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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacién, fue el observar

la modificacién del autoconcepto en estudiantes de Psii:ologiu
sometidos a coterapia grupal.
. El tratamiento se llevé a cabo en el Centro de Servicios
Psicolégicos de la Facultad de Psicologia en: la UNAM, tuvo
una duracién de 6 meses con una sesién semanal de hora y
media, involucré a 11 sujetos que conformaron el grupo
experimental (sujetos que terminaron el traltamiento y a
quienes se les pudo aplicar la preprueba y la postprueba) y a
5 personas que integraron el grupo contrel, y que fueron
pacientes que desertaron del tratamiento, motivo por el cual
solo se 1les aplicé la preprueba. La escala para medir
autoconcepto fue construfda por La Rosa.

La prueba "t" arrojé una p=0.03, lo que indicé que fue
significativamente mayor la subescala de autoconcepto
emocional en el grupo experimental que en el grupo control:
sin embarge, la "t” de Wilcox p=0.03 indicé que el 4rea
emocional disminuy6é en los pacientes, después de finalizada
la terapia.

Ademds de observar si el autoconcepto se modificéd, se
intent6 establecer 1la correlacién de algunas 4reas del
autoconcepto con variables demograficas. Para tal fin, se
utilizé la correlaci6n de Spearman. No se verificé
correlaci6n positiva entre el autoconcepto y: el lugar de
nacimiento ni el nGmero de hermanos, ni entre éste y las
actividades extraescolares, ni con 1la escolaridad de 1los
padres, ni con la edad, ni con el semestre cursado, ni el
turno.

Pinalmente, se utilizo la "exacta de Fisher”, misma con
que se confirmé la significancia de que los alumnos de los
primeros semestres deserten del tratamiento, el resultado fue
0.012



INTRODUCCION

Este trabajo intenta abordar 1la relacién que existe
entre .la coterapia grupal y el autoconcepto.

Para tal £fin, el estudio se ha dividido en 4 capftulos.
El capitulo 1 aborda la evolucién del yo, luego del si mismo,
para llegar a la postura de que el autoconcepto es la parte
evaluativa del si mismo que de acuerdo con 1los logros y
aspiraciones que la persona maneja es como tendrd o no una
-autoconcepcién positiva. Por supuesto que al hablar de
"realidades" surge el problema del autocuncepto y su relacién
con los niveles de salud ¥ de satisfaccién personal mismos
que serdn igualmente tratados.

En el capftulo 2 se aborda el problema de la
psicoterapia grupal, se analiza brevemente la evolucién de
dicho tratamiento y posteriormente se trata el tema de 1la
coterapia grupal con tiempo limitado y objetivo focalizado
por ser la manera en que se llevé a cabo el presente estudio.

E! capitulo 3 conforma el marco teérico de esta tesis y
es por ello que se analiza el desarrollo del autcconcepto y
los estudios en donde la relacién terapia-autoconcepto se ha
desarrollado.

Finalmente, el capfitulo 4 constituye el marco
metodolégico del trabajo por lo que a la vez que se analizan
los resultados, se discuten los li{mites y sugerencias para
futuros trabajos relacionados con el tema.
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CAPITULO 1
AUTOCONCERTO

“1.1. Generalidades . g
E :;hj\tres;l‘rde referirnos . formalmente ' -al - autoconcepto, “es:”
necesari]ro» ﬁacer mencién de “cémo - se  fue or'ig'i‘n;and:o' este

. constructo.. ) o B :

v Este’capitulo,”junto con el .dos'y tres, conforman.el marco..
‘tebrico,del trabajo, por lo cual se revisardn varias teorfas
las_ cuales. se encuentran en flagrante contradicci6én dado que
-los . principios de los que parten son totalmente diferentes,
por -'lo tanto, este trabajo, al ser un estudio de
investigécién debe tomar en cuenta lo anterior.

El autoconcepto surgi¢ como un intento por esclarecer.y
precisar las funciones del "si mismo", haciendo" 1la -
diferenciacién entre el alma y el vo.

Originalmente, la parte animica del hombre era el alma, a
ella le eran asignadas una serie de funciones introspectivas,

Segn Mueller (1) la idea de alma nace de experiencias
fundamentales: “nacimiento y muerte, sueiflo; y ensueilo,
sincopes, delirios, etc., inherentes a una primera y oscura
toma de conciencia del hombre de su realidad en e! mundo".

Esta concepci6n animista del mundo. origen de 1la vida
mental, va ‘"evolucionando” hasta que se le relega a un
sentido metafisico, ya no se habla entonces de alma, sinoc de
mente. '

Poco después se 1llega al concepto del "yo", pero como
resulta demasiado vago y general, hay autores que prefieren
referirse al "s{ mismo" (Roger) o "propio" (Allport) (2).

Este “sf mismo" estd conformado, a su vez, por el
autoconcepto, la autoestima, la autoimagen, la
autopercepcidn, etec., factores componentes del "self”, que
pretenden tener mayor especificidad.

Sin embargo, esta pretendida especificidad, estd muy lejos
de conseguirse, ya que los conceptos anteriores se prestan a
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ser ‘utilizados de manera ambigua pues el. mismo »té_r‘mino,_

adquiere  sighificados diferentes o bien. -hay:  autores:

hacenuna diferenciacion entre cada una-de ellos;

El mismo término adquiere diferenté's‘ > e
dependiendo de los tesdricos que. lo utiliéehvpa
aparentemente al mismo fendmeno. Un ej'emvpiq-
los nombres de amor a si mismo (self=Tov :

(self-confidence), autorrespeto . - (self-respect):

autoaceptacién (s21f acceptance). autosatisfaccién (self
satisfaction), autoevaluacioén (self-evatuation),
autovaloracien (self-appraisal), autovaloracion o
autoaprecio (self-worth), autoestima (self-esteem) .,

autopercepcién (self-perception), también es utilizado en el
sentido de adecuacién o eficacia personal. en el sentido de
suficiencia, congruencia del "self” ideal. ego o las tuerzas
del ego. Todos estos términos denotan procesos bAsicos de
las funciones psicolégicas que pueden ser descritas. también,
como la autorregulacién o el autocafecto (self-affection)., o
como la combinacién de ambas (3).

Todos los términos citados, a veces hacen referencia a un
mismo proceso y otras, en cambio. a procesos mutuamente
excluyentes. Sin embargo, parece haber cierto acuerdo entre
los autores, acerca de que el autoconcepto engloba a todos
los anteriores (4.5,6).

De acuerdoc con Vate San Pedro (7). “toda persona tiene un
conjunto de cogniciones y sentimientos hacia si mismo, esto
es lo que constituye 1lo que conocemos como el concepto
personal o autoconcepto. La autoestima es la propia
satisfaccion con su autoconcepta”.

Wylie (3), hace una distincién entre conducta fenoménica
(conciencia) y no fenoménica con respecto al autoconcepto. En
el primer caso, se supone a la persona capaz de autoevaluarse
y en el segundo caso no, ya que operan factores inconscientes
que la persona no contreola.

A partir de este punto, es de suponerse que los métodos,
conceptos y resultados varien significativamente respecto al



autoconcepto. Los. :autores. ques  sostienén “la ‘téoria del

inconsciente encontrardn “laevaluacidn !pﬁbbia “distorsionada

por. - factores intr}nsecos' y/a’. extrinsecos = ‘relativos.  al

individuo, que modifican snstéﬁgiaiﬁente su pdnto de vista
respecto al "si mismo"”'y por idxtéhtoﬂéﬁ evaluacisn, la cual
no serd confiable. ; ,,v; S i :

Aunado a lo anterior, la:diversidad de nombres, ofrece una
desventaja mds, y es gque la tendencie del investigador
respecto a la autoestima alta o baja. relativa al concepto de
normalidad., est4 dada de antemanc.

Tanto Wylie (5) como Wells(3), después de analizar 1la
problematica de autoconcepto ¥ la autoestima concluyen que
las contradicciones en el tema se deben a que no existen
criterios universales acerca de lo que es el "ego", el "s{
"mismo" y el "yo", punto de partida de las teorfas sobre
autoconcepto y autoestima.

Por otra parte, cualquier método utilizado para inferir
esos procesos es criticable, pues ninguna teorfa ha adquirido
consenso, de ahf{ que la técnica empleada provoque grandes
controversias entre los tedricos que la manejan.

De cualquier forma Wells, apoya la investigacién al
respacta, dado que estos constructos son necesarios y atiles
para la .investigacién psicolégica,

1.2. Antecedentes histoéricos del autoconcepto

Como se menciond anteriormente, el autoconcepte es una
parte del "s{ mismo", por ello, antes de abocarse de lleno a
la teorfa de Rogers, es necesario sefialar algunos puntos de
vista relevantes respecto al "s{ mismo" relacionados con el
autoconcepto.

William James ({citado en 8) considera el concepto de "s{
mismo" segtn tres aspectos: 1. sus elementos constituyentes,
2. los sentimientos del *"si aismo", y 3, las acciones
destinadas a la busqueda y a la preservacién del “"si mismo”.

Los constituyentes del "si mismo" son el "si{ mismo"
waterial, el "si mismo" social, el "si mismo" espiritual y el
"yo" puro.
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EL: - "si . mismo"., material ‘' consiste - en '“las’i‘posesiones’
materiales ‘del™individuo: €17 "s{ mismo. social”’se“refiere

como -es considerado ‘por sus  semejantes: y. el '"ys“('"niis“mb‘
~espiritual” comprende sus facul tades v ‘dislp"os,icvi'unes,; .
[ 'psicolégicas. . James no acepta el conéepto del “Pyo’ipurc
kantiano"! y concluye que. para la cienci'g natural de la’
psicologfia, el "yo" puede ser definido como la corriente de

pensamiento que constituye el sentimiento propio de identidad
personal. El "yo” es un fenomeno consciente, por ello. la
evaluaciétn que la persona tenga de si, dependerd de sus
aspiraciones. Una persona tiene alta autoestima segin el
grado en que sus aspiraciones y logros converjan.

Cooley (citado en 3) habla del "s§ mismo" pero desde una
perspectiva sociolégica, postula que la concepcién que un
individuo tenga de s{ mismo, estd determinada por la
percepcidén que los otros tengan de ¢é1. De esta forma, la

idea de "s{ mismo™ consta de tres elementos principales la

imaginacién de nuestra apariencia a otras personas, la
imaginacién de sus juicios de esas apariencias y algunas
clases de sentimientos propios. Cooley distingue el "si
mismo" empirico o social y los propios sentimientos, aunque
parece referirse hacia una distincién de objetividad-
subjetividad.

Habla de la formacién del "s{ mismo" a traves de 1la
interaccién con los otros:; ve en ¢1 una especie de instinto
que funciona como unificador y estimulador de 1la conducta
individual, y adopta la misma clase de molivo hacia la

1 Kant afirmaba que nunca experimentamos el "vo" conucedor
del mismo modo que el "yo" objeto., El "si mismo” conocedor
es un "yo" trascendental o puro, que existe y abarca, pero no
es abarcado. La solucion opuesta es presentada por William
James y Dewey., quienes sostienen que no existe un conocedor
sustantivo distinto del proceso de conocimiento. Cada
momento de la conciencia se imbrica con el momento previo y
el conocedor estd de algan modo sumergido en lo que es
conocido. Unicamente cuando detenemos el proceso normal del
conocimiento y reflexionamos sobre el mismo, nos imaginamos
que existe este problema. El conocedor no es otro que el
propio organismo (2).



aprobacién del "si mismo® que James.  En Cooley, e'svte motivo
es innato y funciona para la sobrevivencia  individual qﬁ el

ser humano. Como en James, el "sf - misvnléf un’.proceso i

consciente; sin embargo, permite la preconsciencia a:clase

habitual de conducta. PR AR e

George Herbert Mead (citado en 9) ve al “sf mismo™ como. un
fenémens social, como ¢l producto de las interacciones en las
cuales la persona se experimenta a si misma como reflejada en
la conducta de otros.

Para Mead. la conducta humana estd identificada con la
apariencia del "self". La inteligencia y conducta racional
son la autoconciencia y estdn relacionadas, y, ademds hacen
posible, por la habilidad de las personas, la toma de roles
respecto a otro y el verse a s{ mismo como objeto. Este
proceso solo es posible & través del uso de simbolos
significativos, Aan cuando Mead habla también de un proceso
consciente, hace la diferencia entre la preconsciencia y la
conciencia.

Asigna al lenguaje la parte esencial del descubrimiento y
de la operacién del "s{ mismo” como simbolo o como proceso;
de cualquier forma sera el "sf mismo" un fen6meno reflexivo
y como base de ello todas las medidas y manipulaciones del

autoconcepto.
Para Freud (citado en 3) el ego es la estructura que surge
como resultado del contacto con la realidad social. Sin

embargo, la distincién entre el ego y el “self” no es del
todo clara. Las nociones de superego y ego ideal representan
los aspectos sociales desde los cuales la autorregulacion es
hecha aunque no constituyen lo que se ha venido llamando "yo"
social. A diferencia de otros, Freud describe el proceso de
autorregulacién no como el resultado de repetidos refuerzos o
como la historia de sucesos y hechos, pero si{ como el
resultado de la identificacién con el ego ideal.

Las teorfas que han sido influfdas por el psicoanalisis
van mids enfocadas hacia el "s{ mismo". Para Adler, Horney,



‘,Frbmm 'y Sﬁllivan (citado en. 3) —gl‘j ",':f;s una

westructura.reflexiva que tiene muchos: mi

ida‘dus;.'
Todas estas teorfas neofreudianas incluyen ‘al

‘inconsciente. al preconsciente 'y a.la con

encia. como partes

“del "st mismo”. Esto se puede E:ont':;asta_ orim’las"tnorias

fenomenologicas, come en Mead, ,f donde Vt’i,e,neAn— tanta

importancia estos procesos.

1.3. Fundamento i

En esta secci6n, se presentardan ‘los elementos teéricos
subyacentes al problema de investigacién, ids aproximaciones ..
tedricas relacionadas al problema, las definiciones de :los
conceptos mds relevantes, asf como las divisiones o clases
que presenta el tépico a estudiar.

Como se ha observado. al estudiar los antecedentes del
autoconcepto, surgen autores que hablan del "s{ mismo"., del
“yo", o del ego; ahora bien. ¢qué relacién hay entre uno y
otro con respecto al autoconcepto?.

Segun Nava Hernandez (10) la problemética en torno al
concepto psicoanalitico del "self", comienza con Hartman,
cuando hace la distincién entre el "yo"-como sistema
psiquico- y el "self" como concepto referide a uno mismo.
Asi, el yo como concepto psiceoanalitico, no es sinénimo de
personalidad, ni de individuo y es alge mAs que -1la
concientizacién del sentimiento de sf mismo.

Para Erickson (citado en 8) el "yo" serd el sujeto y el
"s{ mismo" el objeto. El "yo", como instrumento central ¥
organizador se enfrenta durante el curso de su vida con un
cambiante "s{ mismo" que, a su vez, exige ser sintetizado con
"s{ mismos" abandonados y anticipados. La identidad del "sI(
mismo" es el resultado de todas esas experiencias en las
cuales un sentido de avtodifusidn temporal estd contenido con
éxito en wuna autodefinicién y un reconocimiento social
renovados y cada vez mds realistas.

Segtn Vdzquez (11) el “yo" es el concepto de identidad del
ser humano que persiste como entidad ontolégica a través de
su vida. El1 autoconcepto forma parte de ese "yo"



estrechamente vinculado cc"’n' el'egofy los diversos “s{ mismos"
de la personalidad. El .autoconcepto es’ lo que la persona
sabe de su propio "yo". -

Si entendemos al "si mismo” como objetc, nos referiremos a
las actividades. de la persona y -a la percepcién de ella
misma, es decir, la imagen que uno recibe cuando se le pide a
alguien que la describa, -

Como proceso, el “s{ mismo" es la adaptacién al medio, el
pensar, el percibir, o sea la actividad del individuo.

Segun Nava Herndndez (10) se distingue entre el "self"
como sujeto o agente ejecutor y el "self" como objeto .del
propio conocimiento y evaluacion de la persona. El "self"
como objeto es 1o que se entiende por autoconcepto.

Para Epstein (9), el autoconcepto estd incluido en la
teoria del "self". El prop6sito fundamental de la teorfa del
“self" es optimizar el balance entre el placer y el dolor,
asi como facilitar el mantenimiento de 1la autoestima y
organizar los datos de la experiencia de manera que pueda ser
ligado con la efectividad.

Para Hilgard 12y, los motivos humanos deben ser
entendidos en una relacién entre biologfa y cultura; y los
mecanismos defensivos del ego so0lo son comprensibles si
aceptamos la concepcion del “self”, lo cual implica el
autoconcepto, que a su vez nos brinda dos ventajas: ver al
“self" dentro de la conciencia y permitir a un observador
externo inferir al “self".

El “"self" tienec dos aspectos, la continuidad y 1la
autorregulacién y autocritica. La continuidad de las
memorias mantiene la identidad personal ¥ la autoconciencia
del "self" como un objeto de valor que organiza muchas de
nuestras actitudes.

Como observamos., todos estos tetricos hacen referencia a
una identidad, a una conciencia de s{, a las actitudes que
estdn relacionadas con la efectividad de la actuacién del
individuo para designar al autoconcepto y sus necesidades en
una teoria psicolbgica.



El "yo” o ego, serfa la instancia psiquica que se forma a
partir de que un individuo entra en’ relaci6on con otro?,
abarcando desde la inconsciencia hasta la conciencia: el
*self" o "si mismo” serian una  parte diferenciada y
consciente del "yo", que contiene aspectos evaluativeos y
afectivos englobados en el autoconcepto.

Sin embargo, hay autores que no aceptan en el "self" dicha
conciencia y por ello rechazan la autorregulacién por parte
del sujeto. argumentando que en ella operan factores
inconscientes que el individuo no puede controlar y que
determinan en gran medida, su evaluacion, la cual no puede
ser objetiva.

El término de ‘“self", muestra dificultades para ser
definido de manera consistente, se distingue al "self” y al
autoconcepto por la flexibilidad. El “"self" es utilizado
ambjguamente para referir tanto al objeto de las cogniciones
particulares como al lugar de las cogniciones mismas.

No es apropiado sclo hablar del “self" sino hablar de
manera m4s explicita de sus estructuras o procesos -
autopercepci6ébn, autoconcepci6n, autoestima, autorregulacién,
etc.~- Por ello se utilizan en una discusion particular y
reflexiva términos que especifican el fendémeno de inlerés,
¥Wylie (5) emplea el término de autoconcepto para denotar
aspectos actitudinales de esas percepcianes.

Rosenberg, Turner y Shibutani (citado en 3) refieren una
situacién propia a las autoimdgenes, las cuales reproducen el

autoconcepto. Otros autores hablan de representaciones o de
autorretratos, as{ como de autoestima, autorregulacién y
autoaceptacion.

Schwarzer (14) habla de autoconcentracién, que estd
directamente vinculada con 1la autopreocupacidén, la cual

2 Algunos teéricos como por ejemplo Igor Caruso, sefialan que

la socializacién comienza desde la vida uterina en donde la

aceptacién o el rechazo son factores fundamentales para la
humanizacién del sujeto (13).



incrementa el autoconocimiento por un lado y la ejecucién par
el otro.

Tanto 1la conciencia como 1la autoconcentracién hacen
certeros aspectos del "self" y 1lo motivan a reducir las
discrepancias. Schwarzer menciona ademds, 1la autoeficacia,
la cual puede ser definida como una acciéon percibida hacia el
exterior atribufda a la propias habilidades. Es adquirida
por experiencias directas, indirectas o simbolicas. Eila es
responsable de la selecci6én de las acciones para la
movilizacion de los esfuerzos y 1la persistencia en la
resolucidn del problema, este constructo permite la
definicion de una parte de la ansiedad. A pesar de todos los
términos expuestos, Schwarzer prefiere una conceptualizacién
mas amplia que sugiera el usc de variables tales como:
autoeficacia {esperanza vS. duda) , autodetenimiento
(preocupacion) y retracciéon mental (cognicion escapatoria)
como elementos constitutivos de la auvsiedad y de su
tratamiento,

Toda la 1literatura, en general, hace referencia a
diferentes aspectos de la conducta reflexive distribuyéndola
en - procesos o conductas del "self", tendiendo a darle un
sentido de fenémeno olLservable mis que una entidad
psicolégica hipotética.

Observemos algunas definiciones de autoconcepto y veamos
estos elementos.

Rosenberg (citado en 10) define el autoconcepto como la
totalidad de pensamientos y sentimientos que el individuo
tiene de si mismo como odbjcto.

El autoconcepto noc es el ego de Freud, sino que el ego
protege y aumenta el autoconcepto, pero no constituye el
autoconcepto, Para Rosenberg, los companentes del
autoconcepto serfam: 1) el "si mismo" existente, en donde
encontramos las subdivisiones de partes, relacién, dimensién,
contenido y limites; 2) el "s{ mismo" deseado, que incluye la
imagen ideal, de compromiso y moral; y, 3) el "si mismo"
presentado, que engloba cumplimiento de metas, objetivos y



valores, consistencia de si mismo junto con:la autocestima y
la internalizacién de roles sociales. .

Por su parte, Schwarzer (14) concibe al autoconcepto éornp
1a informacién total de la autoreferencia que el individuo
procesa, almacena y organiza de manera sistematica. Es el
conocimiento organizado de uno mismo.

Lecky (citado en 15) identifica al autoconcepto como el
nacleo de la personalidad y define a ésta como- - la
organizacién de valores que son consistentes unos con otros.
La organizacién de la personalidad es considerada dinadmica e
incluye la asimilacién continua de nuevas ideas y el rechazo
de las viejas. El autoconcepto determina qué conceptos son
aceptables por asimilacién dentro de la organizacién total de
la personalidad, solo cuando esta 1libre de presién puede
integrar las percepciones.

Byrne {citado en 16) dice que, en términos generales, el
autoconcepto es la percepcién de nosotros mismos; en términos
especificos, son nuestras actitudes, sentimientos Yy
conocimientos respecto a nuestras capacidades, habilidades,
apariencia y adaptabilidad social.

Cooley y Shibutani (citado en 6) definen el concepto del
"yo" como lo que significa para s{ mismo un individuo, el
modo regularizado en que una persona actua con referencia a
ella misma. Es tanto sujeto como objelo de sus propias
actividades. De acuerdo a como se percibe a sf mismo, su
cuerpo, lo que posee, sus éxitos y fracasos, se formarda el
concepto de "sf mismo",. ya sea como una persona competente o
incompetente. Su autoconcepto le permitird tener una
concepcién de su autenticidad e integridad personal, cuanto
mas positivo sea el auvtoconcepto., la perscnalidad serd4 mas
integra y estable.

Wells y Maxwell (citado en 16) mencionan que el
autoconcepto es generalmente descrito en términos de
actitudes reflexivas, las cuales son usualmente consideradas
en tres aspectos fundamentales: el cognitivo (el contenido
psicolégico de 1la actitud), el afectivo (una evaluacitn



relacionada al contenido) 'y el connative (}espucsths de
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comportamiento a- la actitud). La autoestimaféSntomunmente:
identificada con el segundo aspecto, ' lo .cual es considerado

principalmente como motivacional.

Para W.H. Fitts (citado cen 1) "el autoconcepto es el
criterio que una persona tiene de si misma‘. es ‘la descripecion
mids completa que una persona es capaz de dar de s{ misma en
un momento dado. El énfasis recae en la persona como objeto
de autoconocimiento, pero por lo general, incluye el
sentimiento de lo que la persona concibe de cémo es ¢l "si
mismo"”, Los componentes del autoconcepto son tres: un
componente perceptual, que es la forma en que la persona se
percibe a si misma, dicha percepci6n estd compuesta de las
impresiones que las demds personas tienen de ella: el
componente conceptual que se refiere a los conceptos gue la
persona tiene de sus propias caracteristicas, habilidades,
recursos, fallas, limitaciones, asi como la concepcién acerca
de su pasado y su futuro; y el componente de actitudes, gue
incluye sentimientos acerca de si mismo y su desenvolvimiento
ante el "status" y frente a su futuro.

Maslow (citado en 17) afirmé que los motivos humanos
pueden ser organizados en una jerarquia (necesidades
fisiol6gicas, necesidad de seguridad, de pertenencia 3 amor,
de estimacidon incluyendo el respeto &2 si mismo y sentimientos
de éxito y, finalmente, la autorrealizacién).

las necesidades de estima representan el deseo por una
evaluacién -de si mismo, de autoestima, de autorrespelo y de
la estima de otros- estable, alta y firmemente fundamentada.

En realidad, hay dos subseries de necesidades cn esta
categorfa. Una, el deseo de fuerza, de logro, de adecuacioén.
de dominio, competencia y confianza frente al mundo asi como
de independencia y libertad. Otra, el deseo de fama o de
prestigio (definida como respeto o estima de otras personas),
"status", dominacién, reconocimiento, atencién, importancia o
apreciacioén. Hace hincapié en la necesidad del respeto de
otros. La gratificaciéon de esas necesidades provoca



septimientos de confianza en s{ mismo. -dignidad, fuerza,
capacidad y adecuacidn,

Para Shavelson, Hubner y Stanton (18) el autoconcepto -
ampliamente definido~ es la percepcit6n que de ellas mismas
tienen las personas. Las percepciones estdn conformadas a
través de la experiencia con una interpretacién del ambiente
¥ estan especialmente influidas por los refuerzos ¥
evaluaciones de otras personas que sean significativas, asi
como de los atributos de la propia conducta. La
organizacion del autoconcepto es jeradrquica y multifacética,
con percepciones promovidas de las inferencias en las
subdreas del "self", areas amplias vy, finalmente. el
autoconcepto. SegGn Shavelson, la organizacién multifacétieca
se incrementa con la edad, depende de la categoria particular
descubierta por el individuo y repartida en el grupo.

Segin Marsh (19), Shavelson ve que el autoconcepto es
tanto descriptivo como evaluativo sin hacer distincién entre
autoestima y autoconceptao.

Sigujendo con Marsh, desde su punto de vista, se pueden
identificar a 1los interaccionistas simb&licos (Rosenberg,
Sherif and Sherif, Newcomb, Miller, Kuhn etec.) para quienes
el autoconceptou ¢s una mirada reflexiva de las percepciones
de los otros, y la autorregulacién es el producto de cdédmo
nosotros pensamos lo que otros piensan de nosotros.

Shrauger y Schoeneman (citado en 19) no comparten la
opinién de los interaccionistas, pues argumentan que la
correlacién entre lo gque uno piensa de s{ y lo que piensan
los demds es baja.

Vézquez (11) afirma que el autoconcepto s¢ basa en 1la
identidad de la persona, pero alcanza su desarrolleo graclas a
dos fenomenas propios del ser humano: la autoconciencia y la
autoaceptacién, La autoconciencia es el acto por el cual la
persona constituye su propla objeto de conocimiento, de
acusrdo a ciertas categorfas y atributos. La autcaceptacidn
as el asumir la& responsabilidad por la propia conducta,
aceptando los cloglos y las criticas de manera objetiva, sin



distorsionar: los sentim’ientos.vlos‘motivus. las ‘habilidades y
las" propias limitaciones:

Rudikoff (20) define el autoconcepto como-el "si mismo"

percibide, con los = atributos, los ‘sentimientos 'y .las

conductas propias que “son  observadas subjetivamente ry"

admitidas en la conciencia.

El concepto personal comprende la percepcién individual’ de
atributos, sentimpientos y conducta en general. El ideal de
uno mismo estd canstituido por - los atributos, los
sentimientos y 1la conducta que cada individuo desearia
poseer.

El concepto del "self", agrega, es fundamental para la
psicoterapia ya que es la parte que el individuo cambia en
relacién con las propias percepciones las cuales considera
mds confortables, seguras, menos cargadas de ansiedad ¥ con
una wmayor posibilidad de realizar sus triunfos.

1.3.1. Investigaciones acerca del autoconcepto

En el intento por explicarse las funciones v
caracteristicas del autoconcepto se han realizado
investigaciones que pretenden conocer la estabilidad, las
propiedades y las diferencias del autoconcepto en poblaciocnes
diversas, as{ como de encontrar relaciones causales entre el
autoconcepto y algunas variables.

Shavelson y Marsh {citada en 14) subdividen el
autoconcepto general en: académico, social. emocional y
fi{sico, cada uno de ellos puede ser & su vez subdividido.

Una jerarquia relativa y estable de cogniciones representa
la manera como el individuo se ve a ¢} mismo y también
proporciona las categorias para la autopercepcién v la
autorregulacion.

Los factores que confluyen en la formacion de la
autoimagen son: primero, la informaciéon directa o indirecta
del mundo social; segundo, el proceso mediante el cual una
persona lleva a su autopercepcién y autorregulacién, por
medio de sus cualidades y atributos, 1las habilidades o
causas. También la memoria examina y provee una recuperacidén



selectiva de la informacién acerca del "self". El fentmeno
incluye a la reflexi6tn y a la comparacion. Estas
comparaciones estan basadas en las normas sociales,
individuales o en criterios absolutos. Sin ecmbargo, la
manera mids potente y eficaz para obtener conocimientos de las
propias habilidades est4 basada en la comparacio6n social.

Vazquez (11) aplicé la escala de Tennessee a 100 sujetos
de escuelas diurnas de gobierno con el fin de observar si
existian diferencias significativas en el autoconcepto entre
hijos de madre soltera y de hogar integrado. Aunque hubo
diferencias entre los grupos, tales como una mayor
defensividad ante 1la situacién de prueba -en los hijos de
madres solteras con el objeto de presentar una imagen mas
favorable de si mismos, ocasionando que su capacidad para 1la
autocrftica esté un tanto alterada~ a nivel global, no se
encontraron diferencias significativas.

Con la misma escala Henze Garcfa (21) estudié a 15
muchachos entre 12 y 18 afios, interesados en ingresar como
seminaristas, con un diseflo pre-post (20 dfas de difcrencia)
no encontro cambios significativos entre las dos
aplicaciones.

Respecto a la estabilidad del autoconcepto, Shavelson (22)
con un disefio pre—post, y utilizando 8 medidas de
autoconcepto, encontré que el autoconcepto general., es tan
estable cumo el autoconcepto especitico. Observé que el
éxito en una subdrea especifica se correlaciona con el 4rea
general del autoconcepto en cuestién, por ejemplo. el
autoconcepto general de habilidad numérica se correlaciona
altamente con el autoconcepto de matematicas: sus dates
indican que el autoconcepto es una estructura jerdrquica y
multifacética y apuntan hacia una relacién causal entre
autoconcepto y logro. Sin embargo, dada la naturaleza y el
tamafio de la muestra sus conclusiones deben ser interpretadas
con cuidado.

Jerusalem (23) estudi6 1la estabilidad del autoconcepto
académico de alumnos alemanes que terminaron la escuela



primaria e ingresaron a Ja secundaria, Aplico la .escala de
Rosenberg, asi{ comc dos escalas de logro, la primera
contestada por el maestro y la segunda. por el alumno.
Concluye que las diferencias subjetivas en las condiciones
sociales dentro de la escuela secundaria tienen un fuerte
impacto en la estabilidad del autoconcepto de los nifos.

El autoconcepto esta determinado por el desacuerdo entre
la cognicion autoreferida y el resultado de todas “las
experiencias previas en el contexto de logro referido. Al
cambiar la nueva referencia de grupo, el individuo tiene que
hacer una nueva revisién acorde con la realidad inmediata.
MAs alld de las referencias de grupo, la relacién entre el
autoconcepto y 1los logros tienen un cardcter trascendente.
Ni el descubrimiento de habilidades, ni el aumento de valor,
por ellas mismas, pueden favorecerlo.

Las autoevaluaciones perjudican el incremento del
autoconocimiento; por otra parte, la percepcién del ambiente
de aprendizaje produce cambios en el autoconcepto. También
el percibir una atmésfera sin demandas excesivas, combinadas
con un trato perscnal del maestro, ayuda a la obtencién de

cambios favorables. La retroalimentaci6én social y un
ambiente en la clase, subjetivamente amenazador, son
determinantes negativos para el descubrimiento del
autoconcepto.

Con el objeto de investigar la funcién de

continuidad/discontinuidad y estabilidad/inestabilidad del
autoconcepto, Silbereisen y Eyferth (24) hicieron un estudio
con jévenes berlineses. Partieron de la posiciéon teo6rica de
Filipp's para quien el autoconcepto es un aspecto de 1la
experiencia y de la conducta; ambas con representaciones
cognoscitivas resultantes del procesamiento de la
informacién acerca del “self”, que es buscado desde varios
recursos interpersonales. El conocimiento de wuno mismo
abarca tres aspectos: a) el conocimiento de los resultados,
por ejemplo del autoconcepto; b) el conocimiento de las
modalidades del afecto: y <) el conocimiento de la



udio  abordé: estos
tres aspectos. Las categorias ‘del ;;eylf ‘Ej.le_rb;n;
transgresién y relaciones sociale_é:v ééda' :
contenida en 4 reactivos delvcuesfiqnhrio"
Likert. R S

Los sujetos seleccionados pertenecian'a 'trés escuelas 'y a
tres grados diferentes. El coeficiente de estabilidad fue de
p= 0.43 y el coeficiente general fue de p=0.01.

informacién relevante al "self". El'res

‘autoestima,

drea - estaba
el.cual:era-tipo

Se observé que a medida que el adolescente crece se torna
menos interesado en las opiniones de los otros (parientes o
companeros de clase). A nivel general, no se encontraron
cambio; en los coeficientes, pero desde otra perspectiva, se
evidencié una discontinuidad. La gente joven percibis
diferencias en la significacioén de sus padres, de gente de su
mismo sexo Yy del sexo contrario en 1la autoestima. La
tendencia general de los jovenes de mayor edad es la de
incrementar la importancia de su autoestima, la amiga parece
no tener significancia ética para los hombres, en contraste
con las muchachas, para quienes éticamente, son
significativos los hombres.

La Rosa (16) wutilizando una escala de autoconcepto,
construida por él1 mismo, con alumnos de la UNAM y de
preparatorias pertenecientes a la misma institucién, encontré
que los hombres no primogénitos tienmen un autoconcepto
emocional mAs alto que las mujeres sean o no primogénitas.

En la dimensi6én ocupacional observé que los de mayor edad
tienen puntajes mAS bajos; las mujeres que trabajan
obtuvieron puntajes mads altos que las mujeres que no lo hacen
¥ que los hombres que trabajan. Ademds, los hijos de padres
con mayor escolaridad mostraron en el Area. ocupacional
puntajes mas altos.

Marsh (19) aplico un cuestionario de autoconcepto del tipo
del diferencial semdntico y una prueba de progresién de logro
al iniciar el tratamiento psicoterapéutico y 6 meses después
de éste a 15 alumnos de 50. grado y a 14 de 6o. Los ninos
tenfan habilidades académicas por debajo del promedio y
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provenfan de estratos sociales bajos. Utililz6 un grupo
adicional conformado por 5 grupos del 4o. grado de primaria
de una escuela catélica de Australia. Las edadés eran de 8 a
1t atos, los nifios provenian de la clase media y posefan una
habilidad escolar promedio.

La consistencia interna de las aplicaciones 1 y 2 muestran
una estabilidad de la escala de r= 0.87 y de r= 0.92 para la
puntuacién total. La consistencia interna mds baja ocurrié
en la subescala de habilidades fisicas y en la de relaciones
con los padres; el autoconcepto académico resulté mas
consistente que el autoconcepto no académico, exceptuando la
apariencia fisica.

Marsh sugiere que la estabilidad del autoconcepto puede
ser evaluada en términos absolutos o relativos. La
estabilidad absoluta implica que el autoconcepto promedio no
varia. Es decir, las diferencias en cada una de las dreas
referidas, son pequeftas y no sistemdticas.

La estabilidad relativa puede ser inferida de la magnitud
de la correlacién entre las medidas de autoconcepto en dos
diferentes tiempos. El cambio representa el otro lado de la
estabilidad, una pérdida de estabilidad indica que el cambio
se estd efectuando.

Desde esta perspectiva, para Marsh, los esludios del
autoconcepto se encuentran en un dilema. Teéricamente, el
autoconcepto general incorpora todos los componentes de la
vida de la persona, por ello no es probable que atn un suceso
dramdtico tenga gran efecto sobre el autoconcepto. Desde el
punto de vista de la teoria de la medicién es deseable que el
autoconcepto sea estable

El incremento en el autoconcepto es frecuentemente un
éxito buscado en un programa de intervencién donde se supone
que un cambio permitird obtener otros logros deseables. Por
tanto, el autoconcepto no deberfa ser perfectamente estable
atn en los eventos menos dramdticos. Aquf es donde encuentra
Marsh el dilema.



Los resultados empiricos ofrecen una respuesta aceptable
para ambas posturas del dilema; el autoconcepto puede ser
relativamente estable pero se dan cambios certeros ¥
especificos para una dimensién particular del autoconcepto.

Padilla Olivares (6), en una revisi6én bibliografica sobre
el autoconcepto y apoyandose en McCandless, concluye que ol
autoconcepto del individuo es excepcionalmente complejo ¥
para darle una definicién mds completa, deberd pensarse en
tres componentes: su estructura, su funcidnm y su caltidad.
Dentro de su estructura, considera: 1. lo rigido o flexible,
2. lo congruente o exacto, 3. lo simple o complejo. 4. lo

ancho o estreche, 5. lo abierto o limitado. En lo que
respecta a la funcién, es considerado como: 1.
autoevaluativo. 2. predicter de éxito o de fracaso. 3. con
funciones de potencialidad v beneficios sociales
(autoestima), 4. determinado interna o externamente. En

relacién con su calidad, ésta puede ser: 1. alta o baja:
favorable o desfavorable. 2. autoaceptacién contra rechazo.

Epstein (9), resume las caracteristicas del autoconcepto
en siete puntos:

1. El1 autoconcepto es un subsistema con un grado razonable
de consistencia interna, organizado por conceptos contenidos
dentro de un sistema conceptual amplio.

2. Contiene diversos "si mismos” empiricos tales como el
“self" corporal, el "self" espiritual y el "self" social.

3. Es una organizacién dindmica gque cambia con la
experiencia, muestra una tendencia para asimilar el
incremento de informacién con el cual hace manifiesto su
principio de crecimiento.

4. El autoconcepto se descubre en la experiencia externa.
particularmente en ia interaccion social con otros
significativos para é1.

5. Es esencialmente por la funcién del individuo que la
organizacion del autoconcepte debe ser mantenida. Cuando la
organizacién del autoconcepte se ve amenazada, el sujeto



‘experimenta ansiedad y centra su interés: en defenderse. de
dicha amenaza. .

6. Existen necesidades basicas de .la.autoestima, que‘ ‘estan
ligadas a todos los aspectos: del -sistémq‘ del ['sélf"'y; en
contraste, casi todas las otras necesidades  -estdn
subordinadas. . g FOT o

7. El autoconcepto tiene dos Eunc‘ionésw pfincipa]e’é: :a)

organizar los datos de .la: “experiencial’  particularmentel’l

aquellos que involucran una interaccién socialidentre’ de ‘las

secuencias predecibles de acciébn-reaccién; y. b) Eécilitayr,{é;
interés por satisfacer las necesidades, ademAs ‘dé;rgvit rla

desaprobacién y la ansiedad.

Shavelson (22) define el autoéoncépﬁd con’, s{ete

caracter{sticas criticas muy semejantes a.  las anteriores,
ellas son: organizado, multifacético, jerdrquico, --estable,
tiende al incremento multifacético desde la infancia hasta la
edad adulta, contiene una dimensién descriptiva 'y wuna
evaluativa y. puede ser diferenciado de otros constructos
como el rendimiento académico.

1.3.2. Autoconcepto. Niveles y ajustes

En las descripciones antes mencionadas, el constructo de
autoconcepto suena similar, y es plausible que finalmente
estén hablando de lo mismo, El significado del constructo,
sin embargo, depende del contexto teorico., a pesar de la
aparente equivalencia de términos. Asi, las definiciones de
autoconcepto virtuaimente idénticas, no siempre arrojan las
mismas predicciones conductuales. Cada una de estas
definiciones implica alguna presuncién acerca de como opera
el proceso relevante de la definicién, en particular, asume
niveles Optimos con el funcionamiento personal.

Aquf, mAs que en ningan otro rubro, los términos de
autoconcepto; y autoestima resultan intercambiables, como
notaremos a continuacién.

Cooley (citado en 6) afirma que la persona elegira ciertas
metas que le hardn sentirse satisfecha consigo misma o
autorrechazada; si se eligen metas excesivamente ambiciosas
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quiza estd intentando compensar un nivel bajd de autoestima,
lo cual impide al sujeto ver sus debilidades, y, al no tener
confianza en si mismo, no reconoce sus limitaciones; asfi,
construve una autoconcepcién idealizada que 1lo llevard a
sentirse satisfecho consigo mismo. Esto serd un indice de la
congruencia entre su concepto del yo y su yo ideal.

Para Coombs (citado en 6) una persona con un autoconcepto
adecuado espera de la vida el éxito, su comportamiento serta,
igualmente, portador de dicho triunfo. Si el autoconcepto es
inadecuado, el individuo sentird que no tiene éxito ¥
encontrard el fracaso.

Al respecto, Schwarzer (14) habla de un mecanismo de
predisposicién (self-serving bias), en donde las personas se
adjudican créditos por las buenas acciones y niegan su culpa
por logros pobres. Esta estrategia aumenta el valor
proyectado a la autoestima. Ello tiene un valor funcional
para el mantenimiento del autoconcepto.

La gente depresiva evalta de manera mds realista que
aquellas que tienden a sobrestimar sus capacidades. Los
individuos normales tiepnden a amplificar sus atributos
positivos, més que los negativos.

Por medio del mecanismo de predisposicién, los sujetos
pueden distorsionar la informacién de muchas maneras. Una
evaluacioén positiva puede aumentar la autoestima y bacer
menos vulnerable a la depresién a las personas. Una
evaluacion realista es poco favorable para la salud mental.
Por otra parte, la ilusioén de control permite una estimacion
baja para demandas académicas y seduce a la gente a
seleccionar problemas dificiles, de lo que resultan fracasos
inesperados.

Sin embargo, muchas veces las personas aceptan
responsabilidad por logros negativos y niegan su crédito por
actos positivos. Esto puede obedecer a2 la motivacién de una
autorepresentacién favorable. Una imagen publica positiva
requiere wodestia, por ello, los pensamientos acerca de la
propia competencia o moralidad son suprimidos en favor de una
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declaracién menos positiva a cambio de una autaestima pablica
mas favorable. Ello se da, especialmente en personas cuya
conducta estd bajo escrutinio.

Las personas que aceptan un crédito injusto o indebido, a
cambio de un logro exterior mayor pueden experimentar una
invalidacion de su declaracion irreal por un- fracaso
subsecuente.

Por ello, el mecanismo de predisposicién puede localizarse
a nivel de 1la autopercepcién o bien a nivel de la
autodescripcion, dependiendo de la clase de situacién y del
estado publico o privado de la conciencia.

Leventhal y Perloe (citado en 6) describen a los sujetos
de autoestima alta como personas influfdas por el optimismo,
la gratificacion, las comunicaciones potencialmente
autoestimables o autoevaluables; en cambio, los sujetos de
autoestima baja, muestran caracteristicas opuestas.

Para Rosenberg (citado en 16) una autocstima alta se
relacjiona con consecuencias sociales e interpersonales tales
como menor timidez ¥y depresion, mas actividades
extracurriculares y mayor asertividad,

Para Coopersmith (citado en 16) la verdadera autoestima
ocurre cuando la persona se siente digna y portadora de
valor, y 1a autoestima defensiva se da cuando el individuo se
siente indigno, aunque no pueda admitir tal informacion por
ser amenazante. Son cuatro las variables importantes en la
determinacion de la autoestima: los valores, los éxitos, las
aspiraciones y las defensas.

Pitzgerald y Stromer (citado en 6) postulan que entre mis
incongruente sea el autoconceptoc de si mismo., menor serd la
posibilidad de lograr una personalidad integrada: cuanto mds
inestable, menor serd4 la posibilidad de satisfacer el deseo
de realizacién y existiré una mayor tendencia a sufrir una
disfuncién de rol.

Siipoia (citado en 25) sefala que una actitud negativa
hacia el "self", que refleje la conviccién del individuo de
que es débil e inferior, lo puede llevar a concluir que no



vale la pena manifestar sus opiniones, 'ya que 'no’ puede
afectar el curso de accién de un grupo. La expectativa de
éxito, o de experiencias favorables, dan como resultado una
actitud confiada, pero las de fracaso y rechazo, pueden dar
como resultado un estado de aprchensién, angustia y falta de
persistencia. .

Segun Wells (3) una autoestima alta es bdsicamente la
perspectiva de la autoaceptacioén. De acuerdoe con esta
descripcién, la persona con tal caracteristica, tiende a la
carencia de autoconfianza, depende de los demas, es precavida
y utiliza una apariencia defensiva, no es imaginativa, es

~N

S

conformista. evita el autoandlisis y usa defensas represivas:.

es menos creativa y flexible, mds autoritaria. infama a: 'su
"si{ mismo"” y tiende hacia demas formas de desviaci6n .o
criminalidad. ;

En contraste, una autoestima baja, indica el ‘uso . de’

proyecciones o defensas expresivas, la poseen personas .que
tienden a escapar de si mismas, a reprocharse y a incorporar
informacién negativa.

Combs, Wissman y Ritter (citado en 3) sugieren que 1la
relacion entre autocestima y ajuste, mds que positiva o
negativa, es curvilinea. Las respuestas extremas no son
buenas para un ajuste personal, y el centro represenia 'un
puntaje razonable y realista de la autoapreciaci6én y de la
autoaceptacién y confianza.

Otro facter que se presta a discusién es la distincion,
frecuentemente hecha entre la autoestima gepuina y la
observada (medida, autorreporte, presentada, etc.) Huchos
tedricos sostienen que cuando una persona tiene un puntaje
alto, puede tener un autoconocimiento genuino o una
auvtoestima defensiva; en este caso la persona no puede
admitir esta informacién de ella misma o se la oculta a las
personas; consecucntemente, puede actuar como una persona que
tiene una alta autoestima, pero tener una posicién media
cuando se le mide u observa.




23

La autoestima ‘real y la observada no son necesariamente
idénticas, es importante recordar esta distincién, .cuando. se
~.comparan las prediccinnes, expiicaciones y evidencias
ofrecidas por diferentes perspectivas. Muchas de las
‘discusiones y discrepancias en las investigaciones resultan
_de la distincién entre el concepto y la medida, y desde ella,
las implicaciones de las evidencias empiricas. Muchas de
estas ~evidencias opuestas, no pueden ser comparadas porque
las medidas hasta ahora utilizadas no lo permiten.

Bailey (26), encontr6 que los alumnos con un buen
desempefio académico Ltenfan un autoconcepto alto, pequenas
discrepancias entre lo percibido y lo deseado y entre niveles
de habilidad, grandes deseos de niveles superiores y poca
discrepancia entre 1lo percibido ¥ el nivel actual de
habilidad en el colegio.

Crano y Crano (27) al investigar la interacci6én entre el
autoconcepto ¥y el tratamiento de 1la ansiedad en diferentes
condiciones sociales de presion, observaron que la
correlacidén entre autoconcepto y ansiedad es negativa, lou que
indica que el autoconcepto alto esta asociado con niveles
bajos de ansiedad. .

Akeret (28) en su estudio, encontré una correlacitn
significativa y positiva entre las Zreas del autoconcepto
{(valores académicos, relaciones inlerpersonales, ajuste
sexual y emocional) y las areas de autcaceptacidn. Concluyé
que el autoconcepto, al abarcar diferentes 4reas, no es un
Gestalt unificada en términos de todo o nada., sinc que cada
dimensi6n es evaluada de manera diferente; por ello, el
ajuste que hacen algunos autores entre el "self"” y el "self"
ideal 1o considera limitado, pucs el individuo no puede ni
aceptarse ni rechazarse en todo.

Strong (29) al realizar un analisis factorial de las
medidas del autoconcepto encontr6 diferentes componentes del
autoconcepto: "self" percibido, "self" aceptado, "self" ideal
y deseabilidad social.
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Los factores asociados al auton:oncept,o“ provocan cbnfusién
por 1la influencia que marcan; esto es, 'si son,. 0 no,
determinantes y si se les puede considerar _como;predintore;
de la relacioén. RPN .

Las discrepancias entre los autoconceptos, '"yo .real' y “yo
ideal”, resultan mis del autoconcepto que tiene el individuo
en el momento, que de una discrepancia real. Es decir, . los
dos factores (discrepancia y autoconceptos) correlacionan
altamente, sin embargo, la discrepancia considerada como un
tipo de autosatisfaccioén, aumenta con el incremento de ia
edad, del coeficiente intelectual y de algunos otros
factores. Al respecto, Bugental (30) aplicando la técnica
"Who 1 am?" a 60 personas pasantes y graduados que se
encontraban en un curso de entrevista, encontré que en la
dimensién social del autoconcepto, el sexo y el estado civil
eran muy importantes:; en lo que respecta a la familia. habia
mucha variacién; la edad, el nombre, el seXo y la posicion
social no eran significativos, tampoco se enconiraron
diferencias en la ocupacién en donde existen afectos
negativos y ambivalentes.

Tanto a Wylie (5), como a Wells (3) y a Strong (29); todas
las técnicas para medir el autoconcepto les parecen
insuficientes: el altimo autor enfatiza que lo expresado por
el sujeto es extremadamente vulnerable a la influencia de las
respuestas y a la sugestién; y que, cualquier intento de
empatfa, con o sin un profesional, dard como resultado 1a
me jorfa del paciente.

Padilla Olivares (6) resalta las limitaciones de 1los
estudios sobre el autoconcepto: son investigaciones
realizadas en paises extranjeros, la congruencia de
autoconceptos se estudia con base en otros factores, no
existe unificacién de criterios ni en la metodologfa ni en la
teorfa, la informacién es incompleta para la medicidn de
variables, y en general, se¢e caracterizan por la poca
objetividad.
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Resumiendo, en este caplitulo se analizaron 7 los
antecedentes .del autoconcepto. se  mencioné, ‘que ‘dicho
constructo obedece al afan de los teéricos por’esclarecer las
funciones del yo, del ego, del self o del sf misma. ‘ L

Sin embargo. toda vez que el autoconcepto es- una func16n'
evaluadora del self, se confunde con otros térmlnos que son.
el fundamento o la  consecuencia de dicha eva’ludcidn

ocurre con la autoestima, que vendria a.ser el resultado. en.-
términos afectivos, del autoconcepto. .

Surge, sin embargo una interrogante, y es la concerniente
a si el autoconcepto es una parte consciente o no:del: yo, del
self o del si mismo.

Quienes afirman al autoconcepto como una estructura
consciente, aceptardn los métodos cientificos que pretenden
asociar algunas variables de manera causal al constructo
ademas de evaluar si la terapia o  eventos dramdticos
modifican o no el autoconcepto.

La tarea anterior no resulta tan facil en la medida en que
al autoconcepto se le asocia con otra serie de percepciones,
conocimientos, referencias y evaluaciones; y, pbr otra parte,
se pretende identificarle con conductas de ajuste.

En este sentido, parece que el autoconcepto incluye lo que
la persona se autoevalua y las evaluaciones que de ella hacen
otras personas, con base en lo anterior, es como la persona
trazard sus melas contrastdndolas con sus logros; de ahf el
autoconcepto o el conocimiento de si misma y las
connotaciones afectivas dadas por la autoestima.

Parece, en general, que el autcconcepto se asocia de
manera positiva con la edad, con la ocupacidén, el estado
civil, la escolaridad y el lugar de nacimiento, y de manera
negativa con el fisicao y con la ansiedad.

Se ha supuesto asf{, gque el autoconcepto es consciente,
estable, jerdarquico y multifacético. Se ha hablado de un
autoconcepto global y de diversas 4reas que lo conforman,
tales como el autoconcepto ético-moral, social, ocupacional,
académico, etc.
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Sin ‘embargo. no existe acuerdo -en. sedalar el nivel del
autoconcepto con la salud del individuo, por 1o que. Combs:y
otros han sugerido una relacién curvilinea y no causal entre
autoconceptos altos o bajos y el consiguiente ajuste
personal.

Existen algunos fndices, sin embargo. dadus por la pauta
social ¥ por mecanismos internos como el "self -serving-
bias", que contaminaran las autoevaluaciones toda vez que el
individuo intentard actuar conforme a lo que piensa que é1 es
y por lo tanto se merece, sin despreciar los socialmente
aceptable; asi es como se habla entonces del autoconcepto y
su relacién con la situacién. De acuerdo con Schwarzer, el
autoconocimiento, ird siempre en detrimento del autoconcepto
elevado.

Por otra parte, si el autoconcepto es estable, y se
pretende evaluar un éxito terapéutico a través de su cambio,
se caerd en la paradoja sefialada por Marsh, en donde desde el
punto de vista de la medicion es deseable que .el autoconcepto
sea estable y sin embargo, desde la intervencién, conviene
que cambie.

De acuerdo a los medicionistas ortodoxos, para obtener una
definicién operacional aceptable debemos: 1. estandarizar, 2.
ser lo mds objelivos posibles, 3. cuantiiicar; con todo lo
anterior, observamos, que la medicién del autoconcepto, dista
mucho de ser universalmente valida.

Por lo anterior, existen teéricos como Wells y Padilla a
quienes las teorf{as sobre autoconcepto les parecen carentes
de validez. :
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CAPITULO 2
COTERAPTA DE GRUPO

Antes de situarnos en el tipo de terapia que se lievé: a
ca}wd para - la realizacién de este . trabajo, ~:‘brever}xente y
descr_ibiré una historia sucinta de cémo ha ido:evolucionando .
dicha técnica pues la terapia grupal fue.-en-uniiinicio ﬁpa
psicologfa individual en grupo ya due. sus precurséres se
encontraban todavia dentro del esquema medico, por un lado ¥
con la dificultad teérica de desentrafiar supuestos
psicoanaliticos inmersos en una situacién grupal, por otro.

2.1. Antecedentes

Durkin (31) sefala a Pratt como el primer terapeuta de
grupo y a Slavson como el padre de la psicoterapia; Pratt
rompe, en 1941 con el tratamiento médico tradicional cuando
emplea la terapia de grupo con tuberculosos, posteriormente.
amplié su técnica a otro tipo de enfermedades. Lazell (1921)
trabajé con psicéticos hospitalizados. Otros., como L.R.
Yolberg ¥y S. Hadden (1942,1953), introdujeron técnicas
analiticas al trabajo de grupos, ellos fueron los fundadores
de la Asociaci6on Americana de Psicoterapia de Grupo.

El método de Slavson es analiticamente orientado y 1la
interaccién juega un papel fundzmental, Wender, utjiliza la
interaccién grupal y la discusion de la psicodinamia, combina
la figura del padre con la del analista. Schilder es el
tinico que, aplicando la técnica analitica interpreta
resistencia y transferencia: &1 es quien ha provisto el
modelo de terapia grupal que dominaré por varias décadas.

Un contemporaneo de Slavson fue J.L. Moreno quien utiliza
el socio y psicodrama; sus principios estdan mas basados en
los métodos socioclogicos que en ¢l psicoandlisis, Aunque
Slavson y Moreno no se conocieron personalmente, estas bases
ayudan a que durante los aflos treintes y cuarentas domine en
el campo terapéutico la terapia de grupo, antes que las
dinamicas grupales, el existencialismo o la teoria sistémica.



28

De esta wmanera, la terapia analfitica de grupoe combina
procesos terapéuticos y - grupales: desafortunadamente, - la
relacién entre las contrapartes de la terapia analftica, no
son siempre claramente concebidas; no vesté’n delimitadas ‘de
manera precisa; pero eso es inevitable en una nueva modalidad
de tratamiento. .

Después de la Segunda Guerra Mundial, la terapia de grupo
tuve gran auge, pero fue necesario implex;n-entar otras técnicas
debido al gran nimero de pacientes psicéticos por lo cual se
basaron en el trabajo social de grupo. que incluye
psicodrama, modificacién de conducta y grupos "T".

Alexander Wolf, aplicando sus conocimientos obtenidos
durante la guerra, tuvo como colegas y/o estudiantes a: Hubhg
Mullan, Max Rosenbaum, Milton Berger, C. Beukenkamp, Asya
Kadis y Schwartz. .

Mientras tanto en Inglaterra, Bion, junto con Tavitock y
S.H. Foulkes, también emplearon sus experiencias adquiridas
en los tiempos de guerra. Excepto Bion, los otros dos eran
psicoanalistas quienes wutilizaron 1los principios de la
Psicologia Gestalt y la teoria de campo de Lewin. Ellos
llamaron a su tratamiento psicoterapia grupo-analitica para
diferenciarla de la terapia grupal amerijcana.

Cartwright Y Zander, entre otros, contribuyeron a
desarrollar las dinamicas de grupo y el tratamiento de grupos
as{ como la integracitn del psicoandlisis con las teorias
francesas que hablan de foco y del conflicto nuclear.

Desafortunadamente, algo que detuve el desarrollo del
estudio de los grupos, fue la objecion de algunos acerca de
que era imposible dar terapia sin conocimientos de
psicopatologia: esto sclo vino a confundir los principios
entre psicologfa de grupo y psicoterapia de grupo.

Las polémicas posteriores, se refirieron a la cuestion de
si las regresiones son vadlidas o de si el terapeuta debia
mane jar al grupo en el "aqui y el ahora"; pues opinaban que
con las regresjones, el conflicto se agudizaba en vez de
solucionarse. Hubo quienes pensaron que era mejor trabajar
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la "~ contratransferencia que el “insight" o *_'bien la
contratransferencia en vez de que el terapeuta expusiera
verbalmente sus pensamientos. ’

Vemos que no basta transportar términos psicoanaliticos
para hacer grupoterapia psicoanaliticamente orientada ya que
el grupo tiene caracterfsticas .sui generis, que aumentan
nuevos retos, amplidndo los horizontes del quehacer clinico.

Mientras estas polémicas continuaban, pof otra parte,
surgié el “movimienta de encuentro”, que pretendfa
intensificar la experiencia emocional en la terapia de grupo.
Entre sus técnicas se concuentran las sesiones maratdnicas.
Ellos asumen que la dinamica de la personalidad y el cambio
conductual descansa en el mutuo encuentro emocional entre el
terapeuta y el paciente; en el "aqu{ y ahora". Sostienen que
el cambio se logra antes del "insight", no por el; ven al
“insight" solo como la continuacidn, por 1o cual toma, desde
este punto de vista, un plano secundario en el tratamiento;

pues piensan que la cogni®ion {entendida como la
interpretacioén analitica) interfiere con el proceso
terapéutico. Esta’ innovadora técnica se sustenta en el
holismo y en el humanismo  filoséfico. El conductor es

espontdneo al utilizar la intuicion para entender asi 1la
situacion.

Entre los representantes del “"Andlisis Transaccional",
encontrames a: Eric Bernc, Mary » Roberl Goulding: pero en
opinién de Durkin, este método no es tan novedoso, toda vez
que resulta una super simplificacidn de nociones
psicoanalfiticas tal y como lo demuestran los conceptos de
padre, hijo y adulto.

Finalmente, dentro de las terapias grupales encontramos a
las terapias familiares, las cuales han tenido gran
aceptacion y desarrollo. Se distinguen dos escuelas
fundamentales: la de Ackerman, basada en el psicoandlisis y
la sistémica basada en el modelo cibernético y representada
por Bateson, Ruesch y los colegas de Palo Alto California
(Weakland, Haley, Jackson, etc.).
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Como ' observamos, la terar':iak de 'gxiuﬁo, no ' fue bien acogida,
existfan_ problemas respeéto' -a 'las.” técnicas empleadas.
arguyendo unos en favor v otros .en cont‘ra‘de el regreso a la
medicina. para consolidar posteriormente, una psicoterapia de
grupo psicolégica. . .

Entre los psicoanalistas, existi¢-.también un desacuerdo
respecto a si la grupoterapia era una terapia individual en
grupo; de ahi que Grinberg (32) . distinga entre la
psicoterapia "por” el grupo la cual serfa unipersonal e
introspectiva, en donde el terapeuta funge como lider y cuyos
representantes principales son: Pratt, Marsh, Wender, Low,

Lazel y Moreno; por otra parte estarfa la psicaterapia "en
grupo, la cual es bi-personal o psicoanalitica; sin embargo.
aquf{ el terapeuta sugiere el tema inicial de 1la sesién
limitdndose 2 la interpretacién individual en el grupo: entre
sus representantes seftala Grinberg a: Slavson, Schilder y
Klapman. Finalmente encontramos a la psicoterapia "del"”
grupo, basada, segtn Grinberg totalmente en el psicoandlisis
sin desconocer 1o benéfico del trabajo siempre en grupo; ya
que a la manera Gestalt y de campo. destacan al individuo
influido por los dem4s y actuando en funcién de ellos.

De acuerdo con Foulkes (33), para que la terapia de grupo,
sea psicoanalfticamente orientada, es necesario: que la
comunicacién verbal se camuie en "asociacion grupal"”
(asociaci6n libre), que las comunicaciones ¥ acciones de los
participantes sean analizadas, comentadas, interpretadas y
estudiadas por el grupo ¥ que no se limite el analisis al
contenido manifiesto, sino que incluya también el contenido
latente.

En este sentido, la figura del Llerapeuia servirad de
transferencia, de traduccion e interpretacién de los
mecanismos de defensa; de esta forma el apalista focaliza su
atencién y su interpretacién en la relacién entre la
situacion inmediatamente presente -el aqui y ahora- y el
pasado del paciente.
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Foulkes -¥ la polémiq‘a anterxormcnte

sefalada’ respect‘o" ‘al
gTrupo. Un:. hecho’ sxgn;fic
psxcoterapxa de grupo.’ademas de
‘esfuerzo; es que el puﬁto de‘v15ta

3 anal 1s‘ta

g; traba_)o en

iferagxén( de-la

la © teoria grupal ,'enrxquecxéndola
individue totalen y:por.la soc:edad. X :

De ahi la dicotomia 1ntraps£qu1co e 1nterir§di§idual. que
como consccuencia de lo anterior; se;genera;

Al respecto, Geller ka). apoyandose " en “la divisién
intrapsiquico ‘e interindividual, destaca:-.-a .la terapia de
grupo como el método apropiado para llevar a buen término 1la
interaccién de ambos componentes., pues a la vez que el
individuo interactua en ¥y con el grupo, revaloriza
situaciones similares a la suya en otros, facilitandose de
esta forma el "insight"; puesto que se da cuenta de que sus
distorsiones e incapacidades para la comunicacién pueden
alterar su percepcién de la realidad.

En general, el clima afectivo del grupo es cdlido, aunque
no por esto, deje de haber identificaciones y proyecciones,
problemas en la comunicacién que generan sentimientos
hostiles y agresivos.

£l papel del psicoandlisis es basico en toda la serie de
conceptos que la terapia de grupo utiliza: pero este tipo de
tratamiento no toma en cuenta solo los aspectos patolégicos
sino que destaca al ser humano como una totalidad cultural.

En opinion de Geller, la psicoterapia no se limita tampoco
al psicoandlisis individual en grupo, ya que permite a 1los
participantes, por primera ocasién en su vida, exponer sus
sentimientos, y al ser persmisivo el ambiente., existe la
posibilidad de realizar wuna evaluacién objetiva de su
conducta y de sus pensamientos ya que cuando estos son
exhibidos hacen posible la conciencia de la conducta
defensiva o sintomdtica. Asf, los pacientes aprenden que el
perder el control con afectos de hostilidad y agresién no
constituye ninguna conducta dafiina para ellos, sino que la



reaccién de los otros pacientes a las hostilidades,- permityir_a‘
evaluar la propia conducta, AL - experiencxarv estel*
acontecimiento, los pacientes pueden identificarse o ‘no con
lo narrado; de esta forma el individuo obtiene validez en.sus.”
concepciones morales y en sus reacci:.nes emoL\onale> frcnte
al grupo. Aan y cuando el ‘individuo: difiera del resto.
podra no cobstante, reflexionar entre 9u< con'durtas realxsta:‘

y eficaces de aquellas defensivas e '1neflcxentes. 5 .

Para Grinberg (32) lo que difiere en su tratamiento "del"
grupo, con respecto a oilro {ipo” de tratamientos es: 1la
interpretacion al grupo como un todo al sefalar el clima
emocional con sus oscilaciones y las fantasias subyacentes;
la interpretacién en funcidn de los roles, cn funcién de una
situacién o sentimiento comun al grupo; la interpretacién de
la actitud y la fantasia del grupo hacia una persona (ya sea
algun miembro del grupo o bhacia el propio terapeuta);
interpretaciones de los subgrupos como indices de
desintegracion del “todo" y como dramatizacion de ias
fantasfas inconscientes: interpretacién en funcién del aqui ¥
ahora, configurando su campo la interaccion y la
sobreposiciotn de las creencias y actitudes de cada uno de los
integrantes hacia el grupe como una totalidad, hacia los
miembros y hacia el terapeuta.

Contrariemente a 1o anterior, Vassiliou (35) en su
articulo, intenta mostrar lo obsoleto de las discusiones
respecto a si la terapia de grupo es diferente de la terapia
individual en grupo. asi como la falsa diferenciacién entre
lo intrapsiquico e interpersonal.

Parte del concepto de synalactic que proviene del griego
synallage (transaccién) , para mostrar cémo el individuo es
siempre ser social: en este sentido, cualquier conducta
verbal o no verbal de un sujeto "A" traerd consecuencias en
"B", no de una manera causal sino que "A", también modificara
a "c", "D*, "E", ete. y estos al primero.

Con el objeto de ejemplificar lo anterior, analiza 1la
problemidtica con 1la figura femenina de 3 sujetos que
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conforman un grupo, dos tuvieron brotes psicyﬁﬁicd_s?ﬁr‘_evi\o‘s» ¥
el otro era homosexual. Este tenia 43 aflos.y. los otrosi21 'y‘
20 anos. AT

La coterapeuta - mujer, fue objeto _Ude Cagresiones:
“encubiertas”: cuando los terapeutas confrantan lo;ﬁnteridt’.‘“
se aclara la incomodidad que su presencia’ despierta en el
grupo. Todo estoc fue analizado: verbal.'y gréfigamex i
medio de dibujos que los mismos pacient:ers ‘hict

pori -

discutieron hasta crear una imagen colectiva.:: Lo‘s, a\.}tbrés
demuestran que a1 compartir experiencias, idenéificéfsé:
rechazarse, etc., contorma lo sinalagmalico ‘cs dacir, la
reciprocidad de la situacion que es siempre social y' por ende
bilateral por lo cual, resulta estéril toda difcrenciacién
arbitraria del tipo: “"dentro", “fuera”, "en" "de", etc.

E1 problema relacionado con la clasificacién de los
tratamientos, no acaba aht, pues el hecho de aceptar la
orientacidn psicoanalfitica con muchos términos importados del
psicoanalisis, como el de transferencia y el de
contratransferencia, genera aun mayor conlroversia.

De acuerdo con Rabin (36), no existe consenso acerca del
significado de la contratraensferencia pues:

1. PDe acuerdo con Flescher y Lewin. la contratransferencia
ineluye todos los sentimientos, actitudes y necesidades del
Lerapeuta {conscientes e inconscientes) que afectan el
impacto con el paciente.

2. Annie Reich elimina la conciencia y dice que la
contratransferencia envuelve todas los sentimientos
inconscientes del terapeuta. actitudes y necesidades que
afectan al paciente.

3, Grotjhan considera que la contratransferencia es la
transferencia del terapeuta hacia e) paciente o hacia el
grupo.

4, Schwartz y Wolf definen la contratransferencia como el
encuentro del terapeuta con los deseos transferenciales del
paciente.
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5. Ormont’ - -‘define ' una gsp}:fi'a] clase ‘_do’z'“ ayuda
contratransferencial 1 f ¥ onttatransferencla

Jdos:; contribucxones 1mpartantes a
“una hecha por Zanvel Liff. ' (citads en, ‘:}6)'
B transferencia hacia el grupo como un todo. yA destaca- a la

a la

familia, que, como grupo primario nos dard la pauta para
nuestro comportamiento en los grupos subsecuentes . en donde
interdctuemos.

La. otra contribucion importante, parte ‘de la idea
kleiniana de madre buena y - mala; sin embargo. estos
sentimientos son altamente inconscientes como para ser
percibidos tanto por el terapeuta comuv por el grupo.

Acerca de la exposicién de los sentimientos del terapeuta
a los pacientes existen varias posturas; Paula Heiman (ibid)
considera que nunca deben exponerse estos sentimientos ya que
an su opinidén eso se acerca mas al terrepo de la confesidn ¥
sobrecarga al paciente.

Otros analistas consideran que la autoexposicion
interfiere con la claridad de la proyeccion del paciente.

Contrariamente, muchos analistas consideran que el
terapeuta puede comparltir sus sentimientos y fautaslas
(contratransferencia o similar) de manera infrecuente y bajo
circunstancias muy especiales. Ellos <creen que el no
compartir estos sentimientos., que a final de cuentas, los
pacientes perciben puede crear mucho mas interferencia y
distorsién que beneficio:; no se trata de que el terapeuta se
analice sino més bien, que a partir de sus sentimientos
trabaje con el grupo.

Hugh Mullan (ibid) junto con otros terapeutas de grupo, y
sobre todo con aquellos conocidos como experienciales o
existenciales creen que el modelar la conducta auténtica del
terapeuta de la cqntrntransferencia y de las reacciones no
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qontraLransfer¢néiéles ses. . esencial para Vla; prﬁética de _una
fpractipé éfeétiVa‘dé grupa.’, o e ; : Eeei
; Con'base'eﬁ“io'hntéfidr}.ﬁdhiﬁ”énmeﬁf@fqﬁélésté problema
es ademds. de crucial dentro de:la teraﬁia}'ccﬁplcju. pues por

un ‘lado,..si la contratransferencia, 'suponiendo. que sea una,

es 'inconsciente icomo manejarla? 'y. si..ésta_se basa en los
sentimientos y fantasias - del :terapeuta 'y"del . grupo. - icémo
hablar de objetividad en el tratamiento?. Deberfamos en este
sentido, especificar cuales son las contratransferencias que
ayudan o impiden el cambio terapéutico.

Para complicar aun mas todo, y limitdndonos a 'la terapia -
grupal psicoanal{ticamente orientada, las :-técnicas, = la
seleccién de pacientes ¥ el tipo de modalidades que en este
campo se den constituyen una fuente mas de polémica y de
controversias. . 5

Una de estas modalidades, dentro del terreno grupal. lo
constituye la coterapia.

2.2. Coterapia

Existen varios nombres para designar el mismo proceso
terapéutico en donde se encuentran dos o mds terapeutas que
se encargan del grupo tales como: terapia con dos terapeutas,
terapia dual, psicoterapia multiple, terapia colaborativa3
ete, (37): aunque hay también guienes designan con el nombre
de coterapia a los observadores y al equipo de supervision;
sin embargo, 1la coterapia soloc existe cuando dos o mas
terapeutas tienen una relacion horizontal.

De acuerdo con Martinez Bouquet (citado en 38), la
coterapia debe: operar en absoluta condicién de igualdad en
lo que se refiere a importancia., funciones, operacién y
jerarquia; enriqueciendo la visjon del grupo con difereantes
enfoques; se pueden dividir 1las funciones: wuno de los
terapeutas se puede meter emocionalmente més que el olro; uno
puede ver lo individual y el otro lo grupal, un terapeuta

3 Dentro de esta puede citarse al grupo de pacientes
psicosomdticos en donde trabajan juntos el médico y el
terapeuta.
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puede - arriesgarse a préfu‘ndiza’r "cn lns interpretnc‘inne?.
mientras que el otro esta prescnte paru contener la~angust1a
del grupo. :

Desde el punto de vista-‘de ‘los
produce una accidén catalitica;’ ;

fantasias inconscientes donde s
idealizada y omnipotente del—terapg'qt
defensivo. El. grupo’ y los “teraped
(elaboracién. en conjunto: de-. la
metabolizacién de  las ¢
grupo) . .

Es habitual, sin embargo. que el  grups, -
de defensa, tienda a disociar a la pareja -tevr,apéu y :

Por 1o anterior, Bejos Lucero (37)”: toh‘eﬁta que ‘Yos
coterapeutas, antes de iniciar la préctlca terapéutlca deben
aclarar los siguientes factores: ;

a) Factores externos: estos son los i!,rime»rosr ;en; actuar
sobre. el grupoe, sexo, edad, raza, etc.. deben’” tomarse en
cuenta, sefialarse y manejar aspectos'v como ‘el” nombre,
apellido, titulo profesional, si se hablan.de usted o de tu,
el ‘duefio del local en donde se lleva a cabo el tratamiento.
ete. :

b) Factores caracteriolégicos: rasgos  de pasividad,
ternura, agresion. monopolizacién de las  sesiones,. estilo,
diccién, etc, . -

c) Factores dindmicos: necesidad de sobresalir, de poder,
de autoestima. Dobles mensajes, mecanismos de defense,
diferencias ideolédgicas, etc.

Tubert (citado en 37) sefala el riesgo del doble mensaje
conlradictorio que consiste en pedir a los pacientes, por
una parte, que se realice la comunicacidn en e! grupo; y por
otra, cuando existen dificultades entre los terapeutas, estos
no son capaces de comunicarse entre si.

Otra forma de doble vinculo se da en el caso de terapeutas
con deseos de¢ trabajar "juntos™, ignorando las diferencias
entre sus respectivos esquemas referenciales.
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Debemos considerar en este punto, referente a - ‘la
integracion del equipo terapéutico, ciertus herramientas que

son dtiles para resolver las "zonas de conflchU que pueden

estar manifestiandose en tensiones. 195

miembros: para ello es util el psxcodrama layxng. la

asesorfa o supervisién.

Dentro de las ventajas que . la coterapxa ofrece encantramos
que el equipo terapéutico contiene ‘mejor -al’ grupo‘ con . sus
emergencias y abate las necesidades contal’:ransferenciales.
aumenta la zona de elaboracién v didlogo interclinico post-
sesion.

De acuerdo con Yoffe (38), la coterapia conformada por una
pareja de terapeutas heterosexuales, acelera, acrecienta y a
veces magnifica los diversos tipos de transferencia y su
correlato contratransferencial. Por ejemplo, los pacientes
varones expresan facilmente "su amor"” por los terapeutas
mediante expresiones o sueiflos caracteristicos: mientras que
las pacientes mujeres se mantienen mds reservadas y a 1la
expectativa,

La coterapia ayuda as{ mismo a disminuir la angustia que
causa la ausencia del terapeuta. Por otra parte., el
aprendizaje que la colerapia cfrece es maltiple ya que
trabajando en equipo ambas partes aprenden diferentes maneras
de dirigir al grupo y de observarlo (39), (40), (41).

De .esta forma, aunque muchos son los trabajos que en
coterapia se realizan, no hay bibliograffa suficiente que
aclare el como del procesa.

Biagini (42) comenta que para la integraci6on del equipo
terapéutico iniciaron alternando los roles activos y pasivos
en un terapeuta, de tal forma que mientras una observaba el
contenido manifiesto, la otra coterapeuta se centraba en el
contenido latente, una observaba mds la conducta individual,
mientras la otra la grupal., etc., hasta que, paulatinamente,
lograron integrar ambos roles.
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Una manera. muy . 'conveniente de lograr esta integracion,
ademis Je las arriba sefialadas, es no perder de vista el foco
grupal e individual. i .

Carrilto (43) - muestra "los efectos de un cambio de
observador en un grupo de psicoterapia analitica en la. sesién
nimero 150: tal cambio se considera brusco por realizarse sin
previo aviso; ademds que el cambic de terapeuta incluyé el

--cambio de sexo que fue de masculino a femenino.

En esta experiencia el grupo realizdé magicamente sus
deseos por separar a la pareja terapeuta-observador, y, al
desaparecer éste, se lleva 1la locura grupal: por 1lo que el
grupc sintié la necesidad de llenar el hueco, se produjo un
estado de confusiétn que se interpretd como defensa para .no
entender ansiedades paralelas, y de culpas persecutorias por
haber deshecho a la pareja.

Zimmermann (citado en 37) opina que la presencia del
obéervador en el grupo es por regla general desventajosa para
los pacientes, para el psicoterapeuta y para el proceso
terapéutico. Sostiene, que existen otros métodos didacticos
y de entrenamiento, derivados de los procedimientos de
formacién psicoanalitica, mas adecuados.

En cuanto al observador, éste tiene el inconveniente de
que su sola posicién implique permanecer inacapacitado de
manifestarse durante la sesién lo que constituye una
situacién verdaderamenie Lraumitica que contraindicarfa su
presencia en el grupo.

Tales conclusiones abarcan aspectos relevantes para
observar las ventajas y desventajas en ¢l empleo de esta
técnica.

Aronson y Feldman (44) quienes estan igualmente en
desacuerdo con el papel del observador comunican aspectos de
su relacion con los terapeutas: a) el observador intento
asusir el rol de supervision del terapeuta; b) el terapeuta
se sintié contratransferencialmente amenazado; c) el
observador se identific6é mdas conm los pacientes. Ademds de
que su rol como observador nunca fue ni objetivo ni estatico.



.rd] xmpuesto v acaLado‘

se puede comparar con’ un factor

traumatxco el cual s’ de n1d0 como el* estfmulo de fuente

'externa o 1ntetna de naturaleza sexual o agresiva que: abruma
‘a’la personalidad del individuo en un momento dado. §

El_ anuncio . de la’ entrada del observador contlene unar
connotacién traumdtica como se desprende de las fantasf{as de
los miembros del grupo, del terapeuta y del observador.

Tal trauma depende de variables como: etapa de cohesidén y
elaboracién del grupo, vicisitudes recientes del grupo y de
la relacién previa entre terapeuta y observador.

El grupo reacciona come ante una situacién traumdtica en

la que un "intruso” viene a interferir, anotar y presenciar
una intimidad.

El observador reacciona en primera instancia con alegria,
curiosidad, deseo de comprender lo que pasa y cooperar con el
terapeuta pero con el transcurso de la experiencia, el
observador va sintiendo wuna especie de aburrimiento,
dificultad para comprender, disminucién de su curiosidad y
empieza a presentar problemas para asistir a las sesiones,
esto se expresa con somnolencia, llegadas tarde, apatfa como
un intento de ocultar su resentimiento y competencia hacia el
terapeuta, ya que se siente marginado y exclufdo con deseas
imperiosos de hablar, pero con temor hacia la represaliea.

Para el analista es también un hecho traumatico, porque
representa una interferencia en la dindmica de grupo y en sus
relaciones con éste. Reacciona con fantasias persecutorias
al sentirse observado de manera impositiva.

Con el fin de evitar 1lo anterior, puede entonces,
recurrirse a la coterapia.

Biagini (42) reporta una coterapia de grupo,
psicoanalfticamente orientada conformada por 10 pacientes al
inicio y tres al final; hubo ademés un observador; se llevé a
cabo con alumnos de Psjicologia durante un afio, con sesiones
de hora y media una vez a la semana.

:39
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La terapeuta se presentd en - la sesién -numero -7, lo que
permitié al grupo mostrar el fentmeno de desplazamiento,
donde la agresién reprimida hacia la terapeuta, por el largo
tiempo de espera y por la dinadmica misma de. la situacién
terapéutica, es depositada, por la representante de los
miembros fuertes del grupo, en la mencionada coterapeuta. En
ese momento se produce la primera escision en el grupo, entre

. los . miembros fuertes y débiles., siendo estos, quienes
"rescatan” a la coterapeuta, intentando identificarse con
ella.

A mitad del tratamiento aparecen manifestaciones de
hostilidad evidente hacia las terapeutas. escindiéndolas como
la terapeuta “buena" y la terapeuta "mala”; es en ésta fase
también, donde algunos miembros comienzan a lograr avances
terapéuticos significativos.

En la etapa final, la comunicacién entre los miembros era
de igualdad y de mucha cohesién (a estas alturas del
tratamiento quedaban 3 miembros); las revelaciones de si
mismos se volvieron mds frecuentes y espontdneas. Entre las
coterapeutas, aunque quedaron satisfechas con 1los 1lagros
obtenidos por los pacientes, habia preocupacién por el futuro
de 1los integrantes; también permitieron la entrada de
preccupaciones personales, como una forma de no asumir el
dolor de la pérdida del grupo. Los sentimientos
contratransferenciales de la terapeuta observadora guardaron
relacién con el deseo de verse finalmente "integrada e
individualizada por el grupo y finalmente salir detl
anonimato".

Comenta que en todos los pacientes, tanto en los que
abandonaron el tratamiento como en aquellas que no,
existieron cambios terapéuticos significativos wanifeslados
por la modificacién en los contenidos verbales, cambios
conductuales en su vida cotidiana, medificaci6n en las
actitudes corporales y en los patrones de relacién
interpersonal y de los roles asumidos dentro del grupo.



existir mayor homogeneidad en

enfermedad;
y capacidad para establecer relacicnes obJeLales.J

también equivalente desarrollo yoica

Su propuesta en lo que a coterapia se refxercy es . que: el
terapeuta puede tener una funcién integradora y. una funcién
moderadora, de manea alternativa. ) )

Riveros (45) comenta: "de gran utilidad fue la propuesta
de trabajo entre coterapeutas dada en cuatro modalidades
descritas como: intervencién libre de ambas coterapecutas,
intervencién de wuna coterapeuta durante toda 1la sesién
mientras que la otra guarda silencioc ¥y observa, para luego
invertir el proceso, intervencién de una coterapeuta sobre lo
grupal y de la otra sobre lo individual para luego invertir
el proceso, intervencién de ambas terapeutas en lo grupal y/o
individual” esta propuesta en su opinién facilité el
aprendizaje, el manejo de la psicoterapia de grupo y también
me jors la relacidn entre las coterapeutas, al disminuir la
competencia generada entre ellas, to ecual redundé en
beneficio del grupo.

Yoffe (38) reporta un trabajo en coterapia, conformada por
una terapeuta mujer y un terapeuta hombre; 1llevada a cabo
durante 2 afos: con pacientes de ambus sexos cuyas edades
fluctuaban entre los 19 y 2B afios, todos habfan sido tratados
previamente en psicoterapia individual, su diagnéstico era
homosexualidad. Posefan, as{ mismo, nivel de inteligencia y
capacidad de insight" altos. Los autores comentan las
reacciones provocadas por el grupo sobre el tema homosexual:

- aceptacion de las propias fantasf{as homosexuales
generadas por la transferencia grupal,

~ reconocimiento de los propios naGcleos homosexuales,
parte de los cuales fueron tratados en el andlisis personal y
diddctico de otros como producto de la relacién terapeuta-

paciente.
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~ aceptacién sincrénica de la identidad  sexual de' la
pareja terapéutica en la relacién transferencial. ’

- la sensacién en diferentes momentos  del proceso
terapéutico de haberlos forzado a ser un modelo de
identificacién sexual para uno mismo y para el grupo.

Destacan los aspectos eroticos afectivos de la relacién
entre los coterapeutas que fueron captados (consciente e
inconscientemente) por el grupo y que les sirvieron de
modelaje y de espejeo para su propia elaboracién. El grupo
erotizaba su vinculo con 1la pareja terapéutica y en la
fantasia erotizaba el vinculo entre los terapeutas como
manifestacion de una transferencia negativa al servicio de la
resistencia, misma que fue trabajada a través de la
interpretacién.

En sintesis, la coterapia es una modalidad was de 1la
terapia grupal y aunque su uso se extiende sobre todo en
instituciones y mds en instituciones educativas, como en el
trabajo que nos ocupa; no siempre pueden elegirse los
integrantes del equipo terapéutico 1lo cual resulta de
fundamental importancia dado que, como seflalan algunos
autores, (41), (37), (40) en este trabajo deberd compartirse
la ideclogfa; asi como establecerse una amplia comunicacién
sobre ésta, de lou conlrario, mwds que obtener las ventajas de
la modalidad, se prestaria a ser un vehiculo de antagonismos
y de divisiones para el grupo.

Por otra parte, aunque de alguna manera la coterapia venga
a substituir al observador, de ningun wodo deber&d verse como
un reemplaze de este, ya que plantea otro Lipoc de problemas
especificos ¥y algunas veces ajenos al trabaju del observador;
incluso, puede optarse por las deos modalidades, es decir,
coterapia con observadores, pues cada uno tiene una funcién
diferente.

2.3. Terapia grupal breve y focalizacion

La coterapia grupal, con observadores, psicoanaliticamente
orientada, con tiempo limitado y objetivo focalizado, fue el
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tipo  de tratamiento que se 1levo a . cabo. en esta
investigacién, por lo tanto, abordaremos este enfoque.”

El primer paso a seguir para iniciar “este t_'ipo de’’
tratamiento es el de seleccién de pacientes. :

2.3.1, Seleccién de pacientes g

Como el tipo de terapia de grupo generalmente se 1leva en -
instituciones, no hay consenso acerca de quienes sean . los
responsables de la admision de pacientes ya que puede existir
un departamento especial para tal fin o bien: ser los mismos
terapeutas quienes seleccionen a los pacientes. Lo que si es
importante es que exista comunicacién entre los terapeutas y
las personas encargadas de la admisién.

Grinberg (32), por su parte, evita todo contacto con los
pacientes, por considerarlo “factor contaminante” de lazos
afectivos que atentan en contra de la situacién grupal.

Ezriel (ibid) considera que es mejor que los miembros se
conozcan en la primera sesién ya que esle encuentro, puede
proveer material de gran valor para ser interpretado y
constituir 1la base para el surgimiento precoz de las
dificultades y diferencias individuales en el grupo.

Para Grotjahn (46) el hecho de que el terapeuta sea quien
seleccione a los pacientes resulta muy valioso pues segln
él, el tratamiento empieza con 1la entrevista, ademas de
establecerse la transferencia.

2.3.2. Tipo de Grupos

Los grupos pueden ser abiertos o cerrados.

En la primera modalidad, los pacientes pueden ingresar y
salir del tratamiento sin que el grupo desaparezca. En los
grupos cerrados, una vez constitufdo el grupo, se fija una
fecha de terminaci6én y hasta entonces podran replantearse
objetivos, los cuales pueden apuntar a la terminaci6n o a la
continuaci6én del tratamiento.

Ambos tipos de grupo tienen sus inconvenientes; en el
primero podria ser el hecho de que si se realiza el
tratamiento en una institucién, muchos aspirantes a
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participar en este grupo tendrédn que esperar & que se abra un
nuevo grupo o biem, a que finalicen los grupos ya iniciados.
En los grupos abiertos no obstante, se corre el riesgo de
que la moral del grupo disminuya al sentir a un nuevo miembro
o al finalizar su tratamiento otro. Sin embargo, cualquiera
que sea el ambiente del grupo el  ingreso o egreso de un
miembro provee al proceso de herramientas utiles para ' su
trabajo e interpretacién. : “‘ . ~‘ : i
Los grupos también pueden ser hoﬁogénéos y heterogéneos
(32, 33, 46, 47) Lo )
Los grupos pueden hacerse homogéneos: de acuerdo:a la edad.
sexo, estado civil. nivel socioecondémico y:cglt'ra ;

relacién con los sintomas clinicos. g
En las instituciones los pacientes’ se preseleccionan’ya

que estas cumplen funciones especificas‘fcon, determinadas

poblaciones. e s

Foulkes (33) distingue un tercer tipo de . grupo .que
denomina el intermedio; en donde la seleccién se referird a
lous rasgos de caracter.

2.3.3. Pacientes a quicenes va dirigida

Existe consenso en la literatura con respecto a no aceptar
en los grupos a personas que tengan lazos afectives estrechos
(pareja, familiares) puesto que ademds de evitar tratar
asuntos intimos, creardn subgrupos, desconectdndose del resto
y obstaculizando la transferencia terapéutica.

El problema anterior puede generarse cuando entre 1los
pacientes existen miembros ya analizados y otros no.

Tanto Grinberg (32) como Foulkes (33) estdn a favor de los
grupos mixtos; por contener estos mucho mis material valioso
a ser analizado, pero la scleccién con base en el
diagnéstico, no deja de tener sus inconvenientes.

Slavson (citado en 47) sugiere 4 condiciones genecrales
para la seleccidn de pacientes: el paciente debe haber
experimentado una “"satisfaccién minims en sus relaciones
primarias alguna vez durante su infancia", sus problemas
sexuales deben estar reducidos al wmf{nimo; debe poseer
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suficiencia basica del yo y un "desarrollo minimo del. super—
yo".
que muestran insuficiencia en sus relaciones primarias, las

Segun el autor, son contraindicaciones los pacientes

graves perturbaciones sexuales, el cardcter regresivo.
infantil y el narcisismo extremo.

Los criterios anteriormente sefialados producen cierta
confusion puesto que  segun  Anthony (ibid). aunque el
individuo es una entidad, al entrar en contacto con el grupo
se originan las “transacciones complementarias” que agrupa en
6 categorias: exhibicionista-vouyerista; heterosexual-
homosexual; sado-masoquista: envidia del pene -orgullo del
pene; maniaco-depresivo y progresion - regresion

Grinberg (32) recomienda no incluir en terapia grupal a
pacientes en estados depresivos severos, ni personas con
tendencias suicidas. Sefala que los neurdticos v los
psicoticos deben ser tratados aparte. En su opinién la
terapia grupal da buenos resultados con pacientes borderline
y homosexuales en un grupo de neurodticos; sin embargo. esté
contraindicado el borderline, llamado en palabras de Bach, el
"monopolista crénico” que puede interferir en la cohesiodn
grupal. En el concepto del mismo autor. tampoco deben
integrarse pacientes que exhiben sintomas de gtandes
desviaciones sexuales por ejemplo. criminales o
personalidades psicopaticas muy impulsivas.

Yoffe y Kadis (38, 47) han reportado excelentes resultados
en grupos de psicoticos, alcoh6licos y homosexuales.

En opinién de Feder (48) pareciera que la terapia de grupo
psicoanalfticamente orientada, es eficaz en casi cualquier
patologfa, lo que habria que evitar scn los extremos, esto
es, que en un grupo de neur6ticos exista un psicético, o
bien, que en un grupo de homosexuales esté presente un
heterosexual pues éste se sentird unico y diferente del
resto, provocando sentimiento de extraneza y de peculiaridad
para la persona distinta; todo esto afectard 1la cohesion
grupal. También puede suceder que el paciente distinto sea
agredido por el grupo.
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Grinberg = (32) destaca “la importbﬁcia vdeby la 'text'apiab
colectiva para perturbaciones neuréticas vinculadas. a' fuertes
inhibiciones.de orden social; puesto.que -en el sena-del grupo
se reproducen las caracteristicas estr\icturales,'socli‘ales del
medio ambiente 'y 'que  se  suponen u} encuadre familiar
subyacente.

Slavson (citado en 48) divide a la psicoterapia de grupo
en: de actividad y analfitica: la primera modalidad sirve para
nifios en edad de latencia, para algunos psicéticos y seniles;
"y la segunda modalidad sirve para nifics de varias ecdades.
adolescentes y adultos que se encuentran seriamente enfermos.

Con respecto a la efectividad del tratamiento, 1la cual
radica en opinién del autor, en lograr un mejor y mayor
"insight", Slavson compara a la terapia grupal con el
psicoandlisis individual, del cual parece no desprendersc:
puesto que avala mayor poder al ultimo por su capacidad de
trabajar con el inconsciente: sin embargo, atribuye al
terapeuta ¥y no al tratamiento, cualquiera que éste sea. el
éxito o el fracaso.

De acuerdo con Grotjahn (46), mds que preguntarse si el
paciente puede estar o no en grupo, habrfa que plantearse la
cuestion de "iqué grupo? y icuando comenzar?", lo que nos
refuerza el comentario de Feder de que si bien es conveniente
evitar los extremos, tcdo tipo de grupos abiertos o cerrados,
homogéneos o heterogéneos, presentan inconvenientes Y
ventajas que no pueden ser generalizadas para todos 1los
casos, ni todas las situaciones.

2.3.4, Duracién .

Nuevamente encontramos diversidad de opiniones con
respecto al lugar y a 1la duracién del tratamiento. En
general, se espera que sea de una hora y media a la semana.
pero Grotjahn (46) evita que el tratamiento comience en 1la
sala de espera, motivo por el cual inicia siempre 10 minutos
antes y termina después de 2 horas.
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Contrariamente, hay quienes promueven el didlogo antes de
la sesion por favorecer la cohesi6tn grupal y ser  una
herramienta tcerapéutica. .

La sesién puede llevarse a cabo en instituciones,: en
consultorios privados o en lugares que tengan suficiente
espacio y muebles que puedan moverse fAcilmente .y ser
colocados en circulo.

En relacién con el namero de pacientes necesarios para
iniciar la sesi6n, Montanelli (39) sugiere no comenzar si no
estdn tres miembros presentes como mianimo.

Grinberg (32) aboga por iniciar la sesién con un paciente
puesto que el paciente serda el representante del grupo. Sin
embargo, se le debe siempre consultar si quiere o no empezar
la sesion.

La duracién del tratamiento va de 6 meses para el proceso
breve y de afio y medio a dos afios para el tratamiento
promedio (49).

2.4. Terapia breve

Partiendo de la dualidad del paciente y de la polaridad
que de ésta surge, se hace necesaria la flexibilidad en la
eleccién de 1la técnica, en funcién de cada situacién
concreta; esta flexibilidad es rango distintivoe de 1la
psicoterapia breve, asi como la de operar con una estrategia
multidimensional.

En 1la terapia breve, el papel del terapeuta es
fundamentalmente activo, a partir de evaluar 1la situacién
total del paciente, comprendiendo la estructura dinémica
esencial de su problemdtice, elabora un plan de abordaje
individualizado.

Este proyectoe terapéutico establece ciertas metas
fundamentales, desde luego limitadas, a alcanzar en plazos
aproximadamente previsibles. Para el logro de estos
objetivos parciales, Filorini (50), esboza una estrategia
general, que comprende a su vez objetivos técnicos
escalonados.
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Esta centralizacién en la focalizacion, obedece al nucleo
en donde las areas de conflicto parecen ligarse a los
sintomas, orientdndose siempre por la clase de defensas que
para ello deben fortalecerse y por las que dehben atacarse.

Como la eficacia de 1la terapia breve depende de la
focalizacion, el terapeuta deberad seleccionar los temas a
tratar con base en el foco: de esta forma. el “tacto"
terapéutico consistira en seleccionar aquellas
interpretaciones que posean mayor valor posiciounal; aungue
por supuesto, sera necesaria la flexibilidad que tendrd por
gufa la evolucion del tratamiento.

Lo anterior, limita a 1la terapia breve en cuanto a su
posibilidad de regresitn transferencial; en la institucion,
la posibilidad se reduce a concentrar la transferencia en la
relacién con el terapeuta. Las proyecciones del paciente se
diversifican en el contexto multipersonal, distribuyéndose en
moltiples vinculos con otros miembros del equipo terapéutico,
y con otros pacientes, tornéndose mas comple jas las
relaciones en el aquif y ahora de la sesiodn.

En psicoterapia breve, la orientacio6on preponderante hacia
la realidad actual extratransferencial se basa en 1la
necesidad de ayudar al paciente a efectuar ciertas tareas
integrativas inmediatas, a recuperar lo antes posible su
capacidad satisfactoria. En consecuencia, el terapeuta actua
confrontando sistematicamente al paciente con su realidad
social, ambiental y con sus perspectivas frente a la misma.

Bellak y Small (49)., partiendo de la idea de que la
terapia breve debe dirigirse a la superacion de deterioros
especificos, y que toda situacién que exige psicoterapia
involucra el deterioro, en menor o mayor grado, de una u otra
funcién del yo, piensan que la eficacia dependerd entonces,
de gque las intervenciones se dirijan a la reparacién y a la
restauracién de 1las funciones del yo que se encuentren
dafiadas. Esta direccion tiende & producir la seleccién de
intervenciones especificamente orientadas, que rinden frutos
con mAs rapidez en virtud de su especificidad.
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Fiorini (50) opina que a partir de wuna evaluacién
exhaustiva del paciente, que abarque tanto su historia
dinamica como sus condiciones de vida actuvales, pueden ser
recursos de 1la accién terapéutica: ofrecer al paciente un
clima permisivo, que favorezca la catarsis de sus fantasias,
temores, deseos censurados en su medio habitual; en ese
marco, favorecer el aprendizaje de la autorregulacién,
objetivacién y crftica de sus conductas habituales, tanto en
su interaccién familiar come institucional. Alentar al
paciente en la asuncion de roles que fortalezcan, por el
ejercicio, su capacidad de discriminacién y ajuste realista.
Apoyarlo en la elaboraci6én de un proyecto personal, con metas
que impliquen adquisicion de cierto bienestar y autcestima,
lo que significa el incremento de la conciencia de enfermedad
y una mas clara conciencia de perspectivas personales.
Ejercer alguna influencia sobre las pautas de interaccién
familiar, favoreciéndo su comprensién del sentido de la
enfermedad, de los sintomas, orientdndolo hacia un manejo mas
controlado de sus ansiedades y hacia la elaboracién grupal de
nuevos modos de ajuste personal.

Bellak y Small (49) piensan que es un requisito
priacticamente universal de la psicoterapia breve, el prestar
especial atencién a la recuperacién de la autoestima. En
muchos  dindividuos, 1z necesidead de  pedir eyuds pare la
solucion de problemas emocionales o mentales constituye una
experiencia traumdtica, un golpe para la autoestima. La
decisién de buscar asistencia es a menudo concomitante del
sentimiento de no poder manejar los propios problemas, y no
son pocos los que consideran que la necesidad de recurrir a
la psicoterapia los expone al rechazo e implica cierto grado
de reconocimiento del propio fracaso. Por e¢llo, 1los autores
aconsejan sefialar a tales individuos los rasgos positivos de
su vida, demostrarles que han logrado algunas cosas, que
soportaron las dificultades, y que han asumido una actitud
especialmente sensata al buscar asistencia para superar sus
problemas.
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Fiorini (50) intentando responder a la pregunta de qué es
lo ‘que produce el cambio, seflala tres puntos principales:
activacién yoica, elaboracién de un foco y relacién de
trabajo.

El foco puede irse extendiendo y adecudndose a la duracioéon
de las terapias que por su plazo pueden ser breves, moderadas
¥ prolongadas.

Para poder estructurar el foco, se debe tomar el motivo de
consulta, extrayendo el conflicto nuclear exacerbado, sin
perder de vista la situacion grupal que vive el paciente.
Aqui pueden reconocerse aspectos histérico-genéticos
individuales y grupales reactivados; otra zona integrante de
la situacién comprende el mpomento evolutive individual ¥y
grupal, las tareas que se desprenden de necesidades propias
de ese momento evolutivo y la prospectiva global que comporta
esa etapa. Gran parte de 1la conflictiva agudizada en 1la
situacién deriva no solamente de la reactivacién de
conflictos infantiles, sino del choque entre las limitaciones
dadas por la persistencia de esos conflictos y 1las
necesidades propias de la etapa evolutiva abierta que urgen
una satisfaccién. Urgencias a la vez subjetivas
(autoestimas) y objetivas {presiones sociales para la
maduracion y la eficiencia,

Esta =zZona dc componentes de 1a situaciédn., se pone en
relacidn con otra zona de determinantes del contexto social
mas amplio. Un conjunto de condiciones econdmicas,
laborales, culturales, ideolégicas que intervienen de muchas
maneras en la situacién.

Fiorini sostiene la idea de situacién como una entidad
dialéctica en la que pueden existir conceptualizaciones
psicodindmicas, comunicacionales o psicosociales.

El tratamiento focalizado, se¢ concentrard en ciertos
aspectos, pues existen mecanismos reguladores del foco como
son: el paciente y su grupo familiar, el terapeuta y la
institucion y el proceso terapéutico.
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Entre las técnicas que . Fiorini destaczix pa‘ruk ser utilizadas
en. la terapia ’hre\je estan:‘, interrogacion, praopercionar :
informacién, - confirmar ‘o recl;iricar . ’losv z cri:Leer"i(Js, :del
paciente sobre su situacién, clarificar de manera. que. :",léis'
contenidos y relaciones del relato del pqciente"cobre:l",‘m.‘wqf
séntido: recapitular, sefalar relaciones; 'xrivntérpl:é:t‘ar’.f‘
sugerir, indicar, encuadrar y meta- intervenir. .. 3

La terapia breve puede fracasar, igual que:'la te:r'ap'i}: de”
grupo en psicopatfias; no puede. en plazos limitados, producir
cambios en la estructura nuciear de la personalidad auhque no
por elle deja de producir cambios importantes. Un énfasis
excesivo puesto en la comprension racional, asi - como
interpretaciones prematuras, pueden reforzar resistencias
incrementando la intelectualizacion, el operar por sugestién
puede impulsar a "la fuga a la salud" e inducir pacientes al
“*acting out”.

Es util este tipo de terapia para cuadros agudos,
particularmente situaciones de crisis o descompensaciones.
Situaciones de cambio, por ejemplo transicién en etapas
evolutivas (adolescencia, matrimonin, graduacidn, climaterio,
Jjubilacioén). Trastornos reactivos en pacientes que conservan
previamente un nivel aceptable de adaptacién.

Fiorini, 1igual que otros tedricos por ejemplo Fromm
Reichman, Sullivan, Mackinnon (51, 52, 53). deslacan la
importancia de la primera entrevista ya que ah{ comienza la
psicoterapia.

En sintesis, en este capftulo, se describi¢ de manera
sucinta, la evolucién de la terapia grupal, cuyas modalidades
son tan amplias que incluyen tanto la terapia familiar como
la de pareja.

Pareciera que la evolucién de la terapia grupal, tiende a
consolidarse en el terrcnc psicolégico, desprendiéndose cada
vez mis del dmbito médico, nutriéndose del psicoandlisis e
integrando otras teorfas que destacan la interaccién y el
papel social del individuo, bhasta llegar a las técnicas.
francesas de foco.
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Existen. no obstante, mﬂltiples intcrrogantes . al:intentar
renovar 'y adaptar el pﬂcuanalxsxs cldsu:o al tratamxcnto de

grupo psicoanaliticamente orientade: tnles como 1a’cuestlén

acerca de si lo ‘que ‘modifica’ el cambxp,‘se’;debe"m&rs ‘a
cuestiones afectivas o intelectuales; 1o anterior {atenta: en

contra del pretendido insight. como i

También se problematiza acerca de-la necesidad 'de 'fgméﬁﬁér

la regresion.- o de trabajar en:el aqui ¥ ahorn :
Se habl6é de las técnicas fundamentales de la ps1coterap1a
psicoanaliticamente orienlada. de las tesxs que “la <u<tentan.

del tipo de grupos que existen, asi como” A1’ tipo de
pacientes a quienes va dirigida -y -de “la - duracion. .del
tratamiento.

Se aborda una mds de las modalidades de la terapia grupal:
la coterapia. La coterapia no es sindnimo de observadores
toda vez que debe darse en condiciones de igualdad entre
ambos terapeutas. Este equipo terapéutico, sin embarge, uno
deja de tener problemas y también grandes ventajas para la
realizaciton del proceso, en tanto que facilita la contensién
de la angustia grupal y enriquece la visién del terapeuta.
Sin embargo, existe escasa bibliografia sobre el tema. ¥ en
la existente se enfatiza sobre sus ventajas y desventajas
descujdando el cémo del proceso.

Finalmente, se abordé la terapia grupal, breve y

focalizada, con base en la teorfa sustentada -por
Bellak y Small. L
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CAPITULO 3
AUTOCONCEPTO ¥ PSICOTERAPIA

Este capitula constituye la fundamentacidén tanto  del
disefio de investigacion como de la interpretacién de
resultados es decir, conforma el marco teérico, se mencionan
algunas investigaciones donde fue sometida a prueba la misma
relacion que se estudid en este trabajo. )

La inteucidén por evaluar el efecto de 1la. terapia en ‘el
autoconcepltsc se debe quiza al hecho de esclarecer o  mejor
dicho apuntar hacia un esclarecimiento en la intrincada red
de relaciones que el proceso terapéutico coenlleva.

De esta forma, el autaconcepto es un constructo gue puede
ser cualificado en numerales, lo gque nos da una idea de si
existe alguna relacidén entre la terapia ¥y el autoconcepto.

Al proceso terapéutico, como vimous en el capitulo 2, se le
asignan una serie de bencficios quiza intangibles,
cuantitativamente hablando., de medir: sin embarge, el proceso
grupal aungque confronte y disminuya por momentos al
autoconcepte, al apuntar en contra de las resistencias que el
paciente maneja, posibilita que la evaluacitn que un paciente
hace de si mismo, con respecto a sus ideales y sus logros sea
mids realista, rompiendo con los estereotipos y maneras
habituales de actuar.

En primer término se revisar4a lo que para Rogers es el
autaconcepto o concepto del self: ya que por una lado, Rogers
nos otorga el beneficio de incluir en su tearia del
autoconcepto, los componentes socioecconémicoes y bioculturales
que el hombre como tal posee, su método también ha sido
aplicado en terapia grupal trabaja en el “aqui y ahora”
utilizando igual que la grupoterapia psicoanaliticamente
orientada 1a teorias Gestalt y la dc¢ campo de Lewin, aungue no
hace tanto énfasis en 1a interpretacistn de la quo habla
Grinberg y Foulkes utiliza herramientas del tipo de terapia
breve sefialadas por Fiorini ademés de que su teoria ha sido
suficientemente estudiada como para permitirnos partir de
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ella ya que en este trabajo se analiza la misma. relacién ya
mencionada de autoconcepto y psicoterapia. i

De acuerdo con Hall y Gardner (8), Rogers desarrolla la’
exposicion mas cabal del "si mismo"“. sustentada por un gran
conjunto de fundamentos empiricos.

La teorfa de Rogers es de cardcter :basicamente
fenomenolégico, se basa en el concepto de “"si mismo" como
funcién explicativa. Describe el punto final del desarrollo
de la personalidad como una congruencia bédsica entre el campo
fenoménico de la experiencia y la estructura conceptual del
"si mismo", situacién que, de lograrse, significarta
liberarse de la tensién y la ansiedad internas, y de
tensiones potenciales; representa el grado maximo de una
adaptacién orientada realfsticamente.

3.1. Autoconcepto o s{ mismo. Organismo, emocién y

sensacién, campo fenoménico

Resultarfa, en este punto apresurado hablar del “si mismo”
o autoconcepto segin Rogers, sin antes exponer tres de los
constructos en que se apoya para fundamentarlo. Ellos son:
organismo, sensacién y emocién, y el campa. fenoménico,
también llamado campo experiencial.

Organismo

Desde el punto de vista psicoldgico, serd el centro de
cualquier experiencia que incluva todn aqucllo que ocurre
internamente en el individuo y estaré potencialmente abierto
a la conciencia en un determinado momento.

El organismo es en todo momento un sistema organizado
total; la modificacién de alguna parte puede producir cambios
en cualquier otra. Rogers rechaza el atomismo y 1la
segmentacién en favor de upna teoria gestaltica.

En lugar de hablar de numerosas necesidades y motivos, es
posible descubrir todas las necesidades orgdnicas y

4 Al respecto Wylie opina exactamente lo contrario, argliye
que Rogers no respeta las reglas légicas y que confunde
antecedente y consecuente; y que todas las teorfas relativas
al autoconcepto parecen no coincidir con el métoda cient{fico
(5.
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psicolsgicas  como aspectos . parcidles

una. :necesidad:
fundamental, la cual Rogers expresa’como;la’ ! e
organismo - tiene de -actualizar, tener
organismo experienciante.

El organismo progresa ‘a través
hacia’ 1la valorizacién y el desarrollo.

organismo. hacia la auLorrealxzaclan y: el crecxm ento operaré

toda vez que se dé la oportunidad ‘de Una nitxda elecc1o
entre el movimiento progresivo y la conducta regresiva,. ¥, a
menos que la experiencia sea simbolizada “adecuadamente. a
menos que se establezcan apropiadas y  --axactas
diferenciaciones, el individuo. confundira la conducta
regresiva con la conducta autorrealizadora. )

Emocitén y Sensacioén

En su afdn por conocer el papel de la emocidén y el
sentimiento durante el esfuerzo intencional o conductual,
Rogers intugra a las emociones en dos grupos:

a) las sensaciones desagradables y/o excitantes

b) las emociones tranquilas y/o placenteras B

El primer grupo tiende a acompafar el intento:de’ busqueda
del organismo y parece tener por efecto la integrqcién’ y “‘
concentracion de la conducta hacia la meta. - W

El segundo grupo abarca la satisfaccién de 1la necesida

la experiencia consumatoria. ” S

'Aél. la intensidad de la reaccién emocional vhr}q adefA
acuerdo con la relacién percibida entre la conducta y el
mantenimiento y desarrollo del individuo. B .

Cabe destacar que el desarrolle posterior de ia
personalidad implica modificaciones al concepto de
conservacion y desarrolio del organismo.

La conducta frecuentemente se puede describir mejor, como
orientada a la satisfaccidn de necesidades de la
personalidad, alguunas veces cantra el organismo, y, la
necesidad emocional se puede calibrar mejor por el grado de
implicacién de la personalidad que por el grado de
implicaci6on del organismo.



' Campo Fenoménico o campo- expcnenmal i 3
Todo individuo vive en un mundo camhxante dc experlenmas.'

de.las cuales es el centro.

A esto, se le puede llamar ca'mp‘u:fenoménico o campo
experiencial: incluye t.odo‘ lo que es exi.:erimentado’poi‘ el

organismo; dichas expencncxas. “sin erii'bat'go.‘ pueden  ser
percibidas cénscientero gncpnscmntemente.ﬂ : ) o i

Son conscientes en tanto son simbolizadas. ‘Dice Rogers':
"debemns reconocer que en este mundo privado de experiencias,
y prcbablemente  una porcidén - muy reducida. es vivida
conscientemente. Muchas de nuestras percepcinnes sensoriales
Y. viscerales .no son simbolizadas. Sin emﬁargo. también’ es’
cierto que gran parte de este mundo de experiencias ‘es
accesible a la conciencia y puede hacerse consciente si la
necesidad del individuo determina que ciertas sansaciones
pasen a un primer planc porque se asocian con la satisfaccién
de una necesidad" (54)

Y continda Rogers explicando a la manera Gestalt: "En
otras palabras, Ja mayor parte de las  experiencias del
individuo constituyen el fondo del campo perceptual. Ppero
facilmente pueden convertirse en figura. mientras que otras
experiencias se deslizan al fondo (ibid).

Aunque hay aspectos de la ecexperiencia que el individuo
evita que se conviertan en figura.

El contacto completo y directo con ¢! mundo de  su
experiencia total es solamente potencial; no se produce en la
actividad general del individuo. Hay impulsos o sensaciones
cuya entrada a la conciencia solo se aceptan en determinadas
condiciones. Mi conciencia real y el conocimiento de mi
campe fenoménico es limitado.

Dejando a2 un lado cuestiones [ilosoficas., podemos ver que
la real:idad, psicolégicamente hablando, es aquella que yo
percibu v de la que conformo mi marco fenomenolégico por el
cual yo actio. Cada percepcién es una hipétesis relacionada
con las necesidades del individuo, las cuales se someten a la
prueba de 1la experiencia. No obstante, no todas las
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- hipotesis : son sometidas - ‘a "yerificaciéh‘ empirica .y Sin
_-embargo, se; levsvconfiezfe‘ftantaautoridnd 'como a aquellas que
Enla 'ycéncepcién de 'la. motivacién todos los elementos
eficgces exi‘sten en‘el presente. Las tensiones y necesidades
3 ﬁresentes son--las tGnicas--que- el -organismo intenta- reducir o

'satisfacer. Si 'bien :es - cierto que  la -conducta pa;aqa‘:haft

servido para modificar el significado que sera percibidq.'én"‘
las- experiencias presentes, no tiene Jlugar ninguna con’dku’r:t‘a
que no se oriente a satisfacer una necesidad presente.

El si mismo o autoconcepto

Previa a la exposicién de este término, se hizo necésa;‘ia -
la revision de los términos anteriores con quienes tiene ‘uvna
intrincada relacién. :

Se hablé de la manera de coémo se constituye el campd
experiencial o campo fenoménico: pues bien, una parte de ¢€1,
se convierte en el s{i mismo o autoconcepto que denota 1la
Gestalt conceptual. organizada y coherente; compuesta de
percepciones caracterf{sticas que, a medida que el nifio
evoluciona, una parte del mundo privado total se reconoce

camo “yo", "mio", "mi": con otros y con diversos aspectos de
la vida, junto con los valores vinculados a esas
percepciones. Se trata de un Gestalt que est4 preparada para
la conciencia, si bien, nu uecesdriamenle en la conciencia
(8).

Un punto importante, es que el si mismo consciente, no
necesariamente coexiste con el organismo f[isico.

Angyal (citado en 58) sefiala que no existe la posibilidad
de delimitar exactamente el organismo y ¢l medio ambiente, y
que igualmente no hay limites netos entre la experiencia del
s{ mismo y del munde externo. Si un objeto o una experiencia
se consideran o no, partes del s{ mismo, dapende en grado
considerable de si se les percibe o no dentro del control del
si misma. Consideramos a aquellos elementos que controlamos
como parte de nuestro s{ mismo, pero cuando un objeto -
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incluso una parte de nuestro cuerpo- estd fuera de control,
lo experimentamos como algo que no integra el sfi mismo.

Rogers coincide con dicha descripcién, sintelizando que. a
diferencia de algunos autores, é1 no utiliza el concepto:-de
si mismo como sin6nimo de organismo, sino como la conciencia
de ser o de funcionar.

Vemos asf, que el s! mismo, se forma como resultado de 1la
interaccién <con el ambiente y particularmente de 1la
interacci6on valorativa con los demas.

El si mismo serd asi, una paula conceptual organizada,
fluida pero congruente de percepciones de las caracteristicas
y relaciones del "yo" o del "mi” conjuntamente con los
valores ligados a estos conceptos, que conformardan el
autoconcepto. '

Sin embargo, los valores asignados a las experiencias, y
los valores que son parte de la propia estructura, en algunos
casos son valores experimentados directamente por el
organismo, y en otros serdn 1los valores introyecladus o
recibidos de otros, pero percibidos de manera distorsionada,
como si hubieran sido experimentados directamente (55): lo
cual repercutird en el autoconcepto ¥ por lo tanto en el
desempefio del individuo.

Se decia que la estructura del si{ mwismo, es una
configuracion organizada de perrepciones que son admisibles a
la conciencia. Estd4 integrada por elementos tales como las
percepciones de las propias caracteristicas y capacidades;
los preceptos y conceptos del s{ mismo en relacién con el
ambiente y con los demds; y con el ambiente. El autoconcepto
agrega las cualidades valiosas que se perciben con
experiancias ¥y objetos; y 1as metas e ideales que se perciben
con valencias positivas o negativas.

Por 1o tanto, el autoconceplo es el cuadro organizsado que
existe en la conciencia, ya sca como figura o como fondo, de
s{ mismo y de si mismo en relacién: junto con 1los valores
positivos o negativos que se asocian con esas cualidades y
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Vrelaciones.' tal como se percibe que existen en el presente,
pasado ‘o futuro.
-*.3.1.1, Formacién del autocencepto

Revisaremos brevemente la teorfa de Rogers acerca de la
formacién del autoconcepto y los consiguientes ajustes ¥
desajustes psicolégicos que como consecuencia de la
consideracién positiva de los demds se producen.

pesde la infancia, el nifio va guiadndose por 1o que ¢l
considera aspectos positivos, que de ninguna manera serén
rigidos, sino que estaridn continuamente cambiando y apoyando
su crecimiento.

Esta tendencia actualizante, con las relaciones sociales,
poco a poco se va diferenciando y constituyendo la conciencia
de ser y estar o conciencia del yo.

A medida que se exterioriza la conciencia del yo, el
individue desarrolla una necesjdad de consideracion positiva,
que es una necesidad adquirida y se desarrolla por medio de
la inferencia a partir del campo experiencial de otra persona
por lo cual es ambigua,.

Este procesoc es reciprocc pues al satisfacer la necesidad
de otro, el individuo satisface su propia necesidad. De ahf
surge el complejo de consideracién positiva, importdndole al
sujeto a veces mas esta consideracién particular, que su
propio proceso de valoracién organismica.

Sin embargo, para que dicha consideracién positiva tenga
efecto, debera de provenir de una persona considerada digna
para el sujeto que recibe esa valoracién: en esta medida es
que se habla de selectividad.

La valoraciéon condicional se da cuando el individuo busca
o evita una experiencia por considerarla digna de si mismnc.
Ello hablaria de un funcionamiento psiquico é6ptimo, que en la
realidad no se da.

A causa de la necesidad de consideracién positiva de si
mismo, el individuo percibe su experiencia de manera
selectiva, en funcién de la valoracién condicional a la que
ha llegado a someterse.
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3.1.2. Autoconcepto. Adaptuciah y desadaptacion del
sujeto e -
A “medida que se producen  experiencias en  la ‘vida del
individuo, éstas son: o S Li o
a) simbolizadas, percibidas y Vorganizardasr‘ en’ cierta

relacién con el “s{ mismo" E : ;

b) ignoradas porque no se percibe ninguna-relacién con la
estructura del “sf mismo" .

c) se les niega la simbolizacién o se les simboliza
distorsionadamente porque Ja experiencia no es compatible con
la estructura del "s{ mismo" o autoconcepto.

El primer caso, sedala aquellas experiencias que se
aceptan en la conciencia y se organizan en alguna relacién
con la propia estructura ya sea porque satisfacen una
necesidad del "s{ mismo” o porque son coherentes con la
propia estructura.

En el segundo grupo se encuentran las experiencias que
existen en el fondo de 1la Gestalt y mi refuerzan ni
contradicen el autoconcepto.

El ultimo inciso hace referencia a aquellas experiencias
inadmisibles a la conciencia, es aquf en donde Rogers ubica a
las conductas desajustadas con los mecanismos defensivos que
las caracterizan.

Desde el momento en que se produce la primera percepcién
selectiva en funcién de la valoracién condicional, se
establece cierto grado de incongruencia entrec el yo y la
experiencia, apareciendo cierto nivel de inadaptacion
psicoldgica y de vulnerabilidad, pues el individuo puede
distorsionar sus propias necesidades, tornéndolo incapaz de
analizar conscientemente sus experiencias que le crean
conflicto dado que se subciben como amenazantes y si se
integrara esta experiencia amenazante a la conciencia, el
autoconcepto perderia su cardcter de Gestalt coherente, las
consideraciones de valor serfan violadas credndose un estado
de angustia caracterizado por procesos defensivaos
impidiéndole al sujeto un desarrollo pleno.
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Los procesos de crisis y desadaptacién psicolégica ‘se
producen solo cuando el proceso defensivo resulta ineficaz .y
el estimulo amenazante pasa a la conciencia provocando un
estado de desorganizacién y de confusidn.

El autoconcepto es el que determina la ‘manera de-actuar,
solo aquellas modalidades que se adecuen a ¢1 serin seguidas,

Para Rogers, la adaptacién psicolégica se dard cuando el
autoconcepto sea tal, que todas las experiencias sensoriales
y viscerales del organismo sean o puedan ser asimiladas a
nivel simb6élico en relaci6n compatible con el propio-
cancepto. :

Cuando se produce este tipo de integracién, la tendencia
al crecimiento puede operar plenamente, y el individuo avanza
en la direccion normal de toda vida orgdnica. Una vez que la
estructura del si mismo es capaz de aceptar e incluir en la
conciencia las experiencias organicas, cuando el . sistema
organizacional se puede expandir 1lo suficiente como para
contenerlas, entonces se logra una clara integracién 'y un
sentido de direcci6n, el individuo siente que su fuerza puede
dirigirla hacia 1la realizacién y al desarrollo de un
organismo unificado.

Lo importante es que todas las experiencias, impulsos,
sensaciones, etc., sean accesibles y no necesariamente quc
estén presentes en la conciencia. Un hecho negativo
significativo es la organizacién del autoconcepto contra 1la
simbolizacién de ciertas experiencias contradictorias con él
s1 mismo. En realidad, cuando todas las experiencias son
asimiladas en relacion al yo y se convierten en parte de su
estructura, tienden a disminuir la conciencia de s{ por parte
del individuo, su conducta se hace mds espontdnea, 1la
expresiéon de las actitudes es menos controlada, porque el yo
puede aceptar tales actitudes y tal conducta cowo partes
suyas.

En la terapia, a medida que la persona explora su campo
fenoménico, llega a examinar los valores que ha introyectado
¥ que ha utilizado como si se basaran en su propia
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experiencia. Esta 1nsat15fe ho expresando a

menudo que su actuacién s

‘demés
hecho
_ pueva. para él.

Al,pr1ncxpxd. hace de’ manera temerosa, sin

saber,:;a-.ciencia cxerta.'si sh;e&gccién ha sido adecuada.
pero - -posteriormente descubke que/'ia experiencia propia le
‘indicard si ha elegido satisfactoriamente o no. Descubre que
no nécesita saber cuales son. los valores correctos; a través

“‘de’’los ‘‘datos  proporcionados -por: su propio organismo puede
experimentar. lo que es satisfactorio y vitalizador. Puede
depositar su confianza en una autorregulacién en lugar del
rigido sistema de valores introyectado.

Los valores siempre son aceptados porque se los percibe
como principios que hacen a la conservacitn, realizaciéon y
desarrollo del organismo. Es sobre esta base que se
introyectan los valores de la cultura. Puesto que todos los
individuos tienen basicamente las mismas necesidades,
incluyendo la de ser aceptado por los demds, parece que
cuando cada ‘individuo formula sus valores en términos de su
propia experiencia directa, lo que resulta no es la anarqufa,
sino un alto grado de comunidad y un sistema de valaeres
genuinamente socializado (56).

El autoconcepto cambia tanto en el desarrollo ordinario
del individuo como en la terapia.

En 1o que se refiere al estado de desarrollo ordinario, el
individuo constantemente se enfrenta a criticas las que de
momento rechaza, pero posteriormente reflexiona sobre ellas,
una vez asimiladas, estas criticas modificaran su
autoconcepto y por lo tanto su conducta. Sin embargo. esto
no ocurre en el caso de experiencias profundamente
rechazadas, que son incompatibles con el autoconcepto.
Parece posible que la persona enfrenta tal incompatibilidad
solo cuando participa en una relacion con otro, en la que se
siente seguro de que serd aceptado.
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De acuerdo con Rogers respe'r;t‘q al’ cambio- ocurrﬁdo en’ la:
terapia, éste se dete principalheg\t}g_ 4. dos ‘razones
captacion: intuitiva.o “insight' v a:qu

arla’

‘el ‘terapeuta acepta’
toda clase de experiencias, actitudes‘y.pe’rdeﬁc ones’: ;

Ast, las  experiencias -que  ‘han’-'sido’ recha
individuo ‘las integrara paulatinaménte y
consciente, ocurre,v'

una esta

vez ‘que

una totalidad.

Cuando el individuo percibe y. acepta e oS
compatible e integrado todas sus experiencias sensoriales y
viscerales, necesariamente comprende mis a los "demasvy las
acepta como personas diferenciadas.

La persona que completa su terapia se siente mas aliviada
al ser ella misma, mAs segura de si misma, mds realista en
sus . relaciones con los demds y desarrolla mejores relaciones
interpersonales.

La base tedrica en que esto se apoya es la siguiente: La
persona que rechaza algunas expericncias debe defenderse
continuamente de 1la simbolizacién de dichas experiencias.
Como consecuencia, todas las experiencias son enfrentadas
defensivamente como amenazas potenciales ¥y no como lo que
verdaderamente son. De este modo, en 1las relaciones
interpersonales, se experimentan y se perciben las pslabras o
canductas como amenazadoras, aunque esa no sea su intencién.
Ademds, se atacan las palabras y conductas de los demis
porque representan o se asemejan a las experiencias temidas.
Luego, no hay una verdadera comprension del otro como persona
diferente, puesto que se le percibe oprincipalmente en
términos de amenazas o no amenazas para el sI mismo. En
términos kleinianos serfan los mecanismos de identificacioén
prayectiva e introductiva.

Pero cuando todas las experiencias son accesibles a la
conciencia y se las integra, la actitud defensiva se
minimiza. Cuando no hay necesidad de defenderse, no hay
necesidad de atacar. Cuando no hay necesidad de atacar -se
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percibe a la otra persona como lo que realmente es, un ser
diferente, que opera en términos de sus propios significados,
basados en su propio campo perceptual,

Por otra parte. en lo que a desadaptacién psicolédgica se
refiere, vemos que el organismo lucha por alcanzar ciertg&;
satisfacciones en el campo tal y como 1o experimenta
orgadnicamente, en tanto que el si wmismo es mds restringido,y
no puede admitir en la conciencia muchas de 1as experiehciaé
reales. . :

Clinicamente se observan dos grados algo diferentes de
esta tensién: :

En un primer caso, el individuo tienme un autoconcepto
definido y organizado, basado en parte en las experiencias
orgdnicas (sentimientos o afectos). Su autoconcepto ha sido
introyectado a partir de los contactos sociales, y de ‘las
sensaciones experimentadas por el individuo, hasta
convertirlas en genuinamente suyvas.

En el otro caso, el individuo siente, cuando ha explorado
su inadaptacién., que no tiene valor, que su unico si mismo
consiste en emprender lo que otros creen que deberia hacer.
El autoconcepto, se basa en evaluaciones de los otros., »
contiene un minimo de simbolizacién exacta de la experiencia
y. de evaluacién orgdnica directa de esa experiencia. Puesto
que los valores que sostienen los otros no tienen
necesariamente una relacién con las experjencias orgdnicas
reales del individuo, la discrepancia entre la estructura del
si mismo y el mundo experiencial gradualmente se llega a
expresar como un sentimiento de tensién y angustia.

En algunos casos, el jndividuo niega su percepcioén, esto
ocurre cuando una persona con un autoconcepte negativo., a
pesar de los halagos dirigidos a ella por otras personas,
sigue dudando de su capacidad: contrariamente, puede aceptar
que cualquiera la desvalorice, porque eso concuerda con su
autoconcepto. Este es el mecanismo que Schwarzer llama “self
serving bias".



De igual forma, Rogers resalta el  hecho dé; que -las
percepciones se excluyen porque “son. contradictorias
porque sean derogatorias. S

yino
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Un segundo tipo de rechazo es al  que se e’ devriomi»naq

represion. En este caso, pareceria que 'se ' produce: la
experiencia organica, pero no ' la simbolizacidn . de “esa

experiencia o solo una simbolizacion distorsionada, porque
una representacién consciente y adecuada de esa - experiencia

resultaria contradictoria con el autoconcepto.

El concepto de "subcepcién" describe el estado en que el
organismo actua ante una amenaza aun en un nivel por debajo
del requerido para el reconocimiento consciente, Este
concepto. apoya la hip6tesis referente a que el individuo
puede negar las experiencias a la conciencia sin haber sido
nunca consciente de ellas. Hay al menos un procesc de
subcepcidn, una respuesta orgdnica fisiolégica evaluadora y
discriminativa ante la experiencia, que puede preceder a la
percepcién consciente de tal experiencia, Esto proporciona
una posible descripcién basica de la manera en que impide 1a
simbolizacion exacta y la conciencia de las experiencias que
se sienten amenazadoras. La ansiedad acompafia a numerosas
desadaptaciones psicoloégicas porque es la tensién que muestra
2l autocnnrepto organizado cuando las subcepciones le indican
que la simbolizacion de ciertas eipericncias seria
destructiva para la organizacién.

La conducta puede surgir, en algunos casos, a partir de
experiencias ¥ necesidades orgdnicas que no haan sido
simbolizadas. Tal conducta puede ser incompatible con  1la
estructura del s{ mismo, pero en esos casos el individuo no
es “"duefo de s{".

La inadaptacion psicol6gica se proeduce cuando el organismo
rechaza de 1la conciencia experiencias sensoriales b4
viscerales significativas, que en consecuencia no - .son

simbolizadas y organizadas en la totalidad de la estructura

de su si mismo. Cuande se produce esta situvaciéon hay una
tensi6n psicolégica basica o potencial. '
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En- la neurosis tipica, el organismo' satisface -una
necesidad que no Sse reconoce en la conciencia, por medio de
conductas congruentes con el autoconcepto. por lo 'que puedcn
ser conscientemente aceptadas.

3.2, Efectos de la psicoterapia en el uutocbncepto.

Algunos estudios ‘ N

En este apartado, se hablard de los estudios -que a "mi
juicio han sido sobresalientes en relacién con nuestro
trabajo: analizaremos también los métodos utilizados, asf
comoc los resultados a que han dado lugar, con las
correspondientes interpretaciones, y al final indicaremos
nuestra postura explicando 1los elementos tedricos que
incorporaremos para desarrollar el tema elegido,

Rogers (54) obtuvo de una cantidad de casos grabados.
afirmaciones referidas al s{ mismo, de las cuales se
seleccionaron al azar 150; y se le pidiéo al sujeto que
clasificara los enunciados en once categorias, con las
aseveraciones menos caracterf{sticas en la categorfa 0 v las
mds caracteristicas en la categoria 10.

Después de completar esta clasificacian, que es
considerada como el "si mismo“, se le pide al sujeto que
clasifique nuevamente las aseveraciones para reflejar a su
“s{ mismo” deseado o ideal. Después de la terminacion de la
terapia. se le solicita una nueva clasiticacién de las
aseveraciones con respecto a "si{ mismo" y con respecto a su
ideal.

El mismo procedimiento se utilizé con un grupo control, al
que no se administré tratamiento alguno, cuyn sexo, edad, y
nivel sociocecondmico eran aproximadamente equivalentes a los
del grupc de estudio.

Los resultados evidenciaron un cambio significativo en el
grupo control, que confirmé las hipotesis planteadas: la
terapia disminuye la discrepancia entre el s{ mismo que el
paciente percibe y el que valoriza; y esta disminucién en la
discrepancia es mas notable en los sujetos que tienen una
mayor movimiento durante la terapia.
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promedio de . las. correlaciones

autoclasificacion 'y la clasificacion

falta de congruencia entre lo que el

que desearia ser. El1 grupo de ‘los ‘pac €
con cada uno del grupo control] inteéf?df
interesados en recibir terapia, llevaron? £
clasificaciones, en este caso el promedio” ' 'de .
correlaciones entre las dos clasificaciones alcénrzo"‘o.ss. Io
que prueba que los miembros del grupo controil éstaban mucho
mas satisfechos consigo mismos que quienes habfan resuelto
recurrir a terapia. Al término del tratamiento (con un
promedio de 31 sesiones por paciente), se solicité a 1los
integrantes del grupo terapéutico que nuevamente llevaran a
cabo las clasificaciones, el promedio de las correlaciones
fue de 0.34, lo que constituyé6 un aumenlo significativo
respecto a los resultados previos a la terapia, aun cuando el
indice de correlacidén oblenido para el grupo control segufa
siendo mayor. El grupo control, en el segundo tratamiento y
de acuerdo al promedio  obtenido, no habia sufrido
modificacién alguna. El tercer grupo de sujetos que habian
resuelto recurrir a4 terapia, a quienes se pidi6 aguardaran 60
dfas ahtes de iniciarla, no experimenté cambios en cuanlu a
las correlaciones en cuestién durante el perfodo estipulado

Se hizo un seguimiento que o0scil6 ente 6 y 12 meses
después de terminado el tratamiento, fueron sometidos al
mismo estudio ¥ la puntuacién fue similar a la obtenida al
finalizar la terapia.

Los investigadores sostienen que las discrepancias entre
el autoconcepto y el concepto desecado o valuado, refleja la
insatisfaccitn que genera el pedir ayuda, concluyen que el
aumento del autoconcepto definido como la congruencia directa
entre las clasificaciones del concepto real y el valuado, es
una consecuencia de la terapia.
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Rudikoff . (20) ‘tomé los aspectos del -autoconcepto. 'y del
ideal. 'del "selt", como criterias de‘;progreso psicolégico en
‘la terap\'s“. sometio a . B 'personas; a ‘tratamiento para
investigar si el 'p'rogreso en la” salud mental correspondia a
personas ajustadas que describieran su -ideal como’ mas -alto
(mds integrado o ajustado) que su autoconcepto y mas alto que
el concepto de una persona ordinaria.

Segun Ruidkoff, diferencias - grandes entre los conceptos
dentro del mismo individuo reflejarfan disconformidad y -un
esfuerzo psicolégico, también, estas grandes discrepancias
entre los conceptos y un criteric externo de buen "ajuste -
indicarian una carencia de bienestar psiéolégico.

El instrumento bdsico fue la técmica Q. misma  que

aplicé en cuatro momentos: antes de la terapia, seis. dfas.’

después de iniciada, una vez terminada y seis meses después.:
El numero de sesiones por individuo oscilé entre sels(paruv'k
la minima y 38 para la maxima. KRNI e
Rudikoff observd que el concepto del selfl en las peyrsohas_,
ordinarias y la relaci6én del ideal, con -otros ‘juicfi‘vo's/
clinicos de ajuste, mostraron la misma direccioén. y‘ tl g
autoconcepto decreci6 en ajuste en el periodo inicial,* hilbo .
un progreso significative durante la terapia "y, una’.
disminucién al terminarla. Lo

Las percepciones de ajuste en las personas revelan -un
ligero decremento en el periodo inicial y un gradual, mads - no

significativo, progresu en la terapia. . 3 .

El1 autoconcepto, en las personas ordinarias, se tor‘r'm‘
similar en cada periodo. El ideal se increment6 en el
perfodo inicial, pero disminuyé durante la terapia y  al
finalizarla, tornandose mas realizable el logro.

Para Vargas (58), el foco de atencién de la psicoterapia
es la emergencia de las nuevas percepciones del "self" dentro
de la conciencia y la presumible asimilacién dentro del
autoconcepto.

Supone que cuando una persona estd en proceso teraptutico-
cambia sus normas psicolégicas habituales (sentimientds.'
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pensamientos, percepciones y acciones); su autoconocimiento
se presenta de 3 formas: a) el sujeto se empefla en percibirse
a si mismo mds comprometido en el proceso de- cambio, b) dado
que &1 resolvié olvidar las normas .establecidas. de su
autopercepcién, deja de ser cauto conforme -a esas normas.
pero empieza a ser cauto y a tener conciencia de normas en ét
mismo, c) como las normas anteriormente - establecidas . se
pierden, el paciente descubre nuevos sentimientos, conceptos.
preceptos ¥ experiencias incrementadas en &1 mismo y asi
emerge su propin aspecto.

Por ello, Vargas investigo el incremento del
autoconocimiento durante la terapia. Las hipé6tesis fueron:
los casos juzgados como exitosos tendrén una correlacion
positiva con el incremento del autoconocimiento durante 1la
terapia. El instrumento de autodescripcidon fue utilizado
para definir las categorfas del autoconocimiento.

Para obtener el {indice de éxito en la terapia fueron
utilizados 4 criterios: dos escalas del terapeuta, el TAT, ¥y
la técnica Q.

Los sujetos participantes fueron 9, seis de 1los cuales
eran estudiantes de la Universidad de Chicago. El nuamero de
sesiones fue de 9 para la minima y de 4! para la maxima.

Vargas reporta que en sus resultados hay una correlacién
positiva entre el incremento de autoconocimiento y la terapia
exitosa, de acuerdo con el TAT, existe wuna correlacion
negativa entre la terapia exitosa y los tres momentos hacia
el autoconocimiento, ello fue corroborado con la técnica Q,
la cual arrojé los mismos resultados. Sin embargo, de
acuerdo con los puntajes del TAT en la postprueka se
verificaron bajas pero consistentes correlaciones enlre el
éxito de la terapia ¥ las tres formas hacia el incremento del
autoconocimiento.

Gibson, Snyder y Ray (59), con el objeto de observar los
cambios ocurridos en sujetos sometidos a psicoterapia;
aplicaron a 42 personas, que recurrieron a solicitar-el
servicio a la clfnica de la Universidad de Pensilvania, 1la
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prueba de Rorschachs, el MMPI, asi - como dobsb escalés de
actitudes, ademads de grabar las -entrevistas de las-.cuales,
622 fueron transeritas para  -un andlisis poshérior.
obteniéndose un total de 20 medidas de cambio para ser
examinadas con un analisis factorial. -

Los cambios mds significativos ocurrieron en actitudes y
sentimientos. Comprobaron: que lo que la persona dice, no
coincide con los juicios del terapeuta, tampoco coincidieron
los cambios presentados en las pruebas y las variaciones de
la entrevista. Consideran que, efectivamente, hay un cambio
que nc cos atribuible a algo especifico y aconsejan emplear
mas medidas para poder detectar qué factores estdn
involucrados en la transferencia, resistencia e "insight”.

Dymond (60), reporta un estudio realizado con 25 sujetos
sametidos a psicoterapia rogeriana y 10 sujetos sin
tratamiento; se les aplicé el TAT, una escala de salud mental
¥ la técnica Q antes y después del tratamiento.

Los resultados posterapéuticos de los sujetos sometidos a
terapia fueron notablemente mé&s altos que los registrados
antes de comenzar el tratamiento.

Los puntajes de los sujetos control! ne difirieron en la
postprueba con respecto a la preprueba; las postpruebas del
grupo experimental no fueron diferentes, significativamente
hablando, en relacién con las postpruebas del grupo control.

El TAT y la técnica Q, en términos de ajuste y cambio,
fueron similares en los dos grupes, el cambio en el TAT fue
paralelo a la variacién en la técnica Q: los resultados
posterapia del TAT fueron similares a los juicios emitidos
por los jueces con referencia al éxito del proceso asi como
al cambice del mismo instrumento en la preterapia y al
terminaria.

Hubo diferencia en las mujeres con relacion al éxito.

Grummon (61), preguntdndose qué dimensidn ocupa la
motivacion para psicoterapia en el camwbio consiructivo de la
personalidad como funcion del tiempo, aplico a 23 sujetos una
baterfa de pruebas psicolégicas cuando recurrieron al



pago -para que contestaran la bafef;a. r eriodo.’ idéntico
y .con las variables demograficas” :

las-del grilpo

experimental.

Las pruebas sugirieron. que el ’grﬁpo1 no-:-interesado en
recibir ayuda (grupo control),: se encontraba4mejor ajustado
que el grupo experimental, aunque también se encontraron
sujetos mal ajustados en el primer grupo., pero no se registré
ningun cambioc en la personalidad.

Al grupo experimental, upa vez iniciada la terapia. se le
subidividié en grupo de desgaste y continuadoures con base en
el numero de entrevistas. Fueron 8 sujetos los que
continuaron su terapia por 5 o0 menos entrevistas (grupo
desgaste) y 15 los que obtuvieron como minimo 6 entrevistas.

Se supuso que los del grupo de continuadores tenian mayor
motivacién para la terapia que los del grupo de desgaste.
Sin embargo, otros factores tales como la disminucién de los
problemas o el desagrado del terapeuta estuvieron asaciados
pars la interrupcién de la terapia.

En. ningtn grupo, ni control ni experimental, se
encontraron evidencias para aceptar la hipotesis referente a
que la motivacion para la terapia brinda cambios para una
personalidad constructiva como funcién de un intervalo de 62
dias.

Sin embargo, se afirma que dicha hipétesis no debe ser
totaimente rechazada puesto que 62 dias son pocos para que la
psicoterapia y sus efectos se manifiesten. Agrega que la
motivacion para el cambio, por ella misma, no es una fuerza

importante para la remisidn espontédnea, sino que la
motivaci6n para el cambio puede ser importante cuando actua
con otras fuerzas. Al respecto, el grupo de desgaste obtuvo

me jores puntajes que el grupo sin tratamiento, Los del grupo
continuador, durante los 62 dias de espera se mostraron



ligeramente peor, por ello no puede decirse que. la.-mejoria
sea solo. funcién del tiempo, pareceria mas bien. ‘que  los
sujetos del grupo experimental tienen algan factor selectivo
que les impide una menor tendencia hacia 1a ‘remisién
espontdnea. -

Ello nos llevaria a cuestionarnos si ‘los sujetos que
interrumpen la terapia no pueden ser clasificados. ..como
me jorados, aunque pueden ser considerados como intentos para
determinar la ausencia o prescncia de cambios en la
personalidad.

Rogers (62), con el objeto de comprobar si la conducta- se
vuelve mas madura? después de la terapia, aplicéd: a 23
sujetaos la escala de madurcz emocional de “Willoughby", esta
escala fue aplicada desde que los sujetos solicitaron
terapia, durante ella y 7 meses después de finalizarla.

A cada sujeto se le pidi6é llevara dos amigos que Su
juicio, lo conocieran bien, A los amigos también se les
aplicé la escala pero tenfan que referirla no a ellos sino al
sujeto de tratamiento.

El grupo control lo conformaron sujetos a quienes habiendo
recurrido a solicitar terapia, se les pidi6é que aguardaran 62
dias para comenzar con su tratamiento. La escala se les
aplicé desde que solicilaron tratamienteo y al iniciar 1la
terapia.

Los Jjuicios provenientes del sujeto y de sus dos amigos,
fueron poco consistentes.

No se verificaron cambios significativos entre el grupo
experimental y el grupo control. Se hallaron cambios
significativos en las tcrapias consideradas a juicio del
terapeuta como moderadamente exitosas. Cuando el lerapeuta
las considerd como terapia sin éxito, los amigos del paciente
notaron un deterioro en la madurez de la conducta del suiefo

5 Por conducta madura Rogers entiende menor defensividad., mas

sociabilidad, mayor aceptacién de la realidad y del ambiente

en donde el individuo se desenvuelve, asi como una muestra de
socializacion de sus valores.
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sometido a terapia, pero el paciente  se ‘considers. "no
obstante, m&s maduro (quedaria como interrogante::si. . la
defensividad condujo a esos-resultados). .

De manera general, el cambio fue signiflca'tivo. ‘no; solo en
su autoconcepto sino en cambios parciales de  su :conducta
tales como el manejar su carro, actuar en un.: grupo - de
discusién, tratar a la gente, etc.. cambios ‘que -fueron
evidentes tanto para el sujeto sometido a. terapia como para
sus amigos.

Con respecto a la técnica Q, y a la veracidad del sujeto,
y la coincidencia de lo dicho por la persona con lo dicho por
el terapeuta Butler y Haigh (57) explican que puede darse la
conducta defensiva en donde el sujeto ofrece una imagen
distorsionada de si mismo, mostrandose como bien ajustado
aunque en realidad no lo esté. La conducta defensiva puede
asumir diversas formas tales como la negacién, el
retraimiento. la justificacién, la racionalizacioén, la
proyeccion y la hostilidad.

Por otra parte, considerar una elevada correlacién, entre
el "si mismo" actual y el ideal, como unico criterio de
ajuste, conduciria a la inclusién de personas mal ajustadas,
en especial esquizoparanoides, en 1la categoria de ©bien
ajustadas.

Lo anterior fue comprobado por Friedmaa (citado en 8)
quien constituy¢é tres grupos: uno de sujetos "normales", el
segundo de psiconeuréticos y el tercero de esquizoparanoides
a quienes aplicé la técnica Q.

La correlaciéon de los sujetos psicoticos, no mucho menor
que la de los normales, es considerablemente mayor que la de
los neurdticos.

Otra variable que afecta a las autoclasificaciones es 1la
adecuacion social en donde se atribuye una autoclasitficacién
mds alta a un rasgo considerado deseable que a otro
indeseable (8).

Grummon y John (63), examinaron los cambios ocurridos en
la salud mental de 23 pacientes sometidos a terapia. ~ La
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salud mental fue evaluada en 23 escalas. Utilizaron las
escalas para hacer un andlisis a "ciegas" .del TAT, el cual
fue administrado antes, después y como seguimiento de la
terapia. El nivel de salud mental fue evaluado y comparado
con el grupo control, el cual no recibié terapia.

Empleando la prueba como signo para examinar los cambios
en dos perfodos a) preterapia y posterapia b) preterapia ¥
seguimiento, encontraron. en el sujeto sometido a terapia. un
mayor progreso en el nivel de salud mental. En el grupo
control, los cambios favorables ocurrieron en varias escalas
durante el perfodo de tratamiento; pero en el de preterapia y
seguimiento, el cambio fue azaroso.

La direccién de la mayoria de las escalas del grupo
experimental fue progresiva en el seguimiento; sin embargo,
esta direccién fue pequeda para sostener la hipotesis de que
el cambio ocurrido en terapia se mantenga tiempo después de
terminada.

Los pacientes con rasgos neurdticos o psicoticos,
mostraron un progreso mayor en el perfode terapéutico. sin
embargo. existe la tendencia a un progreso importante en
aquellos sujetos que recibieron las mejores puntuaciones en
el periodo preterapéutico.

Cuando compararon a los dos grupos, el grupo experimental,
no mostrd un progreso significativo en el perfodo terapéutico
en las dos medidas utilizadas, pero si se encontrarcn
acercamientos significativos en los perfodos de preterapia y
seguimiento. El1 mayor ©progreso ocurrié en el perindo
terapéutico, por lo que sefalan que los datos apoyan, pero no
prueban la hipolesis de que la terapia tenga acercamientos
constructivos en el nivel de salud mental con respecto al
grupo sin terapia.

Aplicando la escala de autoconcepto de Tennessea, a 30
pacientes sometidos 4 psicoterapia durante 3 meses o mds,
siendo las consultas una vez a la semana y a 24 pacientes que
esperaban turno para psicoterapia durante 3 meses o mds,
Ashcraft y Fitts (64), encontraron que el grupo experimental



mostr6 | cambios significativos, a  diferencia .del ~grupo
control. Durante el perfodo sin terapia hubo un decremento
en la tendencia psicotica y perceptual del conflicto.

Concluyen que la terapia produce cambios, los cuales son
mas precisos y predecibles en individuos que en grupos.

El sujeto sometido a terapia muestra mas consistencia en
algunas 4reas del autoconcepto y menos - evidencias: . de’
patologia. . . .

El grupo control cambid sclo en dos de las- 2t variabigs.
lo cual muestra que la consistencia del autoconcepto es alta.
Al respecto, Gividen {(citado en 65). encontré que..
experiencias estresantes causan cambios negativos.. en el
autoconcepto. Congdon (ibid), demostrd que los medicamentos
tranquilizantes modifican los sintomas psicéticos, pero no
producen cambios en el autoconcepto.

Nava Hernandez (10)., con el objeto de conocer si existen
cambios en el autoconcepto en un grupo de pacientes
diagnosticados como esquizofrénicos Yy la imposible
modificacién de éste, como resultado del tratamiento con
dosis de mantenimiento con neurolépticos de accién prolongada
durante el 1lo., 5. y 90. mes, estudi6 en un grupo de
pacientes que accedian al servicio de consulta externa del

Hospital Psiquidtrico "Fray Bernardino Alvarez". Observé que’
en el puntajes total de 1la escala de Tennessee hubo
modificaciones significativas, Y que los cambios  mas

importantes ocurren en los primeros cinco meses de
tratamiento; las 4reas que se modificaron fueron la del yo
ético-moral, la del yo personal, la identidad basica, la
escala de conducta y el puntajes de conflicto total.

Fabela y Nava (65) investigaron si el autoconcepto y el
grado de conciencia de enfermedad se¢ modificaba en 35
alcoh6licos internados en una clinica de rehabilitacién en
donde se les somete a un tratamiento integral consistente en:
dipdmicas y psicoterapia de grupo, terapia psicolodgica,
consultoria en alcoholismo. "la silla caliente", psicodrama,
cine-debate asf como a psicoterapia y orientacién familiar
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(estas -actividades est4n coordinadas por' psiquiatras 'y
alcoh6licas rehabilitados), la -duracién dell tratamiento: fue'
de 25-a 28 dias después - de 2 6 3 de desintoxicacion: .

Los criterios para seleccionar a: los 35 sujetos fuéron: el
coeficiente intelectual, ausencia . de-  dafo-. orgﬁnigd' ©0

rexnczdencxa. B, S
Las ' pruebas psicolégicas aplicadas Vfue'ro'r;': ) W‘el v rtes't
gestaitlco visomotor (técnica Pascal), el " WAIS,- e{l~
cuestionario de personalidad de Eynseck (EFPQ) ¥ 1a ‘escala de_
autoconcepto de Tennessee. .

Con respecto al autoconcepto, los resultados  a- los :que
llegaron fueron que los sujetos, después de someterse al
programa de rehabilitacion, tienden a balancear su
autodescripcién tomando en cuenta tanto lo que son como lo
que no son: sin embargo, manifiestan una actitud defensiva,
mostrando una imagen socialmente aceptada y favorable: pero,
simultanecamente, presentan conflictos y contradicciones para
mantenerlas ya que se ve afectada por la falta de integridad
y unidad personal del yo.

Los sujetos tienden a presentar poca integridad y wunidad
personal en relacién con su identidad, su autoaceptacion y su
comportamiento, los cuales integran su marco referencial
interno de autodescripcion, 4rea que es la mas afectada por
la base motivacional del tratamiento.

Las Areas que mayor alteracién experimentaron en la escala
de Fitts ‘son: el yo fisico, el 'yo personal, el yo ético y
moral.

Concluyen que el tratamiento interdisciplinario fomenta la
conciencia de enfermedad e induce cambios en el autoconcepto
del alcoholico.

Relacionado con los estudios de autoconcepto, se
encuentran los estudios sobre prejuicio. Haimowitz (citado
en 67) concluy6 que la evidencia es mas negativa que positiva
con respecto al cambio de actitudes éticas después de la
terapia.
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Rogers ~(67), a' manera--de:-'conclusién :sobre “los estudios
realizados .y - anteriormente * mencionados “-acerca’ ‘de.la
psicoterap

. califica a . 'las ‘terapias comn 'moderadnmehtd
exitosas, atrlbuyéndole A allas “los éémbios 'ocur'ridé'sk ‘en’ e:lvy"
self: las personas se acercan mas. .a; lo que desean se
conlleva clinicamente hablando. a‘un mayor ajust

dado  que le permite “al’ su_)eto evu]uarse d
real y obtener: mayores logros.’ Sin

Esta es una. de.las_hipdtesis centrales en
rogeriana, . se pone énfasis .

orxgmandu tensian, la que se- prnduce cuando el autoconcento,

: xnvnstxgambn ) para.:
probar lo anterior, no son tan adacuadas" pero exxsten datos .
sugestivos que la apoyan tales como las terap:ms exxtosas. en
donde, a diferencia de los- consxderﬂdos fracasos,’ se observa-

Las’ nerramientas dxsponxbles‘ en

una movilizacién hacia la experiencia toralxzadoru 1ncl vendo,

aquellas previamente negadas a la conciencia. Ello sug1ere‘

que el autoconcepto va incorporando sus expenencux
terapias consideradas exitosas. !

Advierte Rogers que los dates son sugestlvos y di

manera concluyentes, sobre todo, por. la; mtervenclon dew
elementos incluidos en la relacién terapéutlcn que "
prdducir el logro, tales elementos son::la personnhdud, de]
terapeuta, los afos de experiencia, el. contenidoi de’'su

preparacién, la actitud preconcebida de 1la relnc‘ioﬁj
terapéutica tanto de parte del paciente como del terapeuta.

En lo que se refiere al crecimiento del individuo,  sin
embargo. es dificil conocer si la libertad y apertura del
terapeuta son las unicas causas que lo provocan (68). .

Ante todos estos cuestionamientos, que subyacen al proceso
tanto de conocimiento como de evaluacién de la  terapia;”
Rogers se declara incapaz de dar una respuesta concret.i -a
todas las interrogantes.
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,En relaciotn con‘ei‘usd.del‘méfodohfenomenblbgico. Rogérs
sugiere: que “es’ tan ’dpbiﬁrdriq como’ el ‘Tjnferif sobre  lo
inferido;.,éﬁbos:ﬁéfuﬂos d'sib}sidﬁahzldérrnsﬁltados. Uno
por ‘la  defensividad ' y. . émiéf EﬁﬁdﬁétaS' tomadas ™ por el

J‘respondiente qﬁe {mpidén'uha:cbntéstaciOn.veridicn. Y otro,
“*porque -llega. un momengd;én:qheieﬁ}investigador'se separa del
objeto: de “astudio’ .‘an']émbafgo.4~lé ‘mavor parte de_ las
'médidAs son; segﬂh su  punto--de -vista fenomenolégicas tales
coma las  escalas,. cuestionarios, y. pruebas de inteligencia,
en: donde " se da por supueslo que el sujeto responde
veridicamente. As{ pues, su sistema no es la excepcién en lo
qué a fenomenolégico se refiere, en tanto al sujeto se le
supone capaz de respender a todas esas pruebas.
Rogers concluye que, pese a las dificultades planteadas,
la psicoterapia es un efectivo agente de cambio toda vez quc

esos cambios no ocurren en los grupos control o en el periodo
de espera (67).

Seeman (66) elabora un artfculo histérico acerca de lo
experimentadn por la terapia rogeriana. identifica dos
dimensiones: los procesos internos y las dimensiones
externas, que ayudan a explicar el proceso interno.

Snyder y Curran (citados en 67). suponen que la terapia es
un aprendizaje que cdnsiste en tres aspectos del "insight”:
a) petcibir nueves relariones entre hechos antiguos, b)
incremento gradual del autoentendimiento c) el reconocimiento
y aceptacién de los aspectos que el “self” anteriormente
negaba, distorsionaba o reprimia.

Con respecto a los estudios del autoconcepto inferido por
la técnica Q, Seeman comenta que las puntuaciones del “self"
no  proveen acceso directo al concepto del “self" pero
refle jan el autoconcepto como la autoimagen que la persona
comunica a otras eun una situacién particular,

Segun Seeman, en la conceptualizacién del proceso de
terapia rogeriana, los dos intentos de mayor relevancia son
los de Snyder y Raimy.



ESTA TESIS MG DEBE
SAUR DE LA BLITECH

Raimy asocié a la terapia el constructo de autoconcepto
al: que define como un mapa, el cual la persona consulta para
obLe‘ner el entendimiento de ¢1  mismo: La aprobacién,
desaprobacién o ambivalencia sentida por el autoconcepto esté
relacionada con el ajuste personal g Una fuerte car;,a der

desaprobacién sugiere angustia: o alteracxbn Cuando una

reorganizacién exitosa de ‘la personalldad'tleneqlugar. -1-S8

espera un cambio del '“self" desaprobado»k
aprobado. -

z‘:cm; pn SMself"

Las terapias exitosas producen el c‘ahbio' é'sperado. a
diferencia de las infructuosas en donde no se-observa:cambio
alguno.

El autoconcepto sirve para regular la conducta y para
mantener una personalidad uniforme. Al wmismo tiempo altera y
reestructura la conducta, ademas de satisfacer necesidades.
Igual que George Mead, Raimy cree que el autoconcepto es un
recurso de las interacciones sociales que empiezan con la
familia y contindgan a lo largo de la vida. Las evaluaciones
que el individuo hace de si mismo, tienen claramente un
origen social. Estas, logran una evaluaciétn de 1la
personalidad cuando son positivas y una desorganizacioén
cuando son negativas,

Seeman (66) en su andlisis de algunos estudios acerca de
los cambios ocurridos en la personalidad de los pacientes con
la terapia, concluye que existen suficientes evidencias
indicadoras de un efecto positivo, aunque no en todos los
estudios se sabe con certeza cuales aspectos fueron los que
cambiaron.

Aunque estos estudios nos Proveen de referencias
conceptuales acerca del curso de la terapia, no dicen nada
acerca del impacto a largo plazo que en la conducta tiene la
terapia; de igual manera, los estudios hablan de
modificaciones conductuales y de diferencias individuales
pero no acerca de las experiencias en la entrevista que
producen los cambios. Se requiere un modelo de investigacién
tal que permita conocer la relacién entre el proceso
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terapéutico y sus efectos. Debe pues, centrarse la atencién
en .1os “procesos relevantes de la formulacién tedrica de la
terapia- 'y estudiarse cada concepto en términos tanto de
proceso como de logro para alcanzar a determinar la relacién
entre ambos.

“"Por otra parte, ‘es particularmente diffcil definir los
criterios que sefialen el éxito en la terapia. Lla disminucién
en la severidad y en el nomero de sintomas es un criterio, el
cambio en el material verbal presentado es otro, pero las
observaciones de la conducta son dificiles de interpretar.

Seeman no propone eliminar el criterio de éxito; sino al
contrario, como toda empresa social., sugiere que sea sometida
a un andlisis, examinando y contrastande las diferencias.

Si bien es cierto que comparando diferentes métodos y
utilizando grupos control podemos estudiar si la terapia dio
lugar o no al efecto deseado, esto agrega muy poco acerca del
conocimiento del contenido.

Desde el punto de vista pragmdtico, el criterio de éxito,
hace énfasis en la conducta individual dentro del mundo
externo referido a un ajuste laboral, social, marital vy
académico.

Continta Seeman; un andlisis mds detenido del proceso
terapéutico nos dird cuales son las condiciones necesarias
para que el cambio se produzca. En este sentido, enfatiza la
necesidad de realizar una descripcién de los individuos con
respecto a sus variables de personalidad.

Aronson (69) public6é un articulo acerca de la terapia de
grupo cuyo foco era el miedo a volar. )

Los pacjentes eran hombres y mujeres de la clase media,
con buen nivel socioeconémico.

El grupo fue coordinade por un psicélogo, un psiquiatra y
una trabajadora social. El mayor peso se le dio a 1la
entrevista inicial en donde se seleccionaban personas que
tuvieran miedo & volar: para evitar resentimientos que el
grupo pudiera alimentar, no se aceptaron a personas que no
tuvieran este tipo de miedo. Se les preguntaba, asf{ mismo, a



tudos los candxdatos cuales ernn los hechos‘precipxtant‘s con
" que relﬂcxonaban su miede v qué ‘habian hécho. para resolverlo'
"‘también se indagaba si los sujetos tenfun; otro‘ tipo de

fubxas' Vlnterrogaban los entrevxstadnres' acerca  ‘de la

prcblemét1ca que cste miedo caueaba en el maermonlo v en la
‘familia. En: esta etapa el entrevxstador tenia ya ‘una . idea
clara. acerca del mecanismo de repres:én y de} miedo- a perder
‘el control que operaba en los pacientes..” En las cinco
primeras. sesiones se invitd -a  ‘expertos o 'a personas
relacionadas con la actividad "aérea: las 7 u 8 sesiones
subsecuentes servian para la elaboracién de los miedos asi
como la recomendacién de como salir de ellos.

El tamano del grupo, era de B a 10 miembros. Las sesiones
eran una vez a la semana con duracién de hora y meqia.

Los conductores, con el objeto de aumentar la cohesién
grupal, les recomendaban reunirse sin ellos media hora antes
y media hora después de la sesion.

El autor sugiere una atmoésfera informal y cémoda que de
ser posible, contenga carteles y fotografias aé¢reas o de
aviones.

El terapeuta recomenddé las siguientes reglas para la
actuacio6n del grupo.

a) cada miembro tuvo la oporlunidad de hablar acerca de su
miedo con el mayor detalle posible. Esto gratifica a los
sujetos quienes nunca se han sentido comprendidos por leos no
fébicos.

b) a cada miembro se le pidié para la siguiente sesiédn,
que trajera dos dibujos, en los cuales se mostraran los
aspectos placenteros del viaje en avién y otro en donde
sefalara las consecuencias mas nefastas. También se 1les
invité a describir sus suefios, mismos que fueron tratados
como propiedad grupal; se trabajo asf mismo, con técnicas de
desensibilizaci6n sistemédtica.

Aronson reporta mejoria en el 90% de los casos, atirma que
la evolucidn de algunos individuos en el grupo coadyuva a que
otros miembros tegan motivacién para enfrentar el problema.
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' Ongay. Hék'uél :

(V70)Vint'eresndo ‘en el"efecto de " las

transferencias en: ‘una ‘terapia de grupo con tiempo limitado

reporta ‘una coterap;a ‘de grupo con duracién de un afo en la
,Facul‘trad de ologia. el grupo tuvo ‘a 7 .-integrantes
3 e;errtaron:' posteriormente . 3 miembros se

~causaron-baja y 1 continué.
';Sostxeneq que la interpretacién transferencial es un

recarso. valido en psicoterapias grupales. de tiempo limitado.

Si las~’ -'caracteristicas del grupo hacen que ias
manifestaciones transferenciales sean frecuentes, es
necesaria la interpretacién transferencial. En un grupo en

donde se desarrolle mds lentamente la neurosis de
transferencia, tal vez puedan efectuarse solo intervenciones
extratransferenciales.

No obstante, si 1a transferencia estd operando en el
grupo. puede ser mds dadine no interpretarla que hacerlo,
pues de lo contrario, puede dar lugar al acting out.

Aguirre Cédrdenas (71) en la evaluacién de una experiencia
de grupo en el Centro de Servicios Psicolégicos de la UNAM
reporta que hubo modificaciones en el MMPI en las escalas de
Hs, D. Hi y Pt. El aumento de la primera lo atribuye como la
expresion de ansiedad en forma indirecta a través de quejas
fisicas y las otras escalas disminuyeron en el orden arriba
sefalado. Los 1logros terapéuticos de los pacientes- se
manifestaron, ademés con variaciones en el repertorio
defensivo de los miembros cambiando la negacién. proyeccion vy
evasién por racionalizacién como un intento de explicar su
problematica.

Aparecié en todos los miembros, una mayor gratificacién en
las relaciones interpersonales, una comunicacién grupal mas
eficiente, disminuyé 1la proyecci¢én cuando se mejord la
discriminacién entre lo propio y lo ajeno; bajé el nivel de
critica y exigencia hacia s{ mismo y hacia 1los otros.
Evidenciaron en general, una autoestima mds realista.

Es evidente que en el terreno de la evaluacién de la
terapia, abundan mids las preguntas que las respuestas.
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Con relacién a ]as lnterrogantes ¥ crit cas Eormuladas por
Seeman; Pérez Gﬁmez (72) planten otras cuest:ones
a la pretendida evaluacién,

elevantes

Pérez Gomez apoya la tncotomia cxencm-arte tecnologia
como componentes de la terapia, v es precxsame te'en"_éu
componente arte y habilidad como factores Vdel prqceso.”qﬁe o
una evaluacién resulta no sole insuficiente, sino hasta -
cierto punto irrealizable, dado que nn hay patdmetrds para
medir dicha cuestién. .

Cada terapeuta se comporta con sus pacientes. .de ‘manera‘
especifica, nunca sigue la misma direccidn, se. adecua tanto
al sujeto como a la dindmica y a la patoclogia.

Con respecto a las caracteristicas del tebrapeuta que
contribuyen a lograr un tratamiento eficaz, no- ‘se ha
demostrado una relacién causal entre aceptacidén. autenticidad
y calidez por parte del terapeuta, en la disminucion. de
sintomas individuales, ni en el mejoramiento de sindromes
patolbgicos.

Ademds, tampoco hay acuerdo en que sea solo el terapeuta
quien pueda manejar la situacién, ya que el proceso también
estd influfido por la personalidad del paciente y por su
expectativa de responder de una manera especifica.

Los factores especificos, (aquellos caracter{sticos 'de
cada teorfa, pero que en la prdctica son dificiles de
identificar) parecen no ser relevantes en el cambio esperado.
Esto lleva a preguntarse si una persona no experimentada en
1a aplicaciton de una terapia puede obtener resultados iguales
o superiores a los de un terapeuta experimentads.

Le cuestién es sumamente compleja pues los efectos pueden
no ser del tipo del todo o nada. En muchos estudios
participan principaimente terapeutas no experimentados, 1lo
que se atribuye a que 1los experimentados tienen una
resistencia a que se les someta & prueba.

Por otra parte, el tener mucha experiencia no es sinénimo
de efectividad, pues se pueden cometer errores durante afios y
no darse cuenta de ello.
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S La neutralldadfdel terapeuta nn ex:ste. pues respctuf la
lxbertad de “un”suije to® “@S= tnmbién perm\txrle emplear todas’ sus
pntenc1a]ldadeﬁ, avudarlc a abandonar los modplos de conducta
que . lo-

han c0nvert1do en un en[ermo v colaborar para’ que
'ehbdéhtfb otros ‘me jores,:’siempreseniun cuntexto -sociocultural
hlstOrxcamente determinado. g
No. hay * consenso entre .la duraéibn"minima de’ “la
psicoterapia 'y el éxito: los ‘estudios ‘al -respecto. han
.‘encontrado -que existe un sesgo entre éxitd e - inteligencia.
La edad. y el sexo parecen no tener importancia ‘en la
efectividad de 1la terapia. pero si la clase social 'y el tipao
de patologia.

Las personas de clase baja recurren a individuos wmds a su
alcance tales como la enfermera, el médico o el sacerdote. a
diferencia de personas de la clase media.

Parece que el mejor candidato para psicoterapia en el
sentido de posibilidades de cambio, es el joven atractivo,
con capacidad verbal, inteligente y exitosa.

Como observamos, el problema de la evaluaci6tn de las
terapias resulta un feno6meno complejo. Pérez Gomez cita
cuatro causas principales: 1) la formulacién del problema a
causa de)l numero de variables que deben ser consideradas; 2)
deficiencia teérica que se traduce en uu marco de referencia
comin a los diferentes enfogques ecmpleados: 3) dificultades -
metodolégicas en la manera de afrontar la cuestién ¥ 4)
problema de valores que impide una toma de decisién uniforme
en lo que se refiere a juzgar los resultados de las
psicoterapias.

Las opiniones vartian desde la iwmposibilidad de lograr una
evaluacidén al respecto hasta los que consideran que siendo un
trabajo cientifico, se ve obligado a ser cvaluado.

Si no se pierde de vista la tricotomia de 1la que se
hablaba, vemos que se confunden los métodos experimentales
con los métodos tecnolégicos y con los métodos estétlicos,
segan Pérez Gomez no se excluyen pero hay que tomarlos en
cuenta como tales v no confundirlos.
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Wyhe (5) cu]lhca a los estudlos scbre autoconcepto como"
inadqptables al método c1ent1£xcu y.. hace hxncapxe—,en "e]‘,
analisis . de  factores como el 1nsxghL :
habria que posponer los estudios sobre auto}éoncé‘pt

'u' upuuén.

has ta, que.

sean descubiertas mejores técnicas de medirl

érez Géme":
(72), parece que a la' pregunta:de: Lque prod ce e1 camblo

Sin'. embargo, .como mencionan. Sveemanﬂ (66) y

no hay respuesta concreta.

En relacidon con los estudios de .'\’avv.;.\f,(lhor)fy: de Fabela
(65). las Areas que mostraron cambio fueron el "y¥o personal”
y el "“yo ético moral", después de ‘5 'meses “y de- 26- dias,
respectivamente; pero no hablan de :algtn éeguimiento que
pudiera indicar si los cambios fueron positivos o negativos y
en qué medida.

bPe esta forma, llegamos a lo que tanto Wylie (5) como
Wells ()] sefialaban acerca de los estudios sobre
autoconcepto, y se refiere a la incapacidad de discernir. si
la modificacién ocurre en el sentido de lo deseable o no y el
grado de ajuste psicolégico que implica. .

En este capitulo se revisé la teoria rogeriana sobrev
autoconcepto.

Para Rogers, una parte del si{ mismo es lo que constituye
el autoconcepin. El s1 mismo es aquella parte del campo
fenoménico considerada propia; la propiedad estara dada por
el control que el individuo cree ejercer sobre objetos y
sujetos, El s{ mismo es también, el conjunto de preceptos y
conceptos del self, del ambiente y de los otros, por lo cual
estara abierto a la conciencia.

El campo fenoménico. es el lugar de las experiencias en
donde el organismo es el centro. El organismo es el
individuo experienciante, y en este sentido, estd totalmente
abierto a toda experiencia, a diferencia del si mismo el cual
hace una funcién selectiva de las experiencias, mismas que
pueden rechazarse porque resultan contradictorias con el
autoconcepto y nao porque sean derogatorias del mismo. El
autoconcepto es entonces el valor del si mismo.
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Cuando el selt tiene conciencia de ¢l mismo, se desarrolla
el proceso de consideracién positiva, pero,” cuando ‘se’ exaltan
las opiniones de los demds, en detrimenytby de :las prbpins. se
produce el complejo de consideracion Vpositiva;i qde.dgx lugar a
desajustes psicolégicos.  y a ansie’d_ad’.: F.l ‘,iajust’g es la
capacidad de asimilar ‘las. experienc f T

Los . mecanismos: que impidenr esta’ ilacién. son  la
negacién y- la. represioén. X i - -

~ambie|;|te de
aceptacion, son los motores . dentro -deél pi-ou‘:esvo terapéutico,
de que el autoconcepto se modifiqué y de-que exista un mejor
ajuste. ‘

Rogers: sostiene, que. el

Por tal motivo, inclufimos estudios al respecto y. aunque
estas investigaciones ofrecen datos sugestivos de que la
terapia modifica el autoconcepto, toda vez que en sujetos sin
tratamiento, estos cambios no se dieron., serfa dificil, sin
embargo, atribuir a eventos concretos dentro del proceso
teraptutico la eficacia y la eficiencia del cambio. Lo
anterior, en opinién de Pérez Goémez, se debe a la deficiencia
metodolégica que en el proceso terapéuiico se genera, a la
confusién de métodos técnicos, cientificos y estéticos que se
derivan del proceso y a que el tratamiento terapeéutico,
siempre conlleva valores ideolégicos, diffciles de
especificar,
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CAPITULO &
METODOLOGIA Y RESTULTADOS

4.1. Problema

¢Se modifica el autoconcepto del alumno que  solicita
terapia grupal en el Centro de Servicios Psicolégicos: de. la
Facultad de Psicologfa UNAM? . AR s

4.2, Objetivo General . _,:

Evaluar los cambios en el autoconceptoe de alumnos Vﬁue
solicitan terapia en 1la Facultad de Psicologia, después de
haberse sometido a terapia de grupo. T TR

4.3. Objetivos Especificos :

Identificar si cada una de las dimensiones que éonforman
el autoconcepto se modifican con la terapia de grupo.

Conocer si algunas variables sociodemograficas se
correlacionan con la puntuacién de alguna ‘dimensién del
autoconcepto.

4.4. Hipotesis

Se mencionardn las hipotesis centrales, omitiéndose las
hip6tesis alternativas por ser su contraparte 'y evitar
repetir los enunciados.

1. Después de la terapia de grupo se modificard el
autoconcepto.

2. Se obtendran diferencias en los puntajes del
autoconcepto entre los alumnos que desertan del tratamiento y
los que no. .

3. Habra diferencias significativas de acuerdo al lugar de
nacimiento y el autoconcepto global

4, Se correlacionara positivamente el namero de
actividades extraescolares y el autoconcepto.

5. Existird relacién entre la escolaridad de los padres y
el autoconcepto ocupacional del alumno.

6. El1 autoconcepto social y el nuimero de hermancs no
tendrd relevancia.

7. El autoconcepto se incrementa con la edad.
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8. Los ‘alumnos de los ,pr;merosf
autoconcepto global e
9. El promedio actual se féla i

‘semestres-. poseen: menor

autoconcepto ocupacional. :

10.- El turno influird significatiyv
total del autoconcepto. : :

11. Los alumnos de semestres
fdcilmente del tratamiento.

4.5. Definicion de términos

AUTOCONCEPTO

El autoconcepto es la percepciéon ‘que uno  tiene de st
mismo; especificamente son las actitudes, sentimientos y
conocimientos con respecto a las propias capacidades,
habilidades, apariencia y aceptabilidad social.

En términos operacionales, se dird que el autoconcepto es
el puntaje que el alumno obtenga en la escala de "la Rosa”
(16)

TERAPIA GRUPAL, TRATAMIENTO, PSICOTERAPIA

Con estos términos, se designard la terapia de grupo a
corto ¥ determinado plazo, en donde necesariamente tendra que
focalizarse la problematica de 1los pacientes. En ningun
momento se pretenderd tratar todos 1los conflictos y ni
siquiera que los alumnocs "conczcan cdémo son'.

Cada grupo terapéutico, en total serdan Lres grupos,
estard a cargo de dos coterapeutas, quienes serdn observadas
por una maestra del Centro y de alumnas que también fungiran
como coterapeutas en los otros grupos. Todas las sesiones
seran grabadas y comentadas al final por el equipo de
supervision.

El nuomero de sesiones serd de 24 con duracién de hora y
media cada una.

4.6. Definicion del Instrumento

Como ya se ha mencionade, nuestro instrumento fue la
escala de autoconcepto elaborads por Jorge la Rosa (16) (Ver
anexa 2).



Esta escala es’ del t1po dxferencml Cden
Osgwood;.” pero construida y valxdada po

especitxcﬂmente autoconcepto en poblaciovn m
La e<cala,de autoconcepto esk

fuctorialv uti1i25d0~

andlisis

El
evaluaciéon de la escala indicd:: que
basicas: la social, la emocional;
la de iniciativa, las cuales
significativamente entre sf, el” prhmedi
0.40 en donde p<0.001 - : .

Para obtener la confiabilidad -interna -de la e}scaln.b srar
utilizé el "alpha de Cronbach" arrojando vunv coeficiente
global de 0.94 .

La escala tuvo una correlacién significativa con otras
pruebas: una de locus de control y otra de adecuacion
afiliativa 1o que indica que el instrumento se comporta en la
forma esperada,

La pi‘ueba contiene 72 reactivos bipolares compuestos por
dos adjetivos contrarios; entre estos dos adjetivos, existe
un continugs de sicte lincgs, 1z inea Jjunte al reactive
indica que esa caracteristica se posee en mayor grado. El
espacio central indica que el individuo no se describe con
ninguno de los dos adjetivos. Y las lineas, entre la central
y la extrema, muestran la direccionalidad del adjetivo en
cantidad (poco o bastante}. (ver anexo 2)

Para fines evaluativos, las lineas entre los adjetivos de
izquierda a derecha, van en un continuo del 1 al 7, De esta
manera, si el sujeto contesta en la quinta linea, abtendréd la
puntuacién 5.

Para obtener la calificacién por 4reas se suman los
puntajes de cada reactivo que la constituye, También se
puede conseguir la calificaci6én total. Dada la riqueza del
andlisis factorial, este instrumento se presta a ser
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calificado de ‘diversas. maneras. dependjen@dfde los objetives
del estudio: L e o

‘Aqui se utilizaron los puntajes tdtaies y‘iOS'buniajes por
Areas paraf determinar si hubo o no modificaciéon del
.autoconcepto.

La -escala esta  conformada por 5 dimensiones basicas:
social, “‘emocional, ética, ocupacional e iniciativa; a
continuacién se explicardn brevemente cada una de ellas.

T DIMENSION SOCIAL: se refiere al comportamiento del
individuo en interaccidn con sus semejantes, abarca tanto las
relaciones con sus familiares y amigos., como !a manera en que
upa persona realiza sus interacciones con sus jefes o
subalternos. conocidos o no.

Esta dimension estd representada por 3 factores:

a) Sociabilidad afiliativa: especifica en el polec positivo
el estilo afiliacién o de relacionarse con los demas.

b) Sociabilidad expresiva: se refiere a la comunicacién .o
expresion del individuo en el medio social.

¢) Accesibilidad: define, en el aspecto positivo, 1la
persona accesible a la cual se aproximan los demds con
confianza y que podrdn contar con su comprensién.

11 DIMENSION EMOCIONAL: abarca los sentimientos y
amncinnes de uno, considerados desde un punto de vista
intrainidividual, interindividual y desde 1la perspectiva de
sanidad o no. Se divide en 3 4reas:

a) Estados de 4nimo: caracteriza la vida emocional
intraindividual, o sea, los estados de 4nimo experimentadous
en la subjetividad.

b) Sentimientos Interindividuales: considera los
sentimientos interindividuales, en donde el otro es el objeto
de los sentimientos personales.

c) Salud Emocional: enfoca los aspectos intra e
interindividuales desde el punto de vista de salud mental.

Una persona feliz, alegre y optimista es una persona sana
respecto a los sentimientos experimentados y lo contrarioe
puede decirse de un individuo deprimido. triste., frustrado.
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Se ' pueden hacer consideraciones -semejantes referentes: a .los:
sentimientos interindividuales: ' "saludablé. :e: ¥ )
carifosa, amorosa y tierna y menos . sano és

odiosos e insensible. . e

IIT DIMENSION OCUPACIONAL: se .refier
habilidades del individuo “.en ‘su tr
profesiéon y se extiende tanto a.la 5 'tglin

como del funcionaric o del profesionaly . e

IV DIMENSION ETICA: comcierns al aspecto de congruencia o
no con los valores personales ¥y  que “son, “en Tgene"ral. un
reflejo de los valores culturales mas amplios .o -de  grupos
particulares en una cultura dada.

La felicidad del individuo depende de que  alcance sus
ideales, mantenga una relaci6én armoénica con los demis
individuos y tenga la posesitén de bienes necesarios para su
supervivencia y desarrollo.

V INICIATIVA: se refiere a si la persona tiene ¢ no
capacidad de iniciarse en diferentes cauwpos de actividad
humana incluso la social (sumiso-dominante).

Esta subescala verifica la capacidad del individuo en
situaciones sociales y por eso se asemeja y corresponde., en
parte, 2 subescalas que miden liderazgo. Desde otro punto de
vista, la iniciativa puede referirse a una caracteristica de
la personalidad que se aplica al estilo como el individuo
desempefa sus actividades u ocupacidn,

4.7. Definiciébn o caracteristicas de la poblacién

El tipo de muestreo empleado fue no probabilfstico, pues
no todas las personas que recurrieron al Centro de Servicios
Psicolégicos a solicitar terapia tuvieron la misma
posibilidad de participar en este estudio. La asignacion de
los sujetos a los grupos (a, b y c¢), que conformaron la
muestra, fue dada por las secretarias del Centro, quienes
asignaron a los pacientes de acuerdo a los horarios dados por
ellos y por las coterapeutas. Quedando los grupos
conformados de la siguiente manera: grupo "a" lunes de 9:00 a
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10:30; grupo’ "b" martes de 900 a 10:30; y finalmente, el
grupo “c" de 16:00 a 17:30 horas los jueves.

De - los ' grupos  anteriores, se formaron los grupos
experimental y control, . El primero se constituydé por alumnos
que concluyeron el tratamiento y el grupo control 'lo
integraron alumnos que causaron baja.

De esta forma, no se utilizé muestreo aleatorio en ninguna
de las etapas, por lo cual 1los resultados del “presente
estudio deben tomarse con reservas.

4.8, Método de Investigacion

En este apartado, se describirdn: el disefno de
investigacién, las variables independiente, dépendiénte y
controladas, asi como las condiciones experimentales ‘o
ambientales.

4.8.1, Disefic de Investigacién

Con el fin de 1llegar a la comprobacién empirica de las
hip6tesis propuestas, el disefo de investigacién se hace
necesario puesto que nos permite controlar 'la ‘varianza, al
reunir y analizar nuestros datos en determinada forma. El
diseno corresponde al de dos grupos.

El paradigma del disefio seré:

Yb x Ya Grupo Experimental (grupo 1)
Yb -x Grupo Control (grupo 2)
donde:

Yb aplicacion de la escala de autoconcepto

X Zooterapia grupal focalizada, a tiempo determinado

Ya aplicacion de la escala de autoconcepto, finalizada la

terapia.

Como es de suponerse, al grupo experimental se le aplicé
tanto la preprueba como la postprueba mienlras gue al grupe
control solo la preprueba.

En este sentido, se comparard la preprueba del grupo 1 con
la del grupo 2 y posteriormente, el grupoc 1 se comparard
consigo mismo.
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4.8.2. Variable Independiente ] S ;
Nuestra variable independiente o activa{resVlaﬁcbterapia

grupal, a tiempo limitado y con objetivo fécalizado- §

Todas las sesiones de 1los tres grupos: fueron - fi médass
observadas y comentadas por el . equipo..de lsupervisiéh. e
estuvo integrado por las alumnas dér ia :Esbécihiiaadf .
Psicologia Clinica y Psicoteraﬁia de .Grupo en-Institucidneszy
de dos maestras. -

El tiempo en que se llevs a cabo la terapia de gfupd fue
de 24 sesiones. en el ftranscurso de seis meses,. con !
vacaciones administrativas, que impidieron fueran veintisiete
sesiones, dado que la UNAM se encontraba cerrada. La-
duracién de cada sesién fue de hora y media.

4.8.3. Variable Dependiente

El autoconcepto es 1la variable dependiente, sera el
autorreporte dado por la escala "la Rosa” y corresponde a una
variable atributiva dado que representa una caracteristica
humana preexistente en los sujetos que van a ser evaluados.

Las variables atributivas como sefiala Kerlinger (73)
“estdn ya manipuladas. ¢l medio ambiente inicial, la herencia
y . otras circunstancias han hecho de ellas 1lo que son
actualmente",

Por otra parte. el autoconcepto es también una variable
continua ya que puede influir en un conjunto ordenado de
valores dentro de un cierto intervalo. Ello significa:
primero, que sus valores reflejan un orden jerdrquico, ¥y que
un valor mayor de variable indica que 1la propiedad en
cuesti6on se posee en un grado superior; segundo, las medidas
continuas estdn contenidas en una escala y se asigna a cada
individuo una puntuacién en ella.

Sin embargo, las escalas para cuantificar las variables en
cuestién, no han alcanzado esla precisién y son del tipo
ordinal o por rangos.

4.8.4. Variables Controladas

Como es sabido, en toda investigacion pueden introducirse
variables que alteren o modifiquen los resultados. De ahi 1la
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necesidad de especificar las técnicas de control que‘,Af\‘Jeron
utilizadas con el prop6sito de eliminar o neutralizar los
efectos ‘que son fuente de error. =

Con el objeto de disminuir el efecto de "Hawthorne", en
donde los sujetos cambian por el simple hecho de participar
en.el estudio, no se mencioné a los alumnos qué evaluaban las
escalas, ni las hipotesis de trabajo. Sin embargo,. lo
anterior hay que tomarlo con cierta reserva ya que la mayoria
de los sujetos fueron estudiantes de Psicologfa y algunes.
sobre todo 1los de semestre superiores, tendrian mayor
posibilidad de conocer el instrumento.

4.8.5, Condiciones experimentales o ambientales

El estudio se desarrollé en la Facultad de Psicologla,
especificamente en el Centro de Servicios Psicolégicoes, donde
las salas terapéuticas cuentan con "Camaras de Gesell”, que
permitieron a los observadores no ser vistos por los
pacientes. Las salas en donde se desarrollaron las sesiones
son de 4.00 por 5.00 metros. aproximadamente, las cuales
contienen sillas apilables mismas que permiten ganar espacio
cuando no se utilizan. En las salas se encuentran dos
cémaras, una fija y otra moévil, con las cuales se realiz6 la
filmacién de las sesiones.

En estas salas se realizaron 1las aplicaciones de 1a
preprueba y de la postprueba, las entrevistas, la coterapia
y la supervision.

4.9. Procedimiento de Evaluacién

En este punto sera descrito con detalle, el procedimiento,
mencionando cada uno de los pasos a seguir en el transcurso
del estudio, especificando aquello que sea relevante al
momento de establecer 1las manipulaciones experimentales.
Indicaré 1la cantidad de sujetos, las caracteristicas mds
importantes de 1la muestra obtenida, el qué y el como se
mane jaron: la formacién y asignacion de grupos a las unidades
experimentales y las instrucciones dadas a los alumnos.



4.9.1. Cantidad de sujetos
Et total de grupos terapéuticos -fue''de;’3
estuvo contormado por 7 sujetos. de'lq

el grupo "b" estuvo compuesto

causaron baja 3 y finalmente, el g;uﬁ
quedando con 9 pacientes, : i i

Asi. del total de 26 .pacienteés.ique
tratamiento, quedaran 17 pacientesfque'lo‘c0nt1nﬁéhdﬁ" ¥
11. de ellos contestaron la =~ preprueba ly “ta” ﬁEStpfuébﬁ
configurando el grupo experimental y 5 de.quieneé'cadsaron
baja y se les pudo aplicar la preprueba se autoseleccionaron
al grupo control o grupo 2.

4.9.2. Descripcién de las caracteristicas més importantes
de la muestra obtenida.

Con base en el cuestionario (ver anexo 1) se recabaron los
datos generales tanto del grupo control comu del grupo
experimental, esta informacién estd condensada en las tablas
1 ¥ 2, ver andlisis de resultados.

4.9.3. Formacién y asignacién de grupos a las unidades
experimentales

Como se indicé, los grupos, control y experimental, se
autosaleccionaron.

El grupo experimental estuvo integrado por sujetos gque
terminaron el tratamiento (11) ¥ el grupo control por 5
sujetos que desertaron y a quienes se les pudo aplicar la
preprueba.

4.9.4. Instrucciones dadas a los participantes

A todos los alumnos se les dijo que se necesitaban aplicar
pruebas con el objeto de realizar investigaciones en el
Centro de Servicios Psicolégicos, cuyes resultados servirian
para la evaluacion del servicio, mismas que redundarfa en un
me jor servicio para los futuros pacientes.

Especificamente, en relacion con el cuestionario de
autoconcepto (anexc 2) se les dijo que se describieran a si
mismos, colocando una X en la linea que mds se adecuara a sus
caracteristicas con respectoc a los dos adjetivos; se les
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Tel,—grubb_,“a"'




’_’qf,“

indicé que debfan contestar lo m{xs rapxdamente posibl
que . primero se les ocurriera pero:. sxempre pe sand
eran y no en como les gustaria ser. -

4.10. Analisis de Resultados Estadis

En este apartado se analizardn _;ld§
por 1las pruebas estadisticas,
rechazar las hipdtesis propuestasi

Para el analisis estadistico
computadora "TADPOLE (BIOSOFT)":
pruebas estadisticas empleadas un’

TABLA { DATOS GENERALES ‘ALUMNOS SC

SMat-

BN RN

F 190 4/4° 3 5: 2 A 2
F 20 1737550503 : SIERG L P Makt - no
M 20 5/6 - =~ A 4L GRSl Mak 3 no
F 26 2/4 3 3.0 2R 979 . Ves 3,9 si |
F 20 4763 23 3.3 8.6 Ves 3 si
F 19 4/67'5 35 33000902 Ves 3 no
M 22 6/9 -2 2 4 5 1= Ves 3 ne
F 22 6/6 2 2 3 7...8 Ves 3 no
F 22 5/7 4 4 2 3 8 Ves - no

o F 19 /3 6 4 3 1. - Ves 2,9 no

i F 21 473 32 3 3 3 8 Ves 3 no

A Sexa G Area Psicologia

B Edad H Semestre que cursa

C Lugar que ocupa I Promedin actual

D Escolaridad padre J Turno

E Escolaridad madre K Otras actividades

F Promedio escuela de procedencia L Tratamiento anterior

ESCOLARIDAD PADRES ACTTVII)ADY\ AJENAS A PSICOLOGIA

1. Analfabeta Sociales

2. Primaria Incompleta 2. Deportivas

3. Primaria Completa 3. Laboraies

4. Secundaria o equivalente 4. Recreativas

5. Preparatoria o equival. 5. Culturales

6. Universitaria 6. Politicas

AREA ELEGIDA 7. Musicales

1. Industrial 8. Academicas

2. Educativa 9. Otras

3. Clinica

4, MEDICINA



TABLA 2 DATOS GENERALES. ALUMNOS DESERTORES DE TERAPIA =

i 8 ¢ b E F. & W T K. 3 L

5. Mat..

97

12 F 207 .2/4°:3 2 E - B 1 0
13 . F 18 1/3:76 773 o Mati—- No
14 M 19 41/2°5 5 “Mat . 37 - -Si
15-5:F 207 2/6720 50 ~-Mat 3 No
16 . F 20 1 5 004 Mat 3 No
A Sexo G Area Psicologia
B Edad H Semestre que cursa
C Lugar que ocupa I Promedio actual
D Escolaridad padre J Turno
E Escolaridad madre K Otras actividades
F Promedio escuela de procedencia L Tratamiento anterior
ESCOLARIDAD PADRES ACTIVIDADES AJENAS A PSICOLOGIA
. Analfabeta 1. Sociales

2. Primaria Incompleta 2. Deportivas
3. Primaria Completa 3. Laborales
4, Secundaria o equivalente 4, Recreativas
5. Preparatoria o equival. 5. Culturales
6. Universitaria 6. Politicas

7. Musicales

8. Academicas

9. Otras

AREA PSICOLOGIA
1. Industrial
2. Educativa

3. Clinica

Con base en las tablas 1 v 2 iremos describiendo los

resultados de ambos grupes.

1. Sexo

El grupo experimental estuvo constitufdo por 2 hombres y 9
mujeres lo que significa un 81% de la poblaciéon para estas
mientras que el 19% corresponde a los hombres.

En el grupo contrel la poblacién estuvo conformada por 4
mujeres y un hombre (80% y 20% respectivamente).



2. Lugar de nacimiento

Todos: 105 quetos nacieron en cl DlStFLtD Federal.

-3: Edad

El promedio de edad para el grupo,cuntral |4
con-una ‘desviacién estandar-(S) de- E ¥

El promedxo de edad para el grupo expet‘me
aﬁos. con upa S de 2.07 -

4. Estado Civil

Las sujetos de los dos grupos eran solteros,

5. Numero de hermanos. Lugar que ocupa.

En el grupo experimental el promedio de hermanos fue de 3
con una S de 1.8. Hubo dos primogénitos (18%) y 5 ucupaban
el ultims lugar de nacimiento (45%): entre estos extremos, 1
ocupd el 20. lugar de nacimiento (9%); 1 el 4o. lugar (92): y
2 el 5o. lugar (18%).

En el grupo control. en cambio. el promedio de hermanocs
fue de 3 con una S de I. En este grupo existié un hijo Unico
(20%): 2 primogénitos (40%) y dos que ocupan e! 2o0. lugar.de
4 hermanos (40%).

6. Escolaridad Padre

La escolaridad del padre del grupo experimental fue:

2 sujetos que no terminaron la primaria 18%

4 sujeios que terminaron la primaria 36%

1 sujeto que terminé la secundaria 9%

2 sujetos que terminaron la preparatoria o bachillerato 9%

1 sujeto que termind una carrera universitaria 9%

Un paciente no dio la informacion

Con respecto al grupo control existio:

1 sujeto que tiene primaria incompleta 20%

sujeto que tiene primaria completa 207
2 sujetos que terminaron preparatoria 40%
1 sujeto con formacidn universitaria 20%
7. Escolaridad Madre

Para el grupo experimental fue:

3 sujetos con primaria incompieta 27%

4 sujetos con primaria completa 36%
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2 sujetos con secundaria o equivdlente 18%
2 sujetos con preparatoria o equxvalente IBZ
Para el grupo control la escolaridad de: ]a madte fue'

2 madres con primaria completa 407
2 madres con secundaria ¢ equivalente. 40%

1 madre con preparatoria o equivblcnfe 201
Lo anterior nos sefiala que la escolariﬂqudgl
en el grupo experimental como. en el grubo coﬁtrol
que la escolaridad de la madre, en los dos grﬁpo%
Pero una comparacion intergrupos ©nos muéstfa
padres con mayor nivel de escolaridad en el gruhnsbbdffo

relacién con el grupo ecxperimental.

8. Promedio de Preparatoria de los parzentes.

En el grupo experimental hubo 2 sujetos de quxenes‘no se;r'
recabé dicha informacién; por lo cual los datos corresponden,
solo a 9 sujetos quienes obtuvieron un promedion’ de” la
escuela de procedencia de 8.2 con una S de 0,91

El promedio de la preparatoria en el grupo control fue de
8.3 con una S de 0.38

Nuevamente, la puntuacién favorece a los alumnos del grupo
control quienes obtuvieron en la preparatoria un promedio
superior en relacion con el grupo experimental.

9. Carrera que cursa

El- grupo experimental estuvo compuesto por ‘2 alumnaos que
estudiaban Medicina, el resto estudiaba Psicologfa.

El grupo control. en cambio, estuvo constitufdo en un 100%
por estudiantes de Psicologfa.

10. Area de Psicologfa que elegird

Para el grupo experimental los sujetos se decidirdan del
siguiente modo:

1 sujeto por el drea industrial 9%

3 sujetos por el area educativa 27%

5 sujetos por el Adrea clinica 45%

2 sujetos estudiaban Medicina 18%

El grupo control, arrojé los siguientes resultados:

1 sujeto decidird por el drea industrial 20%



la

100

2 sujetos decidirdn por el 4rea educativa-20%

2 sujetos decidirdn por el drea clinica 60%
La:eleccién del 4rea es muy semejante entambgﬁ gfppoéﬂ
11. Semestre que cursa ‘ ELE :
Grupo Experimental P

1 sujeto estudiaba el ler. semestre 9% h g

6 sujetos estudiaban el Jer. semestre. 54% ...

2 sujetos estudiaban el S5o0. semestre 18%

1 sujeto estudiaba el 70. semestre 9%

1 sujeto acabé Psicologfa 9%

En el grupo control la escolaridad era:

4 sujetos de ler semestre 80%

i sujeto de S50. semestre 20%

12. Turno

El 72%2 de los alumnos del grupo experimental estudiaba en
tarde y el 27% en la mafiana.

En el grupo control el 100% se encontraba estudiando

Psicologia en la mafana.

13. Actividades sistemdticas ajenas al estudio en la

Facultad de Psicologfa

En el grupo «control wuna persona realizaba carrera

simultdnea (20%): otra no realizaba actividades ajenas al
estudio de Psicologia (20%) y 3 trabajaban (60%).

En el grupo experimenial 2 personas realizaban mds de 2

actividades distintas a la de estudiar (18%):; 2 no realizaban
actividad alguna aparte del estudio (18%) y 7 sujetos
trabajaban (63%).

14. Tratamiente anterior
Un 18% de los pacientes del grupo experimental han

recibido anteriurmente tratamicente psicoterapéutico, aungue

jamas fue del tipo grupal: 81% nunca recibieron ningun tipo

de

tratamiento.

En el grupo control el 60% de los sujetos nunca recibié

tratamiento psicolégico previo y el 40% sf.
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Con el objeto de observar si existian diferencias entre
los grupos en la preprueba se utilizé 1la prueba “"t" de
medidas independientes con 14 grados de libertad.

TABLA 3 PRUEBA INTERGRUPOS

Prueba "t" para medidas independientes con 14 -grados de
libertad .

X S
G1 G2 Gl G2 t(14) P

A ETICA 20.18 19.40 1.94 2.79 0.65-0.56
A SOCIAL 76.45 73.2Q0 7.90 4.32 0.85 0.45
A OCUPAC. 24.18 21.40 3.60 2.70 1.53°0.18
A INIC. 23.326 25.80 4.90 4.3 -0.94 0.39
A EMOC. 90.27 80.80 7.10 7.36 2.44 0.03%
A TOTAL 34.4 32.2 0.32 0.16 1.10 0.33
*Significativo

La tabla numero 3 nos muestra que el autoconcepto en el
drea emocional es mayor en el grupo experimental que en el
grupo control p=0.03

As{ mismo, se comparé la subescala emocional de 1la
postprueba del grupo ! con la preprueba del grupo control
arrojando: t=1.23(14), p= 0.27 por lo cual se observa que no
existen diferencias signifieativas.

Sin embargo, la tabla 4 nos indica que después de la
terapia, el auloconcepto en el &rea cmocional disminuy6
después del tratamiento., toda vez que p= 0.03

TABLA 4 PRUEBA INTRAGRUPOS

t de Wilcox para medidas repetidas con 10 grados de libertad

X s
Prepr Pospr. Prepr. Pospr. t(1o) ]
A EMOC 90.27 85.18 7.10 6.22 2.04 0.03*
A INIC. 23.36 24.27 4.90 4.73 -1.71 0.16
A SOCIAL 76.45 79.72 7.90 15.7 ~0.90 0.44
A OCUP. 24.18 22.09 3.60 3.61 1.99 0.11
A ETICA 20.18 19.45 1.94 2.91 0.66 0.56
A TOTAL 34.45 36.63 3.44 3.26 -1.98 0.11

*Significativo



Antes de analizar  los resultados es conveniente senalar
que;:'dadas las limitaciones ‘del'-tamado de la muestra y del
disefio, en el cual lo deseable hubiera sido someter a 2
grupos a la preprueba y a la postprueba: debe entenderse que
en este estudio no puede hablarse de una relacién causal
entre terapia y autoconcepto y tampoco pueden generalizarse
los resultados.

Con base en 1los resultados anteriores se acepta .la
hipétesis | que indica que, después de la terapia de grupo se
modificard el autoconcepto.

De igual mancra., se acepta la hipotesis 6 que indica la
diferencia en el puntajes del autoconcepto entre los alumnos
que desertan y los que no lo hacen.

Las diferencias entre los grupos, con base en los datos
generales (tabla 3 y 4) fueron: los alumnos del grupo
experimental en su mayorfa, tenfan mas edad que los del grupo
control ¥ pertenecian al turno vespertino.

Cuantitativamente hablando, el namero de hermanos, el
promedio de la preparatoria y la escolaridad tanto del padre
como de la madre fue mayor en el grupo control.

Con el objeto de correlacionar el autoconcepto y algunas
caracteristicas demograficas se utiliz¢ la “correlacié6n de
Spearmap”, misma que arrojo los siguientes resultados:

No existi6 correlaci6on positiva entre el lugar de
nacimiento y el autoconcepto total toda vez que r= 0.23 (14),
p=0.21 por lo cual se rechaza la hipotesis numeroc 3.

Al no existir correlacién entre las actividades
extraescolares y el autoconcepto ya que r =0.13 (14), p=0.34
entonces se rechaza la hipoétesis numeroc 4.

Para la correlacion entre la escolaridad del padre con el
autoconcepto ocupacional se obtuvo: =-0.08(14), p= 0.38 y
con el autoconcepto total r= -0.079, p= 0.39. Mientras que
para la escolaridad de 1la madre, con el autoconcepto
ocupacional la r=-0,061(14), p= 0.42 y le escolaridad de la
madre con el autoconcepto total r=-0.11(14), p= 0.35. Motivo
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por el cual se rechaza la hipbtesis numero 5:que_ habla 'de una
relacién positiva entre 1a escolarxda
autoconcepto. L

los: padres ) el

Tampoco existe correlauén mero.de hermanos Yy
el autoconcepto >nc1a1. por 1o

nimero 6 ya que t= 3, 142(M)

103

éptn la. hxpétems}

No hubo correlacién entre la edad y el nutoconcepto tctal.'

siendo r=-0.20 (l14), p=0.24 por lo tanto’ se rechazala
hipé6tesis numero 7.

La relaciéon entre el semestre cursado y el autoconcepto
total fue de r=-0.18 (14), p= 0.26 por ello se rechaza. la
hip6tesis numero 8: aunque hay que recordar, sin embargo, que
en el grupo control los sujetos en su mayorfa eran de ler.
semestre y su autoconcepto emocional fue significativamente
menor que el del grupo control.

El coeficiente de correlacién para la relacitn entre el
promedio actual y autoconcepto ocupacional fue de r=-0.039
(14), p= 0.44 no existiendo correlacién por lo cualise
rechaza la hipétesis namero 9

También fue nula la correlacion entre el turno=y ‘el:

autoconcepto global en donde r=-0.02 (14), p=-0.02 pdr lo que
se rechaza la hipo6tesis nimero 10. ’

Finalmente, se utilizé una "exacta de Fisher" para conocer
si los alumnos de scmestres inferiores desertan del
tratamiento m&s faciimente; ¢l resultade fue 0.012 por 1o
cual se acepta la hipotesis nimeroc 11.

4.11. CONCLUSIONES

En este estudio se investigé si el autoconcepto se
modifica en pacientes sometidos a psicoterapia grupal,
contrastando los resultados ron el autoconcepto de pacicntes
que desertaron del tratamiento. Asi mismo. se sometido a
prueba el autoconcepto con algunas variables demogréaficas.

A pesar de los resultados obtenidos. que de ninguna manera
pueden generalizarse y por ende, deben tomarse con reservas,
coincido con el punto de vista de los autores que sostienen
que después de la terapia el autoconcepto se modifica. no
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porque ‘el quetc camb:e sustauc1a1mente y se convxerta en:’
otro, sino porque se acepta como P rsona
fracasos, lxmxtacxones7y postbll
realidad. : :

'ntegrando ex1tos ¥

;es hacza’él mlsmo y su

Sin'embargd.‘seu qup el auto

debe . quedar ~claro " que o -
psidotefapia. ‘puesirebasaria los alcances de. este ttab Jn

Lo ‘que . se intenté fue establecer la relacion nti
psicoterapia y modificacién del autoconcepto. la cuali podria
tomarse - como  un indicador muy deébil. parcial 'y ‘por: ;1}0

incompleto, ‘de la mencionada evaluacién terapéutica. .. %0 07

El autoconcepto global, no tuvo modificaciones, pero si elr
-autoconcepto emocional, lo cual refleja lo predicho :por

"Marsh, respecto a que la totalidad del autoconcepto no puede
cambiar, ni con la terapia ni con algdn tipo de evento
dramatico, pero si alguna parte del autoconcepto.

El hecho de que los alumnos del grupo experimental
obtengan un mayor autoconcepto emocional, y que después del
tratamiento éste disminuya, nos hace reflexionar acerca de lo
dicho por Butler ¥ Haigh respecto a que no es vadlido suponer
un autoconcepto alto como indice de salud, esto me bhace
observar mi tendencia a presuponer lo contrario y pensar, de
este mode que la coterapia coadyuva en el mejoramiento del
autoconcepto, en particular y de la salud en general.

La subescala que mide la dimensién emocional esta
constituida por 1los estados de dnimo, la afectividad o
sentimientos interindividuales v la salud emocional.

Si el aspectlo de emocionalidad se refiere a la
trascendencia de los limites del yo; (sociabilidad) al
someterse a un tratamiento grupal, los pacientes descubren
dentro del grupo la dificultad que poseen para relacionarse
con otras personas, el hecho de que haya bajado el
autoconcepto emocional, puede entonces tomarse como un indice
de eficacia del tratamiento toda vez que nuestro foco se
orienté a la concientizacidn de ésta problematica.



Lo anterior coincide con lo mencibnadar,é‘ p'afq
quien, después de someter a su‘jetos a terépi f e
sus metas se vuelven mis realizables. mds
cual coincide con lo reportado por‘.r,
autoconocimiento y autoaceptacion van uni o

Si aceptamos como cierto que -los? Sud
evaluacidén mas realista, esto tépe
subjetiva que no trasciende los “limite
responde a sus objetivos vitales, guizd. not:
expectativas irrealizables no pqdr}ian’
objetivos personales. 3

De ser valido lo anterior. los 'bra'cientes_frpuedebn acudir: a

otro tratamiento debido a la sensibilizacién logréda en_vvesfe'.‘ i

Por otra parte, el hecho de que el autoconcebto :dé :los
sujetos del grupo experimental haya disminuido, puede
deberse, también a que en la terapia breve, muchas Veces se
logra 1la sensibilizacién del paciente. pero el. tiempo. sin
embargo, no es suficiente para que estos puedan lograr una
elaboracién de su problemdtica; es esta una: de las
limitaciones de la terapia breve.

- Todas estas especulaciones no pueden fundamentarse, -de
manera sdlida porque el cuestionario de autoconcepto que se
utilizé, aunque esta validado no Liene una nurmalizacién gue
nos permita deducir de los puntajes, algin indice o no de
salud; y quiz4 no hay sido el instrumento adecuado para
detectar cambios en un proceso terapéutico. Es esta otra
limitacién del presente trabaju ¥ una recomendacién para
futuros estudios.

En este sentido. esle estudiv no fue la excepcitn y sole
confirma la regla de todas las limitacicnes que los diversos
tedricos del autoconcepto sobre dichos trabajos mencionan;
tales como el nivel de confiabilidad. ei nivel de salud y las
diversas variables demogrdficas con las que a veces concuercda
Yy en cambio otras no.

Por otra parte, las bajas causadas, por alumnos del primer
semestre en el tratamiento. constituye solo un reflejo de lo



Lpacient'es genuinamente convenmdos‘

'consulta “manifxesto" era’ que hahfa'
~maestras _de .recibir terapxa pero,

“certeza’ial 1ngresar en . un: area

este sentido;. estartn por demds suponer ‘que ;si .no tiengn

ttatamlento‘ pues como se comento

este nivel de estudlos
todavia no se tiene idea'de lo que el tratamlento significal
Parece que a pesar de los ‘esfuerzos' por- esclarecer las
funciones del 'yo, del ego o deél si mismo., el autoconcepto. y
demds - funciones atribuibles a ‘esas estructuras. solo
complican mds todo; pues se pretende establecer una relacién
causal para 1la descripci6én de fenémenos complejos como
resultan ser el yo, el autoconcepto y la psicoterapia.
Tantas contradicciones y controversias sobre el tema, llevan
a algunos teédricos a preguntarse si los agentes de cambio se
encuentran en algunas individuos de donde 1las teorias

‘resultan insuficientes para explicarlo.

Rogers mds que utilizar el métode fenomenolégico, emplea,
a mi juicio, el método empirista a la manera de John Loocke,
¥y sin embargo, sus criticos comentan que jamas evalua
cientificamente sus procedimientos.

Por otra parte, parcciera que, de acuerdo a nuestros

10b .

eéfén los

resultados, el autoconocimiento perjudica el autoconceplo, en

el sentido de que la persona al verse de ‘una’liatiera mas--

realista podrie deprimirse; sin embargoe, otros autores como

Butler y Haigh sostienen que entre mas se conozca la persona.

ésta, se trazara metas mas realizables, 1o cual le ayudard a
tener mayor confianza.

La pregunta acerca del éxito o no de la Lerapia, parccc‘

ser muy subjetiva. pues con el comentario anterior, pademos
observar que no a todos ayuda el conocerse mas. No cbstante,
no hay consenseo acerca de (qué del procesc es lo que coadyuva
al cambio? Aronson postula el acto de hablar e
identificarse, Rogers asegura gque es el insight ¥ el clima
c4dlido, Ongay Moguel concluye que 1la transferencia y sin
embargo, Fiorini, Geller y Vassiliou destacan los factores



c4dlido, Ongay Woguél concluyp ; q\ie‘ la. transfvrpnrin'y sin
embargo, Fxonm. Geller v Vasszl:.ou ‘destacan’ los fac tores
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sociales e hxstérlcos de] 1nd1v1dun comc rondxcmn nm‘ex.xrm E

para la modificacién .y’ elr crecimient

que . el . mejor pronéstlcd

o obtlenen pacientes . jovénes -y

Pérez Gbmez comenta, |

exitosos, de ser cxerto -lo anterl.or. c, omo afrontar Ios: retos

que el cambio conlleva: con personss ‘que..no- sean: nj Jévenes m,

exitosas?

For otra parte,'»en‘cu&nto a la currelacibn entre

autoconcepto »  algunas . variables demograficas, concluimos
que: :

La relacion entre ‘lugar de .nacimiento y autoconcepto en
este estudio no ocurrié; muchos autores sin embargo,
reportan el papel del primogénito o de los hijos mas chicos,
atribuyéndoles caracteristicas tan especificas, que
evidentemente estas repercuten. en el autoconcepto. Al
respecto, serfa conveniente recurrir a otro tipo de técnicas
para ampliar los datos acerca de los roles especificos en
cuanto al lugar de nacimiento.

En estos grupos no fue algo significativo el numero de

actividades extraescolares, ¥y esto puede atribuirse a un
disminufdo autoconcepto, de donde quiza surja la ‘idea de
recurrir 2 psicotorapia.

Al respecto. la Rosa (16) informa que, cuando el
autoconcepto es alto, existe mayor numero de actividades
puesto que cuando la persona tiene un buen concepto de s${, no
le resulta desagradable incursionar en otros campos, ya que
tiene espectativas de éxito. Aqu{ seria conveniente un
estudio entre sujetos que deseen tratamiento y los gue no.
En este sentido Salmerdén (74) reporta un estudio en donde los
alumnos con me jores promedios correlacionaron
significativamente con el autoconcepto ¥y con el numero de
actividades extraescolares que realizaban. Sin embargo, para
los alumnos de Psicologia, es decir para los pacientes de
ambos grupos, el trabajo que actuvalmente pueden desempefiar
sin haber terminado la carrera parece no ser fuente de



satisfaccion para el autoconcepto ocupacional y por ello no
hubo aiferencias entre los sujetos del turne vespertino =-que
en su mavoria ‘trabajaban- y los del turno matutino, que
generalmente no lo hacen. Tampoco hubo diferencias entre el
promedio actual 'y el autoconcepto ocupacional.

Aunque el nivel de escolaridad de los padres fue mayer en
el grupo contrel que en el grupo experimental parecié no
tener relevancia en el autoconcepto. Quizd esto se deba a
que por una parte, la escolaridad de los padres, en general,
fue baja v por otra parte, a que los pacientes se encontraban
en conflictos con las figuras parentales por lo cual la
correlacién fue negativa tanto para el padre como para la
madre; siendo el coeficiente de correlaci6n de r=-0.039 y de
r= —-0.02 respectivamente.

La idea de Jerusalem (23) respecto a que el autoconcepto
se incrementa con la edad, en el presente estudio, no se
corroboré ya que r=-0.020:; para profundizar en esta relacion
habria que obtener una muestra mayor donde se incluyan
grupos significativos que abarquen diversas edades.

En este estudio, la nula relacién entre edad ¥
autoconcepto se verifica con la nula relacion entre el
semestre cursado y el autcconceplo y enire el promedio actual
y autoconcepto. En estas relaciones, resulta pertinente 1la
recomendacién anterior para futuros estudios.

Sin embargo, si fue significativa l}la escolaridad de los
primeros semestres y el indice de¢ desercién del tratamiento
por lo cual se sugiere que para la conformacién de nuevos
grupos se acepten alumnos de scmestres avaunzadoes, de otra
manera, seria problemético constituir una terapia grupal.
Biagini, trabajando con una poblacién similar a la nuestra,
recomienda, mayor homogeneidad en, la seleccién de sujetos
con un equivalente {ndice de conciencia de enfermedad,
similar nivel de motivacién para la terapia as{ como de
desarrollo yoico y super yoico.

Por otra parte, con respecto al problema de la coterapia
existe escasa bibliografia sobre el tema, 1los autores
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utilizan el término como sindnimo de observadores, como
sustitucion de estos y simplemente no describen el coémo del
proceso coterapéutico. Parece sin embargo, justificado lo
anterior pues observamos que el proceso en si mismo implica
severos y profundos problemas.

Una recomendacién final seria que el Centro de Servicios
Psicolégicos abriera sus servicios a la poblacioén
universitaria en general. no limitdndose a los alumnos de
Psicologia o al tratamiento de algunas familias y nifos:
vinculdndose con otras instancias de la UNAM y con otras
Instituciones.
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ANEXOQ 1

i DATOS GENERALES

1. Nombre

. .3, Lugar de Nacimienteo

2. Sexo: Masc (A) Fem (:)'
4. Edad C s, UEdo. Civil Soltero O
T o : Casado <)
Divorciado )
S Otro )
6. No. de Hermanos 7. .lugar que ocupa
8., Escolaridad Padre (P), de la Madre (M)

( )¢ ) Apalfabeta { )( ) Secundaria o equivalente
( )( ) Primaria incomp. ( )( ) Bachillerato
(.)( ) Primaria completa ( )( ) Universitaria

9. Promedio Preparatoria 10. Carrera que cursa

11.Area de Psicologia que eligir4

12.Semestre 13. Turno Vespertino ( )
Matutine )
Mixto )

14. Actividades sistemdticas ajenas al estudio en Fac. de
Psicologia

{ ) Sociales ( ) Recreativas { ) Musicales’
( ) Deportivas ( ) Culturales ( ) Académicas
( ) Laborales ( ) Politicas ( ) Otras

15..Ha recibido terapia anteriormente? Si ( ) No ()
Especifique

16.Terminé tratamiento actual Si( ) No( )



ANEXO 2

[ | CUESTIONARIO (05) 1

A continuacién encontrard un conjunto de adjetivos que
sirven para describirle. Ejemplo:

Flaco(a) - _ R . —_ ___Obeso (a)

Muy BastantePococ Ni fla Poco Bastante Muy

flaco flaco flaco co ni obeso obeso obeso

obeso
En el cjemplo de arriba se puede verificar como hay siete

espacios "flaco"” y “obeso”. El espacio cuanto mas cerca estd
de un adjetivo, indica un grado mayor en que se pasee dicha
caracterfstica. El espacio central indica que el individuo

no es flaco ni obeso.

Si usted se cree muy obeso, pondrd una “X" en el espacio
m4s cercano de la palabra obeso: si se percibe como "bastante
flaco", pondré la "X" en el espacio correspondiente; si no se
percibe flaco ni obeso pondrd la "X" en el espacio de en
mediec. O, si es el caso, en otro espacio.

Conteste en los renglones de abajo, como en el ejemplo de
arriba, tan rdpido como le sea posible, sin ser descuidado,
utilizando la primera impresién.

Conteste en todos los renglones, dando una UNICA respuesta en
cada renglén.

Acuérdesde que, en general, hay una distancia entre lo que
somos y lo que nos gustaria ser. Conteste aquf, como usted
es y no como le gustarfa ser. Gracias.

YO soy
1. Introvertido(a) = Extrovertido(a)
2. Angustiado(a) e m el Relajado(a)
3. Amoroso(a) e L Odioso(a)
4. Callado(a) J e e Comunicativo(a)
5. Accesible — = Inaccesible
6. Rencoroso(a) — . Noble
7. Comprensivo(a) _ Incomprensivo(a)
8. Incumplido(a) . Cumplildo(a)
9. Leatl - = Desleal
10.Desagradable - Agradable
11.Honesto(a) _ - Deshonesto
12.Afectuoso{a) - Seco{a)
13.Mentiroso(a) — Sincero(a)
14.Tratable - — Intratable
15.Frustrado(a) - Realizado{(a)

16.Temperamental Calmado(a)



17 Animado(a)

18 Irrespetuoso(a)
19 Estudioso(a)
20.Corrupto(a)
21.Tolerante
22.Agresiva(a)
23.Feliz
24.Malo(a)
25.Tranquilo(a)
26.Capaz
27.Afligido(a)
28.Impulsivo(a)
29, Inteligente
30.Apatico(a)
31.Verdadero(a)
32.Aburrido(a)
33.Responsable
34 .Amargado(a)
35.Estable
36.Inmoral
37.Amable
38.Conflictivo(a)
39.Eficiente
40.Egoista
4].Carifioso(a)
42.Decente
43.Ansioso(a)

44 .Puntual
45.Timido(a)
46.Democratico(a)
47.Lentaa)
48.Deshinibido(a)
49.Amigable
50.Reservado (a)
51.Deprimido(a)
52.Simpético(a)
53.Sumiso(a)
54.Honrado(a)
55.Deseable
56.Solitario(a)
57.Traba jador(a)
58.Fracasado (a)
59.Miedoso(a)
60.Tierno(a)
61.Pedante
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Desanimado (a)
Respetuoso(a)
Perezosa(a)
Recto(a)
Intolerante
Paci{fico(a)
Triste
Bondadoso(a)
Nervioso(a)
Incapaz
Despreocupado(a)
Reflexivo(a)
Inepto(a)
Dindmico(a)
Falso(a)
Divertido(a)
Irresponsable
Jovial
Inestable
Moral
Grosero(a)
Conciliador(a)
Ineficiente
Generoso(a)
Frio(a)
indecente
Serano{a)
Impuntual
Desenvuelto(a)
Autoritario(a)
Rapido(a)
Inhibido(a)
Hostil
Expresivo(a}
Contento(a)
Antipatico(a)
Dominante
Deshonradou (a)
Indeseable
Amiguero{a)
Flojo{a)
Triunfador(a)
Audaz

Rudo(a)
Sencillo(a)



62.Educado(a)

63.Melanctlico(a)

64.Cortez
65.Romdntico(a)
66.Pasivo(a)
67.Sentimental
68.Inflexible
69.Atento(a)
70.Celoso(a)
71.Sociable
72.Pesimista

et bt

RSP

Alegre

o' Descortez
Indiferente

Activo(a)

Halcriédo(a)

Insensible

Flexible

Seguro(a)

-Desatento(a) N

Insociable

Optimista

GRACIAS
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