la persona esquizofrénica el desarrollo psicosocial se de-
tuvo en una época temprana de la vida, sea por un trauma psie
colégico grave o por alguna desviacion importante en la madu-

racidén de sus funclones psicolégicas (Freedman y Ksplan, 195%).

Herbert Weiner -citado por Freedman- explica que las teorfss
psicoanalfticas postulan una predisposicidn al stress, un trans--
torno entre la interaceidn madre-hijo, como base para la esquizo-
frenia. Bn sus investigaciones pioneras sobre las incosis, Fo---
dern concluyd que un trastorno crucial,quizé fundamentsl en la -
esquizofrenia, era un trastorno en la capacided temprana del‘pa--
clente de conseguir la diferenciacidn entre s{ mismo y el objeto.

Segin la opinién psicoanalftica actual, los trastoraos de las

funciones del Yo, al igual que las del super Yo, deben ser atri--
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buidas a desviaciones en su desarrollo, maduracidn e integracién

en la infancia. Estas alteraclones se presentan como consecuencia
de factores ganéticos, constitucionales o fisiolégicos o como re-
sultedo de las alteraciones en las recfprocas relaciones entra el
nifio y la madre,

Los psicéloggs c¢lfnicos y experimentales se han dedicado no
s6lo & poner a prueba las observaciones pSiqﬁiétricas, sino tam-
bién a desarrollar teorfas sobre la esquizofrenis. McReynolds - -
(1960) formuld la teorfa de que la ansiedad esquizofrénica se prg
duce por que el paciente ha sido anegado por percepcionas inasimi
lables; para defenderse contra la ansiedad, el paciente trata de
integrar y reducir estas percepciones por medio de la apatfa y el

alslamiento,

Las teorfas sobre la dinfmica familiar y la expsriencia vi.-
tal en los fltimos afios han estudisdo a los padres y familias de
los paclentes ssquizofrénicos. En relacidn a las caracter{sticas
de los padras Sullivan (1947) coneluy$ de sus investigaciones clf
nicas que algunos de sus paclentes esquizofrénicos cuando eran nji
fios, habfan sufrido ansiedad transmitida por sus madres ansiosas,
Otros autores han descrito la madre del esquizofrénice potencial
como agresiva, rechazante, dominadoro e insegura y al padre como
inadecuado, pasivo e indiferente. En otros textos los padres han
sido descritos como amenazadores, agresores o brutales o como abry
madores para el nlifio,

El estudio de la familia tiene como raiz el concepto de que



15

el paciente es un sfntoma de la patologfa femiliar y que los trag
tornos mentales graves guardan una relacidn causal con la existep
cia de onfermeded mental o psicopatologfa en los padres.

Algunos investigadores, tales como Bowen (1960), hablan de -
divorcio emocional para caracterizar las parejas matrimoniales en
las cusles existen desacuerdos manifiestos pero no sentimientos =~
comosrtidos o en los cuales marido y mujer presentan uns fachada
compstible al mundo pero no pusden tolerarse entrebsf en privado,
Cuando el miembro inadecuado de esta pareje es la esposa, comuni-
ca sus sentimientos de inadecuacidn al nifio y se siente amenazada
por la creciente independencia del nido.

Los estudios retrospectivos de esquizofrénicos adultos han -
encontredo tres grupos generales: En el primero eran nifios muy --
aferrados a la madre, durmieron con ella hasta el final de la adg
lecencie, tenfan pesadillas, eran eneuréticos y tenfan temores y
pdnico cuando estaban lejos de casa. Otros han sido descritos co=~
mo estudiosos, solitarlos, sin amigos, sutoconcientes, propensos
a los ensuefios, alslados e hioeréenéibles con ocasionales explosi
ones de cdlera, Un tercer grupo era desde una temprana edad aso=«

cial, descarado y falto de urbanidad.

Las investigaciones de la relacién de la clase socisl con la
esquizofrenia se han referido a dos temas principales: el status
social del individuo en el momento en que se desencadena su cri--
sis psicltica y las caracterf{sticas ecoldégicas de su ccmunidad. -

La mixima incidencia de esquizofrenia, especialmente en las muje-
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res, se da en la clase soclal més baja. En los estudlos ecoldgi--
cos, la incidencla méxima se encuentra en las partes de la& ciudad
mds pobres, mds desorganizsdas y s menudo centrales de la ciudad.
La esquizofrenia se ha vinculado tembién s procesos tales comc la
urbanizacidén, aculturscidn y lss variaciones econdémicas. Los efeg
tos del status de emigrante han sido estudisdos més extensamente
gue cualquier otro parémetro de cambio social. Malzberg y lee - -
(1956) concluyeron que la esquizofrenia es més frecuente entre =--
los emigrantes recientes en el estado de Nueva York, que entre las

pergonas nacidas en dicho estado.

Dentro de las teorfas orgénicas los errores congénitos del =
metabolismo de origen genético han sido muy estudiados, Heath =--
(1960) si bien mantiene un enfoque multifactorisl al explicar la
esquizofrenia, concluye que el defecto genético crucial se mani--
fiesta por 1a presencias de una proteina, la taraxeina, que es reg
ponsable de una aberracidn del metabolismo de las‘aminas bidgenas.
Une variante de ests hipbétesis es el postulado de que la adrenal}
na liberada por las situeciones vitales de stress se metaboliza -
enormalmente psra formar derivédos alucindgenos de la adrenalina,
el adrenocromo y el adrenolutin, Sin embargo, la alucinosis no es

patognominica de la esquizofrenia (Freedman,Kaplan y Sadock,193%).
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1.4 DEFINICION DE ESGUIZOFRsNIA

Ramdn de la Fuente (1959) define a las esquizofrenles como -
peicosis caracterizadas por la ruptura de la relacidn con el mun-
do exterior y por una marcada regresidn. Sefiala que el conocimiep
to de lbs s{ntomas permite darle sentido a la condcts aparente--
mente cadtica del esquizofrénico. v

_ El criterio diagndstico descrito para ls esquizofrenia por el
DSM-I1I dices
8.~ Uno de los siguientes sfntomas, como minimo, durante alguna -
de las fases de la enfermededs
1) ldeas delirantes extrafias; 2) Ideas delirantes sométicas,
de grandezas, religiosss, nihilistas; 3) Ideas delirantes per-
-secutorias o celotfpicas; 4) Alucinaciones auditivas, voces -
en relacidn al sujeto; 5) Alucinaciones auditivas una o dos -
palabras sin relacidn con 1la dépresién o euforia; 6) Incohe--
rencla, incapacidad asogiativa, pensamiento 116gico, pobreza
en el lenguaje, acompaffada de alguno de los siguientes sfinto--
mas: afectividad embotada, aplanade o inapropiada, idess delj
" . rantes o alucinaciones y conducta cataténiea»o gravemente de-
' sorganizada, _
b,~ Deterioro del nivel previo de actividad laboral,de les rela--
ciones socisles y del culdado personal.
‘c.- Duracibn: signos continuos de enfermeded durante 6 meses como
m{nimo & lo largo de la vida del sujeto con algunos signos de

enfermedad en la actualidad.
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d,~ Presencie de un sindrome manfaco o depresive completo aparecy
do tras sintomas psicdticos.

e.- Inicio de le fase prodrémica o de la fzse activa antes de los
k35,

f.- Todo ello, no debido a ningdn otro trastorno mentsl orgénico

o a retraso mentsl.

En esta investigacibn se utilizé el criterio Diagnéstico pafa
uso en la Investigacién Psiquidtrica realizsdo por Feighner et -~
all. Se decldid emplearlo en contraste con el Disgndstico de la -
Asociacion Psiquiétrice hmericena y el Manual Estadfstico de De--
sérdenes Mentales (DSM-III), en los cuales la clasificacidn diag-
néstica esta besada en el "mejor julcio clfnico y experiencisa" de
un comite y sus consultantes, esta comunicacién presents una cla-
sificacidn disgndstica validada primeramente por seguimientos y -
astudios de familia. Feighner divide an 5 fases el criterio para
el establecimiento de validacién diagndstica en enfermedades psi-
quiédtricass
1.~ Deseripeidn clinica. Datos de identificacién del paciente fag
toreé precipitantes de la énrermedad y sintomatologfa,

2.- Estudios de laboratorio. Quimicos, fisiolégicos, radiolégicos
y anatdmicos. Test psicoldgicos.

3.- Delimitacién de otros desdérdenes. Pacientes con enfermedades
tisicas, borderline, casos dudosos,

4.~ Estudios de seguimiento. Se busca determinar si el padecimieg

to actual es el mismo o no que el original y en este sentido
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comprobar si el diagnistico es correcto. Este aspecto resulta

relevante para el trataniehto y el proadstico.

5.« Batudios de familia, Se investigan causas hereditarias y me--

dio-ambientales.

Bl Diagndstico de esquizofrenias es el siguientes

"4. Ambos de los sigulentes son necesarios : 1)Una enfermedad crgd

B,

c.

nica con 6 meses al menos de si{ntomas, sin que posteriormente
se vuelva al nivel premdrbido de ajuste o adaptacién psicoso-
cial, 2) Ausencia de un perfodo depresivo o sf{ntomas manfacos
suficiente para calificerlo de desorden afectivo o probable
dasorden afectivo.

El paciente debe tenar &l menos uno de los sigulentess 1) Ily
siones y alucineciones sin significedo explfcito o desorientsg
¢1én ssociada con ellas. 2)Produccidn verbal qu hace la comu-
nicecidn diffcil, ya que se carece de una légica u organiza--
¢idn compreasible.

Muchos pacientes con esquizofrenia tienen caracteristicas de
embotamiento, Afecto inspropiado; sin embargo cuando ocurre -
en forma moderada, es diffcil lleger a considerarlos con segy
ridad como un sintome discriminativo. En base & la informa--
cién disponible, el afecto embotedo ocurre rarsmente o no se
presenta en la ausencia de By y Bo.

Al menos tres de las siguientes manifestaciones deban estar -
presentes para un disgnéstico de "definicidn" de esquizofre--
nia, y dos pars un diagndsico "probable" de esquizofrenia:

1) Aislamiento. 2) Ajuste social o historia laboral premérbida
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pobre. 3) Historia fsmiliar de esquizofrenia. 4) Auvsencia de

alcoholismo o abuso de drogas dentro de un &fio del comienzo -
de la psicosis. 9) Comlenzo de la enfermeded sntes de los 4O

afios de edad". (3)

Han sido muy cuestionados los diagndsticos psiquibtricos so-
bre esquizofrenia, ya que se parte de la interrogante de si jexig
te alguns enfermedad gue sea la esquizofrenis?. Podemos dividir «
las getitudes hacla le esquizofrenia en tres grupos; el primer --
grupo serfap aquellos especialistas en la salud mental que consi-
deran que la esquizofrenia no es‘una enfermedad mental, el segun-
do quienes sf la considersn una enfermedad mental, y un tercer --
grupo con una asctitud de fomentar la investigacidn para logrsr mg
jores criterios diagnésticos y de tratamisnto.

En la vangﬁardia del primer grupo se encusntran figuras como
la de Laing (1967), Szasz (1961), Cooper (1967), Scheff (1966) y
Goffman (1961). Todos ellos han generado el movimiento sociopolf-
tico denominado’Antipsiquiatria, el cambio bésico que pretenden -
es la redefinicida de la psicdsﬁs como una situscidn social-intep
personal, més que como una qnférneded nédica, o 1nclﬁso; necesa--
riamente, como un problema perteneciente & la esfera'de la psiqul
atrfa, Esta corriente defiende la causa de las personss etiqueta-

das de esquizofrénicas.

(3) Feighner John et. el, (1972). Diagnostic Criteria for Use in
Psychistric Research, Arch. Gea Psvchigk, Vol. 26, pp. 59.



21

Heinz &. Lehman (1982), citado por Frendman y Kaplan, consi=-
dera que tehbién para algunos psicbloges experimentales, la esqui
zofrenia no es una enfermedad, sino, simplemente uns construccidn
hipotética. Para muchos sociélogos, por otro lado, la esquizofre-
nila es una etiqueta conveniente para estigmatizar a la gente cuya
conducta no conformista se ha hecho demasiado incémoda para el eg
tablishment ( Lamert, 1951; Spiker y Denzin, 1968; Scheff, 1970).

Para Laing (1967), un episodio esquizofrénico puede ser, in-
cluso, una liberacion bien venida de los lazos de una familia deg
tructiva o de una sociedad eaferma; para Dabrowski (1964) es una
"desintegracidn positiva".

Este enfoque de la Antipsiquiatria y quienes apoyen sus pos-
tulados han logrado de scuerdo a loren Mosher (1932) -citado por
Freedman-, que se de antencidn a los aspectos deshumanizadores de
la hospitalizacidn, el tratamiento, el etiquetado y la estigamti-
zacidn han sensibilizado a muchos en lo referente a las consecueg
clas no deseadas del tratamiento de la locura. Ha contribuido adg
més, al movimiento en pro de los derechos del paciente, también -
ha gyudado a llevar a cabo unajémplia reforma de las leyes de in-
ternamiento.

Su insistencia en las posibilidades de crecimiento y desarrg
1llo personal, por parte de esta corriente tedrica, a partir de la
aparicién de la psicosis ha contribuido a crear uan contexto més =
positivo para la considerscién de la esquizofrenia. Han ahondado
en las incongruencias y contradicciones inherentes al sistema de

salud mentel ( el médico como confesor-carcelero ), a la familia
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(puedes ser indepandiente mientras sigas dependiendo d¢ of) y a -
la sociedad (hay que suprimir la violencia y la irracionalidad, -
pero no hay gque poner en cuestién la guerra ni otras irracionali-
dadas socisles), Esto ha ablerto todo un campo de discusidn y cop

troversia psico-socioc-polftica.

El segundo grupo que hemos considerado ha .sido aquellos en-
foques tefricos los cuales consideran gue lo que se esquizofre--
nia es uns enfermedad mental y como tel hay que tratarls.la con-
tradiccidén de las teorfas psiquidtricas estriba en que conciben &
la esquizofrenia por un lado como una enfermedad causada por altg
. raciones bloquimicas, hersditarias ocaslionadas por factores exége
' nos, y por otro lado la conciben como una dificultsd para adaptep

se al medio social que dio origen a la enfermedad, es decir, la -
tamilia., Esta contradiccidn results importante ya que pareclera
que en cierta forma se acercs al primer grupo en su concepcidn de
e3qdizofrenia, sin embargo son dos posiciones més bien extremss y

lo que predomina son diasgndsticos y tratamientos completamente --
aistintos, )

En el tercer grupo encontramos criticos como Don Jackson ==
(1972), el cual considera que una alternativa pars ls objetiva 44
ferenciacidn de pacientes esguizofrénicos serfa la elaboracién de
pacientes esquizofrénicos serfa la elaboracién de técnicas o pro-
cedimientos explicitos para medir aspectos limitados del sfndrome,

Don Jackson cita los estudios de Degan, Wittenborn, Guertin, Lorr
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y 0'Connor informan "acerca de estudios analfticos factoriales de
pacientes de hospitales neuropsiquiftricos, basados en una serse
de breves escalas de evaluacién de signos y sintomss, que procu--
ran la informacién en que se fundan, por lo general los diagnésti
cos clinicos. Los resultados del dltimo estulio son carscter{sti-
cos de los que corresponden & los esquizofrénicos... Seglin este -
anflisis, las variables descriptivas que definen la esquizofresnia
son el retraimiento, la desorganizacién en la elaboracién de con-
ceptos, los trastornos de la percepcidn, la conducta motriz des--
viade, la proyeccién paranoide y el delirio ﬁegalonniaeo. (Con -
respecto al factor retraimiento, en un casoc extremo se carecteri-
za por la indiferencia, teciturnidad, aislemiento, desalifio y un
aspecto de infortunio). 81 estos factoras definidoras coinciden
con la definicién clinica, los reae¢tivos pera la clasificacibn --
sistemética que subyacen en ellos proporcionan la medida explicie
ta deseada permitiendo una amplia evsluacién disgnéstica... Zn ~-
Ea los estnd'io; exenminados, todos los factores se basaron en obe-
servaciones afs o menos causales, sin atilizar los resultedos de
los teats psicolégicos. Si se utilizara slguno de los sistemas de
registro que se han creada psra analizar las interacciones en pe-
quefios grupos con el objeto de reunir datos bésicos, probablemente
se precisar{a mejor la definicién de las variables patolégicas., -
As{, un eanélisis de los refuerzos sociales que se ofrecen a los -
esquizofrénicos podrf{a amplisr en forma significativa el coacepto
de rotrainiento, ya que pareco razonsble que los paranoides difis
ren de manera radical de algunos pscientes catatdnicos y hebefré-
nicos ", (W)

(%) Jackson D.D. (1972). « Buenos A}

res, Bd, Amorrotu, p.p. 198-199.
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Bl concepto de esquizofrenis esta a discusién a tal grado que
de un Pais a otro varfa, as{ psiquistras de Estados Unidos y Graen
Bretafia l1levan & cabo un proyecto de investigacidn sobre la inci-
dencia de la esquizofrenia en ambos Paises, los Estados Unidos --
hen venido sefialendo un incremento mayor, lo cual se ha atribuido
a diferencias en el estilo, en el entrenamiento y precisidn del -
diagnéstico (lehmen, 1982). Bl problema es tan grave que la Orga-
nizacién Mundial de 1la Salud en 1973 inicid un proyecte de Inves-
‘tigecidn Internacional para lograr un concenso sobre criterios --
diagndsticos.

Don Jackson sefiala qus quizés, al precisar la definicidn clf
nica de la esquiZofrenia tan solo se logre disminuir le posibili-
dad de que se examinen callejones sin salida, pero a medida que -
se amplie la gema de observaciones y se incluyan los resultados =
de los procedimientos sisteméticos, seré probable que surje una -
nueva definicidn de la esquizofrenia que oriente de modo signifi-
cativo les investigeciones,

Heinz Lehmen (1982), cita el cuestionamiento de una revista
"The Lancet™ en relscién a el concopt6 de esquizofrenias Si dece-
nas de miles de millones de dclares se han gastado en una enferma
dad que no existe, algo debe existir. 8f no es asf, 3 por qué se
estd gastando el dinero y por qué cientos de miles de pacientes -
se encuentran hospitalizados.con el diagnéstico de esquizofrenia?,

(Cuél serd el tratamisanto y el prondstico de una persona que
sufre emocionalmente y que se etiqueta de "esquizofrénica™?. las

luchas de poder en el campo de la salud mental han prevalecido,-
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ya que existen de por medio factores econdmicos, sociales y poli-
ticos qua estén en juego, una sctitud més abierts hscis lo quwe no
se conocs con exactitud es muy sana, la investigacién de otras rg
mas de la ciencia como la Sociologfs, la Antropologfs, la Sexuall
dad, li Comunicacidn, etc. peramitirfe una actitud distints hacla
1o que se denomina "Selud y Bnfermedsd mental”, cresmos que este
es un continuo y consideramos que querer mantener una concepciéa
unilateral y cerrads respecto al hombre y lo que le sucede en su
vivir resulta csduco, y obedece a intereses de grupo, en donde lo

que menos intereses es el biensstar de las personas.
1.5 RASGOS CLINICOS

. Bxisten ciertos rasgos y sintomas que el pacisnte asquizofrf
nico presents, as{ se destaca su extremo siabolismo en su econduce
ta, 1duc16n_y lenguaje. También se caracterizsn por su aislamieg
to social y por consiguiente su dificultsd para establecer rela--
ciones interpersonsles sdecusdas, generalmenie se aduce que sste
aislamiento surge como una defensa, alemfs de que se considera que
son personas més sensibles que la persona media (Xolb, 1978).

Los sintomas que se presentan en las esquizofrenias compren-
dens
Trastornos perceptivos.- Debido s la varisbilidaed impredecible de
las experiencias esquizofrénicas, las cualidades gestilticas del
mundo vigual se rompen. Bxperiencias del tipo deja vu pueden in--

troducirse y producir un sentimiento incémodo de familiarided es-
purllo
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El tiempo puede encontrarse vacfo de cualquier estructura o signi
ficado y la experiencis de pasar el tiempo pusde extenderse o, por -
el contrario contraerse. las expesriencias sensoriales o percepcig
nes sin ost{mulos externos correspondientes>lon sfntomas comunes
de la esquizofrenia. las mfs comunes son las alucinaciones audit}
vas, las alucinaciones visuales son més raras, también las aluci-
naciones téctiles, olfativas y gustativas son mucho menos comunes.
Los esquizofrénicos experimentan a menudo alucinaciones cinestési
cas, sensaciones de alteracidn de los drganos corporales. Las aly
¢inaciones pueden absorber toda la atencidn del paciente o gran -
. parte de ella lo que hace que se distancie de los demés.
Trastornos cognitivos.. Las ideas delirantes son ideas errdneas -
que no es posidble corregir por medio del razonamiento y que son -
ideosincrfsicas para el paciente; es decir, no forman parte de su
ambionfe cultural. Las mfs comunés son las de persecusién y de --
grandeza. En relaciln a los transtornos de pensamiento, el esqui-
zofrénico plensa y razona en sus propios tdraminos autistas de a--
cuerdo con sus proplas reglas légicas intrincadas y privadas. Sus
procesos mentales no conducen a conclukionos basadas en la reali-
dad. Pierde capacidad para generalizar correctamente y sufre blo-
queos abruptos del curso del poﬂsumiento y & veces de toda activ]
dad psfquica.

Alteraciones de la conducta verbal.- El pensamiento de un esquizg
frénico se caracteriza por una concrecidn excesiva y el uso de --
simbolismo. Su lenguaje presenta incoherencias ya que néds que un

medio de comunicacidn es un medio de autoexpresidn. Crea neologig
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mos ante ls falta de conceptos de lo que desea. El mutismo o inhi
bicidn funcionsl del lenguaje es comln ya que se desea establecer
el minimo contacto con los demés, En sus relacionas interpersons.
les esta presente el lenguaje extrafio o enfético, ocasionalmente
preseantan ecolalia, repitiendo en sus respuestas muchaes de las pg
labras que el entrevistedor ha utiliszado,

Alteraciones conductuales.- los cambios en la conducte de un es-.
quizofrénico pueden ser de naturaleza cuantitativa o cuslitativa,
A nivel culntitatiVﬁ se observa une disminucién de la energfa y -
la espontaneided, esto claro no ocurre en los estadfos agudos. A
nivel cualitativo la conducta es poco coordinada, imprevieible, -
excéntrica ¢ inspropiada. Son sfntomas t{picos de las alteracio--
nes do la conducta los manerismos en ol lanpuaje habledo o adema-
nes repetitivos, los estados estuporosos en los que el paciente -
en su inmovilided se da cusnta de lo que ocurre sin poder dar reg
puesta aunque en ocasiones lo deseen. También son comunes el con-
traste entre la obediencia automftica y el negativismo. La condug
ta se vuelve sstereotipada aunedo a deterioro en su vestir y sus
modales ante los demés,

Alteraciones afectivas.- los camblos cusntitativos consisten en -
una reduccién de la intensidad de las respuestes emocionales. Otivs
esquizofrénicos parecen ser indiferentes o a veces totalmente apf
ticos. Una reaccidn emocional tipica del esguizofrénico es una --
respuesta incongruente o inadecusda a las situesciones vitales, ‘-
as{ hechos dolorosos pueden expresarlos con risa sin sentir tal -

efecto necesariamente. La esquizofrenias no sélo altera las reac--
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ciones emocionales a los est{mulos externos, sino que tsmbién pug
de inducir onqcionos y estado de 4nimo extrafios gque en condicio--
nes normales rars vez se experimentan o nunca, como sentimientos
de omnipotencia, sentimientos ocednicos de formar un todo con el
Uhiverlo, sprensiones terrorf{ficas por la dosin;qgracl&n del Uni-
verso, @és decir, de la propia personalidad. En felnei6n 4 oste ==
si{ntoma los 1imites del Yo se pierden, es comin qus en etapas prg
vias al brote psicético existan ya suefios o experiencias de pérdy
da de identidad como Laing lo refiere. (lnhamnn;1982, citado por
Freedmen y Kaplan).

1.6 SINDROMES

Kraepelin distinguid y describid tres tipos bésicos de de--
gencia precozs ol catatinico, el hebefrénico y el parancide, - -
Bleuler afladio més tarde la esquizofrenis simple como cuarto tipo
bésico,

Catatonia,- La esquizofrenis cataténica se presenta en dos formas:
1a catatonie inhibida o estuporosa y la catatonia con excitacién.
El rasgo egencial de ambas formas es la scentuasda anormalidad de
ls conducta motora.

Hebefrenia.- Bl tipo hebefrénico se caracteriza por una menifiesta
regresién a una conducta primitive, deshinibida y desorganizada. =
Sus trastornos del pensamiento son intensos y su contacto con la -
realidad es extremadamente pobre. Su apsriencis y conducta social

estén muy deterioradas.
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Paranoide.~ Bl tipo paranoide se caracteriza principalmente por la
presencia de idems delirantes de persecusién o de grandeza. los -
recursos de su Yo son mayores que los de los pacientes hebefréani-
cos y catatdnicos, ya que generslmente se presenta en la edad a--
dulta. Un paciente paranocide tipico es suspicaz y reservado.
Simple.- Bl tipo simple de la esquizofrenis se presenta durante 12
pubertad o después de ella, El trastorno principal del paciente -
es una pérdida insidiose y gradual de impulsos, interés, ambicién
e iniciativa, No tiene alucinaciones ni ideas deliraentes; si se -
dan estos s{ntomas generalmente no persisten, Tiende al aislamiey
to y se vuelven superficieles en sue respuestas emocionales. (Kolb,
1978 lehmann 1982).

Resulta psradfjico que los rasgos clinicos antes expuestos no
sean suficlentes pare definir lo que es 1a esquizofrenis, y& la -
teorfa de la Gestalt son sus representantes alemanes Wertheimer,
Kohler y Koffka, postulaban que las partes no son el todo. los --
sfntomes de la esquizofrenia tan utilizados por el enfoque médico
de la enfermedad creemos que conformen sdlo una dimensién de lo -
que ser{a la ssquizofrenia, Cebrf{a preguntar g por qué un indivi-
duo llega a presentar alucinaclones o delirios ?, iCuél es el me-
dio embiente que ha acompafiado a esta persona?, yQué es lo que di
cen sus alucinaciones?.los criterios diagnésticos que no explican
el significado de la sintomatologfs, resultan parciales en su utl
lided, ya que unicamente reducen lo que le sucede al paciente a -
sintomatologfa con carascter esquizofrénica. Los sindromes antes - -

sefialados son Gtiles para la investigacidn pero pierden su impor-



30

tancia cuando el tratamiento es unicsmente farmacolégico.. Laing -
oen el Yo dividido se preguntsa que es lo que el paciente nos pide,
2qué 1o comprendamos?. Para Laing esto no seréd posidble mientras -
el este loco y nosotros cuerdos, mientras se le juzgue con nues--
tras propias categorfas de nuestro mundo, debemos reconocer, su =
oar(etér distintivo, su diferenciq; Su separeeidn, su soledad y -

su desesperacidn.
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CAPITULD 2 s AUTOCONCEPTO

En eate capitulo intentamos integrar las teor{as del Yo y del
81 aismo para definir el autoconcepto del paciente esquizofrénico,
Debido a que el desarrollo del Yo del individuo va f{atimamente 1i
gado con la capacided del sujeto de autodescribirse, se revisa el
concapto del Yo desde su inicio en. la Teorfa Psicosnalitica hasta
1s sistematizacién por los tedricos de la Psicologfa del Yo. Bl -,
supuesto de que el autoconcepto es una parte del yo, hace necesa-
rio revisar como alteraciones en el desarrollo del nifio van defl-
niendo la personslidad esquizofrénica.

Bn la segunda perte de este capitulo se trata el concapto del
Self o del S{ mismo. Mencionamos como los tedricos del Self logran
la diferenciacidén de este concepto con el del Yo, en la medida en
que lo definen como: actitudes y sentimientos de una persona res-
pecto a s{ misme y como un grupo de procesos psicoldgicos que go=-
biernan la conducta y la sdaptacidn. La necesidad de un modelo lo
ués acabado posible del autoconcepto nos permite citar a Morris -
Roseaberg, ol cual sintetize a los tedricos del Yo y del Self y -
plantea un modelo de lo que es el autoncepto. En esta parte tam--
bidn establacemos puntos de unidn con lo que mide la escela de --
sutoconcepte de W, Fitts,

Bn conclusién en el capftulo anterior se revisd en forma ge-
neral la conceptualizacién de esquizofrenia, en este capftulo trg
tamos de aproximarnos a la definicidn del paciente esquizofrénico,

a travéds del desarrollo del Yo y de su Autoconcepto.
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2.1 TEORIAS DEL YO

En 14 obra El Yo y el Ello, (1923) Freud sbandona el modelo
topogréfico y lo sustituye por el modelo estructural del aparato
ps{quico el cual distingufa tres distintas entidades de organiza-
cioness a1 Ello, el Yo y el Superyé,

La evolucion del concepto de Yo en el marco del desarrollo - '
histérico de la teorfa psicoanalitiga'corre paralela a los cambi-
os de perspectiva de la teor{a freudiana de los instintos, Rapa--
port (1951) divide an cuatro fases aste deserrollos La primera --
concluyd en 1897 y coincide con el desarrollo de las primaras fol
mulsciones psicoanaliticas. La segunda fase va ce 1397 & 1923,
comprende el desarrollo del psicoanflisis propleamente dichc., Li -
tercera fase, de 1923 a 1937, contempla el desarrclln :de la Ggzo--
ria frendians del Yo. Por Gltimo, la cuarta fase vino tres la mh-
ert2 de Freud en 1939, y comprende la aparicidn y desarrollo sis-
temitico de una psicologfa general del Yo en la obra de Hartman,
Kris, Rapaport y sus seguldores.

En el Yo y el Sllo, Freuwd reconoce al hablar del inconscien-
te que: "todo lo reprimido es inconsciente, peroc no tcdo lo incog
sciente es reprimido. También una parte del yo, cuya emplitud es
imposible fijar, puede ser inconsciente, y lo es segurameate”. (%)

Zn su obra " compencis de psicoandlisis" (1940), Freui des--

(5) Freud Sigmund, (1923) ¢l Yo y el Ello; Tomo 11I, Obras Complg
tas. Tercera edicidn, 2d. Biblioteca Vueva, pps 2704,



eribe lss curacterfsticas princivales del Yo: "El Yo gobierna la
motilided voluntaria, su tsrea consiste en ls autocoaservacicn, y
la realize en doble sentidos 1)Frente al mundo exterjior se percu=
ta de lns estimules, acumula (en la memoria) experiancis sobre --
los mismos, eluds (por fuga) los que son demasiado intensos, en--
frenta {por adaptacidn) los estimulos modarados y, por fin, apreg
de & modificar el mundo exterior, sdecuéndolo a su propia conve--
niencia (a través de la actividad).

2) Hacia el interjor frente al ello, conquista el dominio sobre -
las exigencias de 1los instintos, decide si han de tener acceso a
la satisfaccidn, splazéndola hasta las oportunidades y circunstag
cles mis favorables del mundo exterior, o bien suprimiendo totale
mente las excitaciones instintivas... El yo persigue el plecer y
trata de evitar el displacer. Responde con una sefial de angustia
a todo momento esperado y previsto de displacer, calificéndose de
peligro el motivo de dicho aumento, ya amenace desde el exterior
o desde el interior.

Otra de las funciones del yo es satisfacer les exigenclas prove--
nientes del super-yo, dsta instancia psf{quica se forma y perpetua
por la influencia de los padres, Naturalmente, en la influencia «
parentel no sdlo actfa la indoie personal de aquellns, sino tam--
bidn el efects de las tradiclones familiargs, raciales y popula--
res que ellos pernetian, as{ como las demandas del respectivo me=
dio social que representan. De idéntica manera, en el cursc de la
evolucidn individual el super-yo incorcore aportes de sustitutos

¥y sucesores ulterjor2s de los padras, como educadores, los perso-
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najes a)amplares, los 1dealas venersdos en la socledad. Se sdviep
te -que, a peser de todas las difsrenciuss fundamentales, el ello =
¥y el super-yo tienen uana cosa en comfin: ambos representan las ine
fluenciss del pasado; el ello las heredadas; el super-yo esencial
mente les recibidas de los dom‘s, mientras que el yo es determing
do prineipalmente por las vivenclas proplas del individuo; es de-
eir, por lo actual y accidental". (6)

£n la cuarta fase planteada por Rapaport sobre olidqaarrollo

del Yo, se logra la sistematizacidn de la Psicologfa del Yo. Los
trabejos sobre el Yo freudiano son culminados con la obra de 4nna
Froud en los mecanismos de defensa del Yo, la cuarts fase empleza
con la obra de Hartmann sobre el Yo y la adeptaciin., Su obre se -
’centra en la autonomfa del Yo y el problema de lu adaptscion.
' Meissner, Mack y Semred, citados por Kaplan, meacionan que -
el estudio de los mecanismos de autonom{a primaria sirvié de base
@ la doctrina de los fundementos genéticos del yo y al desarrollo
de la nocidn de maduracién epigenética.

Uno de los principsles seguidores de las ideas de Hartmann sg
bre la adaptscidn fue Erick Erickson quien retoms la importancia
de la realidad exterior. La atancidn a la realided se movié en --
dos importantes direcciones: en la primera Erickson considers la
progresivz elaboracidn e integracidn de la personalidad en térmi-

nos de la resqlucién de crisis vitales coms un problema progresi-

(6) Freud Sigmund, (19%0) Compendio de psicoanlisis; Tomo III, -
ggggs3§ggp1etas. Tercera edicidn, ed. Biblioteca Nueva, pp.
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vo de adaptscidn y resolucidn de conflictos y crisis, lus cunales
se@ presentan desde el nacimiento hasta la mucrte. Para srikson,-
no sélo el eatorno humano en que se desarrolls el organismo y con
el que 1nteractﬁa, sino tambidn los aspectns del eatorno social y
cultural, tienen una gran imoortancla en la perspectiva psicosana-
1itics.

Zn su obra Infancia y Sociedad (1959) dirickson une los aspeg
tos del desarrollo del Yo con el programa epigenético de desarro-
1llo de los instintos. Esta teorfa epigenética del desarrollo del
Yo describe las diversss tareas vitales ad2cuadas a la secuencia
de las fases de desarrollo que comprenden 8l ciclo vital. El ade-
cuado cumplimisnto de estas tareas tiene importsntes implicacio--

nes an el desarrollo futuro.

La otra importante extensidn del principio de adaptacidn tu-
vo lugar en la direccidn de la teorfa de las relaciones de objeto,
su interds se centra en la relacidn entre el nifio y las figuras =
significativas que hay en su entorno inicial que dan una direccidn
dacisiva al desarrcllo de la personalidad, una de las principales
exponentes de estas teorfas es Margaret Mahler.

Mahler ha insistido en lz crucisl imoortuncia pard el desa-=-
rrollo del Yo de la adecuada satisfaccldén de las necesidsdes libj
dinales del nifio por la madre o su sustituto (crianza suficlente),

A la primera fese de unidad de 1s madre con el hijo, Mshler
-citada por Guarner-, le ha densminado perfodo autista normal o -

pre-simbidtico. Bajo condieiones normales a lns tres meses de --
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edad del nifio surgs la etapa simbidtica. Hacla el final del pri--
mer afio de vida se nroduce la fase de separacidn-individuacidn, -
Ests etapa resulta crucial en cuanto a la formacién futura de las
relaciones de objeto. La fase inicial de la individuacién avenza
en forma progrosivs hacla la separacidn de los dos seres. Ello sy
cede paralelamente con la madurez y consolidacidn de algunas de las
funciones auténomas del Yo como son: la locomocidn, el'longuajo -
y el pensemiento primitivo.

Segin Margaret Mghler cuando le cristura permansce en una --
verdadera simbiosis por mas tiempo del necesario, las repercusio-
nes posteriores son la psicosis., Los traumas temprsnos rompen el
proceso de diferenclacidén en cusnto al concerto sobre wio mismo y
la posibilidad de crear objetos internalizadas. Ins oxcesivos ne-
x0s con la madre dan lugar a una verdadera ragresida hzcia un ni-
val arcaico del desarrollo en el cual predomina la apatfa. Sin ep
bargo, los sgntomas eli{nicos pueden no ser percibidos hasta que -
el nifio cumple los cuatro o cinco afios de edad, o sea, durante la
llemada fase félica. La regresién que se observe se ird manifes--
tando con episodios de agitacidn, camblos de disposicién de &nimo
o reacciones de pénico.

De acuerdo con Mahler el sigulente perfodo del desarrolls o-
curre a los 18 meses de edad en el cual las delimitaciones de las
fronteras del Yo se estructuran sélidamente, A los dos aflos ya --
existe un dominio de la locomocidn erguida y una crecients capaci
dad de tolerar periodos de separacién de ls madre, los cuales van
lizsdos a un aumento de la ansiedad de separacidn y de un‘miedo a
la pérdida de objeto.
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El proceso por el cusl se construye el nmundo interior y se -
consolida la estructura del Yo se denomina proceso de interiori--
gacién., Este proceso sumenta la gama de funciones adaptativas del
organisemo y sus recursos para hacer frente a las tensiones azmbiep
tales. La interiorizacidn fncluye as{ los procesos por los que se
estructura el mundo psfquico interior, como son la incorporacidn,
introyeccibén e identificacidn.

Dos snalistas de la escuela psicoanalitica cultural e inter-
personal que han fomentado los trabajos sobre la psicologis del =
Yo son Karen Horney y Harry Stack Sullivan.

Patrick Mullahy, citado por Freedman y Kaplan, describe la ~
posicidn de Harry Stack Sullivan en relecidn al Yo. Las obras de
Sullivan sobre su trabajo con esquizofrénicos y su Teor{a de las
relaciones interpersonales influyé en Horney, Franz Alexander, -
Erickson y Fromm, los cuales aprendieron de é1. El ego tradicio--
nal del psicoanélisis, por lo menos hasta 1920, es lo que Sulli--
van 1lamé el Yo Personificado aquel &l gue nos raferimos cuando -
decimos yo, m{, yo mismo, El Yo personificado es un subsistema r -
del Yo o del dinamismo del Yo. Bl Yo de Sullivan estd en gran me-
dida en 1la tradicidn de las formulaciones de William James en su
obra Principios de Psicologfa. Si bien Sulliven no dié una defini
cidn formel del Yo, dedicd esfuerzos a su dessrrollo y funciones.
Para é1 el Yo no es sindnimo de Personalidad. Es decir la persong
" 1lidad incluye no sélo el yo, sino también aquellas cosas quae, en
el curso del desarrollo, dejaron de ser significativas o tuvieron
gque ser excluidas de su conciencia en razén de su fuerza generadg

ra de ansiédad.
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La parte o conjunto de procesos que no pertenece sl Yo se dice -=
gue estd disocieda, funcionslmente escindida del Yo y de toda ex-
periencia vital significativa,

Ls parsonalidad es, segln Sullivan, un esquema relativamente
duradero de relaciones interpersonales recurrentes que caracteri-
zan a la vida humana, El Yo puede ser descrito comc ls organiza+~
c¢ién dinémica de la persona dovesquemas ralativamente duraderos y
significativos que caracterizan a su vida. As{, la distincidén en-
tre personalidad y Yo se caracteriza principalmente por el grado
con que las experienciss de uno son accesibles s la conciencia.

los iniclos del Yo se caracterizan por lo que se denoains --
Personificaciones del Yo. Victor M, Alvarado an su investigaclidn:
"Aportaciones a la teorfia de la Personalidad de Sullivan™, seialu
que se llama personificacionas del Yo a los dinamismos que s¢ prg
sentan en los primeros afios y que posteriormente evolucionarédn --
hasts convertirse en parte de la personalidad del individuwo, Es--
tas personitlcaciones sons el yo-bueno, el yo-malo y el no-yo.

"Bl yo-bueno, en §ste se organiza la experiencia en la que -
las satisfacciones han sido acrecentadas por recompensadores ine--
crementos de ternura que 1legan al bebd porque la medre se encuep
tra satisfecha del comportamiento de éste.

El yo-malo, en el se organiza la experiencia en la cusl ciqr
tas conductas del nifio al no ser aceptadas por la medre, provocan
en ésta reacciones de desaprobacidn que originan que el nifio aso-
cle clertes conductas censuradas con la ansiedad.

Bl no-yo, en su personificacidn rudimentaris se origina de
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la experiencia de una ansiedad intensa, éstas experiencias no se
sabe que las provoca, son organizadas y persisten como sfmbolos -
paratfxicos primitivos sin elaborar". (7)

Sullivan infirid la existencia de la personificeddn del "no-
yo" de su obgervacidn de pacientes esquizofrénicos durante los pg
r{odos.de regreso o reactivacidn de ciertos tipos de experiencia-
que diff{cilmente progresaron méis allé de la fase infantil.

Mullahy describe el sistema del Yo de Sullivan, quien afirma
gue hay ciertos indicios de que en la dltima fase de la lactancia
el "bhen-yo“ y el "mal-yo" se fusionan ¢ asimilan de forma rudi--
mentaria en el dinamismo unitario del Yo o del sistema del Yo. Su
objetivo o funciln estd dirigido a poder vivir con las personas -
significativas, evitando o minimizando los incidentes de ansiedad,
A lo largo de 1a vida, la funcidn del Yo es obtener la mayor aprg
baci6n posible de las personas significativas, evitando o minimi-
zando la desaprobacidn, que sucita €1 desagradable sentimiento de
ansiedad,

Al hablar de las distoraiones del sistems del Yo, Sullivan sg
flala que en gran medida, las limitaciones de lss personificacio--
nes de los demés se basan en una inadecusda e insuficiente perso-
nificacidn de uno mismo. A consecusncia de experiencias pasadas -
desafortunedas, la gente desarrolla, ideas, actitudes y creencias

sobre s{ mismos que difieren mucho de la imagen observada por ua

(7) Alvarado Soto, Victor M, Aportaciones a la Teorfs de 18 Persg
nalidad de Harry Stack Sullivan; Tesis de Licenciatura, Facul
tad de Psicologfa. U.N.A.N, 1935 pp. 22,
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@xparta, uetes visivans distorsionsdas los impulsan hecia situa--
ciones jncongru=ntes e inedecusdas, Las psrsonas sufren de ansie-
dud que impide la vercepcidn clara y la conducta adecuada, &n o--
tras palabras, la ansiedad grave fomenta el mal uso de la insten-
cidn selactiva y, en los casos extremos, produce una disociacidn.
Sullivan (1931, 1940) sostenia que era necesario comprender
el lenguale privado del paciente y ayudarle a encontrar cada vez
menos necesario el uso de las defensas y de las compensaciones.
Al igusl que Sullivan uno de los terapeutas existencialistas
que més han trabajedo con personas eSquizotrénicas ha sido R.D, -
Laing (1960), quien subraya la divisién entre un Yo irreel y fal-
so y un Yo verdadero, desfnteresado y observalar; €l aisluminate
y el hundimiento de la identidad personal sorn cousidermins como -
defensas contra sentimientos de ser engullicc, aplustido o traba-
do como una cosa en lugar de como una versona (May Philip, 1982).
Bn su libro "El Yo dividido", Laing plantea que en la perso-
na esquizofrénica la comunicacidn directa con otros, ha sido trag
ladada a lo que é1 denomina "Z1 Sistema del falso-Yo", sdlo a trg
vés de este medio puede el Yo comunicarse con el mundo exterior -
compartido, De tal modo, lo yue en primer lugar estaba destinado
8 ser una defenss o barrera para impedir la destructora intrusién
en ol Yo puede convertirse en los muros de una prisién de la que
ye no puede escaper.Laing explica estos "El yo interior sufre capg
bins, asf{ se torna totalmente irreal o "faatasmatizado", dividido,
mierto, se carga cada vez més de odlo, mledo, envidia, y ys no es
capaz de susteitar el pracario sentido de su propila Identidad del

que partid,.. Zstn es agravado por cl uso de aquellas nefastas dg



41

fensas, por ejemplo, evitar ser ideatitieni: para nresarver la --
identidad (la identidad se alcanza y snstiane bidiwwnslionslmente,
Yy requl2r2 el recocnocimiento de ure riecmp per otros, as{ como el
simple reconocimiente yue uno s otarga a <f mismo); o el cultiva
deliberado de un estado de muerte-en-vida como defenss contraz el
dolor de vivir,..&1l gnartariento de la razlidud da como resultado
el empobrecimiento del "Yo", Su omnipotencia estd bassda en lz --
impotencis . Sum libertsd opera en un vacfo. Su actividad carece -
de vida. El Yo se vuelve disecadc y muerto". (8)

Sullivan esta en contra de guienes plensan sue el Yo del es-
quizofrénico es un Yo débil, ya que si bien existe una tremenda -
insegurided, angustis en sus relaciones con los demés, existe una
enorme capacidad de manejarse en situaciones adversss, Para Sulli
van rosults mds clsro referirse a "la extrema pobreza de oportuni
dades favorables de que ha gozado el esquizofréanico para organi--
2ar un exitoso sistema del Yo porque, en las primeras fases de su
vida, de slgln modo se le inculed la inexorable idea de que ers -
relativameonte infrahumano, es decir, une masa de defectos. Y durap ‘
te el desarrollo, a través de la etana juvenil, hasts la pbeadoig
scencia, qus es cuendo mfs cerca de la felicidad y dv la paz men-
tal con otra persons se encueatra mucha gente, frustrg sus propias
experiencias favorables, en parte porgue carecia de experiencia i
vorable, y en parte porque ya habia desarrallado fuctores de dis-

tancismiento, etc.*(9)

(8) lain: R,D. "21 Yo dividido"; México, id. Foado de Cultura deg
némica, 1930, pp. 134 y 137,

(9) Sullivan il.8. "Sstudics clfiniens de Psiquiatr{s™; Rueans Alres
Argentinz, B4, Psique, 197%, pp. 378.
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2.2 TEORIAS DEL SELF

La problemética en torno al concento psicoanalitico del self
comienza explicitamente con Hartmann, cuendo hace la distincidén -
entre 8l yo ~como sistema ps{quico- y el self -como concepto refg
rido a uno mismo-. Hartmsnn afirme que el Yo, como concepto psicaqg
nalftico, no es sindnimo de personalidad, ni de individuo y es g}
go mds que la concientizacién del séntimiento de si mismo (Grinberg
y Grinberg, 1980). ,

Hall y Lindzey (1974), refierean que a fines del siglo pasado
Willism James en su obra Principios de Psicologfa (1890) se mues-
tra interesado por el concepto de s{ mismo, °2n un sentico general
lo define como “"la suma total de cuanto un hombre puede llanar sy
yos su cuerpo, sus rasgos y aptitudes; sus posesicn23 meteriales;
su femilia, sus amigos y enemigos, su vocacidn y ocupscioneg, etc,
James considera el s{ mismo segin tres aspectos: 1) Sus elemen~
tos constituyentes; 2) los sentimientos del s{ mismo y 3) las ac-
ciones destinadas a la blisqueda y la preservacidn de sf mismo".(10)

El término de s{ mismo, segiin es empleado en psicologfa, po-
see dos significados distintos que lo definens uno, como las actj
tudes y sentimientos de una persona respecto a si misma; ol otro,
como un grupo de procesos psicolégicos que gobiernan le conducta

y le adaptacidn. E1 primer significado constituye una definicidn

(10) Hall C, y Lindzey G, "La teor{a del s{ mismo y la Personali-
dad™; Buenos Alres Argentina, 2d. Paidos, 1974. pp. 8.
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del s{ mismo como objeto, ya que denota las actitudes, los senti-
mientos, las percepcilones y las evaluaciones de la persona acerca
de s{ misma considerada como un objeto; en tal sentido el s{ mis-
mo es lo que una persons piensa de sf, El segundo significado - -
constituye una definicidn del s{ mismo como proceso; el si mismo
sjacutor, en el sentido de que consiste en un activo grupo de prg
caesos tales como el pensar, el recordar y el percibir,(Lindzey ¥y
Hall, 1974).

A continuacidn se exponen algunos tedricos de la Personali--
- dad que incluyen ciertas consideraciones acerca del si mismo, pog- -
teriormente se expondrén otros autores qiue han refinado este con-
cepto, entre los cuales se encuentran Allport y Carl Rogers.

Saymonds en su libro el Yo y el s{ mismo (1951) caracteriza
cuatro aspectos del si mismos l)cémo se percibe a s{ misma la per
sona; 2) que piensa de s{ misma; 3) cémo se evalus y 4) cmo in--
tenta, mediante diversas acciones, engrandeserse o defenderse, Un
individuo puede conscientemente concebir una idea de &f mismo y -
ser opuests a la que sustenta inconscientemente. Segfin Symonds, -
existe una considerable interaccidn entre el s{ mismo y el Yo, los
procesos eficaces del Yo favor.ecen la autoestima y la confianza en
s{ mismo,

Snygg y Combs consideran que el s{ mismo fenoménico incluye
todas aquellas partes del campo fenouénico que el individuo expe=-
rimenta como integrantes o caracteristicas de s{ mismo. Pars e--

1llos el s{ mismo es a un tiempo objeto y proceso.



Para Hilgard el significado del s{ mismo es la propia imagen,
para sabesr el autoconceptc o la autoimagen de la persone el plane
tea el s{ mismo inferido, es decir el conocimiento a trevés de --
téenicas que investiguen aspectos inconscientes del individuo.

George Herbert Mead considera que al principio el s{ mismo no
existe, debido a que no es autocénciente, originalmente no se cog
cibe como objeto. La relacién de los demés hacia €1 como objetoAlc
permite experimentarse como tal, de manera que el s{ mismo de Mead
sélo puede aparecer en un fmbito en el que exista comunicacidén sg
cial, El individuo deviene s{ mismo en la medida que es capaz de
adoptar la actitud de otro y actuar respecto de si como actdan los
demds (Hall y Lindzey, 197&).

Gordon Allport (1955) prefiere el término de "Iroprive™ an -
lugar de Self. El proprium consiste en aguellos sspectos de el ip
dividuo los cuales 81 observa o considera como de importancia ceg
tral y los cuales contribuyen & una sensacién de unided interna,

Seymour Epstein de la Universidad de Massachusetts, en su ar
ticulo "La revisién del autoconcepto", describe los ocho atribu--
tos que Allport considera al propriums
&) Conciencia de un s{ mismo corporal,

b) Una sensacidn de continuidad sobre el tiempo.

¢) Aumento del ego, o una necesidad para la autoestima. .

d) Extensidn del ego, o la identificecidn de el si{ mismo més alld
de los 1f{mites de el cuerzo,

e) Procesos racionsles, o la sintesis de necesidades internas con

la reelidad externa.
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f) Auto-imegen o la percencidn personal y la evaluacidn de el mig
mo como un odbjeto de conocimiento,

g) Bl s{ mismo como conocedor o como ageate ejecutador.

h) Esfuerzo propio o la motivacidn pera incrementar mhs que decrg
mentar la tensidn y para expandir la conciencia y buscar cam=-
blos.

En su obra : "Terapia Centrada en el Cllente", escrita en --
1951, Carl Rogers explica su teorfa y la refiere como fenomsnold=
gica, basada en el concepto de sf mismo como construccidn explicg
tiva. Otro de los constructos importentes es el de orgaaismo, el
cual se refiere a cualquier experiencia que suceda internamente -
en el organismo la cual esta en potencia ablerta a la conciencia
en un determinado momento., A estas experiencias en el organismo -
que pueden ser conscientes o no Rogers les denomina Campo fenomé-
nico o experiencial. Este campo fenoménico constituye el marco de
referencia individual y solo es conocido por le persona, E1 campo
fenoménico se compone de experiencias consclentes (simbolizadas)
e inconscientes (no-simbolizades). La conciencia real y 8l conoci
miento del campo total es limitado. El organismo reacciona ante -
el cempo tal como lo experimeata y lo percibe.

Una parte del campo fenoménico poco & poco se va diferenciap
do y se convierte en el s{ mismo o autoconcepto. Rogers emplea el
término de s mismo (self) como la conciencia de ser o de funcionar
La estructura del s{ mismo es una configuracién organizseda de pep
cepciones que son admisibles en la conciencia. Este integrada por

slementos tales como las percepciones de las propias carascteristi
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cas y capacidades; los parceptos y conceptos del s{ mismo en relg
cidn con los demés y con el ambiente; las cualidades valiosas que
se perciben asociadgs con experienciass y objetos; y las metas e -
ideales que se perciben con valencias positivaes o negativas,

Hall y Lindzey (1974) consideran que la significacidn funda-
mental de los conceptos estruct irales -organismo y s{ mismo- para
la teor{a Rogeriena se manifiesta en su exposicidn de la congruep
cia y ls incongruencis entre el s{ mismo tal como es percibido y
la experiencia real del organismo., Cuando las experiencias simbo-
)liiadas que constituyen el s{ mismo reflejan flelmente las expe=-
riencias del organismo, entonces se dice que la persona esta bien
ajJustada, ha alcanzado medurez y funciona por completo., 25tus per-
sona acepta la gama total de la experiencis organismica sia temo-
res ni ansiedades y es capaz de pensar de un modo reslista. la ig
congruencia le hace sentirse al individuo amenazado y.ansioso, por
lo que se comporta defensivamente y su pensamiento se constrifie y
se vuelve rfigido,

Rogers retoma un supuesto tedrico de Angyal y Maslow, ellos
opinan que el organismo tiene una tendencia o impulso bdsico a ag
tualizarse, mantener y desarrollar al orgamismo experienciante. -
Rogers agrega un nuevo aspecto &l concepto de desarrnllo cuando -
advierte que la tendencia a progresar sélo puede operar en los cg
508 en que las posibilidades han sido percibidas con claridad y -
simbolizadas edecuadamente. Nadle es capaz de realizarse si no es
capaz de discriminar entre las formas de conducta progresivas ¥y -
regresivas; no hay voz interior alguna que indique el camino del

progreso ni necesidad organfsmica que empuje hacia adelante, Para
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Rogers serfa un error suponer que el organismo evoluciona suave=--
mente hacia la autorealizacidn y el crecimiento. Quizé serfa més
correcto decir que el organismo progresa a través de la lucha y -
el dolor hacia la valoracidn y el desarrollo.

Bn la teorfa de Rogers la conducta ss bésicamente el esfuer-
zo intencional del organismo por satisfacer sus nacesidades tal =
como las experimenta, en el campo tal como las percibe. Las nece-
sidades se producen como tensiongs fisiolégicas lsas cusles se in-
tenta reducir o satisfacer. Cuando el organismo lucha por satiéfg
cer sus necesldades en el mundo tel como lo experimenta, la moda-
lidad que asume la lucha debe ser compatible con el concepto de -
s{ mismo.

Cuando el individuo percibe y scepta en un sistema compatidble
o integrado todas sus experlencias sensoriales y viscerales, nece-
sariamente comprende més a los deméds y los acepta como personas =
diferanciadas (Rogers, 1951).

2,3 DEFINICION DE AUTOCONCEPTO

A peser de las recientes investigaciones y estudlos, el tér-
mino de "self" ha sido utilizedo de distintas formas, que promueve
la confusidn en su conceptualizacidn,

Sin embargo se ha distinguido claramente entre el "self" como
sujeto o agente, eJecutedor y el "self" como objeto de el proplo
conocimiento y evaluacidn de la persona. Esta caracterfstica es -

exclusiva del ser humano. El Self como objeto es lo que se entiep
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ds por AutOcdncapto, Morris Rosenberg (1979) lo define como 1a-tgv
telidad de ponsamiantos y sentimientos que el individuo tiene so-
hre s§ mismo comn objeto.

21 autoconcepto no es el "ego" de Freud, ys que como mencio.
na Murphy (1974) y Allport (1955) el ego protsaje y aumenta 6l au-

toconcepto, pero no constituye el autoconcepto.

2,4 COMPONENTSS DsL AUTOCONCEPTO

Rosenberg (1979) plantea que los componentes del autoconcepto

son tres:

l,- E1 s{ mismo existente,. Se refiere a como 21 individuc s3 ve
a si mismo

2.~ E1 s{ mismo deseado.~ Es decir como le gustarfa varse ¢ sf -
sismo,

3e= E1 s{ mismo presentado.- Corresponde a como muastra su s{ mig

mo a otros.
2.4.1 Bl Sf mismo Existente

A continuacidn se describen las 4 freas que integran ol si -
mismo existente del autoconcepto:
A,- las partes,que integran el Contenido del Autoconcepto,
B.= la relacién entre las partes, que conforman la Estructura
C.= la deseripeiln de 1ss partes y el todo, denominudas Dimeg
sion2s del autoconceptn

D.- los 1{mites del objeto o extensiones del ego.
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hy- CONT=IDU DL AVFOCONCEIPTG,

istu constitulde por lz Identided sceleal, lus inclinecioncs
del sujeto y sus csracterfsticas f{sicas. Lu ideanti~zd social se
raflere & lzs categoerfss que 1s sceiedad utiliza narc clasificar
& ua individuos raza, sexo, nomore, nacionalidad ete, Sstas cate-
gorias soclzles conferman una parte rsel de lo que el individuo -
siante gue os. ista clasificacidn social ds valor al individuo o
influye en su propio velor,

£Ls en la identidaé soclal donde el "rol social ideal" adquie
re irporteaaciz, ya guc si el individuo no cumpnle con este rol idg
al siente culpa y verguenza., lLos componentes dal rol son sctitu.-
des, conductas, valores y normas (Rosenberg, 1979).

in el Test de Tennessee para Fitts (1965) la identidad sociel
estz medida principsimente por el Yo social, dichos ftems reflejan
los sentimientos de la persona sobre st forma de relacionarse con
las_personas en genartl, esto en funcidn de las categorfes socla-
les mencionadas.

Flavell (1974), citado por Rosenberg, define las disposiclo--
nes come formas de responder, lis cusles se logran en el indivie-
duo con =21 incremento de la madurez y el aprendiza)e soclal, se ve
a8 s{ mismo una persona con clerfas tendenciss a responder, dstas
se pueden refarir a actitudes, rasgos, Volores, etc. Les disposi-
ciones son senticus como lo que verdaderamante somos sin embargo
acy rwyor seruridad en los elem2ntes de ls identidad socisl ya -
que estos son méds definitivos ¥ no cambiantes que los primeros,

31 tdrminc de csracterfsticus ffsicas es el empleado por Ro-
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senberg y no el de imagen corporal empleado por Peul Schilder, ya
que Rosenberg pone mayor énfasis en el Yo r{sico como un objeto -
perceptual. Fitts aborda el frea del Yo f{sico en la Columna A -
del Tennessee en donde el individuo presenta su visidn de su cuel
po, estado de salud, spariencia f{sica, habilidades y sexualided.
B.- ESTRUCTURA DEL AUTCCONCEPTO.
No puede entenderse ls extensién del autoconcepto sino se =
considera la relecién entre sus componentes, Combs y Snygg (1959)
mencionan que el fendmeno del yo (self) no es un mero conglomera-
do o la suma de conceptos aislados del yo, sino un patrdén de in--
terralacidn o gestalt de todos aquellos. Para Rogenberg la astrug -
tura del autoconcepto comp'rende tres puntos principaless
1.- Los componentes del autoconcepto son de cantrelidad Cnica en
lo que concierne & la individualidad y estén jerarquicamente
organizados en un sistema de aeutovalores.

2.- El autocqncepto puede ser visto en dos niveles el especifico
y el glodal, ¥

3+~ El autoconcepto primariamente consiste en un aspecto social -
exterior y un interior psicolégico.

Centralidad Psicolégica,- Darse valor es un ejemplo exacto -
de ls importancia de ls estructura del autoconcepto pare la auto-
estima global del individuo., Generalmente suponemos que si alguien
se respeta en aspectos concretos entonces lo hace a s{ mismo en ge
neral. la significacidn de un componente particular depende de su
localizacidn en le estructura del autoconcepto si es central o pg
riférico. £n otras palabres la autoestima global de una persona =
esta basada no solamente en ls valoracidn de sus cualidades consti

tutivas sino en una veloracisn de las cualidades que cuentan para
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la persona.

Autoconcepto Especifico y Global.- Generslmente no existe un
concenso entre las investigaclones de atoconcepto acerca de sl es
preferible centrar la atencidn en las partes o sobre el continuo
global de autoactituies. Sobre este punto se plantean dos camposs
el primero seiflala que existe tal vez inconsistencia entre los cop
ponentes; un individuo siente orgullo por su clase social y ver--
guenza de su herencia étnica y el segundo campo se refiere & la =
variabilidad situacional en el autoconcepto, la persona siente --
autosatisfaccidn a veses y bajo ciertas condiciones. autoinsatis--
faccidn.

Un tercer aspectc de la estructura del auvtoconcepto es la --
conceptualizecidn del sf mismo en términos de un exterior social
y un interior psicoldgico. Como exterior social se considere un -
self visidble el cual incluye caracter{sticas f{sicas, de identi--
dad sociel, etc. Otros se inclinan & ver el s{ mismo en términos
de un interior psicoldgico, es decir, como un mundo privado, de -
emociones, actitudes, deseos y secretos,

C.~ DIMENSIONES DEL AUTOCONCEPTO

Una parte importente de la estructura cognitiva del indivi..
duo es su sistema de actitudes. Se puede considerar al autoconcep
to como una de estas actitudes, Adn més, las actitides hacia los
objetos pueden ser caracterizadas en términos de un conjunto de -
dimensiones las cueles pueden ser aplicadas al s{ mismo como obje
to. Rosenberg consldera que sl se puede carecterizar al individuo

en términos de lss ocho dimensionss que & continuvacidn se deseri-
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ben se tendré una busna, aunque incompleta delcripci&n del auto--

concepto del individuos

a) Direccidn,- si tiene una opinidn favorable o desfavorable de -
s mismo,

b) Intensidad.- en que grado son favorables o desfavorables,

q) Relevancia.- si el individuo esta conciente de lo que dice y -
hace o sl esta envuelto en otres tarsas o propésitos.

d) Consistencla.- si los elementos de su autoimagen son consisten
tes o contradictorios,

e) Estabilided.~ si las actitudes hacis s{ mismo varfan dfa a dfa,
momento a momento o son estables y firmes.

f) Clarided.- si tiene una ‘imagen firme o vege de s{ mismo.

g) Presicidn.- si su imagen es correcta o falsa,

h) Verificagble,~- si los componentes de la imagen son posibles de
confirmacién objetiva,

D.- EXTSNSIONES DEL £GO.

COOlOy)(i91?) citado por Rogenberg llamd "apropiacidn” de o}
Jetos exteriores por el s{ mismo, distingufa varias carscteristi-
cas: La primera es la experiencia subjetiva del m{ o mfo. La in-
corporacién de elementos externos en el sf mismo es una experien-
cia totalmente subjetiva la cual puede variar de acuerdo a la edad
por ejemplo; un amigo de la infsncia puede constituir una perte {n
tima del s{ mismo en una época, sin embargo puede ser una parte -
periferica del s{ mismo en la adultez,

La segunda caracteristica es la prasencia de emociones de orgullo
o verguenza, estas emoclones son solo referidas al s{ mismo, ejeg

plo ¢ puedo admirar a X artista pero nc me siento orgulloso de 41,
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La tercera caracterfstice os sl fendmeno de introyeccidn en
donde el sujeto se siente personslmente afectado por lo gque suce-
da a las personcs u objetos considersdos como partes del sf mismo
por ejemplo; el éxito de las parsonas u obj:=tos introyectusdos gu-
menta la autoestime y el fracaso la disminuye.

Se considera que algunas extensiones del ego son més cenpra;
les al sf mismo y otras periféricas, Pocos objetos externos son -
congsidersdos tan centrales al s{ mismo como aquellos que represejg
tan el resultado de nuestros proplos esfuerzos. s en la infancia
donde existe une mayor propensidn para incorporsr elamentos extep
nos en el s{ mismo, ya que la distincidn entre el "m{" y el "nosg

tros" rasulta confusa,
2,4,2 BEL SI MISMO DiSEADO

A diferencia del si mismo existente este es una fuerza moti-
vacionsl y sirve de referencia para juzgar al autoconcepto exis--
tente. Se pueden distinguir tres componentes del gutoconcepto de=
seadot Imagen ideal, imagen de compromiso e imagen moral (Rosen--
berg,1979).

I.. IMAGER. IDEAL

El concepto fue introducido por Karen Horney (19&5), ella sg
fiala que cuando las condiclones para el desarrcllo del nific no son
favorables §1 desarrolla une "ansiedad bésica". £l nific busca cop
trolar este miedo intolerable, busca gahar seguridad dejando su -

s{ mismo en otros. I1 crea una imagen de lo que a 41 le gustarfa
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ser, pars Horney la idealizacidn es una solucidn neurdtica com--

prensiva para evitar la ansiedad, los sentimientos de devaluacién,

etc. Horney considera la natursleza y consecuencia del proceso de

idealizacidns

8) El individuo se siente obligado, debe alcanzar mejores celifi-
caciones, ser ol més rico, ete.

b) La idealizacidn nourdtica es findiseriminsda. Aunque la mqyoria
de 1a gente quiere caussr agrado, é1 lo desea con todos.

¢) La imsgen tiene lo cuslidad de ser insaciable. Aln con todo el
prestigio, dinero, amor, nunca es suficiente,

d) Las r;ecciones neurdticas a la frustrecién son fuera de propogr
cién de la ocasidn, -

Las consecuencias que esta preocupecidn de imegen ideal cau-
sa son: 1) Exceso de tensién por los altos standares; 2) Una hi--
persensibilidad a.la critica; 3) Una extrema vulnerabilidad si no
logra 1o que se exige y 4) Odio hacia sf mismo.

Aunque ﬁornoy desarrollo esta teorfa en neurdticos, la ima--
gen ideel constituye un importante componente del autoconcepto en
todos los individuos.

II.- IMAGEN DE COMPROMISO 4

Rosenberg ls define como la imagen de s{ mismo, de como le -
gustarfa ser, es una imegen realista a la que ol individuo se ha
comprometido a alcanzer, mientras que la {magen idealizada es una
imagen glorificada, triunfante, vanidosa. La imagen de compromiso
puede ser alcanzaeda y brinds sentimientos de bienestar. Cuando la

imagen idealizada domina los penssmientos del individuo es cuando
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aparece la ﬁsicopatologln.
11I.. IMAGEN MORAL.

la imsgen moral serfa un conjunts de esténdares, un sistema
de dedbss y no debes. El contenido de este sistema deriva de la -
1ndocer1nic16n sociel, particularmente de la ideosincracia. Rosep
berg (1979) distingue tres aspectos de la imagen moral: la con--
ciencia, las demandas del rol y las propias demandas de la ideo--
sincracia.
a.,- La conciencia o superego Se constituye por las normas interng
lizadas, primariamente asociadas con Iés normes morales convencig
nales basadas en prohidiciones a la accidn. Estas reglas son ensg "
fiedas y reforzadas por la familia, escuela, iglesia, etc. La vio-
lacidn de estas normas provoca culpa u odio a s{ mismo.
b,- La estructura de demandas del rol es un conjunto de prescripe
ciones asociados con la conducta requerida o prohibida al status
implicado.
¢.,- Finalmente en al curso de la vida del individuo desarrolla un
sistema de demandas personales o ideosincréticas que no son menos
importantes que las demandas sociales. La sign;ficacién especial
de la imegen moral es que su violacidn es seguida por uha censura
y condenacidn al s{ mismo, se éxperimenta verguenza y culpa y es=
tas dos fuerzes motivadoras de la conducta influyen directamente
gsobra ls autoestima del individuo.

En la prueba de autoconcepto de Tennessee el Yo dtico-moral
esta incluido dentro del marco de referencls externo, mide rela.
clones con Dios, sentimientos de ser una persona "buena" o "mala”

y satisfaccidn con la religidn o con la falta de ésta,
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2.4.3 BL SI MISMO PRESENTADO

De scuerdo a Rosenberg los motivos del sf aismo presentado
son relevantes ya que ganeralmente se presenta una imagen carac-
teristica del individuo. Las razones para presentar cioito tipo
de sf misao sons
1) E1 cusplimiento de metas, objetivos y valores,

2) La consistencia de s{ mismo y la autoestima.
3) La internalizacidn de roles socisles.

Objetivos y metes.- Bl s{ mismo presentado es el principal -
instrumento disponible para el cumplimisnto de objetivos y metas
personeles que impliguen otra gente. 81 alguien quiere consegulr
un tradbajo dehs considerar como actuar para imprasionar como buen
cand {dato,

81 bien una de las metas del ser humano es la de ser aproba-
do socialmente en ocasiones este deseo de aprobacién tendrd un --
fin puremente de logro de imagen sin ser un sentimiento relevante.
Como James (1390) sefiald; nosotros presentemos una parte de lo --
que somos a nuestra familia, otra a los amigos, etec,

Debido a esta variscién en la conducta algunos tedricos han
dudado qus exista realzente algo como el autoconcepto. Bin embar-
go aunque el sf mismo presentado es mucho mfs variable que otros
componentes del autoconcepto no significa que ses inestable o in-
constante, Més o menos hay un s{ mismo consistente que elegimos -
para presentarnos al mundo. Ciertas caracter{sticas nuestras se -

presentarfin en una situacién, otras en alguna otra, pero més o zg
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nos coasistente, Generalmente gueremos que otra gente plense de -

nosotros como cierto tipo de personas y hacemos esfuerros para --

asegurarnos ques lo hagan,

Por otro lado, en el marco de referencia interno del autocop
copto William Fitts seflala tres mensajes primarios, los cuales ag
tén dados por los punteos positivoss )

1) Bsto es lo que yo soy, es decir el individuo describe sﬁ iden-
tided bésica, lo que é1 es, basado en como 1 se ve,

Bsta frea guarda relacién con el s{ mismo presentado de Rosen-
berg.

2) Esto es como yo me siento conmigo mismo, por lo que soy, es dg
cir la autosatisfaccidén. Bsta segunda érea asta relacionsda --
con el autoconcepto daseado, es decir, como me siento de ser -
as{, indudablemente la imagen no satisfactoria motiva la bis--
queda de une imagen ideal, sin embargo esta érea en la prusba
investiga los sentimientos gue se tiene hacia s{ mism.

3) Esto es lo que yo hago, es decir el comportamiento presentado,
Bste punteo en la prusba mide la percepcidn que el individuo -

tiene de su comportamiento y de la forma en que funcions.
2.5 RBSUMEN Y CONCLUSIONES

Seymour Epstein (1973) resume las caracter{sticas que otros le --

han atribuido al Autoconceptos

1.- Bs un subsistema de consistencia interna de conceptos jerar--
quicamente organizados, contenido dentro de un sistema concep
tual amplio.
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2,- Contiene diferentes s{ mismos empfricos, tales como un s{ mig

3-‘
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7.

mo espiritual, y un si mismo social.

Bs una organizacién dinémicae que cambis con la experiencia, -
Parece buscar cambios y exhibir una tendencia a asimilar cre-
cientes cantidades de inrarmacién, con lo cusl se manifiesta
como un principio de crecimiento. Hilgard (194%9) lo ducrlbe
ods como integrativo que 1ntegrado.

8¢ desarrolls por medio de la experiancia particularmente por
interaccidn social con lo que u'gnif:lcln los otros.

Bs esenciel para el funéionamiento de lo individual, coa lo -
cual la organizacidn del autoconcepto es mantenida. Cuando la
organizacidn del autoéoncopto es gmenazada, 1lss experiencias
individuales son de ansiedad, ¢ intenta la defonsa el mismo -
contra la amenaza. Si la defensa es inexitosa, se elevae el --
stress y es seguida al final por une total desorganizacidn,
Hay una pecesidnﬂ bésica de autoestima, relacionada con todos
los aspectos del sistema del s{ mismo y en comparacién con --
otras necesidedes casi todas estén subordinadas,

Bl sutoconcepto tiene por {ltimo dos funciones bésicas, Primg
ro, organiza los datos de la experiencia, particulermente ex-
periencia que implica interaccidn social, dentro de secuen--
clas predecibles de sccidn y reaccién. Segundo el asutoconcep-
to facilita los intentos, para cubrir necesidedes mientras --

evita desaprobacidn y ansiedad.
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Para concluir el capftulo analizaremos los espectos centra--
les que guiaron ests apartado,

Bl surgiasiento del concepto del Yo en el enfoque psicosnali-
tico motivd el estudio y desarrollo de las teor{as del yo. El cop
copto ha i1do cambiando de acuerdo & 1la filosof{a oxplicntivc_dg}
hombre y su personalidad, algunos tedricos de la personalidad éqy
mos Allport, Rogers, James, Sullivan, Laing, etc., estén de acuep
do en la existencia de un yo real o verdadero. Karen Horney defi-
ne ol yo real como una fuerzs motriz de un sistema integrador gue
impulsa y modifica sl orgenismo en las expresiones dursderas de -
su propla naturalezs,

Posteriormente los tedricos de la Psicologfa del yo y del -
Psicoanflisis culturalists plantearon el concepto de "S{-mismo" §
~ "Self", del cual derivé el de autoconcepto.

Las investigaciones aplicadas a través de los instrumentos -
de pedicidn han tratado de medir lo que se denomina autoconcepto,
estudiando los componentes del mismo. Creo que existen valiosas -
contribuciones tedricas, en esta frea de la personalidad, sin em-
bargo hacen falta instrumentos de evaluacién vélidos y confisbles
que midan directamente el autoconcepto en distintos sujetos y en
condiciones experimentales diférentes.

La investigacidn del sutoconcepto permitiréd una mayor clari-
dad en la terminolog{a empleada en su conceptualizacién, ya que se
ha visto que entre los tedricos las diferencias son més en la ter

minologfa que utilizan que en el contenido tedrico que sustentan.



BEn este capftulo mencione las valiosas contribuciones de ==
Freud y William James, el primero como iniciador de el concepto -
del yo y el segundo del concepto de sf-mismo, adenés de teéricos
que trabajaron directamente con pscientes esquizofrénicos como --
Bullivan, Rogers, Laing, y otros, los cuales resaltan la importag
cia de la asutoestima y el autoconcepto en general para el adecua-
do tratamiento a estos pacientes.

Considero que la contribucidn de W, Fitts redica ea la cons-
truceidn de un instrumento de medicidn accesible a la investige--
¢ién e interessnte en su digeflo estadfstico,

Por dltimo menciono a Rosenberg Morris el cual sintetiza a -
los distintos tedricos del autoconcepto y desarrolle investigecig

nes en diversas poblaciones sobre esta misma l{nea.
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CAPITULO 3 s AGENTES NEUROLBPTICOS

En la actualided se hace imprescindible para el trabajo clf-
nico del psicdlogo el conocimiento de los psicoférmacos y sus --
efectos en la conducta. En les (ltimas décadas el trabajo clinico
ha sido invadido por una gren cantided de férmscos,.los cufles --
han demostrado su importancia y su efectividad en la terapéutica
& personas con problemas emocionsales saveros. Frecuentemente las
férmulas quimicas son las mismas y lo diferente es el nombre co--
mercial, existen también aquellos gque resultan caducos o costosos,
lo cuél exige un conocimiento preciso de le veriedad de fdrmacos,
as{ como su empleo clinico.

Bl trabajo del Psicélogo clfnico se define actualmente en rg
lacidn con un grupo interdiciplinario de trabsjoj psiquiatra, tra
bajadora social, enfermera, personal de intendencia, etc...

El campo de la psicofarmacologia no es un campo fnico del --
psiquiatra o el paidopsiquiatra, es un campo que conclerne al e--
quipo interdiciplinario. la prescripcidn de medicamentos es una -
responsabilidad del psiquiatra, la correcta prescripcidn, el esty
do de salud del paciente es una responsabilidad del psicdlogo y =
del grupo de trabajo. |

3.1 CLASIFICACION

Los neurolépticos son las drogas psicotrdépicas que abren la

era de la psicbrermacologia moderna. Pichot (1974) menciona --
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que el prototipo de neurcléptico es la clorpromozina, cuys sfntg
sis dats desds 1950. Desde esta fecha han sido fabricedos numerg
sos compuestos que tienen iguelmente proplededes neuroldptices
pero que verfan en cusnto & 1a intensidad y & las particulerida-
des de accidn. De manera genersl el térmimo de neuroléptiec pro-
puesto por Jean Delay en 1955, define une clase de droges activas,
en primer luger en las afeceiones esquizofrdnicas y delirantes,
¥ -qus provocan, a tftulo 'de efeetos secundarios, sfatomas extre-
piramidales de intensidad variable..

En Béigiaa Collard (I974), ha estudiado las clasificaclonss de .
los neuroléptieos, é1 cite & Lambert (I959) quiem reslirzo la pri
mera oclasifieecidm, 61 lz denomind "bipolar”, en esta clasifica-
#idn dividia & los neuroldpticos segin su efecto sedativo o inci
sivo. Perez-Rinedn (I979) expliea que este clasifieacidn de utis
11ded préetica se basa en quo unos actdan mfs sobre las alucinae
ciones y delirios (los incisivos) y otros que actudn m4s bien sg
dando le agitacidn y por eso se les llame sedativos. Estos dlti-
mos son menos parkinzonentes por el hecho de que tiénen menor ue
t111ded frente a los sfntomas productivos de la psicosis. &n la
préctica clfnica el psiquiatra combina en diferente progoreisn
los iaearoléptieos de embos grupos de scuerdo o las necesidades:
del pacieate y al nivel de evolucidn de 1ls terapia.

La segunda clasificacidn es ls de Pichét (1960), 1a cuel es un
mbdelo faetorial tridimensionzl con tres ejes independientes:

I) Ilusién- aluncinacidn; 2) ipetfa y 3) Ansieded, No considera la
menfa i los efectos colateralss.

Lo tercera clasificacidn fue presentada por Delay y Deniker en

(1961), ellos considersben relevente los efectos colaterales
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nds que los efectos terapfuticos. 4 este respecto Perez-Rinedn
sefisla que l& cepacidad de produeir un cusdro de parkinsonismo .
medicamentoso (el llamado sf{ndrome neuroldptico) esta en relasm
¢idn con el efscto proplamente antipsicdtico de este grupo de
férmecos. a8f uvn nevroléptico es tsnto més antipsiedtico cuanto
méds parkinsonieente es.Este rigidez de movimientos producida né-~
dicemnte es conocida como "camise de fuerza qufmica",

Bn el IV Céngreso Mundiel de Psiquiatria en Madrid (I966), Jean
Bobon, Picherd y Collard, prsesentsron la primera versidn de lo
que denominaron "estrellas";;une representzcidn grifice de los
principales neuroldpticos conocidos en este tiempo. En ests vers
sidn tenfdn solo tres pardmetros terapéuticoss sedativo, ineisivo
y antimanfeco, Estos pardmetros ersn cusntificados de acuerdo a
su efecto clinico, es decir por le severidad del cintoma, la ese
cala utilizade presentata rengos de 0 (no efecto) hasta 5 (efec-
to muy potente), ademds se considerabeilas dosis diarias en mg.
para un zdvulto de 70 Kg., el cusl presentard un psicosis aguda,
Nusvamente el Departamento de Psiquiatrfe de la Universidad de
§1ege en Bélgica strovéz de Jean Bobon presentd en el V Congreso
de Psiquiatrié en México une versidn modificada de su elssifica-
¢idn, in esta versidn modifico el efecto sedativo el cual no era
especffico por el Ataraxico (4T). El segundo parémetro el antima
nfaca (&) o1 cual no se refiere al patrdn conductuel .de agite-
c1dn, el cual no especffica ls menfa, se refiere mds bien al de-
sérden afectivo expresado. El tercer parémetro el entiaust{stico
(48), =1 cual es nuevo en 1s fisonomfa o clasificacidn., Se refig

re & un efecto antagonlco sobre =1 autismo 0 ol aislamiento es -

guizofrénico.



ol efzcto "“incisivo" fue convertido en entidiilusional, este cuap

to psrdmetro se refiere a las ilusiones y alucinaciones, #1<1 =

guinto tipo de efecto es el ixtrapiramidal (iP), el cuel es pre-

ferible a1 de parkinsoniano, =1 (ltimo efecto es el adrenolftico

(£1).

Para Pichot (I974) en el plano qufmfeo, si se elimine & la reser-

plas y su derivados, actuzlmente poco empleados en la psiguiatrie

los neuroldpticos pertenecen a dos familias qufmicas principales

y algunas familias sccesorias:

I.- Los derivedos de la fenotiazine, aquf se distinguen tres gru-

pos en funcidn de su constitucidn:

--las fenotiazinas de cadena latersl lineal,

-=las fenotiazinas piperezfnicas, en donde se eacuentra la flufg
nazina decanoato, y el palmitato de pipotiazina,

-=18s fenotiazines piperfdinicas.

2.~ Las butirofenonas como el haloperidol (decanoato). cstructue

relmente perecidas estfn las difenilbutilplperidines como el pi-

mozide.

£l subgrupo de las piperazinas segin Collerd tien un mejor efacto

antimanisco, antiautistico y entidiilusionsl,

Las butirofenonas tienen un vesto rango de nropiedades; antidily

sional, especialmente alucinotico (haloperidol), entiaut{stico y

antimaaiaco,

Seglin Bobon 1972, citado por Collard, los neurolépticos de largu

accidn hen 1do desarrolléndose debido & dos razones: |

8) La accidn prolongada tel vez sea debida & sus propiedades fisi

coqufmlces de los neuroldpticos en si mismos, por ejemplo las di

finilbutilpiperidinas, cuyo precursor el pimozide tiene un efecto
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de duracidon de uno & dos dfas.
b) La prolongada durecidn debida s los acidos grasos que contiee

nen.
3,2 ACCIONES CLINICAS

Les principales acciones clfnicas de los neurolépticos pueden rg
sumirse en los tres sigulentes:

h.- La sccidn sobre los sfntomas esquizofrénicos y delirantes, a
menudo denominada eccidn antipsicdtica. Se considers que hey cler
tos neurolépticos gue tienen una mayor capacidad antialucinetoris
como el heloperidol. e una maners general, la secidn es mejor en
las formas peranoides y en los delirlos crdnicos que en las for-
mas hebefrénicas y sisples,

B.- La accidn sobre los estados de excitacidn, y en particular
sobre ls excitzeidn manfaca., La accidn se extiende sobre todos
los estados psicdticos agudos que se situdn en ol cuadro delirap
te (esquizofreals aguda) o en ls manfa. ista aceldn varfe tam -
bién de scuerdo e las drogas. Ya se ha hecho tradicionel 1z opow
sicidn eatre los neurolépticos sedativos, en los cuzles esta a -
ccidn s«rfes méxima, y los neurolépticos "estimulantes o deshinla
bidores", donde dicha aceidn serfs nula. Los primeros estarfan
indicados en los estedos de excitecidn , los segundos en les esw
guizofrenias con repliegue sfectivo de tipo hebefrénico o simple.
C,- La accidn sedativa, debe distinguirse de la accidn antiexci-
tente. pjertos neuroldpticos como la levopronazine y les fenotis
zlnaes pipsriufnieas son, & dosls sedstivas, snslolfticas y even-
tvelmente inductorss del suefio. Pero es necesario seber que mu.=-
chos otrcs neuroldpticos s peguzfias dosis tienen una sceidn and-

lnge, como el heloperidol y la clororomazina., (Pichnt I97h).
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Plerre Pichot subraya tres principales problamas que presentan
lss indicaciones clfnieas de los neuroldpticos: el de su accidn
entidepresiva, el d= sus efectos secundarios y el de las drogas
de asccidn prolongada,

I. La existencia de la uceidn ontidepresiva de clertos neuroldps
ticos fue observada desde el descubrimiento de estes drogas, &s
probeble que ls pretandida aé;iéh antidepresiva de los neuroléps
ticos corresponds simplemente a su accidn sedativa contra la ans
sledad en el cuadro del sfndrome depresivo.

2.Para Ross Baldessarini I938I, los efectos secundarios més comu-
nes de los agentes neurolépticos son los qgue afectan el movimieg
to y la postura, Varios sf{ndromes extrapiramidales discretos de
relacionan con el empleo de egentes neurolépticos; estos incluyen:
a. Distonfas egudas; b, Parkinsonismo; ¢. Inquietud motora (aca-
tisia); d. Diskinesia tardfa y e. Diskinesias por suspensidn y -
catatonia,

3+ Los neurolépticos se eliminan lentamente, sin embargo, el mag
tenimientoide.uda concentracidn activa exige su.edministracidn
cotidiena, Se ha comprobedo que_huchas recafdas esquizotrénioas
y delirahtes estédn ligedas & lé interrupeidn del tratamiento por
el paclente deblido a los efectos secundarios desagradables, Ios
neurolépticos de accién prolongads han sido ptilizedos desde -
I96%, estos productos se aplican en inyecclonés con espacio de p
dos, tres y cuatro semanas. Zn la préctica, las drogas a dispo-
sieddn son los derivados de le flufenszina (enantato y decanoato),
de la plpotiazina (estér palmftico y estdr undecilénico) y del
helnperidol (dscanoato).
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3.3 EMPLRO CLINICO (Seleccién do la droga)

“Una de las tareas mis diffciles para el psiquiectra es escoger =
dentro de la diversldad desconcertante de compuestos antipsicd -
ticos sctualmente el alcance, unz ayuds que simplifica el problg
ma es que muchos de estos medicsmentos son simllares en sus & es
eciones principeles...los datos disponibles por enseyos cilfnicos
controlsdos de muchos medicementos no permiten todavia la sele =
ccidn racional de une clase de agentes y mucho menos un medica -
mento en particular para un tipo especffico de paciente psicdtico,
ni existe una base racional paru combinar diferentes agentes sne
tipsicdticos, Por otra parte, es sensato ensayar diversos agen -
tes en forma seriada, en dosis adecuadas y en aumento, e incluso
sdministrar por inyeceidn y seguir déndolos por perfodos de vavs
rios meses, de manera que el paciente que el principio reaccione
en forma deficiente pueda tener el beneficlo de cualquier duda...
Debldo a que hay claras diferenciass en la iﬁqidencia de los efeg
tos secundarios, seglin las diversas cleses de agentes éntipaic6—
ticoe, la s2leccidn de un medicamento pﬁede hacerse raclonalmente
baséndose en los efectos secundarios predichos...ies seleccidn de
dosls apropisdas puede guiarse por los pardmetros establecidos de
dosis terapduticomente equivalentes de los.agentes antipsicSticosN11)
Pera Saldessarini los sfntomss que generalmente se beneficisn
vniformemente con el uso de medicementos antipsicdticos incluyens
comebtividad, tensidn, hiperactividad, hostilided, negstivismo,
¢lucinrciones, delirios sgados, insomnio, cuideio d2 sf mismo dg
fiecl:wmto, enopekic ¥y ovegss retraimiento, micntras que 2s m2nos

ni, .J‘ROSS, (IgSI). 3 - o 1 £

(11) Buldessar , a5 L
ion, id. Poadn de Cult re econdmice. 2p. 3P-LI-UZoLS,

- ssard
Primers /4icio
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probable 1s mejorfa del discernimiento, 21 juicio, la memoris y
1la orientacidn. Ademés del grado ge agudeza y la excitacidn mu-
chos otros indicadores permiten predecir una reacecidn favorable
5 los medicementos antipsicéticos, lo que implicarfa un prondstl
co favorable; éstos incluyen falta de una iniciacién insidiosa y
prolongada o de una historia erdnica; antecedentes de ajuste prg
. mdrbido relativamente sano y logros en el campo social, educativo
y profesionaljcrisis actual como primer manifestacidn psicdtica
y reacciones favorables anteriores & medicamentos similares o &
otros tratamientos ffsicos. ,
La capscidad de los medigamentos antipsicdticos ge interrumpir
caracterfsticas especfficas de las enfermedades psicéticas, in -
cluyendo delirios y alucinaciones, a menudo con una desaparicidn
gradual del trastorno del pensamiento favorece el abendono de los
términos "tranquilizante y tranquilizante mayor",
En relacidn & el nombre de estos agentes férmacologicos Beldessg
rini consiera:

"Aunque se ha sugerido que se les llame agenteguanbfssqul

zofrénicos, este término no representarfa correctameate

el hecho de que los medicamentos'antipsic6tieos son ‘my

inespec{ficos en su efecto-sobre cierto némero de enfer-

medades psiquidtricas graves, incluyendo esquizofrenia,

manfa, depresidn psicdtica con agiteacidn, trestornos poe

ranoides, pslcosls involutivas y seniles, reacciones psi-

cdticas e las anfetaminas e incluso algunos aspectos de
la demencia orgénica y de los sfndromes cerebrales agudos,
tdemds, los efectos entipsicdticos se observan mis fdcile

mente en casos agudos y floridos de excitacidn psicdtica
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con ansieded y agitacidn considerables, s posible gue
lot efectos sobre el pensamiento y lz conducta sociel
seaa secundarios 8 la reeduccidn de estos espectos del
efecto psicStico. La consideracidn elfnics principal
es la de que las; piatoofds no deberfan traterse con se-
dantes (exéepto pera sedacidn répida en casos de ur -
geacla) ni eon agentes ansiolfticos ni se deben usar
comfnmente los egentes antipsiedticos pera tratar la

ansiedad.” (12)

Pierre Fichot llege a la conclusidn que las drogas han demostra-
do su eficacla y que en la actuslidad diversos paclentes se be-
neficisn de otros tratamientos conjuntos como son los métodos
psicoterapéuticos y socioterspéuticos., Los progresos de la Qui-
mioterapia en 1os dltimos treints afios han sido enormes ¥y los a=

vences estfn lejos de acabarse.

(12) Baldessarini J. Ross, (I98I) wuﬁﬂmugznﬁiwdﬁ’
Primera edicién, &d, Fondo'de Cuitura economica, pp.bo-47,.






CAPITULO 4 : PSICOTERAPIA

Ba esta investigacidn nos proponesos observer que cambios se
dan en el autoconcepto cuando el peciente es tratado con neurolép
ticos de accién prolongld_n, para lo cual hemos revisado les variy
bles del autoconcepto y psicoférmscos. Incluimos un amplio capity
lo sobre Psicoterapia, ya que es nuestro planteamiento alternati-
vo para el tratamiento con esquizofrénicos y su efecto directo en
ol autoconcepto.

A través de este estudio sostensmos que para trabajar con pa
cientes esquizofrénicos se necesita una concepcifn del hombre co-
30 un ser bio=psico-socisl, lo cual exige tratemientos que tengan
en cuenta los factores mfltiples que determinan la conducta del -
ser humano, ' ,

fln este capftulo describimos como la psicoterapia surge del
enfoque pucgnmliueo Freudiano, se plantea el concepto de psicg
terapia y slgunos de sus principales exponentes. lLa parte funda--
mental de este capitulo es el tratamiento a esquizofrénicos, en -
donde sefialamos los hallazgos y limitaciones de los tratamieatos
psicoanal{tico, psicoterapéutico y farmscolégico.

‘Cusndo hacemos referencia de la nocuidud de tratamientos ig
tegrales para el trabajo con esquizofrénicos nos referimos ademds
de la psicoterapia y farmecoterapia, aquellas disciplinas de la -
clencia que permitan una mejor coxprensién del paciente,

En este estudio no se snalizan los tratamientos con familias

de esquizofrénicos, ni las posibilidades del trabajo comunitario
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con estos pacientes, sin embargo se tienen presentes como trate--
mientos importantes que incluyen un enfoque més social del indivi
duo,

Iniciamos este capftulo tenisndo como base que el trabajo --
psicoterapéutico permite gue el pacients tengs una mejor compren=
sién y autoconodmiento de s{ mismo. Consideramos la psicoterapia
como una técnica que puede contribuir en forma directa a mejorar
la autoestima del paciente.

4,1 CONTEXTO HISTORICO DE 14 PSICOTRRAPIA

Wallerstein (1972), sefiala que la Psicologfs dinémica y las
psicoterapias modernas derivan sin dula de la psicologfa clent{-
fica creada por Freud,
' Inicialmente, a este método terapSutico Breusr lo lland --
"catirtico™, posteriormente Freuwd lo desarrolla hasta convertir-
lo en Psicoterapia analitica o Psicoterapia,
Bn relacién al método psicoterapéutico Freud rectifica algu-
nos erroress
a) B l"At'od'o‘ es confundido con el erafnqinnto do sugestidn hipné-
tlca.‘ La sugestifin no se preocupa por el origen y el sentido -
de los si{ntomas patolégicos,” sino que les sobrepone la suges--
t1én para impedir 1a exteriorizacidn de la ideas patdgena. En -
cambio la terapia snalftica se preoccupa por la génesis de los

sintomas patoldgicos y de las conexiones de la idea patégena - '
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‘que se. propone desapasrecer, La sugestidn no pearmite el andli -
sis de ls resisteacia, con 1& cuel se aferran los enfermos &
su enfermedad y se rebelan contra la curacidn.

b) s muy difundido un error de creer que tanto le técnica ansli-

tica como la supresidn de sfntomss son cosas féciles.

¢) ©l tratamiento anelftico plantea grandes exigencias, tanto &l
enfermo como al médico. Para el enfermo se hace demasiado lar-
ge ¥y, en consecuencla, muy costoso, aparte del sescrificieo que
ha de suponer comunicar ccn plena sinceridad coses que prefe -
rirfa silencisr. Para el médico & mds de la prolongada labor
que ha de dedicar a cada paciente, resulte dfficil, por las -
téenica que tiens que aprender.

d) Los pacientes que pueden beneficiarse principalmente con esta
técnica son squellos que acuden voluntsrismente y no por impo-
sicidn, que la edad sea menor de 50 afios, ya que meyores de eg
ta édad, plerden plasticidad de los procesoi anfmicos y esto
prolongarfa el enélisis, el método tambidn este contraindicado

"pera cusos de psicosis y los estedos de contupidn mentel y de
melancol{a profunda (téxica).

e) Le aplicacidn del trntamiénto analftico aplicsda por un espe -
cialists no resulta dafiina sino muy beneficiosa.

Para Glover (1931) las psicoterspias no snalitices se fundan en.
elementos {que incluso pueden incluir interpretaciones de con-
flictos inconscientes) que no se analizan en forma total hasta
sus rafces genético dinémicas y, por tanto se basan en la fuep

te autorided transfercncisl del terapeuta,
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Waelder (1960) concibe a1 Psicoanflisis como una psicoterapla
exploratoria porque oxpldra el inconsciente y lo hace conscien-
te psra el psciente, hace la distincidn con lo que llama Psico=
terapta educativs ls cual busca una mejor sdaptacidn del indivi-
duo en el mundo exterior, mediante consejos, sugerencias, orien-
taciones, reeducacién, terapis ocupacional, vida comunitaris y =
otros medios,

Singer (1984) considera que el proceso terapéutico llamese analf-
tico o no se encuantra unido @ la concepcidn de bienestsr humano
o de salud mental, el proceso entonces depende de lo que el tera=-

peuta considere como la meta dltima del ser humano.
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Waelder (1960) concibe a1 Psicoenklisis como une psicoterapia
exploratoris porque oxpldra el inconsciente y lo hace conscien
te pars el psciente, hace la distincidn con lo que llama Psico=~
terapia educativs la cuel busce una mejor adaptscidn del indivi-
duo en el mundo exterior, mediante consejos, sugerenciss, orien-
taciones, reeducacién, terapis ocupscionsl, vida comunitaris y -
otros medios,

Singer (1984) considera que el proceso terapéutico llamess ansli-
tico o no se encuentra unido & la concepcidn de bienestsr humano
o de salud mentel, el proceso entonces depende de lo que el tera-

peuta considers como la meta dltima del ser humano,



4,2 DEFINICION DE PSICOTERAPIA

'Wolberg la define como "une forms de tratemiento pera problemnas de

" naturaleza emacional, en el que una persons entrenada, deliberadse-
meante establece une relacidn profesionsl, con un pacients, con el
objeto de eliminer, modificar o retardar sf{ntomas existentes, de
modificar patrones glterados de conducte, de promover un crecimiep
to y desarrollo positivo de la Personslidad". (I3)

Respecto a la definicidn ahterior el mismo autor explica: J) que
los problemas humanos se menifiestan en distorsiones del psiquismo
individual, sdmaticos y de la vide interpersonal y comunal; 2) &l

- tratamiento de un_problema emocionsl requiere un alto grado de ca-
pacidad que puede ser adquirido solamente. atrsvés de un entrenamieg
to especializado; 1) el terspeuta establece una relscidn profesional,
as{ 1la esencia del proceso terepéutico delibercédamente es plansa=
da y slimenteda por el terapeuta; %) el objetivo primario en la
terepla es =liminer el sufrimiento del paciente, asf como retirar
las dificultades impuestas por los sfntomas; 5) en ocasiones el
deseo de alivio es impedido debido a: MotiQacién inadscueda, dis-
minucidn de la fuerza del yo, limitaciones en el tiempo o en el as-
pecto econdmico del paciente, esto provoca que la ayuda solo sea
una modificacidn mfs que una cura de los sfntomas; y 6) la psico-
terapla aspira a der une resolucidn a los blogueos del dssarrollo
psicosocial, con el objeto de que el sujeto pueda espirsr & una su-
torreslizecidn crestiva més completa, & promover actitudes =fs pra

ductivaes hacie 1s vide y relsciones mis gratificantes con la gente.

' Wolberg, L.R. (1967) Wﬂhﬁhﬂmfnd-ed-
(13)New Yorﬁ, Grune and étratton, ope 1D,
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sxisten varias definiciones de lo que se entiende por Pelcoterapia,
asf es observahle como los psicosnslistes deferencfan el psicosné-
1isis de la pslcoterapia sobre la base de que el psicoandlisis try
te el materisl inconsciente y ls psicoterapls el material consciente,
as{ eafatizan que aquello que no sea psicosnflisis freudieno es
Psicoterapia.

Por otro lado Singer (I9§y) ha observado "que todas las escueles de
psicoterapia que pretenden ser fieoles ¢ lo que se denomins Psico-
logfe dinfmica mentienen fundementalmente que la falta o evitacidn
del autoconodimiento es el meollo de la psicopatologfa. los conflig
tos anoéionales des una persona reflejan las discrepancias entre los
valores que profesa y los que en efecto acspta, ya sea de forms di-
soclada o inconsciente, Las psicologfss dindmices mentienen que es
posible e imperativo para el hombre que establezca contacto con sus
sctitudes. (besadas en los valores) adn cuando ese conocimlento lle-
ve consigo 6l malester. Sostienen gue el desarrollo de tal autoco-
nocimiento constituye ls base para la realizscidn personel, Al 8-
ceptar esta posicidn, lss psicologfes dinémices sdoptan une postu-

r& &tica insistiendo en que es mejor saber que vivir en ls ignomencisiil)

4,3 MODRLOS PSICOANALITICOS DE PSICOTERAPIA

Desds los comienras del psicoandiisis se desarrolld ls psicologfs
dinémics y 1s psicoterspis dindmica, este Gltime representada por
£lexsnder y French, Fromm-Reichmenn y Szurek., Gedo . (I964) dife-
rqpcla‘las terapies pera el tratamiento de las crisis actuales en
el dessrrollo y pura el tratamlento de las secuslas tardfes de une

detencidn o une distorsidn en el deserrollo, Zn el primer grupo

(2%) Singer sruwin. (1984, Congestos fundanintales de paloolersals
£d, Fondo de cultura economic@.pp. 34=15,
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el terapsuts entra en la vida del psciente como una figurs de la
realided gue provorciont una relacidn esenclal, adecusds a la edad,
basade en ls elienza terapdutice y enfrentada con la irrecfonali-
ded transferencisl. En el otro grupo Gedo sitia & todus las otras
terepiss que tratan en el presents las secuelas (nds o menos tar-
dfas) de las resoluciones desfavorsbles de las crisis del pasado
(infencia).

Una de las representantes de la Psicoterapia psicosnalftica es sin
duds Frieds Fromm-Reichman, 12 cual en su trabajo "Psicoandlisis y
psicoterapia” (I954) formula 1lss beses tedricss del psicoandlisis
¥y la modificacidn de dichaes bases de scuerdo » la escuels intarper
sonal de Sullivan, in el frnbnjo realizedo ¢nn paclentuas hospita-
11zados esquizofrénicos que tretd on el Chastnut Lodge Sanitarium,
puso en tels de juicio dos importuntes argumentos que habién impe-
dido el desarrollo de un snfoque terapéutico éel esquizofrdnicos
I) Bl concepto psicoanalftico de que sus manifestaciones mentales
car=cfon de seatido y no podfan comprenderse y .

2) el concepto analftico (originado en el tribsjo de Freud sobre
el narcisismo, con su formalacidn de origen narcisista y el caréc-
ter regresivo del trastorno esquizofrénico) de que era imposible
establecer una relscidn transferencial eficaz con el esquizofrénico.

4,4 OTROS MODEIOS DE PSICOTERAPIA

£1 psicoandlisis de aingun modo abarce todo el campo de la psico-
terapia, Lentro de 1la psicologfa, la teorfa de lu personelided y

el sistema terapéutico identificado con Carl Rogers y quz ha reci-
bido el nombre de terapia "no directiva" o "centrads en el cliente",

ofrece unu vigorosa compe'encia ideoldgica. &n los 8ltimos afios
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este sistems se ha fusionado con ls corriente renomenolégicn, 1o
que le he permitido dar expresidn a-dimensiones de ls experiencia
humens que 1l terapila analftics excluye en forms sistemdtica debi-
do a sus supuestas explicaclones mecanicistas (bloldgicas) y ¢ su
metapsicologfa abstracts, slejuda del squf y del zhora de los es-
tedos sfectivos inmanentes, '

wn el libro denominsdo "Sistemas de Psicotercpia" de Ford y Wrban
(I1964), se intenta construir un marco conceptual comin, dentro del
cual se proponen evaluar en forma comparetiva diez puntos de vists
principeles y muy contrastantes sobre psicoterapis. Dos de esos
dlez son cldsicamente anulfticos, el psicowndlisis mismo ¥y lo que
1luman "modeficaciones en psicoanalisis"; los analistas del yo,
antre los que se encuentran sobre todo Hartmann y Rapaport, pero
también & irickson, Anna Freud, loewenstein, etc. Custro de esos
diez puntos de vista derivan de diversa:-manera del snalisis o las
creaciones de los znalistas; ls teorfs de ias relaciones interper-
sonales de Sullivan, el andlisis del cardetsr de Horaey, lés tera-
plas de ls voluntad de Rank y el sistema subjetivo de psicologfs
individual de Adler. Y otros cuatro son no analfticos; lsa teorfa
del aprendizaje, identificada con Dollsrd y Miller, el andiisis
existenclsi, 1z terapis centraéa en el cliante de Rogers y la psi=
cot:rapia de la inhibicidn recfprocs de Wolpe.

Wolberg (I967) considera bdsicamente tres tipos de tratumiento psi
coterspdutico: i) Terapis de anoyo; 2) Terapia de isight con metas
reedicativas y 3) Terapia de insight coa metas reconstructivas,
Los objetivos que se persiguen en estos tratamientos son los si-

guientes;: para el primer tipo se busca el reforzamiento de las de-
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fonsas existentes, elaboracidn de mecanishos nuevos y mejores pa-
ra mantener el control (ejoem, relajamiento musculer, catarsis y -
terapia con drogas). Para el segundo tipo se busca promover el ip
sight en los conflictos més conscientes, con un esfuerzo deliberg
do para lograr un reajuste, una modificacidén de las metas y del -
modo de vida a la medida de las potencialidades creadoras existep
tes (ejem. Terapia de grupos, psicoterapia por entravistas, ete.);
y en ol tercer tipo de tratemiento se busca promover el insight -
en los conflictos inconscientes, con esfuerzos para lograr una mo
dificacidn extensa de la estructura del carécter. Expansidn del -
crecimiento de la personalidad con el desarrollo de nuevas posibi
lidasdes de adaptacién (ejem. Psicoandlis freudisno y no freudiano
etc.).

Como se puaede observar en la actualidad la gran variedad de
métodos psicoterapduticos para problemas emocionales es tan gran-
de que incluso a un psicoterapeuta le es imposible 8l conocimien-
to especializado de un par de estos métodos. De aquf que cuando -
el paciente o los familiares de éste buscen ayuda no solo acudan
& lo mis viable econémicamente (centros de salud, iglesia o reme-
dios caseros) sino que no tengan ni la menor idea de la existen--
cia de 13 diversidad de métodos que les pueden ayudar,

La variedad de corrientes tedricas en psicologfa que tratan
de explicar lo que es el individuo y su naturaleza humana parten
de una forma de entender la vida y al hombre, Para algunos el hop
bre es un ser instintivo movido por fuerzas inconsclentes, para -

otros es un ser de reflejos condicionados y de h&bitos, y en relg
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cidn & lo que determina los padecimisntos psfquicos, es decir, su
etiologfa 1o explican en funcién del pasado, para otros tedricos
el presente es importante y adn existen otros tedricos que toman
en cuenta las‘expectativas a futuro. Esto trae consigo las actug
les luchas de poder de las distintas escuelas psicoterapéuticas -

1o cual reduce la eficiencia de los tratamientos aplicados.

4,5 TRATAMIENTO DB LA ESQUIZOFRENIA
PSiCOANALISIS, PSICOTERAPIA Y FARMACOTERAPIA

BEn la actualidad es diffcil concebir el tratamiento a perso-
nas con esquizofrenia con un sélo método terapdutico. Diversos --
factores influyen para qﬁe un paclente se benaficie del método -
analftico por ejemplo, ya que un estado de crisis agula exigirf -
en principio el uso de farmacoterapia, posteriormente segfin su -~
evolucién algin método psicoterapdutico sunado sl tratamiento con
férmacos.

Desafortunadamente las referancias bibliogréficas realizan -
descripcidn de tratamientos unilaterales, es decir, de acuerdo a
su téenice, sin sefialar el empleo de férmacos los cuales estén --
siendo empleados, Hablar de terapila analitica'enténces, no presu-
pone @nicamente el empleo de sSlo esta técnica, al igual que las
diversas técnicas psicoterapéuticas. A continuacidn se exponen; =
técnicas analiticas, psicoterapis y farmacoterapia. S41o en esta
fltima parte de tratamiento farmscolégico la fécnica es empleada
sols, para lo cual se exponen algunas investigaclones recientes -
sobre neurolépticos de accidn prolongada en esquizofrénicos, neu-

rolépticos idénticos a los que se emplearon en esta investigacidn.
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4,51 METODOS ANALITICOS

Frieda Promm-Reichmann (1981) sefisla que "la mayoria de los
sutores psicoansliticos sostienen que no se puede tratar psicoang
1iticamente a los pacientes esquizofrénicos pues son demasisdo --
narcisistas como para entablar con el psicoterapeuta una relacién
interpersonal que sea suf:lcienfoﬁeﬁto confiable y consecuente pl—
ra la tarea psicosnal{tice®, (15)

Freud (1905) al hablar sobre el tipo de personas que se po--
dfan beneficiar de su técnica, ya sefialaba que los pacientes psi-
céticos, an ese momento eran exclufdos de tal benaficio, sin em--
bargo abrigaba esperanzas de gue algunas modificaciones en el mé-
todo crearan una psicoterapia de las psicosis, lo cual es una reg
lided actuslmente,

Frieda Frome-Reichmann considera que el esquizofrénico es ona
persona que ha tenido graves experiencias trauméticas en la tempra
na infancia, en una época en la que el Yo afin no esta desarrolla-
40, causan nés dafio que las sufridas en etapas posterioras.

8iendo en ls temprana infancis en donde se desarrolla ls cop
fisnza en s{ miswo y la seguridad ante el medio smbiente, esta se
ve reducida por experiencias traumticas, de esto resulta que el
nifio quedard més sensibilirado para las frustraciones de la vida
ulterior. La resistencia contra la frustrecidn se va agotando ré-

cilmente,

(15) Fromm-Reichmenn,F. (1981), "Psicoterapia intensiva en la es-
gu:z;;r;nin y en los manfaco-depresivos®™, Busnas Airess Pai-
08,PPe (o
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Pars Otto Fenichel (1971) el trabajo psicoanalitico sobre eg
quizofrénicos no es posible por el hecho de que la regresidn nap
cisista no es nunca coapleta, Seflala que los psiquistras que han
sabido utilizer ls paciencia y amistad suficientes, han tenido la
satisfeccién de ver responder incluso a pacientes en un estupor -
catetdnico, Bl terapeuta se introduce en el mundo del paciente pg

ra hacer volver s éste gradualmente al mundo de los objetos.

~ Prieda Fromm explica que a pesar del retraimiento narcisists,
todo esquizofrénico poses una nocién de su irreslidad y soledad de
su nundo delirante sustitutivo. Anhela un contacto ¥y una comprene
s1én humana, pero teme adamitir tal cosa ante s mismo o ante 61 -
terapsuta, por miedo a una nusva frustracién. Es por eso que el -
paciente puede emplear semanas y meses provocsndo sl terapeuts, -
sntes de mostrarse dispuesto a aceptarlo. 8in embargo, una ver --
que lo ha aceptado, su dependencia de el terapeuta es mayor qus -
la del psiconeurdtico y es més sensible que ste, esto debido a -
su arraigada insegurided; la actitud narcisista de aparente vana-
gloria, la cual no es afs que una defensa,

Frieda Fromm ha demostrado también que el esquizofrénico es
capaz de establecer fuertes relaciones de amor y odio con su analiy
ta. Si las reacciones del esquizofrénico son més turbulentas, y
nfs impredecibles que las del psiconeurético, creo que ello se dg
be a los inevitables errores del modo como el analista trata al eg

quizofrénico, errores que no pusde darse cuenta, y no & la incerti
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dumbre de las respuestss ewotives del psciente., La lsbor del snslista
se dificults por el poco conocimientovacerca del lengusl}e del incon-
sglente del esqulzorrénico, esto se ve obstruido por los diferentes
niveles de desarrollo personal y el vivir en mundos.ocompletemonte dig
tintos. De lo mnterior se deduce que los esquizofrdnicos son capaces
de sstablecer relaciones de transferencia sdecvadas, vero la psicote-
rapis éxitosa con aguellos depende de que el snaliste comprenda la .
significacidn de estos fendmenos de trensferencia y los trate apropig

damentae,
4,5,2 METODOS PSICOTERAPRUTICOS

Devid Cooper citado.por Delecampagne (1978) explica gue uno de los ok
jetivos en ls terapia de esquizofréaicos es 1la sceptscidn del pecien-
te de la difersncia existante de 41 con la vivencia de "la enfermedad"
social y el resto de la socledad, el pecionte deberd tener un minfmo
de discrecidn qus 1l: permita escapsr daesde aeste momento a la invali.
dacidn social. Cooper recuerda que la palabratherapein” ea griego
significa prestarle un serviclo & elguien, :ste servicio para 81 ses
rfa el sprendizaje de la disecrecidn. '

Para lawrence Kolb (I978) el psiceoterapeute no sdlo debe remitirse a
aliviar angustia y sintomas debe élaborar an programa de tratamiento
para darle la oportunidad sl enfermo de desarrollar una personalidad
mis cstable. Bl terapouta debe pensar especlalmente an las partes df
biles de la identidad y de las funclones dal yo que carscterizan al
esquizofrénico; conforme conozca més acerca del desarrcllo del pacieg
te, evaluard si dichos efectos se deben s la falta de experisncias
soclslss o si son la consecuvencla del alslamiento y el retreimiento
que resultan de un conflicto psicoldgico y ls crisis smocionsl con-

comitsnte. Se debe considerar el medio amblente en ¢l que se desen -
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vuelve el individuo, pera reestrusturar este ambiente buscando que el
paciente entre en contacto con otras personés que le proporeionen ba-
8o para desarrollar segurided y confianza,

Baldessarini (I98I), en su libro "Quimioterapia ea Psigquiatr{a® sefia-
la que la veloracidn de 1s funcidn de las psisoterapias en lz esqui-
zofrenia ha sido mucho menos rigurosa que la de las guimioterepias.,
No obstante menciona que hay algunos informes basados en comparacig
nes entre la quimioterapie y las formas psicosociales de tratamiento.
La investigecidn en el Centro.de: selud: pental de Massscusetts y los
extensos estudios de P.R. May en California, zpoyan la conalusidn de
que la presencie o la falta de un agente antipsiedtico provocd una
notsble diferentia en el resultado clfnieo £imel de la esquizofrenis,
mientres que el tratamiento ambiental de apoyo y los intentos de rehg
bilitacidn o la psicoterapie intensa, adn condueida por terapsutas
experimentedos, contribuyeron muy poeo y fueron en musho lneficaces
cusndo se emplearon sin medicamento. Bn un estudio similar de eerca
de 400 esquizofrénicos crdnicos, G.S. Hogarty valoraron el {ndiece de
recidiva un afio despuds de tratamiento y encontreron que sdlo 26% de
los paclientes tratados eon clbrpromazina y psicoterapla de apoyo prg
santsron recidive (y tq} vez asproximsdamente la mitad de ellos no tg
meron el medicamento regularmente), mientras que 53% de los tratados
eon un apoyo idénticoe y plaecebo presentaron reeid;va; la fslta de psi
coterapla (tratamiento medicamentose sclo) sumento los fndices de rg
cidiva solo en otro I0%.

La importancia de la psieoterapia en el tratamiento de la esqiizo-
frenie sigue siendo un tema de controversia y todavia muy influido
por tradiciones, corrientes de pensamiento y préetica en vez de por
valoracidén cient{fica. Esté claro que el psicosnflisis y l& psicote-

rapia dinémica han contribuido mucho en el crnocimicnto de 1a expe -
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riencis psicdtica y =n les hipdtasis scerce de la dindmica intra -
pefquice y le¢s posibl:s influencies de les :xperiencias tampranas
y Ga 1s vida sctuul c¢obre la sparicidn y el curso ce 1la esquizofrg
nie, #demds unos cusntos torenautas snslfticos hun invartido es =-
furrzos enormes al tratar a sscliantes esgujzofrénic~s crénicns,

siis resultidos hin sido ilentadores, gero sdlo en forme enscdotica.
Fonichel (19Y9) en relecidn sl trabujo enalftico con =squizofréai-
cos sefiale que nerez 41 los éxitos terapduticos de que se tiensn ng
ticlac, aln no nueden ctribuirse lo bastante s una conciencis sisa
temftica, ci:nt{fica, de las modificsclones necessries, sino més
bi=n a 1z hebilidad tarspditice intuitive de los resnectivos ana =
listes,

Christien Delecempsgne (I978) en su libro "Uns 14gica de la 2s5qui-
zofrenie", cuastions serismcnte el psicoandlisis y la quimioterepia
el cuestiona si le psicosis'! es o constituye 21 vardadero terreno
del psicoendlisis, mznciona los siguientes obstdculos sera =21 tra=-
bujo con 2sta tdenices es de large duracidn (s veces varios afios),
es costoco (los envlistas acostumbren convertir ests punto en una
cuestidn doctrinel), ~std solsmente sl zlcance de una_@eqheﬁa fra=-
ccidn d2 e2nfermos (1a minorfe cultiveds), pues indiscutiblemente
se nrecisa un cierto nivel cultursl nara comprznder el orincipio
de 1z cura, por ¥ltimo hey vocos psicosnslistas y solo unos cuentos
qu= das2en trabsjer con estos pacientas, Al igual gue le quiniote-
rénie 21 drame del psicoandlisis consiste ed heberse convertido en
l1a nu've megla de las sociedudes civilizadores e lg ere teenncré-

tice,
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Sgldessarinl meaeinne qus en 1o que si parsc2 2xistir concenso en-
tre osicotercpeutas experimentados es 2n relecidn & las téenicas
¢: rondear y descubrir sstdn contraindicsdas -n ol tretemiento de
1ls esynizofrenis; la ncicoterenia sols, sin medicemento, se inten-
tc rarasmente 2n 21 momento actual: un peciente confusc e incoherep
te no es un coaadidato Jotimo pare psicoterzoia verbsl racional y
hay pruebes de juz los agentes antipsicdtices pueden facilitar la
relacidn y los intercembins verbales dzl paclente y 21 teraspeuta.
Incluso aunque su eflcecis nn se ha demostrado 2n forms rigurossa,
por razones clfnicas y humanitariss, muchos psiquistras combinan
razonsblemente los esfuerzos de apoyo ¥y rshebilitecidn con los me-
dicementor &l trabajar cca pecientes ssiedticos crdnicos. Por su
parte, ai'n prevelece la hindtesis da que 21 cambio a fondo y dura-
dero an lakesquizofreqia sAlo puede lograrse medisnte intentas prg
longados y costosos’ para obtener cambio caracterolégieo, oero debe
Juzgerse hoy en ¢feé como "no probeda". ademds, y& no puede apoyar-
se la idea de que los medicamentos son sélo paliztives o de que
privsn ¢ los pacientes de unz =xperiencia positiva o que "favorece
el desarrollo 21 stravesar" laz psicosis en la psicoteruriz,., la
psicosis 2s dolorosa y cu terwinacidn o su alivio tempranos debzn
ser los objetivos d2seados y aproplados del tratamiento,

w1 moviniento antipsigquiftrico nzcido en ls 3ran Bretafia al final
d2 la déceda de los -incuente, sostizne 21 métondo de syuda sl es-
quizofrénico plantaado por Laing, Cooper y Jsterson; para ellos ol
método reside 2n cambiar el entoran social, debido & que as el cop
texto el que determing 2n gran medide ls enfermeded. illos plantean
le er:a:idn de comunidades subestricturadas (no comunicadzs cerrae
das como las actueles) no significa volver al individuslismo de la

colectividad en donde los individuos reunidos no tienen nombre ni
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personalidad, sino aquella comunidad que posibilita esteblecer --
relaciones humanas profundas y personales sn sus miembros. los -~
principios que rigen este tipo de métodos son los del Wu/Wei &e
los teofstas, ls no interferencia., Uno de dichos prineipios es el
do saber escuchar li paciente con el fin de que cobre conciencia
de 1o que sucede.

Por otro 1ado, Jay Haley (1970) en su 1libro "Técticas del pg
der de Jesicristo®, reafirms la idea antipsiquidtrica de que los
hospitales psiquidtricos no son lugares de ayuda al paciente. La
lucha de poder entre la institucién y el paciente, la institu--
cidn para esta lucha posee drogas, bafisderas, tratamientos de --
schock (insulfnico y eléctrico), operaciones cerebrales, celdas
de alslamiento, control de alimentos, compuesta por un grupo de
syulantes, enfermeras, trabajadores sociales, psicélogos y psi-
quiatras. Bl esquirzofrénico posee su estilo sus palabras y una =
volunted empecinada. Para someter al paciente al inicio se hace -
uso del schock eléctrico o las drogas, les cuales terminan por -
hacer que 1 acepte lo que se le pide. _

La estructura hospitalaria es la misma que la de la familia,
el esquizofrénico conserva la misma posicidn y funcién que en el

hogar.
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%4,5.,3 METODOS DE PARMACOTERAPIA

h continvecidn se describen slgunas investigaciones realizadas en
asquizofrénicos utilizando neuroiépticos de accidn prolongada como
los empleados en la n»resente investigacidn.

Ixiste una gran cantidad de investigaciones sobre ne roldpticos, -
tanto de corta como de larga duracidn 2n pacientes ssquizofrénicos,
las rezones de aste ineremanto obadecen & la nacesidad de zncontrar
madicementos més eficaces que disminuyen el enorme'gasto econdmico
que representa para los pafses la atencidn de‘los pacientes psi --
quidtricos 1z cusl va 2n asumento, debido a qu: =1 uso unilateral de
tratamientos fermacoldgicos no soluciona los problemas de salud meg
tal, 21 alivio qufmico ofrecido por psiguiastras y eompariias farmae
cfuticas hace qua las condiclones que provocan tensidn permanezean
intactes, mientras que sltersn la respuesta emocional hacla ellas
Robert Schwebel da E.U. en el Primer encrentro Latinoamaericanc de
alternativas de la Psiquiatrfa (I98I), seflalo que mds de 250 millg
nes de racetas de drogas psiquidtricas psra individuos nue se @acy
entran fuera de las Instituciones mentgles son recetadas, unos 35
millones de personss usan estas droges regularmante, lo aaterior
80lo sefisla en parte ls magnitudrdel problema en Salud mental, el
¢18l sin duda es un problema Soeio-econdmico y polftico.

Gunderson y Mosher (I1975) han planteado algunas alternativas de sg
lucién, sus planteamientcos parten de sus estimaciones del costo de
la esquizofrenie en los &.U. 21los sefizlan qua se ha estimado en
$11.6 8 319.5 billones snusles en I97I, Dos terceras partes del cog
to s debida = la p?rdida de la productividad de los paciantes es-
quizofrénicos y una quinta al tratamiento,- s1los sugleren disminuir
8] costo 42l tratemiento creande comunidades‘qﬁe les permiten tra-

bajer y a la vez fancrementar su rehablltacidn con programss espe



ciales de cuidsdo. £1 costo por mantenimianto 2xterno o interno cop
tinuvard incrementandose sino se llevan a cabo tratemientos que dee
crem:nten la enfermedad ventsl.

Plerre Pichot (I974) en una conferencia en la Facultad de madicina
en México ha seflalado los diferentes usos de los neuroldptiecos por
los psiquiatres franceses, Z1 criterio empleado es que no solo usan
los neuroldpticos por sus efectos entipsiedticos sino por sus proe
pledades estimulentes y sedativas de los mismos, uno de los progre-
sos pera la prescripcidn es ol scuerdo sobre categorf{as nosogréfi=
cas, lo que permite que 1la prfetics clfnica tengs criterios comunes.
Ginestet y col, (3973) del Hospitél Salpétriére de Francis hen ex-
puesto algunos eriterios impoirtentes para la investigacidn con new_
rolépticos de accidn prolongada,.dichos eriterios son Gtiles igual
mente con fines de trotamientos a) el diagn&stico exacto, en donde
importa el pesrametro utilizedo de clasificacidn diagnéstica; b) las
ecdades do las muestrss utilizades deberd ser de 2] a 50 aflos, esto
debido a que estableciendo el 1{mite inferior se eliminan los pro-
blemas de desorganizacidn de la personalidad que no necesariamente
son de esquizofrenia y sf debidos o presentedos en la adolecencia,
El 1{mite superior elimina los sujetos con poca tolerancie orgénica
perticularmente los neuroldgicos y cardiovasculares, as{ como aqug
1los con desdrdenss sdmaticos; c¢) Se ha visto que los neurolépticos
de accidn nsrolongsda resultsn més eficaces cusndo la administreeidn
se realiza & Intarvelos fijos para todos los pacleates y durante
tedo el estudlo y cuando las dosis son variebles, y d) la muestra
deberd ser significativa al ,05 &,

los tretamientos de mantenimiento con droges antipsicdticas en pa-
cientes zsquizofrénicos han sido revisadas por el Director del Ins-

tituto de Psiqufatria de Illinois; John Dsvis (I975), &1 revisr 24
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estudios, los cuales fueron controlados con antipsicétjal, 8¢ ob=
gervd que 598 pacientes de J063 reesyerén el recibir placebo (654),
en contrastre con 639 pascientes de 2I27 (304) quienas recibieron
mantenimiento antipsicético. Davis concluye que la necesidad de mg
aidas preventives y tarapies de mantenimiento solo se apliquera a-
quellos pacientes con alto riesgo ya que se he demostredo que hay
peclentes que sl descontinuar el tratamiento no sufren recafdas,

La terapia de mantenimiento ha sido estudiada por Johnson (X979 ),
quisn sfirme que el estado mantal estable con inyecciones depot se
logre hasta los 4 afios de trstamiento, ulteriorment-~ las recafdas
de esquizofrdnicos crdnicos se incrementan no solo & quienes discop
tinuen el tratmiento sino quienss siguen este, los riesgos de recg
{da' aumentan cuando no ;e he usado drogas por 3 meses y se mtili-
zan drogas de corta durscidn,

John Davis enfatiza que los factores psicoldgicos, econdmico, voea-
eionsl y el medio emblente del paclente son ten fmportantes eomo '
las droges en =1 tratamiento de lsrge duracidn con esquizofrénicos.,
los pscientes pueden reeibir terapis psicoldgice conjuntamente con
terapiss de~ drogas, él considers que es una falea dicotomfa pensar
en unc contra otro.

Una resvaluseidn dospu‘s de 10 afios de experiencis clfnica con fly
fenazina depot fue 11ev;da a cabo por Frank 4yd (I975) Director del
Hospital de Taylor en Baltimore, 81 sefitla que los experimentos elf
nicos muestran que las reaccloneos &dversas de las flufenazinas des
pot son ceda vez menos y usualmente mucho menores que las de los
neurolépticos orales, ¥uchos de los logros de esta droga se debe a
la habilidad del ter:cpeuta tanto en el dlagndstico, dosis prescri-
tas, menejo ‘e los temores del paciente hacia el trztmiento y otros

factores tsmbién important:s son la ed&d, la condicidn f{sica, ls
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historiz de férmscos utilizados, etc,.sén 1975, 400,000 pacientes
estaban siendo tratados con -algin tipo(7 tipos de neuroldpticos dg
pot) de neuroldptico, en todo el mundo.

Barabsra Stevens (X973) ha in&ﬂstigado "el rol de la flufenazina o -
decanoato en esquizofrénicos crénicos en la comunidad", ella in-
vestigd el efecto que tienen est2 tipo de tratamientos no sdlo en
el psciente sino 2n la comunidad, es deeir la actitud de la familis
en relscidn a la conducts del paciente, ella encontrd que los pa-
cientes tratédos con placebo presentaban deﬁerioro en sus relaciones
socieles, el incremento de ls agresidn, ilusiones y aislsmiento,
mientras que los pacientes con ls flufenszins no so0lo no presents-
ron este deteriaro sino que mejoraron y sus fsmilizres reportaban
sentirse mejor con le estabilided emo¢ional del naclente.

Otras investigeeiones han comperado el pimozide dado intermitente-
mente y 13 flufenezina decsnoato, MeCreadie (I977), en un experi -
mento doble eiego en esquizofrénicos ensoatrd solo que los tratadcs
con pimozdde no utilizaron antiparkinsonianos, Sin embargo Fallon ¥y
Watt (I978) utilizendo el pimozide encontraron que la conducta so-
cial era mayor que los que utilizaron flufenazina, los cambies sig
nificetivos se observaron al mes -de tratemiento ycal sfio. Les relg
¢iones con 1las familia mejoraron, y& no sentfan al paciento como una
carga. En sus relaciones socielas habo asyor expresidn de afsctos,
No se observaron diferenclas respecto & su lntegraci6n 8 grupos y re
leciones sexvales on la pereja. &n relacidn & los disturbios de la
conducta no hubo diferenclas significativas, en una tercera parte
de la poblacidn se observd un estado depresivo principalmente al

afio con el empleo de la flufenazina.
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Uno de los medicamentos utilizados en este investigacidn es el halg
peridol decanoato, el cual ha sido principalmente estudiado en Bél-
gica por Daberdt y col, (I980) ellos han observado ls seguridad y
confiabilidad del,haloperidol decancato al utilizarlo con 38 paciep
tes esquizofrénicos, su efectividad es iguel a 1s del haloperidol
oral, por lo gua coneluyen que es positivo para las teraplas de man-
tenimniento,

En el Instituto Mexicano de Psiqufetria se han realizado variss in-
vestlgaciones sobre terapies de mantenimiento en esquizafrénicos,
Federico Puente (1982) compard el efecto de naurolépticos de larga

y corta duracidn, observd que los neuroldpticos de larga aceidn tiag
den & producir mfs efectos colaterales, pero ejercen un mejor con-
trol sobre la sintomatologif psicdtieca, en relacidn &l haloperidol
decanoato encontrd que es més potente que la flufenazina contra la

sintometologia psicdtica pero produce més efectos colaterales.
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CAPITULO §,

INVi6TIGACIONLS SOBRs AUTOCONCLPTO,

Introduccidn.

L. investigscidn en Psicologfe se ha incrementado 'de une manera ey
orbitante, lo que ha permitido cuestioner y.propoﬁer;nuevas Teorf-
88, 1nstrumento§ de medicidn y revslorsr la importencia de la in -
vestigeeidn como madio pfre fendamenter los npostulados bésicos de
las Teorfas psicoldglces yrcemo madlarparasheeor nfs eficaz la Psi
cologfz apliceda en sus distintas drecs.

Lz investigacidn en el cempo de la Personalidad he salido del con-
sultorio clfnico, psra trascender del conocimiento individmal al
donocimiento grupel, de la investigacidn personal 8l campo inter -
diciplinerio.,

sn el campo de la Personslidad una de las §reas que Ultimamente -
han sido investigades ha sido el autoconcepto del individuo. Los
Tests proyectivos como el Test de apercepcidn temftica de Mdrray,
@l Taoct de menchts de tinte de Rorschach y el test de la figura hy
mana de Machover proporcionan raterisl valioso sobre como se per -
cibe el individuo. Los tests semiestructurado como el Frases Incop
letss de Scchs y de tino estructurade como el MM P.I. tembidn oe-
brindan Informacidn sobre el asutoconcepto. ‘

Zn los tests psicoldgicos tambidn se refleja un prbblema exphestn en
ol 2icapftulo sobre lss teorfas del self:y-dali¥o, es decir, que «
el individuo no solo éxpresa cepectos conscientes de 1lo gue es si-
no tspectos inconseientes sobre s{ mismo. 2s por esto gue resulta
diffeil delimitar el drea del avtoconcepto en tanto no se le consj
derc como menclona Rosenberg.(1979) como una Tobtelided con &spec -

tos consciantes a inconscilentes del sf mismo,
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Desde hace 32 afios, los paic&lpgos humenistes (Rogers, I95IjCombd &

Snygg, 1959) han acentuado que lo positivo de ls persona en rela -

c1dn a su yo es un fndice de velider de actualizecidn. Asimismo

las investigaciones psicométricas (Diggory, I966; Helbig, 1967)

han mostrado que los disturbios en la sutolimagen son un reflejo de

desviacidn psicopatoldgica.(Vernon P. 1977)

Las investigaciones sobre autoconcepto que a continuscidn se pre -

sentan estén divididas en tres &reas principsles:

1) Investigaciones sobre autoconcepto en esquizofrénicos y otras
poblaciones,

2) Investigaciones sobre autoconcepto en las qus se incluye una
medida pretest, un tratamiento y un postest,

3) Investigaciones sobre la validacién del TSCB

%1 dutoconcepto en GSquizofrénicos y otras poblaciones,.-

Lag investigaciones sobre eutoéoncepto se han dessrroliado gene -
ralmente a partire del enfogue Preudiano sobre ls teorfa del yo.

Ya Freud esteblece el desconocimiento qus la gents tiens de sf mip
ma y como esto repercute determinantemente en 1la imagen que se tep
ga de sf, Las teorfas de la personalided han investigado el auto-
concepto y han tratsdo de ver cull es la congruencia gxistente en-
tre lo que realmente un individuo hace y los ideales que postula
para sf mismo. Tambien se ha prestado atencidn a que tanto la per-
sona se siente satisfechs con la forme en gque se percibe, Jackson
D. (I9%0). ‘
Hillson y Worchel (I975) compararon a esquizofrénicos paranoides y
& delirantes mixtos que habfsn sido internados en fecha recientes,

con personss normales y neurdticos. los esquizofrénicos se evalue-
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ron en forms tan fuvorable como les personas normales, en tanto
los neurdticos ansioscs ofrecieron una imagen bastante desfsvorg
ble de ellos mismos. Se afirma que el s{ mismo ideal es en los
esquizofrénicos mucho més pobre que en las personas normales y
neurdticas, los esquizofrénicos parecen distorsionar, de manera
defensiva, la adecuacidn de la adaptacién, Y disminuir sus idea=
les, en tanto que consideran que los otros se adaptan més. Entre
los pacientes de este tipo, la autopercepcidn se vinculs, al pa-
recer con Un mecanismo de defensa y no con la adecuacidn de la
adaptacidn,

Grubs F, y Johnson (I974) han examinado el sutoconcepto en esqui
zofrénicos, en sus estudios han encontrado que ellos se ven a sf
mismos colio menos sdecuados que oiros, muestran disturbios en la
identificacidn de su rol.sexual y muestran distorsidn en su ima-
gen corporal, De acuerdo con estudios sobre patrones de comuni =
cacldn dentro de familias de esquizofrénicos se esperarfa que los
esquizofrénicos encontrarén dificultad parz establecsr claramente,
sin ambiguedad su autoconceptO. is decir, el sutoconcepto de esqui
zoéfgnicos tel vez sea més ambiguo ¥ contradictorio on su estruc =
tura que lo que es ol sutoconcepto de el normal., Une muestra de 20
esquizofrénicos fue comparsda con sujetos normales, encontréndose
que los esquizofrénicos contienen més elementos contraddctorios e
incongrusntes que el autoconcepto de los normeles, =Zsto se 1leve

a cabo mediente una 1iste de chequeo de adjetivos descriptivos de
la personalidad, Una implicacidn del hsllazgo es gue tel vez sea
terapéuticamente (t1l asyudar al esquizofrénico & resolver contra-

dicciones en el autoconecepto, psra proveerlo de elementos més
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claros que le parmitan eliminir lo incungruente de su sutoconcepto.
W. Fitts (I965) menciona que los métodos psicoterdpeuticos y las
experiencies positives suponen un aumento en el sutoconcepto, & di-
ferencia del stress y el fracaso con los cudles hebr{a une reedu -
ceidn de la sutoestima, Fitts describe tres investigaciones que
tiensn relacidn con la validez de su test y enfetizen cambios de la
Personzlidad bajo condiciones particularess
Fitts (I96I), ryblied una®investigecidn de ternpis: del grmpm eom:
sels pacleates mujeres,'el sutor utilizd la Sgcale para predecir
los cambios atravez de la terapla, La escala y otros tests fueron
administrados a cada peciente antes-de la terapla. De los datos del
pretest un nimero de predicciones individuales fueron heches con
respecto a los cambios en la Escala., Un total de 89 predicciones
fueron hechas, Ls escala fue subsecuentemente readministrads desw
pués de cinco meses. De las 33 predicciones, 50 fueron correctas.
Un reciente estudio de dshcraft y Fitts (I1964) es el mds comple-
to estudio reslizado con la escala sobre cembios atravez de psico-
terapla. Bl disefio inclufa un grupo experimentel dé 30 paclentes
quienes hsbfan estedo en terapia por un promedio de seis meses y
un grupo control de 24 pacientes quienes no han recibido terapia
adn por un promedio de .siete meses. Todos los shjetos fueron medi-
dos con un test-retest con 1s Escala. 21 grupo de terapia cambio
significetivamente en la direccidn esperads en IS de las 22 veria-
bles estudiedas mientrss el grupo control cambto en dos variables,
Cuando las predicciones individueles fueron considersdas por suje-
tos, una proporeidn significativa de cambios fue preddclda para 25
de los 20 sujetos, De los 5 sujetos restantes, % fueron mencionados

por sus Lerapistas de que no habfan mejorsdec en su terapia,
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Sn otro estudio Congdon (I1939) citudo por Fitts, bused svcluer los
efectos de férmscos neurolépticos sobra 2l autoconéepto. los pc -
clentes en este 2studio mostraron mejorfa conductuel y sintomdtics
pero no significativa de camblos en sl autoconcopto. )

A continuscidn se citan tres tesis profesioneles, las cusles tie -
nen en comdin ls wtilizacidn de la Escela de sutoconcepto de Tenne-
ssee en poblaciones distintes. ,

"1 test de Tennesses ha sido emplesdo Sltimamente pars la Anvesti-
gacidn con sdolescentes y con personas adictes & alcohol y a inhs-
lantes,

Luz Ma. Henze (I98Q}'pstudié el autoconcapto de un grupo‘piloto de
adolescentes, los cﬁeles deseaban ser seminsristas. Quince adolese
scentes particibarbn en &n curso pre=-vocacionsl en el Eiﬂl 8@ Tege
lizerfan dinfmicas de grupo.por perte de psicologas y trsbajo de
 asesorfa vocecional impertido ﬁor sscerdotes en el frea espiritual,
Se splicd 1z prueba de Tennesses sntes y despuds de las dinémicss
de grupo, el curso durd veinte dfas. La bzse de esta investigacidn
fue que la utilizecidn de dindmices de grupo y asesorfa voceclonal,
considerados como métodos de reflextdn y diecusidn faciliterfs 1a
bésqueda de identided, 1s seguridad de los sdolescentes y esto se
'reflejqrfa en un mejor;miento del sutoconcapto, los resultados in-
dican que hubo diforenciqs significativas en once de las trece -
{reas medides, .

Patricis Vazquez (I984), también estudid a edolescentes con lz  --
prueba de Tennessee de autoconcepto, Sc propuso enclizar como puew
de Influir en el avtoconcepto del wlnlascente ser hijo de madre
soltera, en comperacidn de esdolescentes quc provienen de hogsr ine

‘ tegredo (nzdres viviendo funtos). La muestrea estuvo compuesta de
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82 2lumnos de secundaris, Lts diferencios significatives encontra-
des se deben & que Ros hijos de hoger integrodo ticnen nenos rés:e
gos petoldglcos que los adolescentes hijos de medre soltera, ye& +u
que -. estos dltimos no estén satisfechos con sus logros, creen =
gue su conducta es inadecusda ¥ que su conducta no es la que se eg
pera de ellos. usto puede aestar dedo por el sentimiento de abendo-
no ¥ de la necesidad de aceptacidn que le género haber sido aban -
donado por el padre.

klejandro Fabele y Otoniel Nava (1984) estudizron a paclentes el -
cohélicos. Investigsron el grids de conciencla de enfermedad y los
cambios dal autoconcepto del enfermo alcohdlico, medicnte un tra-
tsmiento integral e interdiciplinario pars l&é rehabilitacidn de al
cohdiicos. Las fsses del programs eran tres: la primera de desintg
xicacidn, la segunda de motivzcidn y la tercera de rehsbilitecidn,
4 34 nersoncs les splicaron los Tests de Bender, WAIS, BPQ y el
Test d2 Tennesses. Se aplico un pretest y un postest, antss y des-
pef de lc fase motivecional que durd 28 dfas. incontraron diferepn
ciag;significativas, es decir, se foment3 une wejor conclencia de

enfernedad y cembios positivos ene el zutoconcepto.

én lss investigeciones antarioraes observamos tres campos importans

tes qee enfatizan los hallszgos encontradosg

8.- las 1nvestigéciones en esquizofrénicos sobre autoconcepto han
encontrado qus presentan mfs elementos contredictorios e incopg
grueites en su sutaconcepto, huncdo @ esto encontramos 21 ha -
llazgo opussto en el que el ssguizofréniss: distorsiona su zu-

topercencidn comp un mzcanicmo defensivo y se evalta tan fEvo-
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rablemente como una persone normal. istos hallazgos nos hacen pens

sar en l:z importencia de diversos fasctores tales como; las cond! -

ciones de pruebs existentes, el imstrumento de medicidn utiliesdo,
el dlegndstico del paciente y las razonss qua se dan 8l paé;énte
para que perticipe en una investigacién. El estado emociopqi del
paclente durante la 1nvestigac16n o en relscidn & su enrerﬁedad,etc.

Probablemente esto sea lo qﬁe haga que'unos.se mugstran q,fencivos

y otros no. ' ) : o

b.- los trsbejos de Fitts et al, nos muestran un panéfgma alentaia
dor en relecidn & los camblos producidos por la nsicoterapis ~

"en el autoconcepto de pacientes, ye que si bien esto ha sido
corroborado ampliamente, existen fectores quse prdpdrélnarfin
bases 1nport§ntes para hlterioras 1nvestigacionas<talés coﬁo;
diggnésticg,luqtivo gé consulta, metas terapéuticaéfplanteedas,
y tretamiento farmacoldgico en caso de que exista, V
La inportencie de 1z (ltima investigecidn citada por Fitts, eg
tribe en que al igual que la pmeente investigscidn sdlo se u-
f111z6 trgtauiento farmacolég;co,sin encontrarse cambios iapor
tentes en el eutoconcepto, Maee felts precisar el diagn&stico,
¥ los férmacos ut111zados psra ser mds relevante.

c.- las tres tesis citades enfétizah lo necesidad do,t0n9:>instru-
mentos més precisos pzrs evaluar el autoconcepto, cs decir, la
necasided de estandarizacign del instrumento, Dos de las tesis
en sus trztamientos aplicedos refieren un tiempo relativemente
corto, 2 nesar de lo cusl existen cambios positivos en el ezutg
concepto., las investigaclones sefislan 12 importancie de la 2-
tape de la adolescencis y 1la necesidad de evslusr como Se vive
pera plentesr alternztivas que fomenten vne mnefor identided.

Tembidn resaltan l¢ influencie de los factores femilisres en 1&
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percepcidn de &f mismo y por dltimo el trztemiento néltinle ¢ in -
terdiciplinario en casos de enfermedad ffsice y pcicoldgica,

sn gsnarsl se projonen-estiddios en distintes pobleciones, mvestras
similares de m:yor tamafio y seguimientos & pscientes con el objeto

d= observar los aleences de los tratamientos en el tiemno,
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52 Investigsciones de zutoconcepto en esquizofrénicos con Pratest

Tretamtento y Postest, (4-B-a),

Lang y Vernon (I977) han desorito el empleo de tdcnicas psicoldgl
cas pera medir lo que ge denomina uutoqoncepto, esto ha cresdo ls
necesidad tanto de mejorar dichas téenicas como de incidir direc-
tamente sobre el nian§ de miltiples maneras. £llos hen observedo
& este respecto correlaciones positives entre la autoestims y cay
blos en la psicoterapia dinémica (Meltzoff & Kornrlech, I970) y
camblios entre autoestima con técnices de modificacidn de conducta
(Kazdin, 1975).
1s nocidn de que en la psicoterapia se reflejan las deficiencias
en las relaciones 1nterpersonaleé del paciente ha estimulado ls
investigacidn en ia percepcién del paciente de.sf mismos ¥y 6l sig.
nificado de los otros. Teichman Yons y Bazzoui (I974)investigaron
la percepcidn del rol merital en dos grupos de pacientes hospitalj
zades nourdticgs y esquizofrénicas antes y después de un tratamien
to psiquidtrico de corta duraci&n, los tratemientos fueron diver .=
sos; inclufen terapia individuel y de grupo, terapis familiar y
férmacoterspia, la durecidn de hospitelizacidn fue de 4 a 5 sems-
nes, los tratamientos estaban bassdos en los problemss "del aquf
y el shors", | - .
Las hipStesis de este estudio fueron derivadas de las teorfas
del auntoconcepto, de hallazgos previos en la autopercepcidn en di-
ferentes grupos didnosticos y de diversos criterlos de evaluacidn

en terapla, Sus hipStesis se centraban en investigar las relaciones
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de 1a percepcidn del paciente de sus reacciones hacla sf misma y
hscla el conyuge, en un nivel sctual y en uno ideal, hdemés inveg
tigar la aceptacidn y el rechazo emocionsl y social de sf misma y
el conyuge, tanto como las normas ligedss a estos sentimlentos.
Re;pecto a la primerae hipétesis de que en ambos grupos el trata -
miento resulterfa en aumento de patronecs de aceptacidn (ej. afecto
y estima) y en reduccidn de patrones de rechazo (ej, menosprecio)
smbos hacla sf mismes y el conyuge, los datos fueron sighificati-
vos en las paclentes neurdticas no as{ en las esquizofrénicas,

En la segunda hipdtesis donde antes del tratamiento, 18 autoacep-
tacidn serfa menor que la aceptacidn del conyuge y que el tratai-
miento reducirfa esta diferencia, se encontrd que en el grupo ney
rdtico, el tratamiento incremento le aceptacidn de sf mismo y re-
dujo el rechazo, 1a actitud hacle el esposo fue en la misme dire-
ccidn. 2n el grupo esquizofrénico los camblos ocurridos fueron mi-
nfmos, geaerelmente hacia la mejorfa,

Bn la tercera hipStesis en donde se espersbs qﬁe fueran ads indul-
gentes consigo mismas y con sus esposés, pues se suponfan severas
normas que las gufan, se encontrd que en el grupo neurdtico en re-
chazo hacia ambos no habia dife}éncias significativas, en acepta-
cidn a el esposo hubo ligero incremento. En el grupo esquizorr‘ni-
co, el rechazo y 1a aceptscién no verio en ambos.El grupo neurdti-
co 1ncrementé ls severidad de las normss.

Ios resultedos indican un cambio positivo siguiendo el tratamiento
principalmente en neurdticas. Posteriormente astos camblos indica-
ben actitudes hacia sf mismas mds que actitudes h;cia SuS esposos
¥y percepcidn de conducta actual més que autoimagen ideal. La dis-
tancla entre los niveles 1deal y actual fueron reducidos, esto en

ambos grupos de pacientes, En esquizofrénicas una tendencia leve
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& reducir aspirsciones fue notads.

Una de las regiones del autoconcepto enuncisda por Rosenberg Morris
(1979) es el "self existente", Una de las &reas comprendidas en el

self existente es 1a del contenido, ls cusl comprende la identifi-

cacidn social, las inclinaciones del sujeto y sus carscterfsticas
f{sicas. Sobre oste fltimo punto Rosen$erg sefiale: "se ha optsdo el
térnino de caracterfsticas f{sicas mejor gue el de imegen corporal
debido 81 aterds por el yo ffsico, como un objeto perceptesl”.

Estudios en pacientes esquizofrénicos hsn investigado sobre los dis

turblos en ls imegen corporal comprendiendo los atributos f{sicos,

_ Preeman (1958) sostiens que el disturbio bfsico en la esquizofrenia
e3s su disolucidn de los kmites del ego y la pérdida de sentimien-
tos de este, resdltando en un paciente poco seguro de su propia i-
dentidad y de su discrisinacidn de sf mismo y de su ambiente.

Una posicidn sinilar es tomsda por Des Lauriers (I962) quien ha de-
sarrollddo técnices de tratamiento dirigidas hecie uns experiencia
de integracién y digorondui&u del sf mismo corporal. Esta sproxi-
macién involuera téenicas reeducacionales dirigides hacia ls syuda
de la identificacidn del paciente y a varios sspectos del sf mismo,
por ejemplo sus penssmientos, sentimientos, atribdutos fféicos Yy ma-
nerismos carscter{sticos.

£n los dltimos afios varins'investigncionns hen estado ocupéndose
del desarrollo de la T.V. para Qu-uso como herramienta terspéutica.
En 1973 Muzekari; Weinman y Kreiger, desarrollardn e implementardn
dos progranas de tratamiento de autoexperiencis durante seis sema-
nes, pare ver el efecto directo en la modificecidn del autoconcepto
¥ el ajuste de mejorfa psiquiatrica de la esquizofrenia crépica.

Estos dos programes centrales fueron: a) Sensacidn [{sica de iden-
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tided; y b) Zxpresidn emocional y reconocimineto con retroalimenta-
cidn videotepe. los resultados revelan que el tratemiento de euto-
experiencia no resulta en un cambio positivo en el sutoconcepto y
el ajuste psiquiétrico cuando se compara con la interaccidn social
del tratamiento. En el primer tratamiento de autoexperiencis ffsi-
ca se tratab; de proveer a los esquizofrénicos crdnicos de experieg
c¢las quz definieran y estableciseran conciencia de su cuerpo como
distinto de otros y del medio ambiente, esto se trataba de lograr
medlente una retroalimentacidn videotape en 2% sesiones grupales.
#n el segundo tratamiento de sutoexperiencia emocional la técnica
fue la misma, solo que se enfatizaba 1@ expresidn y reconocimiento
de emociones en relacidn s determinantes situacionales e interper-
sonales. En el Sltimo tratamiento de interaccidn social se resalta-
ba la importeancia de tal experiencia social y se provefa sl pacien-
te de un repertorio bdsico de técnicas para interactuer con la gen-
te. Los instrumentos utilizados para la medicidn fueron el TSCS, el
BPRS (Escala breve de apreciacidn psiquiétrica) y el NOSIE-30 (Es-
cala de observacidn de enfermeras para la evaluacidn del paclente
interno). l

En los resultados contraerio a io ésperado, las puntusciocnes de
avtoestima de los pacientes con los tratamientos de nﬁtoexperiencie
disminuyeron sobre el perfiodo de tratamiento, mientras qus aquellos
que recibieron el trstamiento de interaceidn social reportaron un
alto nivel de autoestima, Los autores concluyen que los esfuerzos
deben estar dirigidos & le ayuda inicisl con el paciente con sas
percepciones y sentinientos como causados por los procedimientos
de confrontzcidn. Esfuzrzos subsecuentes pueden entonces ser diri-
gidos hacle la reestructuracidn de sus autopercepclones de scuverdo

con la realidad,
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Ios estudios enteriormente expusstos safislan une fuerte relacidn
entre lus téenices psicoterapduticas y los eambios 2n 21 outocon-
cepto,.

Lz primer investigacidn preséntada lleveda a ¢abo por Telchman Yone
y Buzzoud (I974), muestran que hubo mejorfa en ls purcepcidn de st
mismo y del esposo en pacientes esquizofrénices, aunque las dife -
renciss con el grupo neurdtico no fue significativo. Los hellazgos
- en esta investigacidn son mﬁltiplas, uno de los principales es el
haber enfocado 9l trotamlento de peclentes con esquirzofrenis ynel
autoconcepto de las mismes tomzndo en cuente al conydge. El sustent
tedrico de haber investigedo le¢ aceptacidn o el rechazo del esposo
radics en que el autoconcapto también estaz dsdo por 1s percepcidn
que los otros ticnan de wno y como se les perciba, de aguf que el
plontsamiento do aceptaeidn y rechaso hecis sf mismo y al conydge
PrOpOfCinG.datoS importentes. Con el tretemiento nfltiple 2 nivel
tarepfutico se espererfa que los camblos fuesen muwy significstivoes,
sin 2mbergo ¢ nusstro peracer to-daracidn del tratamiente fue muy
lindtods (5-eemanes), yu que los objetiVos eran miltiples. Le me -
jorfe en embos tipos de pacientes Justifice la labor de investiga-
¢1dn y tratamiento terapdutico. : '

&n el trabajo de Mizekari et sl (Y973), se observa una nejor{s en
le autoestime del paclentesipgnificetiva con el tratamlento de inte-
reccidn social. Probuzblemente sl repertorio bésico de téenlcas pa~
re interactusr con la gente como técnica de confroatecidn, motive
en el paciente uné actitvd distinta hecla su enfermeded vy nocis la
interaceidn con los demés., £l alejamlaento del contazeto interperso-
nal y 2n general con la realided hs proplcledo la& creacion de re -

pertorios conductusles tneficaces que refuerzan solo la setologfa.
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Las mates terapfuticas a corto plazo probablemente resulten ads
eficsces, si gstdn dirigides & este tipno de tratamiento y poste -
teriormente & uns restructuracién més profundeé y mfs confroatati-

va de sus autopercapciones,
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5.3 Investigaciones sobre la validez del TSCS

Lang y Vernon (I977) mencionsn que en general, los estudios de au-
toconcepto tiensn que ver con las verlables de la personalided y de
la psicopatologfa y en ste sentido estin propensas & debilidad me-
todolégica y & problemss “de medida". £4 por esto que el trabajo de
los psicologos ¥y .- trabnjndoroa de la salud mental en diverasss in-
stituciones resulta importante ya que buscen identificar y manipu-
ler contingenciss vitales pgars el desarrollo realista del autocon-
cepto, esto en la medidas éuo definen los sentimientos anorssles de
nuﬁoima;en. As{ los cllnicos; mo pueden estar absolutamente seguros
que @1 reporte verbal de le persona o el reporte 1épiz-papel refle-
Je su nivel regl de autoconelencia, ya que pusde darse jna necesi-
dad de aprobascidn y distprslén perceptual por parte del paciente

que sesgue la tnformscidn e impidn el tratamiento.

Los hallazgos de Fitts (I965) para introducir ls Escala de Autocon-
cepto de Tennesses (TSC8) ven dirigidos a asegurar la percepcidn
individugl del yo. A péaar de su continue popularidsd especialmen-
te en Norteamérice Buros (I975) sefala que el TSCS permanece como
uno de los instrumentos &ltimemente explorados. Entre otros, Bentler
(1972), lamenta la ausencia de algunos {tems dirigidos - o escalas-
& nivel de anflisis tastorial que se reportarén en alguna tabla en
el ﬁanual de la prueba, T .
Lang y Vernon (1977) investigaron los I2 fndices de autopercepcidn
en la escala de sutoconcepto Teénnessee junto con el fnventario de
Personslidad de Bysenck, estos instrumentos fueron empleados con
analisis factorial con informacidn obtenids de los cuidados diarios
de los pacientes psiquidtricos (n=131), Los ftems separados - y es-
cula- @ nivel de analisis factorisl revelsron que:

I) La presencia d& una dimensidn global de autoestima caracterizada

por los 5 referentes sxternos del autoconcepto y tres referentes
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internos (identidad, conducta y autosatisfaccidn)sugieren fuertew

mante ¢l grado de redundancia interescsla existente en el TSCS.

2) =1 enalisis factorial de ftem génerd 20 factores principales
primerios con un 30% coincidente, implicendo que el TSCS es una
relacidn de medida compleju de el yo abstracto que requiere una
reestructurscidn de su contenido multiiimensional pera represen-
tor més exaxtamente los 5 refarentes invariantes del yo;

3) Les puntusciones de conflicto, veriabilidad y distribucidn estén
en relaeidn con un subtipo de autoestima,

Debido a los resultados, el constructo y la validacidn fectorial es

seriasmente cuestionada. los autores sugleren paras futuras investi-

gaclones desarrollos més sensitives, tratamientos de medida orien-
tedos mis & comparar los sentimientos y cogniciones de la autoima-
gen priveda y menos al hombre manifiesto,

Bolton Brian (I976) de la Universidad de Arkansas sefiela que el TSCS

es uno de los instrumentos psicométricos méds populsres desarrolla «

dos en los §1timos IS afios. Esto ha cuestionado a algunos investi-
gadores scerca de la sdecuacidn psicométrica del instrumento. Las
investigpclones reportedas en ls l;teratura con el Tenngssee son

muy ampliss no asf las investigsclones metodoldgicas de la prueba,

Peara Brian los estudios publicados de Anflisis factorial de la es-

cala caen dentro de tres categorfas;

I) AMndlisis combinedo de la escala y otros inventarios de personslided

2)Andlisis de los punteos de subescala de la escala sola y

3) #ndlisis de los reactivos,

En relecidn e la primera categorfa se menclonan sels estudios:

Drude, 1I972; BRente & Vhite, 1967; y Vincent, I963; reportaron Ana-

lisis factorial de subescalsas seleccionadas en conjuncidn con otros

inventarios encontraron une mayor dimensidn del autoconcepto el cual
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fue siempre definfdo por les subescalas del test -y por otras esca-
las més,

Dos de las conclusiones de Lang y Vernon (I977) &l usar 41 T8CS y
el Invanterio de Personelidad de Eysenck son:t I) Como se esperabs,
el meuretisms:. esta inversamente relacionado con condciones de la
sutoimegen, mientras 1a extroversidn esta positivem:nte correlscio-
nado con les percepciones corporales f{sicas, sentimientos de valor
personal y populsridad social,‘y 2) los estudios de autoconcepto
basados en andlisis factorial fallan frecuentemente en clarificar
més los "procesos perceptusles abstractos" que conducen & disture
bios de los sentimientos y COgniéiones.de la autoimegen disfuncional.
En le Universidad de Ohio, Bieliauskas y Mikesell (I1972), estudia-
ron el autoooncepto y 1@ Masculinided-Feminidad a IOI estudfantes
hombres del Csllagc. Fue administrede el test de Franck de Comple-
tamiento de dibujos y €l T5CS para determinar el gredo de relacidn
del autoconcepto y la identificacidn sexual. Se hipotetizo que los
individwos con uns clara identificacidn sexual tienen un autoconcep
to més pesitivo. los resultados no apoyaron la hipitesis, porque
las correlaciones no fueron significetives, Las razones fueron eva-
luadas, entre las cualas se mencions 1@ ausencia de validez en el
T8CS.

Finalmente, un exaemen de validez del TSCS fue hechs por Sabatsitis
(1969), el cual comparo los pudieos de la escala con los juicios de
cl{nicos experimentsdos, €1 encontro una correlacidn muy baja. El
también experimento la dificultad de administracidn de la escals en
sujetos psicdticos y cuestiond la factibilided del uso de la escals

en teles sujetos.,
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in relszcidn & la segunds categorfs Brisn Bolton refiere dos articulos
Gable 4Cook, I973 y RHentz & »hite, 1967; quicnes reportan anélisis
factdrinl de 12 subascaelaes solss; 1as 3 escalas de mayor contenido
definen el mayor fector, El resultado es, por supuesto, no del to-
do sorprendente, porque le facets designelds fuerza ls dependencia
experimentsl entre las suhedealss.
Rentz y white (I957)intentaron clarificar lss dimensiones del auto-
‘concepto medidas por el TSCS, ellos concluyeron gque si dbian hay al-
guna correspondencia entre la dimensidn de autoestima descrita por
Fitts(1965) y el factor I (es decir, las éreas medidas en el TSCS
por columna y por hilera), los usos del TSCS debarfan sefiajar que
"ls dimensidn de verdadero” tisns altas cantidades de este factor.
El fector II, es definido por tres punteos en el TS5CS: Variabilidad,
autocrftica y conflicto, en cada uno de los cuales predomina su ceg
tided. Z1 factor II parsce ser calculado en un aspecto de la lnte-
gracidn del conflicto del yo. Zllos concluyen que las 5 mayores di-
mensiones del autoconcepto en el TSCS son aspectos de solo dos fac-
tores independientes,
Un snflisis empirico del TSCS fue 1levedo a cabo tambidn por Pound,
Hensen y Putnam (I1977), ellos trataron de investigar las contribu-
clones del TSCS pars sntendsr los eomponentes del autoconcspto, Unk
factor de amdlisis slfa fue empleado para examiner le independencia
de lgs subescales, Se concluyd'que un importante factor general ax-
plics le meyorfs de la varfanza dentro de las subesceleas; que ¢
factor general esta representado por un fector de antoestims, La
implicacidn hecha fue que mucha informacidn acerca del autoconcepto

puede ser obtenida de un Punteo Total como puede ser extrafda de una
combinacidn de subescslas,
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Brian (1976) estudid la validacidn factorial del TSCS, comparamdo

el factor estrustural de 312 personas en rehabilitaciém por pro=-

blemas emocionales. Se realizaron rotaclones obliéndas de cuatre

grupos de variables las cusles represaentan sucesivaes condensaclo-

nes de los reactivos . Brian llegd a las siguisntes somslusieness

1) La afectividad del balance pésitlvo y negativo de los reactives
para el coatrol en la escala es cusstionable;

2) Las tres facetas dissiiadas de la escala interactdan con dimen.
siones de las respuestss oxaminadas.

}) La estructura factorial de respuestas examinsdas de los rescti-
vos no ©s geameralmente consistente con los disefios racionales

de los instrumentos,

El anflisis metodoldgico del TSGS de loa suteres anteriores coime

cide en tres puntos bfsicos:

a) Por medio del anflisis factorial se ha encontrado generalmente
un factor global de autoestima, siendo la dimensidon verdadero

la que contiene grandes cantidedes de este factor,

b) Hace falta delimitar wfs las subescalas, ya qus se miden aspeg

tes generales del Ye, Es decir, la validez de la prusba ha si- ‘
do cuestionada,

¢) Bxiste contradiccidn en los hallazgos metodolégicos, para al=-
gunos proporciona aspactos generales del autoconcepto, refi-
riéndose ﬁ que no hay ospecificidad en subescalas cusndo se
aplica en paclentes psiquiétricos o de patologfa severa, miep

tras gue para otros la especificidad de 1las éreas no es cues-
tionada,
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4n resumen consideramos que les investigaciones presentadas
nos proporcionun detos releventes sobre la importencia de el .
toconcepto como madide de sslud y enfaremdsd wmental.
Bl trsbajo de investigacidn exige considersr los diversos factow
res blo-psico-sociiles que influyen sobre la percepcidn del 1ndi
viduo de sf mismo. 3n el cusSo de personcs con zltersclonas emo w
cionales importentes, el trabejo interdiciplinario es bésico.
Nuevas investiguciones ssobre velidez y confisbilidad &ncluyendo
12 estandarizacidn de la prueba en nuestro Pefs serédn fmportentes

parz ls sustentacidn de futuros hallazgos tedricos.
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CAPITULO 6 s METODOLOGIA.

Esta investigacidn os un intento por conocer que sucede con
el autoconcepto del esquizofrénico, es decir, qué £reas del mismo
se ven modificadas con el tratamiento farmacoldgico frecuente,

En la sctualidad con el desarrollo tecnoldgico en psicofarsacolo=~
gfs poco se plensa en la situacidn emocional del paciente, poeo -
se sabe de 61 y de lo que €1 piensa acerca de s{ mismo. Los inten
tos fallidos de las instituciones psiquidtricas por dar solucio -
nes adecuadas a las necesidades del paciente se ven limitadas por
la carencia de prograias terapduticos integrales, lo cusl provoca
la evaluacidn percial acerca de la efectividad de dichos trata ae
mientos. _

En relacidn a la investigacidn utilizendo psicoterapia en esquizg
frénicos, & nivel individual y de grupo no ha habido hallezgos --
consistentes y significativos (Booritammer et al, 1966 y Fairwea-
ther, I963). En estos estudios no se especifican factores tan im-
portantes como: férmaco utilizedo, dosis, diagndstico empleado, -
tipo de psicoterapia (enfoque tedrico) tanto en la forma indivi -
dusl como en la de grupo, némero de sesiones, etc, (Luborsky et =
al, 1971 -citedo por Freedmosn y Keplan I98), La susencia de o5 -
tos datos hace 1nconp1e.ta ¥y cuestionable sus conclusiones, su prg
pdsito bdsico es demostrar 1la eficacia de los férmacos y cuestio=-
nar el empleo de psicoterapia, los argumentos que exponen no pre-
tenden dar apertura a otros formas de tratemiento para que estos

sean més integrsles, lo que pretenden es mantener una concepeidn

bilologisista acerca de la esguizefrenia,
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Conocer al paciente resulta imprescindible pera cuslquier trate -
miento que pretenda syudarlo, conocer como se autodescribe a sf -
mismo y ante los demfs es necesario en tanto esto permite anali -

zar los faectores que determinan por que se vive de tel forma.
6.1 OBIKTIVO GENERAL,

La investigacidn que presentamos forma parte de un grupo de
proyectos dirigidos por el Dr, Federico Puente (1982) como respopn '
sable de la Investigacidn clfnica por perte del Instituto Mexicae
no de Psiquiatrfa. El proyecto general se denominas “Programa de
Suparvisidn preventive del estado de salud de Esquizofrénicos tra
tedos con neuroldpticos de aceidn prolongada cuyos objetives we
sont a) listablecar un programa terapéutico con medicamentos de a-

ceidn proloangeda en pacleates agudos de la consulta exter
ha y,

b) Establecer el grado de efectividad de los medicamentos u-

tilizados.

6.2 OBJETIVO ESPECIFICO, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El objetivo es conocer 8i existen cambios en el autoconcepto en =
un grupo de pecientes diagnosticados como esquizofrénicos y la po
sible modificacidn de este como resultado del tratamiento con do=
sis de mantenimiento con neurolépticos de acecidn prolongada durag
te el primero, quinto y noveno mes.

fiste grupo de apclentes ecedfan al servicic de consulta externa



11%

del Hospitel Psiquibtrico Fray Bernardino Alvarez de la S.S.A. dy
rante el afio de I932.

6,3 HIPOTESIS PLANTEADAS.

Hipétesis Conceptual,

"Existe en el esquizofrénico un autoconcepto desintegrado debido

a la falta de aceptecidn (autoestima) y conocimiento de sf{ nismo.
El tratamiento farmacoldgico sdlo NO influiré positivemente sobre
el autoconcepto en lss mediciones realizadas dursnte el primero,-
quinto ¥y noveno mes, esto. debido a la falta de un tretamiento més
integral (psidoterapia y psicoffrmecos) que incida directaments -

sobre 61 mismo".

Hipétesis Estedfsticas.
A continuacidn se describen las hipétesis nules las cuales se bug
ca aceptar, a cada una de dstas corresponde una alterns, la cual

no se enunciards

Ho.,- No hay diferencigs estad{sticamente significativas en el pug
teo de autocrftica del paciente esquizofrénico en el primero
quinto y noveno mes de tretamiento con neurolépticos.

Ho,- No hay diferenciss estadfsticamente significstivas en el pug
teo total P (P+N) del paciente esquizofrénico en el primero,
quinto y noveno mes de tratamiento con neurolépticos.

Ho.- No hay diferencias estad{sticamente significstives en el pug
teo de Identidad del paciente esquizofrdnico en el primero,

quinto y noveno mes de tratamiento con neirolépticos.
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No hey diferencias estad{sticamente significativas en el pun
teo de autosatisfaccidn del paciente esquiozfrénico en el --
primero, quinto y noveno mes de tratamiento con neurolépti -
cos,

No hay diferencias estedfsticamente significativas en el pup
teo de Conducta del paciente esquizofrénico en el primero, =
quinto y noveno mes de tratemiento ¢on neurolépticos.

No hay diferencias estadfsticemente significativas en al Yo
fisico del paciente esquizofréaico en el primeroy guinto'y
noveno mes de tratamiento con neuroldpticos.

No hay diferencias estadisticemente significativas en el Yo
ético-moral del paciente esquizofrénico en el primero, quin-
to y novenc mes de tratamiento con neurolépticos.

No hey diferencias ested{sticamente signiticativas en o1 Yo
personal del paciente esquiozfrénico en el primerc, quinto y
noveno mes de tratamiento con neuroldpticos.

No hay diferencias estadfsticamente significativas en el Yo
familiar del paciente esquizorréﬁico en el primero, quinto y
noveno mes de tratamiento con neurolépticos.

No hay diferencias estadfsficamente significativas en el Yo
social del paciente esquizofrénico en el primero, quinto y
noveno mes de tratamiento con neurolépticos.

No hay diferencias estadf{sticamente significativas en el pug
teo de Varianza del paciente esquizofrénico en el primero, -
quinto y noveno mes de tratamiento con neuroldpticos.

No hay diferencias estadfsticamente significativas en el pug
teo de Conflicto total del paciente esquizofrénico on el pri

mero, quinto y noveno mes de tretamiento con neurolépticos,
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6.% BSLECCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo constitufda por pacientes de consulta ex -

. terna que tuviesen el disgndstico de esquizofrenis y que llenaren

los requisitos de los criterfos de inclusidn que & continuacidn -

se mencionans

I.~ Diagnéstico de esquizofrenia de acuerdo sl criterio pars in--
vestigacién de Feighner (ver cap. de esguizofrenie).

2.~ Aussncie de sintomstologis aguda que determine una actitud de
renuencia por parte del paclente hacia la medicscidn neuroldp
tica y el requerimiento consecuente de dosis elevadas de di--
chos medicamentos.

3.- Ausencia de sfindrome orgénico cerebral.

L.~ Ausencis de farmacodepandencia y/o psicosis téxiecs como diag-
néstico primario.

5.~ Edad entre 20 y 60 afios.

6.~ Sin antecedentes de enfermedad f{sica severa.

7.f Lugar de residencia drea metropolitana,

£l proceso de seleccidn de la muestra se llevd a cabo durante tres

meses, el'equipo de seleccidén lo conformaron : 2 psiquiatres y 1

psicélogo, el personal pertenscfa tanto al Hospitsl Fray Bernardi

no Alverez como al Instituto Mexicano de Psiquiatria, quien propy

80 el proyecto de Investigacidn. Es importante sefalar que la prg

sente investigacion forma parte de un grupo de proyectos dirigi--

dos por el Dr, Federico Puente (1982) como responsable del Insti-

tuto Mexicano de Paiquiatrfa, alguncs de los cuales tienen como -
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6.5 CUADROS QUE DEFINEN LAS CARACTERISTICAS
DE LA MUESTRA.

SEX0O | N inicial |N finel
VMUJERES 304 n= 16  33.3% n= I5
HOMBRES 70% n= 42 66.6% n= 30
ESTADO OIVIL | CASADOS | SOLTEROS|MADRE SOLTERA | DIVORGC.
MUESTRA FINAL 13.34% 77.7% 3.3 % 2.2%
‘45 SUJETOS,
MUESIRA INICIAL 17.7% 80 %
60 SUJETOS.
EDAD MUJERES HOMBRES RANGOS DE EDAD
MURSTRA PINAL II.I # 1.1 &£ 20 - 30 aflos.
Sua208. I3.6 % 28.8 % 31 - 40 afios.
8.6 4 6.6 % 41 - 52 afios,
#M'UESTRA INICIAL 0 % 46.6 % 20 - 30 afios,
60 ' ‘ 5 % 31 - 40 afios.
SUJETOS. 8.8 % . 11.6 % 41 - 52 afios.
ESCOLARIDAD |PRIMARIA SEC, Prepa o | Pecc | Profesio
completa/ Com/ Voca nica. | nal.
incompleta.| Inc. c/1 c/1 c/1
MUESTRA PINAL 46,6 % 8.8 4 I7.7 4 8.8 ¢ II1.1%

45 SUJETOS.

60 _SUJLTOS,

MUESTRA INICIAL 48.3 %

I13.3¢

22.,2%
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LABORAL TRARAZO TRABAJO
| REMUNERADO | EL HOGAR DESEMPLEADO
MUESTRA FINAL
45 2.2 % 15.5 % 2.2 %
SUJETOS.
[MUESTRA INICIAL
60 48.8 % 22.2 ¢ 60 £
SUJETOS,

Ios cuadrados anteriores muestran clarsmente que la situacién
de los pacientes esquizofrénicos a nivel laborsl y escolar es
compleja, as{ como la posibilidad de establecer relaciones -
de pareja satisfactorias y permanentes.

Se geflalan en los cuadros la Muestra final es decir, los su-
Jetos que termiparon los 9 mepsen de taratsmiento y por tanto
fueron considerados dentro del anélisis estad{stico.

La muestra inicial la constituyeron 60 pacientes de los cuales
I5 fueron exoluidos en distintos meses. Pare el proyecto origi
naJ. "Progrema preventivo con neurolépticos de accién prolonga-
da".'ee consideraron ocho motives por loe que el paciente in -
terrampfa su trtamiento:

1. 8e ignora.

2. Desercién por iniciativa del propio paciente.

3. Desercifn por cembio de domioilio.

4. B faniliar se opuso al tratamiento.

5. Bxclusién por intoclerancia al medicamento,

6. Exclusidn por deterioro (por exacerbacién de la sintomato

‘ 10813 "
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7. %¥xclusifn por riesgo de suicidio, y
8. Excluaién porque no corresponde al diagnfstico.

A continuacién ee representa-la relucién de los pacientes ex -
cluidos:

MOTIVO DE EXCLUSION No. NMedicamento
DESERCION X Pimozide.

CAMBIO DR DOMIC. 2 Siqualine y
Haloperidol D.

e

“Sigualine.
Pipotiazina,

Pimoside.
Siqualine.
Haloperidol D.

INTOLERENCIA

N
!
{
&
{
i
i
!
!
3

DETERIORO

Pipotiagina,
Pimozide.

HIMWHHHN
i

Como se puede observar la pg@noipal cauaa de desercidn eo el
deterioro por J.a‘exacoArbacwn de la sintomatologfa y pacien-
tes que recibfin el piportil (pipotiazina). Bstos datos no

fueron manejados estadfsticamente por 11 que no interfieren

en los resultados encontrados.

P
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6.6 DISERO DR INVESTIGACION.

Se utilisé un Diseflo de un solo grupo, antes y después,
Para muestros fines de investigacién se considerd al tratamien
to farmacolfgico con neurolépticos como la Variable Indepen --
diente y la Dependiente a la medicién del sutoconcepto. De i -
gual forma la distribucién aleatoris de los 60 pacientes en ¢
grupos correspondientes a cada uno de los neurolépticos resul-
ta poco relevante para nuestros planteamientos conceptuales, -
ya que dicha distribuciln obedece a otra investigacién conexa
qQue pretende encontrar diferencias de efectividad entre los -
neurolépticos.,
los 60 pacientes antes de iniciar la investigacién recidien eo
lamente tretamiento neuroléptico tredicional y se busco conocer
la eficacia y bondad de los neurolépticos de aceién prolon -
gada que tiene como veniajas: el que sé le administra solo una
vez al mes, su administracién es intreamuscular, lo que asegura

que el paciente efectivamente asimila o consume la medicina.
6.7 INRSTRUMENTOS.

Fue utilizgads la escala Tennessee de Autoconcepto realirada -
por Williems Fitts (1969), la escala consiste en IO0 afimmacio
nes autodescriptivas que oi sujeto usa para desceribir la ima-:
gen que tieme de a{ 'mismo. La escala se autcadministra y se a~--
plica a grupos. Puede usarse con sujetos de I4 o més afios que

puedan leer. Es aplicable no solamente a personas bien ajusta-

das y sanas sino también a pacientes paicSticos. la mayorfa de
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los sujetos toman i3 I0 a 20 minutos para contestar la escala,
La escala estf disponible en dos forwas: La forwa para consul-
ta psicolégioa y la forwa Cl{nica o de Investigacién, 1la dife-~
renois estriba en la calificacin y en el sistema de perfiles.
La forma pare consulta psicoldgiba es apropiada para la auto-
interpretacién y para comentarla en la entrevisia con el suje-
to. La forma clinica eos mfs compleja en su anflisis e inter-
pretacién y no es apropiada para autointerpretarse y comesntar-
se con el sujeto,
En el desarrollio de la escala de Tennessee, Fitts y Hammer -~
(1969) afirman que el autoconcepto puede ser subdividido en dos
&reas distintas gque reflejan la estructura de referencia de -
cualquier individuo. Estas dos £reas son llamados Marcos de rof
ferencia "Interno® y "Externo", Un marco intermc de referencia
indica como: l'a persona se describe a sf{ misma mientras que un m
marco de referencia externo indica como la persona utiliza las
fuentes externas para describirse a ef mismo. El marco interno
esta subdividido en tres éreas distintas y separadas: I) Identi
dad, 2) Autosatisfaccifn y 3) Conduota. Xl marco de referencia
externo esta subdividido en 5 dreas distintas: Yo ffsico, Yo
ético-moral, yo personal, yo social y yo familiar.
Bristen ademds I0 reactivos quc miden la capacidad de sutoorfti
oa. la escala es un instrumento objetivo del tipo de Likert, el
qual produce uhn puntuacién en 3 dimensiones internas y 5 exter
nas, asf{ como una puntuacién total de autoestima. loe reactivos

fueron clasificados de acuerdo a un sistema fenomenoldgico, de
un ndmerc muy grande de afirmaciones autodeacriptivas.
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Los punteos de variabilidad total, distribucidn y conflicto total
serén utilizados en la presente investigeccion j la V. Tetsl repre-
sentu el total de variasbilidad de una dres de autopercepcidn s -
otre; el punteo totel D indica la seguridad de comc se percibe uno
a si mismo; el punteo total de conflicto reflejan respuestes coa-
flictives & resctivos positivos y negativos dentro de la misma i=
rea de la auvtopercepeidn, La forma emplesada seré la Clinica y de =
Investigacidn sia incluir de ests los punteos verdsderc-falso y el
conflicto neto, de ls forma psicoldgica no serén empleados los oug
teos de variabilidad por columna y por hilera, as{ como los cumtees
de distribucidn de las cince opcliones de respuesta, sélo el total

de Distribucidn.
6.8 DESARROLIO DE LA ESCAILA.

£1 autor empez6 a desarrollar el trabajJo con la escsla en el Depar-
tamento de Salud Mental de Tennessee en 1955. 1 propdsito fue de-
sarrollar un instrumento de investigacidn gue tel vez contribuyera
ul diffcil probleme de criterio en la investigacién de salud mental,
El primer paso para el desarrollo original de la escala fue conmpie
lar una fuente grande de reactivos autodesceriptives, dados per pa-
clantes y no pacientes, as{ como de otros estudios de autoconcepte,
Posteriormente se dessrrolld un sisteas fenomendlégico el cual fué
desarrolledo para clasificar los reactivos en base & lo que lss -
personcs decfan de si mismas.‘Los reactivos fueron dividos =a dos
dimeasiones o dreas del autoconceptn, el esquema empleado fue Ce -
J 5en 1 hoja de nuntajes. Zsta parte de la escals contiena 50 -
reactivos, igualmente divididos en positivos y negativas. lzs res-

tantes 10 fueron comprendldes en une escels de &utocritica,
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La velile: de contenido de los resctivos fue hacha por slete psicd
logos c1faicos e=plemdos como jueces, nuienes clesificaron los - -
reactives de acuerdo sl asyueme de 3 5 sefimledo. Bllos juzgaron los
reactivos como si fuesen en contenido positives o uegativos. Los -
90 resctivos finales yue se utilizaron en la escala son aquellos en
los yue les Jueces 2stuvieron en completo acuerdo.

El srupo de estandarirseidn del cual fueron dssarrclladas las nor-
mas fue unz muestrs de 626 personss. La muestra inclufa personas de
variss partes de ls ciudad, el rango de edad fue de 12 a 6% afios.,
los sujetos eran de distintos niveles socio-econdmicos, su educa=-

c¢i1dn mfnina era de sexto afo,

6.9 VALIDEZ DE LA ESCALA.

Los procedimientos de validez son de cuatro clesess I)Validez de -
conﬁenido, INDiscriminacidn entre grupos, I1II)Cerrelacidn cen o-
tras medidas de personalidad, y IV)Cambies de la personslidad bajo
otrss condiciones particulesres.

I. Validez de contenido.- &1 propdsito aquf habfa sido asegurar gque
2l sistema de clasificecidn utilizado para los punteos de hilerss y
puantaos vor éolumna es seguro, I

II. Discriminscién entre grupos.- Las teorfas de la personalided y
la investigscidn sugleren que los grupos los cuales difierem en di-
mensiones psicoldgicas verdacerzs deben diferir también en el aute-
concepto, Por ej. nosotros esperames diferenclics entre paclentes -
psiquidtricos y ae psiquidtrices. Una asproximecidn pars validacidn

ha sido determinar como difieren lus escalss de tales grupos,
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11I. Correlacion con otres medidas.~ Se hun realizedo correlacle-

nes con otras pruebas como el M.¥M.P.l., el Inventario de preferen-
cias personales de Edwards.

IV. Cambios en ia personalidad bejo condiciones particulares.- Se

han encontrade resultados pnsitives al aplicar la escala de Tenne-
ssee antes Y después de tratamientos psiceterapéutices, observémdg

se una mejorfa en el autoconcepto.

6. IO ESCENARIO,

Se ut1lizé uno de los consultorios de la consulta externa del Hes-
pital Fray Bernardino &lvarez, en el cual siempre se realizaren -
las aplicaciones de la iSscala de Autoconcepto de Tennessee, astas
" se llevaban a cabe dnicemente con el paciente, Cuando asist{m a su
cits al hespital era sisrpre acompafiado por un familisr, el psiquig
tra reslizabs su entrevista médica y posteriormente les aplicaba-

nos el cuestionario.

6. II PROCEDIMIENTO.

Durente les tres primeros meses de 1982, se 1llevé & cabo la revi-
sidn de expadientes de los paeiehtes que aéistinn a la comsulta -
sxterna, el trabajo de seleccidn resulté muy diffcil, se revisaron
mds de 10 000 expedientes en este lapso de tiempo, A pessr de gue
el rango de edad de 20 a 60 afios astablecido en el criterio de in-
elusién era smplin 1la lsber se dificultd ya que muchos presentaban
psilcopatolegfa mAltiple y otros se resistfan s ssistir mensuslmente
&l Hospitsl, etc..

Previements s los dfas de consults se revisaban los expedientes to-
mando como base el criterio de inclusidn, el dfa de la consulta se

2atrevistabs al paciente con sus familisres, se corroboraba el -
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diagndstico, el estado preseate de sintomatologfa, las dosis segui-
das, el lugar de resideacis. El paciente ers entrevistado por sl psj
quistra, el psicdlogo y la trabajedora social, con el objeto de con-
firmer si reunfs los requisitos necesarios. £n la entrevista con el
paclente y sus familieres se les planteaba le poesibilided de ser in-
cluidos en un programa preventiveo con medicamentos de larga durae
Acién o en el c§s§ de el pimozide un madicamento utilizado em trata-
mientes de larga duracidén con uns acelén corta. Se les indicaba que
seria necesario que se presentaran mensualmente a su citu con el ob-
Jeto de evaluar @l estado emocionsl del paciente, Se les explicaba
también la posibilidad de que el paclente fuaera incluido en ua grupo
de pacientes quienas rocibirfen mensuslmente visitas domicilisrias
por la trabajadora sociai, la cuel evaluarfa el estado de salud del
paciente (realizabz tenmbién la aplicacidn de cuestionrarios sintoms-
tolégicos), sdlo asistirfan al Hospitsl en el primer, quinto y nove-
no mes con el objeto de evaluecidn psiquidtrica y splicacidn de um
cuestionario por parte del psicédlogo. Si el pacients y los familia-
res acaptaban comprometerse & las consultas mensvalas eran inclufdos
dentre del programa,

Cuando se ebtuvo el nimero fijado para la muestra(60), se procedid

a distribuirlos &l azar en los cuatro grupos indicsdos de ceda medi-
camento (Haloperidol deéanoato, flufenazina decanocto, palmitato de
pipotieziae y pimozide), gquedando constituidos b grupos de 195 perso-
nes, las primeras 30 asistirfan & la consults externs del Hospital
mensualmente durante 9 meses, mieatrss que los otros 30 resteates
serfan visitados por lu trabajaicra socisl y sole asistirfan sl in}

c¢lo del tratamiento, =1 aquinto mes y al final al noveno mes.
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6. I2 TRATAMIRNTO ESTADISTICO.

Ba la presente investigscién los datos obtenidos represeatan las

tres mediciones llevadas a cabo en sl primer, qulnfo y nOveno mes

de los 45 sujetos que concluyeron el tratsaiento con neuroléptie
cos. Rl método estadistico que nos permite analizer nuestros dae
tos con msyor. presic16n o8 o) Anflisis de Varianza Correlacionsl,
las razones que sustentan lo anterior sons

1)

2)

la medicién pretest y las dos mediciones postest llplicln que
para lograr los objetivos de hipftesis en relacién a quse no
existen diferencias significativas eatre las tres mediciones,
serfa necassrio en caso de utilizer los contrastes "Z" o "t%
que se tendrfen que realizsr comperacliones del mes 1 con 5, 1
con 9y § con 9. La limitacién més importante de este anfli-
sis serfa que se prescindirfe del hecho de que las submuestras

pertenscan a un conjunto, lo cual impide tomar en cuents la ip

teraccién de tales elementos entre s{.El Anflisis de Varianza

Correlacional supera ssta limitacidin ya qus permite comparar
los 3 neses o mediciones entre si,

Bl Anllisislde varianzs Correlacional debe su nombre a qus los
sujetos son sus propios controles, ya que en las mediciones -
postest son a los_nismos’sudetos. En ol anflisis de varianca
sinple y en el fectorial la condicién bésica de los disefios es
qde los grupos, sujetos y observaciones sean independientes,
ademis de que los sujsdos scn asignados aleatorismente y por -
definicién no se espera correlacién entre los grupos, salvo

las varisbles incluidas en el disefio. Bs por asto que a nuestra
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muastre se le aplicé un otodo estadistico ques se adecuvd al
tipo de diseflo de investigacidn, lo que permitid disminucidn
del error entre sujetos. Este tipo de andlisis de varianza -
correlacional, permite conocer si existen diferencias signie
ficativas entre los sujetos y entre las medicloaos realiza-
das, ya que se calculan las varianzas de las columnas y los
renglones, lo anterior se obtiene al restar la varianza re=
sidusl (Suma de cuadrados de los errores) & los cuadrados -
medios, lo cual permite disminuir la varianza sisten&pica y
lograr una mayor presicién en los valores F.

El anflisis de varianza para dstos correlacionados se obtlene de

la manera siguientes o

l,~ La suma total de cuadrados (SC¢), el factor de Correccién (C)

se obtiene de las sumas de las puntuaciones brutas de las distig

tas mediclones sl cuadrado y dividido entre (N)s

- X
&
La suma dellas desviaciones elevadas al cusdrado se restan del -

factor de correccidn (C)s

5C =2x%- ¢ 6§ sopmx*- 2@

2+~ La Varianza entre filas se obtiene de la suma de los puntajes
por ceda sujeto por fila, Cada puntaje de sumas se eleva al cuadrg
do y le suma total de los mismos se divide entre el nflimerc de me-

dicliones (tratamientos) y se le resta sl factor de correccién:

SC = EX eEX AL At are e e = SCe=£( £ ) -5X)
£ e zohs,f § SOp=f(E) -KD)
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3.- Le varianza eatre columnas Se obtlene al elovar al cusdrado
las sumas de X por columna, Las sumes por columnas al cusdrado se
sumsn y se dividen entre el niémaro de sujetos y se le resta el -

factor de correcciéni
2

2 2
o= Gl & 0...-25)_680&@*;{'-%*),
4, La varisnza residual también llamada suma de cuedrados de los
errores (S8Ce) se obkiene de restar a la sume total de cuadrados
1a suma de cuasdrados por files y por colusmias, la variinza resi-
dual es una combinacién de los efectos de’ la 1nteraec;6n y de los
erroress ,

‘ BCe= 5C4 - (SCg+ 8Co)
5¢» Los cuadrados medios ' que se especifican en la tsble {inal del
anflisis de varianza se obtisnen de dividir la sume de cuadrados
de fila entre los grados de libertad (filas menos 1), asimismo ls
8C se divide entre los grados de libertad por columna,
6.~ 8n relacidn a la obtencidn de los gradas de libartad Kerline
ger (1985) dice:t "los grados de libertad entre filas son el nlnms-
ro de filas, menos uno. Los grados de libertad residusles, o semg
Janza de los grados de libertad de la interaccidén en e) anflisis
factorisl de la varianzs, se celculan al multiplicar los grados -
de libertad entre columnas, por los grados de libertad entre fi-
las, o se rastean los grados de»libertad entre columnas y entre -
filas, de los grados de libertad totales" (13).
7.= Es importante tener an cuenta para los datos qus se presentan
en ls parte de resultados, para finss de aceptacidn o rechazo de
las hipdtesis de esta investigacidn.que 2a varfanzs entrs Colume

nas o factor B es el dato relevante, aungue las tablas incluyen

la 7vgrianze entre filas o fsstor A cuyo anfligis sord retomado =-

AT
(;q} ierlinger FoNo (1983).Investigeeidn cel Comportamiento. México
2d, Nueva Bditorisal Interamericans, pPp.199 ¥y 200,
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afs udelente,
8, La significancia de las razones F, se interpretan medisnte la
tabla de la distribucién de Snedecor.
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CAPITULO 7 3 RBSULTADOS

Los datos obtenidos & través del anklisis de varianza com--
prenden sl marco de referencia interno y externo del autoconcepto
as{ como los punteos de Conflicto Total, Varianza Total, Total P
y Autocritica mencionaedos por W, Fitts,

El anflisis de varianza correlacional sefiala la interaccidn
de los 45 sujetos que conforman la muestra en los tres meses de -
medicién, es decir antes del tratamiento farmacoldgico o primer -
mes, y durante el quinto y noveno mes, Cada érea del autoconcepto
es snalizada, las tablas que muestran los resultedos indican la -
aceptacidén o rechazo de hipitesis,

La fuente de la variacién que se describe en las tablas se -
refiere e la variacién por fila, columna y error, esto significa
que el anélisis por columna o Factor B es de un sujeto a otro en
los tres meses de medicién, el andlisis por fila o Factor A, se -
refisre a8 la comparacién del mismo sujeto en los tres meses, Bl -
anflisis de»vafihhza permite mediciones globales por filaes y co--
lumnas, lo cufl es G(til pera la aceptacidn o rechazo de hipétesis.

Bn esta investigacién las hipStesis planteadas tratan de es-
tablecer qus no existirén diferencias significatives de la primers
aplicacién (antes del tratamisnto) y después en el guinto ¥y nove-
no mes, Bn este caso el anflisis de varianza a través del anfli--
sis por columna o Factor B, nos sefala la confirmacidn o rechazo
de las hipétesis planteadas, este andlisis también nos permite --
observar si existen difereucias significativas entre lés sujetos

an cada mes,
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4 continuacién se exponen los datos obtenidos mediante el --
snblisis de varianza de cada una de las dreas investigedas en el
Test de Autoconcepto de Tennessee. Be presentan las tabdblas finh--
les del anflisis de varianza, con los resultados por cada fres --
del autoconcepto, enunciando la aceptacién o rechazo de la hipé-
tesis segiin uea ol caso. Posteriormente se presenta unas tadbla to-
tal de Resultados, con las medias, percentiles y puntusciones T -
de los 45 sujetos en cada érea del autoconcepto, as{ como en cada
mos (Tebla 13). Finalmente se presenta el perfil de Tennesses con

los datos de las medias en el primero, quinto ¥y noveno mes.

‘RESULTADOS

, | TABLA I

B\ATOS OBTENIDCS EN LA ESCALA DE AGTOCRITICA CON &L ANALISIS DE
VARIANZA,

———

Foente de 1a Grados de Suma de Cusdrados F P
nmm.__mmwmu._mm‘

Factor

Fictsnjetos)  Uh 7498, 4 1704 46" 0,01
Pactor B 2 190.7 95.35 2.5 & 0.09 n.s.
Columa (medi-

ciones)
Brror 89 3251.3 36.9%
Total 135 109%0. 4

+ # Significacidn de 1a rezdn F sl nivel = 0,01
n.s.= no significativo

HIPOTESIS No, 1

Bn la tabla se observa que el tactqr mediciones no produjo diferep
cias significativas en el punteo de autocrftica, por lo que se a-
cepta la hipdtesis nula.
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TABLA 2
DATO8 OBTENIDOS BN LA ESCALA TOTAL POSITIVO CON ZL ANALISIS DB
VARIANZA,

Fuente 20 1a  Orados de Gums de Cusdrados F P

Factor A

Pactor B '

coiu:n (nedi- 2 15 326.6 7 663.1 7.97'* (A
ciones)

Brror 88 84 598,7 961.34

Total 139 230 961.7

BIPOTESIS No, 2

Bn la tabla se observa que el factor mediciones si produjo dife--
rencias significativas en el punteo total positivo, por lo que se
rechaza la hipétesis nula.

TABLA 3

DATOS OBTENIDOS BN LA ESCALA DEL YO FISICO CON EL ANALISIS DB
VARIANZA.

Fuente de 1a  Grados de  Suma de Cuadrados F P
actor A ¥
Fila (Sujetos) 7 576.1 172,18 2,2477 (01
Pactor B
cOlUlnl (medi. 2 176.9 88.“5 1015 ) oos n.s,
ciones)
Rrror - 88 6 M7.6 76.67
Total 135 1% 500,6

HIPOTESIS No. 3
En la tabla se observa que el factor mediciones no produjo difersg

clas significativas en la escala del yo ffsico, por lo que se acep
ta la hipdtesis nula.
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TABLA &
DATOS OBTENIDOS BN LA ISCALA DEL YO ETICO-MORAL CON EL ANALISIS
DE VARIANZA,

Fuente de 1la  Grados de GSuaa de "Cusdrados P P
t
Pili (Bajetos) W 7356 1672 2.97FF Gol
Fact B
c:iu:. (medi- 2 953. %2 476,76 B, u9¥ ¥ {+01
ciones)
Brror 88 b ,01.1 5601!"
Total 135 13 293,2

HIPOTESIS No. b4 o

Bn la tabla se¢ observa que el factor undicibnos s{ produjo dife--
rencias significativas en ;.n escala del Yo ético-moral (CB), por
1lo qus se recheza la hipétesis nula,

TABLA 5
DATOS OBTENIDOS BN LA ESCALA DEL YO PERSONAL CON EL ANALISIS DR
VARIANZA,

Faente 2. 1a  Grados de  Suma de Cuadrados T P
actor A

Fila (Sujetos) Wb 10 06l 228.6  3.697 ¥ g0

Pactor B

Columns (medi- 2 19143 95715 150K Lo
ciones) ‘

Error ' 88 5 3.1 61.89

Total 13’ 12 79'*.8

HIPOTESIS No. 5
En 1la tabla ss observa que el factor mediciones s{ produjo diferep

cias significativas en la escala del Yo personal (CC), por lo que
se rechaza la hipétesis nula. ' .
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TABLA 6
DATOS OBTINIDOS BN LA mSCALA DSL YO FAMILIAR CON EL ANALISIS
DE VARIANZA.

Fuente de 1a  Grados de  Suma de Cuadrados F F
actor A *

Fila (Sujetos) W 7 551.1 171.6 1.62 % .05n.s.
Factor B

Columna (“di- 2 190,12 95.06 «90 ) oOSﬂo.o

ciones)
Arror 88 9 273.78 105.38
Total 135 17 015

HIPOTESIS No, 6
En la tabla se observa que el factor mediciones no produjo dife--

rencias significativas en la eacala del Yo Familiar (CD), por lo
que se acepta la hipdtesis nula.

TABLA 7
DATOS OBTENIDOS BN Li BSCALA DSL YO SOCIAL CON sL ANALISIS Di
VARIANZA.

Fuente de 1a  Grados de  Suma de Cusdrados F P

Ww*

Factor A . , ¥

Fila (Sujetos) L 8 458.5 192,2 2,757 7 L.01

Factor B

Coluans (medi- 2 405.1% 202,57 2,90 > «05 n, 8.
eiones) :

Brror 88 6 146,86 69,85

Total 135 15 010.5

HIPOTZSIS No. 7

En la tabla se observa que el factor mediciones no produjo diferep
cias significativas en la escale del yo social (CB), por lo que -
se acepta la hipdtesis nula.



35

TABLA 8
DATOS OBTENIDOS EN Li ESCALA DE IDENTIDAD BABICA CON EL ANALISIS
DE VARIANZA

Fuente de 1a  Orsdos de GBuma de Cusdrsdos F P
t .
':.iloisﬂ.toa) h A 23 113,03 525,29 3.1'0" *(.01
Factor B oy
Columna (medi- 2 9 143,21 b 57,60 27,3614 o
ciones)
Error 88 1 702,13 167,06

Total 135 W6 958,37

HIPOTESIS No. 8

Bn la tabla se observa que el factor mediciones sf produjo dife.-
renciss significativas en le escala de identidad bésica (J-B,Hilg
ra I), por lo que se rechaza la hipdtesis nuls.

\

TABLA 9

DATCS OBTENIDOS DE LA EBCAﬂ DE AUTOSATISFACCION COR EL ANALISIS
DE VARIANZA, -

Fuente de 1a  Grados de Suma d® _ Cuadrados F P
actor A - -
Fila (Sujetos) e 17 956.9  408.1 2.31%¥ o1
Factor B
Columna (wedi- 2 17 934 89,67 0,50 > «05 n.s,
ciones)
Brror 88 15 938.5 176.5
Total 135 33 6744

HIPOTESIS No, 9

Bn la tabla se observa que el factor mediciones no produjo difereg
cias significativas en la escala de autosatisfaceidn (A-S Hilera 2),
por lo que se acepta la hipdtesis nula.
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TABLA 10
DATOS OBTENIDOS BN LA £SCALA D CONDUCTA CON EL ANALISIS DE
VARIANZA.

e ~—

Fuente de 1a  Grados de  Suma de Cuadrados F P
L—-—Mﬁ—w

B

tor A .

File (Sujetos) Wb 20 %546 wen8  2.45%¥ Loy

Pactor B '

c:iu:n. (zedi. 2 . 21924 1096.2 5.79¢F {01
ciones) ‘

Error 88 16 650,8 . 189,21

Total 135 39 297.8

HIPOTESIS No. 10
Bn la tsbla se observa que el factor mediciones s{ produjo dife--
rencies significativas en la escala de conducta (C, Hilera 3), --

por lo que se rechaza la hipStesis nula.

TABLA 11
DATOS OBTENIDOS EN RL PUNTEO DE CONFLICTO TOTAL CON EL ANALISIS
DE VARIANZA.

Fuente de 1a  Grados dé  Sums dae Cusdrados F N3

A

tor 4

rﬁao?swotos) lede 39 7644 903.7 2.07%K &0

Pactor B

ngu::a (:uu-) 2 4 809 2 4ou,5 5.51*"' {.01
clones )

Brror 88 38 399.4 436.3

Total 135 82 972.8

HIPOTESIS No, 11
Ba la tebla se observa que el factor mediciones si produjo dife--
rencias significativas en el punteo de conflicto total (CT), por

lo que se rechaza la hipStesis nula.
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TABLA 12

DATOS OBTENIDOS EN EL PUNTEO DE VARINZA TOTAL CON EL ANALISIS
DE VARIANZA.

Fuente de la Grados d¢ 8uma de Cusdredos F P

variacién. libertad. cuadrsdos, medios.

:mo?s::etos) L 19 626,2 446,05 2.37‘" {0
«gggmlglodicin 2 _ 699.9 349,95 1.86 % -05n.5.
teror 0 88 16 552.7 188,09

Total 135 36 878.8

HIPOTESIS No, 12

En la tabla se observe que el factor mediciones no produjo dife--
rencias significativas en el punteo de Varianza Total (VT), por -
lo que se acepta la hipitesis nula.
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¥n la TABLA 13 describimos las puntuaciones de
== las medias de los sujetos.
-~ 108 percentiles y

-= las puntuacionzs T.

Bl objetivo de anotar los percenthleas 1 se basa en las refersn=
cias que en el manual de Tennessee realiza W, Pitts para se-
fialar las puntuaciones bajas o altas en lae 4reas del autocon=
cepto, el autor utliza por tanto estas puntuaciones para ana-
lizar ioe resultados.

Las puntuaciones T permiten la ubicacién en general en la hoja
de perfil y complementa las puntuaciones brutas obtenidas por 1
las medias,

En la tabla observamos como las hipftesis que si cambiaron sig-
nificativamente en el marcoe de referencia externmo son solo 2 y
3 freas del autoconcepto no variarcn significativamente en sus
puntuaciones. La inalterabilidad de las miemas sefilala que son
dreas fuertemente ligadas a la esquizofrenia, como por ejemplo
el yo fisico y el yo familiar., En forma general también se pue-
de mencionar que el paciente esquizofrénico no utiliza adecua-
demente las fuentes externas para describirse a sf mismo y of
las internas por efecto del tratamieanto famacol6gic6.

Las puntuacionea T y los percentiles muestran claramente loe
bajos puntajes obtenidos, a pesar de las diferencias significa-
tivas en algunas dreas el conflicto alto se mantiene en au gran

mayor{4, siendo las puntuaciones en la hoja de perfil bajas.
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NOVENQ MSS QUINTO MES PRIMER MES

TABLA I3

PUNTATSS OBTSNIDOS POR P;iCIENTES LSQUIOZFRENICOS SN LA BSCALA Di
AUTOCONCEPTO DE TENNSSSSB EN LOS TRES MESES DE MEDICION Y RaSUL-
0, VALORES P DB BL FACTOR B POR
1lz0 Di HIPOTESIS.

TADOS DEL TRATAMIUNTO &ST4&DISTIC

COLUMNA PARA LA ACEPTACION O REC

o

S5CALA AL TP | YO [Yo Yo {¥0 |Y0 |I.B {se8 [C fo-T [vV.T
. . FIS. |MOR. | PZR, | FAM, | SoC. '
PUNTUACIO-
N8 T, 4 oM 32 3?7 38 37 36 22 27 37 89 59
X 30.7| 296 | 5749 |61.6 | 57,1 (61.2 | 57.9{92.4(IdI (10X (70.6 | 60.2
[PuRCENTIL [ 26 I3 v |10 13 (29 |7 {0.3 {38 (IO [99.9 83
PUNTUACIO.
NES T, 19 4 3% W SI BT 4T 3% 46 L4 78 57
X 28 [317 | 60.5]66.6 | 65.8 |63.4 62,2112 |100 109 [56.4 | 55.1
PERCENTIL |16 19 9 |28 52 40 21 7 34 (28 199.7{ 73
PUNTUACIO- -
NES T. b2 40 37 M6 50 4O L2 3% W4 W1 gy 1 M-
X 29,3 | 319 | 692 [ 67.3 | 65,1 | 6349 | 62,1 [1XX (99,9108 [60s4 | 55.7
PLRCENTIL. |16 | I9 12 |35 52 {15 {20 |6 (36 2%99-9 73
" FaLor F 25 17.9%] 1.3 | 5.6 7| 15,57 0.9 | 2.9 [7.710.5 |5.7]5-57] I.86
XIPUI\QSIé n.s T r“r:::'s NS | NaS e S Nesd
CoPT ADA Ho Ho Ho Ho Ho

+ Significucidn de lo razdn F 6l nivel = 0,01

n.s. = nn sigaif ‘cetivo,
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CAPITULQ 8 s DISCUSION DZ LOS R&SULTADOS.

El objeti&o principal de esta investigacidn fue conocer si -

existen diferencias significativas en el autoconcepto de pacien -

tes

esquizofrénicos tratados con neurolépticos durante 9 mesaes de

tratamiento,

A continuacidn se presenta el anélisis de resultados el cual se -

realizd de la manera sigulente:

1.-

30‘

Yyom

Be=

Se realiza un anflisis por escalas del autoconcepto del test
de Tennessee que incluye las escalas por columnas (Marco de -
referencia externo); escalas por hilerss (Marco de referencia
interno) y punteos de Autoerftica, Total P, Varianza Total y
Conflicto Total.

Con el objeto de lograr mayor informacidn se sefialan las me =
dias de las puntuaclones obtenidas en cada escsla en el primg
ro, quinto y noveno mes.

Se sefialan los velores de F (Factor B § Mediciones) obtenidos
mediante el Anflisis de varianza y su significancia,

Se mencionan los 1fmites normales referidos en el manual de
Tennessee, con 61 propdsito de situar las medias de les esca-
las por mes y considerar si las puntuaciones son eltas, bajas
o fienden hacia la medla percentilar.

Se interpretan los resultados en funcidn de tres factores; lo
que mide.cada escale, los aspectos tedricos de investigacidn
y les teorfas del Yo y del S{ mismo,

Se envncla 1z aceptacidn o rechazo de hipltesis, teniendo pre

sente que las hipdtesis de investigan plsntean que no existen
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diferenclas significatives en las mediciones realizadas, es dg

cir, la hipdtesis nula es la esperada,
I) ESCALA DE AUTGCRITICA.

No se observan diferencias significaetivas entre las mediciones =
realizadas en los tres meses, las medias de las puntuaciones soni
en el primer mes de 30.7; en el quinto de 28 y en el noveno dé -
28,3. BE1 1fmite inferior en la hoja de perfil es de 27 y el supe-
rior de 43, La razdn F obtenida es de 2.5, lo cual indica que no
es significativo, y&s que es menor &l ,05 por lo que se acepta la
hipdtesis nula, |
Las puntuaciones obtenidas se encuentran alrededor del 1fmite in-
ferior 1lo cual significa que los pacientes presentan una actitud
defensiva ante la prueba, dando una imagen socialmente aceptada y
favoraeble de sf mismos. La falta de aceptacidn de aspectos negati
- vos del sf mismo provoca conflicto y contradicecidn en el autocon-
cepto, »
£n pacientes alcohdlicos tampoco se observan diferencias signifi-
cativas en esta 4rea que midella actitud ante la prueba, en donde
despuéQ de un tratamiento integral de rehabilitaci&n, continuan
mostrdndose defensivos (Favela y Nava, I984), En el manual de Tep
nessee ., Fitts refiere que en pacientes esquizofrénicos es comin

punteos extremos sltos y bajos.
2) PUNTEO TOTAL POSITIVO,

Se observan diferenciss significativas entre las mediciones reali ~
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zadas en los tres meses, Las mediasde las puntuaciones sons en el
primer mes 296; en el quinto de 3I7 y en el noveno de 3I9., Los 1f
mites normales sons el inferior de 3IS y el superior de 421, La -
r&zdn F obtenida es de 7.97 (Mediciones), lo cual indica que es -
significativo al ,OI por lo que se rechaza la hib&tesis nula,

Las diferencias més importantes en las puntusciones ge dan del =
primero al quinto mes, ya que posteriormente tienden a estabili
zarse, Las puntuaciones de lss medias se encuentran situasdes en -
el 1fmite inferior, estos punteos bajos describen a personas gque
dudan de su proplo valor, se ven a s{ mismos como indeseables, =
con frecuencisse sienten llenos de ansledad, deprimidos e infeli-
ces, con poca confianza en sf mismos.

En estados agudos con presencla de delirios de grandeza, la sobrg
valoracidon de sf mismo produce puntuaciones sltes en el test de =
Tennessee, las cuales reflejan falta de defensas y patologfa., los
punteos tota% positivo proporcionan {niices de autosstima, por lo
que de acuerdo a los resultados obltenidos esta se oncuentrl:diin1

nuida en forme significativa,
3) ESCALA DEL YO FISICO.

No se observaron diferenciss significativas en el 4rea del Yo ff-
sico en las mediciones realizadas, Las medias obtenidas sont en =
el primer mes 57.9; en el quinto de 60.5 y en el noveno ds 60,2,
Bl 1{mite normal superior es de 88 y el inferior de 63, Lle razdn
F obtenida es de I.I5 en mediciones (Facor B), siendo nmenor &l =

+05 no significativo por lo que se acepta la hipStesis nula,
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Las puntuaciones obtenidas se encuentran por abajo del 1f{mite ine
ferior y son t{picas en personas con inestabilidad emocional, repg
cciones depresives y en la esquizofrenia parsnoide. Estas puntua-
aciones también reflejan el sentirse enfermos, rechazan su &pa =«
riencis f{sica, y\devaluan sus habilidades motoras, Existe recha-
so también hacia su sexuslidad ¥ su-propio cuerpo.

El paciente esquziofrénico se describe como enfermo, lo q;e refle -
ja conflicto en el frea del yo f{sico, sintiéndose ansioso, con -
fuso e inseguro,

Para el anflisis de los resultados en esta drea se consideran 2
factores que podrfan suponerse que contaminan los resultedos:

I. Los resultados obtenidos en el yo £{sico no son debidos sl ma-
lestar experimentado por los efectos colaterales producidos por -
los neurolépticos, en relacidn e la sensacidn de enfermedad y de
rechszo a su propio cuerpo,

Los estudios del Dr Puente (I982) sobre los efsctos colaterales =-
producidos por los neurolépticos en este mismo grupo da pscientes
esquizofrénicos, sefislan que durante el primero y noveno mes los
efectos son mfnimos en su severided, ya que fueron calificados de
leves (en una escala de O=ausente, I=leve, 2=moderado y 3=inten =
80),por lo que no se pueden considerar causantes de las puntuacig
nes bajas en esta drea, B

Ios estudios de Barabara Stevens (I1973) confirman lo anterior, e=
11la encontrd que la disminuciéh de los efectos colaterales benef]
clsban el funcionamiento social; expresando la mejorfa en la relg
¢1dn con los psdres y cényuges con disminucidn de la agresidn,is

por estoque las puntusciones obtenidss en el yo £isico no 88 w=
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deben & 1& influencis de los efectos colaterales de los neuroldp-
ticos.

En casos necesarios se utilizaron medicamentos llamados "Correctg
res" & Antiparkinsonienos, como el akinsatdn y el artsne, con lo =
que se minimizd adn més la presencia de tales efectos colaterales,
2. La medicidn de la sexualidad en el 4rea del io f{sico permite
sefialar el efecto que tienen los neuroldpticos en una érea de la
sexuglidad humana, como es la Respuesta sexusl humens, en donde a
no-se ha reportsdo por ningdn investigador cambios importsntes --
(Masters y Johnson, 1983). Por lo anterior se deduce que los re -
sultados obtenidos no son efecto de los neurolépticos empleados
en la RSH, la cual sefialamos como un {ndice de la sexualidad que
no mide el test, sin embargo resulta valloso para entender los rg
sultados en relecidn al rechazo del propio cuerpo y de la propia
sexualidad,

Los resultados obtenidos en el yo f{sico, confirman lo encontrado
por Gruba y Johnson (I974), los cueles en sus estudios con esqui<
zofrénicos midiendo el sutoconcepto, encontreron que se ven & s{
mismos como menos adecuados que otros, muestran disturbios en la
identificacidn de su rol sexusl y distorsidn en su imagen corpo «
ral,

Muzekari; Weinman y Kreiger (I973), al investigar el autoconcepto
en esquziofrénicos, tembién encontraron que no hubo diferencias =
significstives cuando se aplicd un tratamiento de autoexperiencis
ffsica, gque buscaba proveer exveriencias oue definiersn y establg

cleran conclencia de su cuerpo como distinto de otros y del medio
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ambiente. Bste {ltimo resuitado sefiala la dificultad para lograr

cambios en esta 4rea del autoconcepto.

kllport citado por Seymour Zpstein (I973), menciona que dos de "=
los atributos del "proprium" es la conciencia del s{ mismo corpo-
ral, asf como la extensién del ego o de la identificacidn del sf

mismo mfs allf de los 1{mites del proplo cuerpo, Para Rosenberg -
el yo f{sico estf comprendido en el s{ mismo existente y tiene ~-
que ver con las extensiones del ego.

En el paciente esquizofrénico en el drea del yo f{sico, no sdlo -
existe una imagen corporal distorsionada sino que los l{mites del
objeto resulten confusos. Laing menciona que el sistemqldel falso
yo iavade 8l yo real del paciente, de manera que el yo interior -
se vuelve 1irreal, dividiéo o "fantasmatizado". lLos aspectos cen »
trales al individuo se disgregan o dividen, Rosenber dice que en~-
tonces no existen objetos externos centrales que den este sentido

de mismidad, a sf mismo los objetos externos periféricos se alte-

ran y confunden,
4) ESCALA YO-ETICO MORAL.

Se encuentran diferenc;as significativas en las tres mediciones -
realizadas, La:s medias ae las puntuaciones en el primer mes son -
de 61,6; en el quinto de 66.6 y en el noveno de 67.9, slendo el -
1{mite superior normal de 88 y el'inferiof de 62, La razdn F obtg
nido mediente el andlisis de varianza es de 8.#9, siendo signifi-

cativo al ,0I por lo que se rechaza la hipdtesis nula,
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La diferencla significative se encuentra del primero al quip
to mes, sdlo la puntuscidn inicial se encuentra en el l{mite infe
rior y las otrag dog»se encuentran por ebajo del percentil 50,
Los resultados encontrados en el primer mes reflejan un autocon -
cepto devaluado del s{ mismo ético-moral, por lo que su propls =m
percepcidn infravelorada, le hace sentir inmerecedor de afecto y
de scercamiento de los demds. Al inicio del tratamiento también -
se gbserva un superyo rfgido, con fuertes sentimientos de culpa «
cvando se transgreden las normas establecidas. Las diferenclas -«
significativas del primero gl quinto mes, sefislan uns tendencis -
marcada @ una autopercepcidn de mayor valoracidn personal, con mg
yor acercamlento a los demés, la rigidez superyolca disminuye, --
as{ como los sentimientos de culpa constantes y la percepcidn de
personas "malas", es decir, el conflicto en sus creencias religig

sas también disminuye.

Los resultados encontrados por Hillson y Worchel (I97%), al compg
rar a esquizofrénicos con normaleé y neurdticos, encontraron una
evaluacidn de los esquziofrénicos en forms tan favorable como el
de personss normales, a diferencia de su sf mismo ideal, el cual
es mis pobre que el de los normales y neurdticos.

Rosenberg explica que la regidn del autoconcepto que tiene compo-
nenctes de moralidad es el s{ mismo deseado, Horney (I945) indica
que la idealizacidn surge como una solucidn neurdtica, para evi &
ter 1» =nsiedad o los sentimientos de devaluacidn. En el paciente

esquizofrénico la imagen ideal es calificada por los tedricos co-

mo pobre. Los sentimientos de verguenza y culpa surgen de la vio-
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lacidn de la imagen moral o de la trasgresidn de normas morales =
internalizadas que constituyen el superyo (Rosenbarg, 1979).
Laing mencionz que la imagen favorable que el paciente puede dar
de sf forma parte de las defensas leventadas por el sistema del -
falso yo, als cuales alsjan al individuo de s{ mismo y de los de-
mfs, La imagen idealizada de los estados de crisis psicdtica con
el tratamiento faramcoldgico adecuado desaparece, la imagen se =
vuelve pobre, reflejando ansiedad y sentimieatos de devaluacidn,

la imagen entonces se torna m&s real,
$) ESCALA DEL YO PERSONAL,

80 observan diferencias significativas dentro de las mediciones -
realiéadas, siendo las medias en el primer mes de 57.1; en a1l -~
quinto de 65,8 y en el noveno de 65.4. los 1fmites normales son «
en el superior de SI y el inferior de 56. La razdn F obtenida mes
diante el anflists de verianza es de I5.% para mediciones (Factor
B) con una significancis de .0I por lo que se rechazs la hipdte =
sis nula.

La media del primer mes se encuentre cerca del 1{mite inferior, =
lo cual confirme lo encontrado en la escala dél yo étco-moral, es
decir, los pacientes al inicisr el tratamiento se sienten insde--
cuados como personas, con sentimientos de devaluacidn., las propi-
as capacidades también son devaluadas, tanto intelectual como emg
cionalmente, Como se puede observar existe una tendencia del pris=
mero &l quinto wes & valoraree més congruentemente consigo mismos

posteriormente hacis el noveno mes no hay cambios importantes.
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Uno de los fectores que explican en parte los resultados en ests
§rea son los estudios del Dr, F, Puente (I982), mediante la utily
zacidn de de la Bscala de Apreciacidn Psiquiétrice BPRS, en la =
cual encontrd una ausenciam de sintometolog{e en los 4 sf{ndromes
medidos por la escale, concluyendo que los medicamentos empleados
son efectivos, £stos resultedos explican una mejorf{s que incide -
en una mejor autopercepcion de las propiss capacidades y por con-
siguiente de valoracidn personal.

Les investigaciones de Teichmen Yona y Bazzoul (I974), indicen «
que existe vna tendencla a reducir la distancia entre los niveles

ideal y actnal aunque no significativemente

6) KSCALA DEL YO FAMILIAR.

No se encontraron diferencies significativas entre las mediciones
reglizadas, las medias de las puntuaciones son: en el primer mes
61.2; en el quinto mes 63.4 y en el noveno 63.9. El 1fmite super]
or normal es de 38 y el inferior de 62, siendo las puntusciones
obtenides bajes, situades en el 1fmite inferior. El valor de F o-
btenido mediante el anflisis de varienza es de 0.90 (Factor B me-
diciones), el cual indica que no es significstivo y& que es menor
8l .05 por lo que se acepta la hipdtesis nule.

Les investigaciones de Teichmsn Yona y Bazzoul (I974), en donde -
comparerron esquizofrénicaes y neurdticas en relacidn e la percep-
cidn de sus reacciones hacia s{ mismas y el cdnyuge en un nivel

asctual e ideal, encontrsron que no hubo diferenciss significatl =
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ves en los patrones de aceptecidn consigo mismas ni con la perejs.
De acuerdo & los resultados de esta investigecidn encontramos que
los tratamientos deben ir dirigidos en principio a camblos en el
paciente y posteriormente a la pereja y a la familia.

Las puntuaciones obtenidas reflejan una percepeidn de sf miswo dg
valuada en relecidn a los miembros més cercsnos del cfrculo fami-
1ier. Se ha postulado a ls esquziofrenia como una exprasidn de la
patologfa familiar existente, se ha visto tambidn que los pacien-
tes 8l salir del Hospital y volver & su medio femiliar sufren re-
cafdas, lo que sefiala la msgnitud de 1s relscidn entre los otros
(familia) y el propio sujeto. De acuerdo & Rosenberg esta percepe
cidn de sentir una familjs alejada, confusa en sus afectos y en
general una relacidn conflistiva, se mantiene porque el sistema -~
de actitudes como estructura cognocitiva mantiene las dimensio --
nes del autoéoncepto estéticas, la percepcidn de sf mismo en rels
cidn & la familie depende tanto do ellos como del cambio en las -
dimensiones del sutoconcepto. Por ejemplot la clarided de la ime-
gen como dimensidn del autoconcepto en el 4rea del yo familisr no
es clara,sino vaga, debido a los fsctores que involucran su con--
forpecidn. .

Sullivan explica que las personificaclones del yo en los primeros
aflos, es decir, el yo malo ¥y el no-yo son los origenes de lo que
se denomine esquizafrenia, ya que se acompafian de estedos de an -

sledad intensa, por experienclas frugstradas, de rechazo y desaprg
bacidn al nifio.
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7) ESCALA DAL YO SOCIAL.

in la escals del yo-sociel no se obserwen diferencias signi-
ficatives en las mediciones realizadas, Las medias obtenidas sont
psra el primer mes de 57.9; para el quinto de 62.2 y el noveno de
62.1. Los 1{mites normeles son de 59 el inferior y el superior de
86, El valor-de. F obtenido mediante el. anflisis de varisnza es de
2,90 (Fector B mediolones) siendo la significéncia menor & .05 =
por lo que se acepta la hipdtesis nula,
Como se observa las puntuaciones caen en el 1lfmite inferior, alrg
- dedor del percentil 10, istes puntueciones seflalan una ﬁercepcidn
de sentirse inadecuados en su relacidn con los demfs, se sienten
culpebles por la relacidn que establecen, por lo que la tendencia
al aislamiento es constante,
B, Stevens (I973), con terapias de mantenimiento 8l disminuir los
efectos colaterales observd cambios importantes a nivel de rela -
cidn social. Sin emabargo el Yo socisl como érea del autoconcepto
en este estudio no varfo significativamente a pesar de que los pa
cientes se relacionan més.
Mugekari; Weinman y Kreiger (1973), observearon que el tratamiento
de interaccidn social elevsba el nivel de autoestima en los pa ==
cientes esquizofrénicos.
Uno de los sfntomas sefialados en el DSM III, para el diagndstico
de esquizofrenia, es ¢l deterioro previo & ls actividad laboral -
de lss relaciones sociales y del cuidado personsl. Lo anterior sg
fiala 1a importsncia y 1s pcsibilidad del trabajo en el 4rea de la
interaceidn social y como el yo socisl se ve aféctado por la"en -

fermedad™



152

De acuerdo & la teor{s de Rosanberg en el sf mismo existenta
una d= las partes del contenido asta constituido por la identidad
socisl, siendo las categorfas sccialas lss que dan valor al indi-
viduo,

En los resultados obtenidos se observan sentimientos de culpa y
verguenza, en tanto el paciente no cumple con el "rol social ide-
81" que se espers de é1,

Para Leing las relaciones sociales que el psaciente tiéhe se vuele
ven al dominio del sisteme del falso-yo, a travéz del cual el yo
gsolc puede comunicarse con el mundo exterior compartido. ta per -
cepcidn distorsionada de sf mismo impulsa el individuo hacia si -

tuaciones incongruentes e insdecuadas.
8) ESCALA DE IDEZNTIDaD BASICA.

Se encuentran diferencias significativas en las mediciones reali-
zadas, las medias obtenidas en lss puntusciones sons en el primer
mes 92.4; en 21 quinto II2.% y en el noveno de III.4. Los 1{mites
normales son de I47 el superior y el inferior de II7., &1 valor F

obtenido medisnte el andlisis de varianza es de 27,3 (Fecor B me-
diclones) siendo significativo al nivel de .0I por 1o que se re -
chaza la hipdtesis nula, _

Como se puede observsr la diferencie encontreda es del primero sl
quinto mes, e inclusc posteriormente disminuye ligeramenﬁe. A pe-
sar de que las diferencias son significetivas les puntusciones se
encuentran por absjo del 1{mite inferior, lo cusl reflejs por par
te de los pacientes una concepcidn devaluadea de sf mismes, enfa -

tizando los aspectos negativos de sf{ mismos.
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Roseaberg (1979) considera que gran parte de ls identided bésica
forma parte del S{ mismo oresentado, es decir, el individuo mues=-
tra la imagen que le permite Qentirse aprobado o rechazedo, eata
imagen también permite el cumplimiento de metas, objetivos y va--
loracidn personal. Existe variscidn en la presentascidn de la ima-

gon aunque oxiste un s{ mismo cosnsistente gne da la identided,
9) ESCALA Di AUTOSATISFACCION.

En la escala no se encontréron diferencias sgnificatives en las -
mediciones reallzadas. Las modias obtenidas son: en el primer mes
101.7; en ol quinto I00 y en 21 noveno de 99. los lf{mites de acr-
melidad son de I4h el superior y el inferior de 97, Bl velor de F
del endlsisis de varianze es de 0,50 (Factor B) siendo menor su -
significsncis al ,09 por lo que se acepta la hipdtesis nuls,

Lss puntuaciones se encuentran alrededor del percentil 30, es des
cir, se observa una tendencis » la media de las puntuaciones bru-
tas an el perfil. .

£1 4rea del uutoconcepto del sf mismo presentado incluye sspectos
de la autoestime del individuo hacia sf mismo en la medida en que
le imagen oresentads le permite lograr ls imagen que desea, Estos
resultados se contradicen con los puntajes obtenidos en el Punteo
totsal positivo en donde se observa una autoestime beja o disminui
da, Consideramos que la puntuscidn tiende a elevarse por las pun-
tuaciones bajas en el punteo de autccrftics. los resultados exprg
san inconformided con la forma en-gque el prople paciente ge per -
cibe, sin embargo maatiene una actitud de apet{a y conformismo,

La madia del novuno mes tiende incluso a disminuir,
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10) iSCALA D& CONDUCTA,

Las mediciones reslizadas seflalen que si existen diferencias
significativas entre las mediciones realizadas. Las medies obtenyi
dss son: en el prim-r mes I0I.5; en el quinto 102.5 ¥ en el novee
no de 108.9. los 1fmit=s son: el superior de I40 y el inferior de
In2, 1 valor de F del enflisis de varianza os de 5.7 (Faétor B)
el cnal es significativo 8l .OI por lo que se rechaza la hipdte: =
sis nule. ’

Como se obsarva la diferancia principal se encuentrs del primero
al quinto mes y después no verfa significativamente,

Durante el primer mes es mds intansa 1a percepcidn de su propia -
€onducta como inadecusda y que no alcanza a ser como la de los de
mfs, es decir, se encuentra por abajo de lo esperado. 'Esta percep
ci1dn de inadecuacidn tiende a modoficarse volviendose ocasional,
Para Rosenberg el drea del s{ mismo presentado incluye parte de Ia
conducta del vaciente, ya que para el logro de metas, objetivos y

velores la imagen prssentada conlleva la conducta real del sujeto.
11) PUNTEO DE CONFLICTO TOTAL.

Se registraron diferencias signiricétivas en las mediciones realj
zadas, las medias obtenidas fueron: en el orimer mes de 70.6; en
8l quinto de 56.% y en el aoveno de 60.%. Los 1{mites normales en
la hoJa de perfil son: el csuperior de 42 y el infzarior de I4, E1
valor de F es.de 5.5 (Factor B) siendo significstivo al .0I por

lo tanto se rechaza la hipdtesis nula,
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Las mcdias estén situadas en sl percentil 99, lo cual indica ele-
vedas puntuaciones. & pasar de una favorable dismtnucidn del con-
flicto total, del primero el quinto mes, éste se mantienes elevado
1o cusl indice confusidn y contradiccidn en general respecto a la
autopercencidn.

We Fitts menciona que los punteos altos son cracter{sticos de pep
sonas perturbadas aunque algunos pueden registrar punteos muy ba-
Jos. los punteos de conflicto reflejen respuestas cqntlictivas a

reactivos positivos y negativos dentro de la misma Jréq de auto -
percepcidn. Sstos punteos no deben de confundirse coﬁ ios punteos
de verisbilidad, que reflejan fluctueciones de une a otra drea de

la autopercepcidn,
I2) PUNTZ0O DE VARIANZA TOTAL.

No se necontraron diferencias significativas en las mediciones .-
realizadas, las medias obtenidas son: en el primer mes de 60,2; -
en el quinto de 55.I y en el noveno de 55.7. Los 1{mites normales
en la hoje de perf1l son: el superior de 65 y el inferior de 21,
las puntuaciones se encuentran situadas por arriba del percentil
70. El wvalor de F obtenido en el andlsisis de varianza es de 1.8
(Factor B) siendo la significancia menor a .05 por lo que se scep
ta la hindtesis nuls.

La diferencia principal en las medias se obtisne del primero al
quinto mes, sunque esta no s significativa, dél quinto mes al ng

veno no existe variacidn importante.
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Las nuntuaciones elevadas en la hoja de perfil sefiala que el pa -
clente esquizofrénico, verfs muchode una érea a otra del autocon-
ceoto, lo cval refleja pocs unidad o 1ategracidn,

Es imnortante difersanciaer la varianza total y su siganificacidn en
el Test de Tennessee, y gu aspecto estadfstico como punteo de es-
cela en ¢l andlisis de varianza, en donde el grupo de psclentas -
mantiene puntuaciones similares eaunque no significatives en sus -
diferenciss.

Bstos resultados confirman lo expresado en el capftulo sobre ese-
quizofrenia, en donde se indica que unz carscter{stica fundamen:~
tal es la variabilidad impredecible o inconsistencla en estos pa-
clentes, Las slteracionss perceptuales, cognitivas, conductuales
¥y afectivas que presentan los esquztofrénicos promueven la varias=-

bilidad en el autoconcepto.

El snflisis de los resultados presentados hace necesario retomar
aspectos fundamentsles de nuestro sarco tedrico para su mejor com
prensién.

Nuestras hipdtesis de investigacidn planteaban; gExisten cambios
significativos en el autoconcepfo del paciente esquziofrénico por
efecto de los neuroldpticos aplicados?. Este planteamiento surgid
de cuestionamientos impottentes comoj (31 cambia significativamen
te al autoconcepto cn que dreas 1o hace ¥ 8 que se deben dichos -
cambios? ;Son los psicoférmacos 1a causa o existen otros factores

que causen el cambio?

los resultedos muestran que nuvestra variable independ iente medide
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la responsable del cambio en la ‘percepcidn, sin embargo no

podemos omitir ciecrtas condiciones y varisbles que cresmos qus -

tienen que ver con los resultados y que no podemos evaluar por '+

falta de control en la investigacidn y porque no fueron medidas

tales variables:

~ -- Las dosis de mantenimiento con neurolépticos de accidn prolon-

gada fueron implementsados con el objeto de asegurar 1armodica-
cidn del naciente, es cecir, el control mensusl con una ampo -
1leta aplicada vor vfa intramuscualr minimiza el riesgo de re-
cafdas, Como se ha visto oor las iavestigaciones citadas este
control favorece la segurided de'ls familia hacia el paciente
y probablemsnte al mismo paciente le da confiznza ol mismo trg
tamiento.

£1 paciente como persona margineda pertenece & la poblaecica -
m{s vulnerable por efecto de las crisis sociales,su carencia
de trabsjo, su minfme escolaridad y su dificulted para establg
cer relaciones emoc ionales satisfactorias y duraderas lo lle =
van a tener un prondstico desfavorable. Este mismo paciente ' w
metginado socialmente por motivos de investigacidn clfnica de
pronto esta sujeto a una atencidn mayor que la cominmente brin
dada y es visto por el Psiquiatra, el Psicologo, le trabajedo-
rs social, la enfermera, ete. Su salwl se vuelve prioritaria
para las metas de 1nvestigeci6n, se le invite a participar en
un Programa preventivo con neurolépticos de sceidn prolongada
1la familia al igual que €1 se comprometen a participar.

distas variebles influyen en la mejorfa de su autoconcepto?
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¢Le estabilizacidn de les puntusciones a partir del quinto mes -

tiene que ver con las varisbles antes mencionadas y lo que el pa=-

ciente espera del trstamiento?

-= Lo clerto ested{sticamente es que los cambios més importantes

ocurren en los srimeros clnco mzses de tratamiento, esto india-
ca que en este 1{mite ya se logro el méximo efecto mejoramien=
to farmacoldgico sobre el sutoconcepto y de no emplearse méto-
dos psicoterapduticos la estabilidad lograds en las puntuacio~
nes es muy probable que no se mantengs sinc que tienda a disml
nuir,

¢Cémo es la autocestima de una persona sin empleo o subempleado
con escolaridad limitada y con enormes dificultades para esta-
blecer una relacidn de pareja y de familia satisfactoria?

¢Lla devaluacidn del autoconcepto se da por estas condiciones o
por padecer de esquizofrenia?

Creemos que ambes son causa y efecto & la vez de las puntuscig
nes bajas en el Tennessea, ya que el ser esquizofrénico sea de
cualquier condicién socisl se le devaluas y margine, El comén
de 1la gente y las mismas familiss de los peclentes no saben -
que significa o que es lo que tiene el paciente zQué es esqui-
zofrenia? los familiares demandan orientacidn, ya que en oca. =
siones hen asistido a consulta por aflos y nedie les ha explicsg .
do o dicho que es lo que tiene el vaciente, Si se entiende co-
mo incurable o crdnice, solo genera frustracidn, ansiedad y a-
patf{a del paciente y sus familiares, ls resignacidn y la con -
fusidn empiezan & conformar lo que serd la relacidn entre el
paciente y sus familisres,

La ectitud del médico psiquiastra (con orientacidn orgenicista
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o el psicologo con orien;ac15n psicologista) incremantan lu incep
tidumbre on la familia y en el naciente en relacién de lo que le
sucede,

-~ &1 trabajo psicoterapfutico es y puede ser una alternative pas
ra el tratamiento a estos psclentes. Le actitud y compreasidn
del gaciente implica tener en cuentas
a, los factores gociales que inciden sobre la esquizofrenia.
b, Cuestinar la asctividad psicoterapdutica, tomando en cuenta

la diferencia de clases entre el paciente y el terapeuta.
c. Aceptar las limitaclones del trabajo psicoterandutico y crg
ar une actitud de apertura a tratamisntos integrales para

gue sean aplicados en forma simulténea.
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CONCLUSIONSS ¥ SUGLRLNCIAS

81 anflisis de resultades anteriormente expuesto proporciona ase
pectos relevantes de acunerdo a los objetivos planteedos de la pre
sente investigacidn que a continuacién se detellans
l.- Los priucipales cambios ocurridos en las escalas del merco do
referencia externo e interno en donde se observen difercncias sig
nificativas sons Yo ético moral, Yo personal, Identidad bésica y
Conducta, estos camblos ocurren del primero al guinto mes. Del -
gquinto mes al noveno la diferencia en la variacidn de las puntua-
ciones son minimas, lo cual significa que la efectivided de los -
neurolépticos expresada ea términos de mejorfa en el autoconcapto
muestra dos etapas: la primera, en doade ias puntuscinnes se incre
mentan significativamente y por lo tantn se observa nmgjoria y la
Segunda an donde a partir del quinto mas las puntuaclones s0 asta-
bilizan, lo anterior sefiala la importancia de aprovechar esta me=
Jorfa en estas éreas del autoconcepto mediante la intervencidn -
Psicoterapeutica Y& gue resulta poco probable que sin otro tipo
de intervencidn la mejorfa sea duradera y pueds treducirse en cag=
blos reales, por lo que tenderd a disminuir con el tiempo.
2.=- La sctitud ante la prueba medido por el punteo de autocrit@ca
es una medida hacla el test y no una medida especifica de una ﬁrue
del autoconcepto. Se observa un aumento en las puntuaciones en la
escaly de identidad bésica por parte del paciente y por cousiguieg
te una descripeoiin més real de quidn es 81, por lo que se puede =
pensar que hay una actibud menos defensiva para la descripeidn de

s{ wismo,
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Sin embargo el punteo de autocrftics indica que se mantieas una
actitud defensiva en el tratamiento gue podria estar més en fun-

ecién de sentirse explorado externamente.

3.~ Los resultados en la escala de autosatisfaccidn reflejan mds
claramente las defensas psicéticas, ya que el marco de referencia
externo exprasa conflicto en varias freas ( yo f{sico, yo personal
¥ Yo social), y por otro lado se observa contradiccién al referir
satisfaccidn con la forma en que se percibe.

La puntuscidn de conflicto total confirma dicha contradiccidn, &
pesar de los cambios en este punteo se ravelas confusidn, contrae
diceidn y conflicto en general respecto a la autopercepcidn. La =
autoestima se ve sin cambio, encontréndose disminufda en forma ip
portante desde un priacipio.

Através del test se refleja conflicto en varias freass sin que esto
sea asumido en forma consciente por ol pacienta, es decir, el pae
ciente axpresa por ejemplo en la escala del yo ffsico que se siene
te anfermo y as{ se vive, sin embargo el test no permite conocer
el siznificedo o contenido de lo que para é1 es estar enfermo, el
resultado en la escals de autosatisfaccidn es probable gue sea de-
bido entonces a la no percepcidn o consciencia de enfermedad sin

gus esto modifique los conflietos existentes.

4,- Do acuerdo a lo expresado por Seymour Epstein (1973), sobre la
desorganizacidn del autoconcepto cuando @st2 es amenazsdo y las dg
fensas frustraias, se observa que las 4reas del autoconcepto con
mayor couflicto fomentsn la 2levacidn de] stress al no cubrir las
necesidades del si mismo y no poder organizar los datos de la ex=

periencia (de interacciin social). tn la patologfa de la esquizo=-
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frenia dentro del marco de referencis externo las &reas més afec=

tadas son el frea del yo f{sice, yo soclal,yo familiar,

5¢= Bn €1 anfilisis estadistico se refleja la varianra de las pua=-
tuaciones de cada sujeto através de las mediclones de los tres mg
ses, el que existes una varianza eleveds en ei Factor A, significa
que el sujato pueds variar en relacién a &1 aismo en distintas mg
diciones., La puatuacidn reflejada por la varisnza total por colum
nas (Factor B), en el analis estadfstico muestra que el concepto
que los paclentes tienem de si uigmos como grupo, no difieren sig-
nificativemente en las mediciones realizadas,

. Bstas funtuaclones de variabilidad del test y el ebtenido mediante
el snélisis de varianza coafirman el conflicto en distintas &reas
del autoconcepto y por otro lado sefialan que no se puede generali-
zar sobre la persona con esquizofrenia, ya que ceda individuo pre-
senta difereacias con o{ros, las cuales se verdn reflejadas no sd=
lo en un test sino en la expresidn misma de la enfermedad. los tra
tamientos psicoterapéuticos ¢ interdisciplinarios deben toner pre-
sente que'las diferencias individuales des raza, sexo, estedo ci-
vil, escolaridad, clase social, etc., son importentes para el lo-

gro de medidas terapéuticas,

6.~ Las medidas psicoterapéut;cas que conciban el trabajo con el
paclente pare aumentar la autoestima y mejorar su autoconcepto =
deberdn concebir al individuo con esquizofrenia tomando en cuenta

los sigulsntes aspactoss
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El autoconcepto es una organizacién dinémica que cambis con la
experiencia, el cual puede desarrollarse y mejorar por medio de
diversas experiencias, particulermente a través de interaccidn
social y de lo que significan los otros. Esto hace evidente la
necesidad de satisfacer la autoestima del paciente, mejorando
ol s{ mismo en general.

Bn la actualidad consideramos el trabajo Interdiciplinario en
el érea de la salud mental como bésico. La actitud de apertura
a nuevas disciplinas genera el conocimiento cient{fico y en el

caso espec{fico de tratamientos con pacientes esquizofrénicos

~ fomento une actitud ética y una visidn del hombre en el que cg

c)

da profesional integra y contribuye con su labor especifica.
Consideramos que en investigaciones como esta, la actitud del
Psicélogo debe ser de conocer las extensiones del trabajo psi-
quiftrico (médico psiquiatra y trabajedora social) y romper --
con una actitud tredicionalista de psicémetra. Es importante -
que el psicélogo acuda al igual que la trabajadora social a la
comunidad donde habita el paciente, igualmente que conozca el
empleo y los efectos de la farmacoterapis,etc.

8610 dd esta forma se valoraré el trabajo en grupo y se nejorg
ra ol tratamiento al paciente, , ‘

Bl trabajo con pacientes esquizofrénicos no sélo tendréd como =
objetivo la percepcién més real de sf mismo y de una adecuada
autoestima; se debe tener presente al individuo en su totelidad,
en su personalidad y en su contexto histérico social y familiar
que determina y explica la patologfa expresada por uno de los

miembros,
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SUGERENCIAS

Existen varios aspcctos importantes que conviene tener en

cuenta pars amplisr y enrigquecer la informacidn obtenida en esta

investigacidn.

4)

B)

A pesar de que en el Diseflo de investigacidn no se utilizaron
otro tipo de poblaclones, el estudio es el inicio en esta fres
del autoconcepto en esquiozfrénicos, En ulteriores disefios se
pueden utilizar comparaciones entre esquizofrénicos y;

- grupos controles de poblecidn normal,

- grupos experimentales de poblecidn diagnosticada con distip

ta patologf{a, por ejemplo pacientes neurdticos.

Les varisbles no controlades csracterfsticas do la muestra del
estudio, plantea alternativas para su control. As{ se pueden
comparar grupos de hombres y mujeres con esquizofrenia, para
conocer las diferencies debidas al sexo, Variables como el eg
tado civil, la escolaridad, el status socloecondmico, ete.,
sefislam nuevas oportunidades dd'investigac16n en los aspactos

de la etiologfs y epidemiologfa de la esquizofrenia,.

C) La necesided do estudios sobre validez y la esténdarizacidn

del instrumento han sido planteados en ol cepftulo sobre in-
vestigaciones del test de Tennegsee., Para estudios de valide2z
serfa interesante considerar los ftems por diagndstico elfni
co que ge refieren en el Manual del test en la versidn Norteg

meéricana,

D) il aspecto tedrico del autoconcepto ve estrechamente vinculado
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con el instrumento utilizado, la teorfs puede ampliarse también --

medignte tests o tratamientos especificoss

« Se¢ pusden utilizar tests quwe midan &1 autoconcepto como los ci-
tados en 1la parte de investigaciones y contrastar los resulta--
dos obtenidos en ol tennesses,

- Utilizer otrses varisbles para buscar relaciones entre el auto--
concepto y ansiedad, personclidad, estudios familiares, etc...

- Introducir trabsjo psicoterapéutico o de tratamientos diversos,
realizando mediciones Test-postast,

Los resultados obtenidos en la presante investigacién pusden
considerarse como relevantes y satisfactorios, debido a los hé--.-
1lazgos metodolégicos y clinicos encontrados, asi como el benefi-
cio directo y real que recibieron los paciedtes.
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