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RESUMEN 

El objetivo de la presente investigación, fue el observar 

la modificación del autoconcepto en estudiantes de Psicología 

sometidos a coterapia grupal. 

El tratamiento se llevó a cabo en el Centro de Servicios 

Psicológicos de Ja Facultad de Psicología en la UNAH. tuvo 

una duración de 6 meses con una sesión semanal de hora y 

media, involucró a 11 sujetos que conformaron el grupo 

experimental (sujP-tos que terminaron el tratamiento y 

quienes se les pudo aplicar la preprueba y In postprucba) y a 

5 personas que integraron el grupo control, y que fueron 

pacientes que desertaron del tratamiento, motivo por el cual 

solo se les aplicó la preprueba. La escala para medir 

autoconcepto fue conslrufda por La Rosa. 

La prueba "t" arrojó una p=O .03, lo que indicó que fue 

significativamente mayor la subescala de auloconcepto 

emocional en el grupo experimental que en el grupo conl.rol: 

sin embargo, la "t" de Wilcox p=0.03 indicó que el área 

emocional disminuyó en los pacientes, después de finalizada 

la terapia. 

Además de observar si el autoconccplo se modificó, se 

intentó establecer la correlación de algunas áreas del 

autoconcepto con variables demográficas. Para tal fin, se 

utilizó la correlación de Spearmnn. No se verificó 

correlación positiva entre el autoconcepto y: el lugar de 

nacimiento ni el número de hermanos, ni entre éste y las 

actividades extraescolares, ni con la escolaridad de los 

padres, ni con la edad, ni con el semestre cursado, ni el 

turno. 

Finalmente, se utilizo la "exacta de Fisher", 01isu1a con 

que se confirmó la significancin de que los alumnos de los 

primeros semestres deserten del tratamiento, el resultado fue 

0.012 



INTRODUCCION 

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

Para tal fin, el estudio se ha dividido en 4 capítulos. 
El capitulo 1 aborda la evolución del yo, luego del si mismo, 
para l lP-gnr A la postura de que el autoconcepto es la parte 
evaluali va del si mismo que de acuerdo con los logros y 
aspirar: iones que la persona maneja es como tendrá o no una 
autoconcepción positiva. Por supuesto que al hablar de 
''realidades'' surge el problema del autocu11cepto y su relación 
con los niveles de salud y de satisfacción personal mismos 
que serAn igualmente tratados. 

En el capitulo se aborda e] problema de la 
psicoterapia grupal, se analiza brevemente la evolución de 
dicho tratamiento y posteriormente se trata el tema de la 
coterapia grupal con tiempo limitado y objetivo focalizado 
por ser la manera en que se llevó a cabo el presente estudio. 

El capitulo 3 conforma el marco teórico de esta tesis y 
es por ello que se analiza el desarrollo del autoconcepto y 
los estudios en donde la relación terapia-auloconcepto se ha 
desarrollado. 

Finalmente, el capitulo 4 constituye el marco 
metodológico del trabajo por lo que a la vez que se analizan 
los resultados, se discuten los limites y sugerencias para 
futuros trabajos relacionados con el tema. 
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1.1. Generalidades 

CAPITIJLO 1 
AllTOCONCE!'l'O 

Antes de referirnos formalmente al autocon-cepto. es 
necesario hacer mención de cómo se fue orjginando este 
constructo. 

Este capitulo, junto con el dos y tres, conforman_el marco 

teórico _del trabajo, por lo cual s_e revisarán varias teorías 

las cuales se encuentran en flagrante contradicción dado que 

los principios de los que parten son totalmente diferentes, 

por lo tanto, este trabajo, al ser un estudio de 

investigación debe tomar ~n ct1enta lo anterior. 

El autoconcepto surgió como un intento por 

precisar las funciones del "si mismo", 

diferenciación entre el alma y el yo. 

esclarecer y 

haciendo la 

Originalmente, la parte anímica del hombre era el alma, a 

ella le eran asignadas una serie de funciones introspectivas. 

Seg\in Mueller (l) la idea de alma nace de experiencias 

fundamentales: "nacimiento y mu~rle. sueño; y ensueño, 

sincopes, delirios, etc., inherentes a una primera y oscura 

toma de conciencia del hombre de su realidad en el mundo". 

Esta concepción animista del mundo. origen di? la vida 

mental, va "evolucionando" hasta que se le relega a un 

sentido metafísico, ya no se habla entonces de alma, sino de 

mente. 

Poco después se l lcga al concepto del "yo". pero como 

resulta demasiado vago y general, hay aulores que prefieren 

referirse al "sí mismo" (Rogcr) o "propio" (Allport) (2). 

Este "si mismo" está conformado, a su vez. por el 

autoconcepto, la autoestima, la autoimagen, la 

autopP.rcepción, etc., factores componentes del "self", que 

pretenden tener mayor especificidad. 

Sin embargo, esta pretendida especificidad, está muy lejos 

de conseguirse, ya que los conceptos anteriores se prestan a 



ser uti.lizados de manera ambigua pues el mismo térm·ino 

adquiere significados diferentes o bien. hay .. _aut?.r:e~.;.-que 

hacen una diferenciación entre cada uno de ellos. 

El mismo término adquiere 

dependiendo de los teóricos que 

aparentemente al mismo fenómeno. 

diferentés .C-OrlnotB.cio'nés', 

lo uti 1 iCen P~J~·;: .. ·~~-~~'~ ~-rs·~ 
Un e ~em~pl<? d~::-_ ~.~:1 O .~er:An 

los nombres de amor a si mismo (sel f.::1ovC). -~-~-~tO-~on_fiilnZa 

(self-confidencc), autorrespeto (self-respect), 

auto¡¡cepta('ión (self acccptancc), autoscitisfacción (self 

satisfaction), autoevaluación (self-evaluation), 

autovaloración (self-appraisal), autovaloración 

autoaprecio (self-worth). autoestima (self-esteem). 

autopercepción (self-pcrception), también es utilizado en el 

sentido de adecuación o eficacia personal. en el sentido de 

suficiencia, congruencia del "self" ideal, ego o las ÍU(~r.:as 

del ego. Todos estos térniinos denotan procesos bAsicos de 

las funcio11cs psicológicas que puede11 s~r descritas. tambi~n. 

como la autorregulación o el autoafeclo (sclf-affection), o 

como la combinación 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 ai:uerdo entre 

los autores, acerca de que el auloconccpto engloba a todos 

los anteriores (4,5,6). 

De acuerdo con Vate San Pedro (7). "toda persona tiene un 

conjunto de cogniciones y 

es lo que constituye lo 

personal o autoconcepto. 

sentimientos hnr.ia si mismo, esto 

que conocemos como 

La autoestima es 

satisfacción con su nutoconcepto'', 

el concepto 

la propia 

Wylie (5), hace una distinción entre conducta fenomt'~n1ca 

(conciencia) y no fenoménica con res pee to a 1 au toconcepto. 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 controla. 

A partir de este punto, es de suponerse que los métodos, 

conceptos y resultados var1en significativamente respecto al 



autoconcepto. Los autores qu~ ~ostien.?n la teori11 d<!l 

inconsciente encontrará.O ·1a eV-a'lu8'clóñ p~·ó-Pia -distoC"!donada 

por factores intrínsecos y/o extrfnsecos relativos al 

individuo. que modifican sust~.~<;-iaimente su punto de vistn 

respecto al "si mismo" y por l~-.l~~to su evaluacfón, la cual 

no será confiable. 

Aunado a lo anterior. la diversidad de nómbres. ofrece una 

desventaja más, y es que la tendencia del invr.~st.igador 

respecto a la autoestima alta o baja. relativa al concepto de 

normalidad, está dada de antemano. 

Tanto Wylin (5) como Wells(J), después de analiznr la 

problemática de autoconcepto y la autoestima concluyen que 

las contradicciones en el tema se deben a que no exislen 

criterios universales acerca de lo que es el "ego", el "sJ 

"mismo" y el "yo", punto de partida de las teorías sobre 

autoconcepto y autoestima. 

Por otra parte, cualquier n1etodo utilizado para inferir 

esos procesos es criticable. pues ninguna teoría ha adquirido 

consenso, de ahí que la técnica empleada provoque grandes 

controversias entre los teóricos que la manejan. 

De cualquier forma Wolls, apoya la investigación al 

resp~cto, dado que estos constructos son necesarios y ótiles 

para la investigación psicológica. 

1.2. Antecedentes históricos del autoconccpto 

Como se mencionó anteriormente, el autoconcepto es una 

parte del ''si mismo'', por ello. antes de abocarse de lleno a 

la teoría de Rogers, es necesario sef"lalar algunos puntos de 

vista relevantes respecto al "si mismo" relacionados con el 

autoconcepto. 
William James (citado en 8) considera el concepto de ''~1 

mismo" según tres aspectos: t. sus elementos constituyentes, 

2. los sentimientos del "si mismo'', y 3. las acciones 

destinadas a la búsqueda y a la pt'eservación del "si mismo". 

Los constituyentes del "si mismo" son el "si mismo" 

material, el ''si mismo'' social. el ''si mismo'' espiritual y el 

"yo" puro. 
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El ''si mism0" material consiste en lil!" poSesiOne~· 

materiales del indiViduo:- él "si mismo social" <se- rCficire a· 

cómo es cOnsiderado por sus semejantes; y, e1 .;S·í ··nitsmo 

espiritual·· comprende sus facu1 tades y disposici·ones · 

psicológicas. James no acepta el conCepto del i•yo · Pur:o 

kantiano"l y concluye que. parn la cienci~ natura1 de la 

psicologia, el "yo" puede ser definido como la corriente de 

pensBmiento qu~ constituye el sentimiento propio de identidad 

personal. El "yo" es un fenómeno consciente, por e1 lo. la 

evaluación que la persona tenga de si. dependerá de sus 

aspiraciones. Una persona tiene alta autoestima según C:!l 

grado en que sus aspiraciones y logros converjan. 

Cooley (citado en 3) habla de} "sf mismo" pero desde una 

perspectiva sociológica. 

individuo tenga de sf 

postula que la concepción que un 

mismo, está determinada por la 

percepción que los otros tengan de él. De esta forma, la 
idea de "si mismo" consta de tres elementos principales: la 

imaginación de nuestra apariencia otras personas, la 

imaginación de sus juicios de esas apariencias y algunas 

clases de sentimientos propios. Cooley distingue el "si 

mismo'' empírico o social y los propios sentimientos, aunque 

parece referirse hacia una distinción de objetividad

subjetividad. 

Habla de la formación del "si mismo" a través de la 

interacción con los otros: ve en ~l una especie de instinto 

que funciona como unificador y estimulador de la conduela 

individual, y adopta la misma clase de molivo hacia la 

l.Kant afirmaba que nunca experimentamos el ''yo'' co11uced01· 
del mismo modo que el "yo" objeto. EJ "si mismo" conocedor 

es un 11 yo" trascendental o puro, que existe y abarca, pero no 
es abarcado. La solución opuesta e~ prescntarta por WillJam 
James y Dewey. quienes sostienen que no existe un conocedor 

sustantivo distinto del proceso de conocimiento. Cada 
momento de la conciencia se imbrir::n con el momP.:nto previo y 

el conocedor eslá de algún 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). 
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aprobación del "si mismo" que James. En' Cooley, es,tc motivo 

es innato y funciona para la sobrevivencia individual en el 

ser humano. Como en James, el "sf '1Jismo" ~s~ __ Jm pr.Qceso 

consciente; sin embargo, permite la prec-t?ns~i~ri-~i~ ~-· la_'._c-la_~~ 
habitual de conducta. 

George Herbert Mead (citado en 9) ve al "si mismo" como un 

fenómeno social, como el producto de las interaccionas en las 

cuales la persona se experimenta a si misma como reflejada en 

la conduela de otros. 

Para Mead, la conducta humana está identificada con la 

apariencia del "self". La inteligencia y conducta racional 

son la autoconciencia y están relacionadas, y, además hacen 

posible, por la habilidad de las personas, la toma de roles 

respecto a otro y el verse a si mismo como objeto. Este 

proceso solo es posible través dPl U80 de s1mbolos 

significativos. Aún cuando Mead habla también de un proceso 

consciente. hace la diferencia entre la prcconsciencia y la 

conciencia. 

Asigna al lenguaje la parte escncinl del descubrimiento y 

de la operación del "si mismo" como símbolo o como proceso; 

de cualquier forma será el "si mismo" un fenómeno reflexivo 

y como base de el lo 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 distinción 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 autorregulación es 

hecha aunque no constituyen lo que se ho. vBnido llamando "yo" 

social. A diferencia de otros, Freud describe el proceso de 

autorregulación no como el resu1tado de repetidos refuerzos o 

como la historia de sucesos y hechos, pero si como el 

resultado de la identificación con el ego idcnl. 

Las teorías que han sido influidas por el psicoaná.l is is 

van más enfocadas hacia el 11 si mismo". Para Adler, Horriey, 



Fromm y Sull ivan (citado en 3) el· '."s{ · mismo" es una . . - . . -. 
estructura reflexiva que tiene muchos más·----Sig.nifiCa_dos". 

Todas estas teorías neofreudia~B.:~-- incluyen al 

inconsciente. al preconsciente y a_ ·1a ConC'iCnc.la .. c·amo partes 

del "si mismo". Esto se puede éontra~-t~·-~--,-~c=¡,\i· .ias·: tnorias 

fenomenológicas, como en Mead. - donde-. -~º- tienen tanta 

importancia estos procesos. 

1.3. Fundamento 

En es ta sección, se presentarán 1 os e lerneo tos teóricos 

subyacentes al prob1ema de invcsligación, Iris aproximacionc5 _ 

teóricas relacionadas al problema, las definiciones de los 

conceptos m.4s relevantes, asf como las divisjones o clases 

que presenta el tópico a estudiar. 

Como se ha observado. al estudiar los antecedentes del 

autoconcepto, surgen autores que hablan del ''si mismo'', del 

"yo", o del ego; ahora bien. ¿qué relación hay entro uno y 

otro con respecto al autoconcepto?. 

Según Nava Hernández (10) la problemática en torno al 

concepto psicoanalítico del "self", comienza con Hartman, 

cuando hace la distinción entre el "yo"-como sistema 

psíquico- y el "self" como concepto referido a uno mismo. 

Así. el yo como concepto psicoanalítico, no es sinónimo de 

personalidad, ni de individuo y es algo mAs que 1a 

concientización de] sentimiento de si mismo. 

Para Rrickson (citado en 8) el "yo" será el sujeto y el 

"si mismo" el objeto. El "yo". como instrumento central y 

organizador se enfrenta durante el curso de su vida con un 

cambiante "si mismo" que, a su vez, exige ser sintetizado con 

"sí mismos" abandonados y anticipados. La identidad del "s1 
mismo" es el resulta.do de todas csns expeciencins en las 

cuales un sentido de autodifusión temporal está contenido con 

éxito en una autodefinición y un reconocimiento social 

renovados y cada vez más realistas. 

Segtin Vázquez ( l 1) el "yo" es e 1 concepto de identidad del 

ser humano que persiste como entidad ontológica a través de 

su vida. lit autoconcepto forma parte de ese "yo" 



estrechamente vinculado ccln el ego- y lás diversos "si mismos" 

de la personalidad~ El autoconcepto es lo que la persona 

sabe de su propio "yo". 

Si entendemos al '1sf mismo'' como objeto, nos referiremos a 

las actividades de la persona y a la percepción de ella 

misma, es decir, la imagen que uno recibe cuando se le pide a 

alguien que la describa, 

Como proceso, el '1si mismo'' es la adaptación al medio, el 

pensar, el percibir, o sea la actividad del individuo. 

Según Nava HernAndez (10) se distingue entre el "self" 

como sujeto o agente ejecutor y el "sel f" como objeto del 

propio conocimiento y evaluación de la persona. El "self" 

como objeto es lo que se ent:iende por aut.oconcepto. 

Para Epstein (9), el autoconcepto está incluido en la 

teoria del ''self'', El propósito fundamental du la teoría del 

"self" es optimizar el balance entrf! el placer y el dolor, 

as! como facilitar el mantenimiento de la autoestima y 

organizar los datos de la experiencia de manera que pueda ser 

ligado con la efectividad. 

Para Hilgard (12), los motivos humanos deben ser 

entendidos en una relación entre biología y cultura; y los 

mecanismos defensivos del ego solo son comprensibles si 

aceptamos la concepción del ''sclí.,, lo l:Utt.1 implic.'.l 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'' tiene dos aspectos, la continuidad y la 

autorregulación y autocri ti ca. La continuidad de las 

memorias mantiene la idenl.ida~ personal y la autoconciencia 

del "self" como un objeto de valor que organiza muchas de 

nuestras actitudes. 

Como observamos, todos estos teóricos hacen referencia a 

una identidad, a una conciencia de si, a las actitudes que 

están relacionadas con la efectividad de la actuación del 

individuo para designar al autoconccpto y sus necesidades en 

una teoria psicológica. 



El "yo" o ego, seria la instancia psiquica que se forma a 

partir de que un individuo entra en relación con otro2, 

abarcando desde la inconsciencia hasta la conciencia; el 

''self" o "si mismo" serian una parte diferenciada y 

consciente del "yo", que contiene aspectos evaluativos y 

afectivos englobados en el autoconcepto. 

Sin embargo, hay autores que no aceptan en el ''self'' dicha 

conciencia y por ello rechazan la autorregulación por parte 

del sujeto. argumentando que ella operan factores 

inconscientes quu el individuo no puede controlar y que 

determinan en gran medida, su evaluación, la cual no puede 

ser objl!tiva. 

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 ulilizado 

ambiguamente para referir tanto al objeto de las cogniciones 

parliculares como al lugar de lils cogn1c1ones mismas. 

No es apropiado solo hablar del .. sclf" sino hablilr de 

manera más explicita de sus estructuras prOCf:!SOS 

autopercepción, au toconcepción, au loes tima, au torregu 1 ación, 

etc.- Por ello se utilizan en una discusión particular y 

reflexiva términos que especifican el fenómeno de inlerés. 

Wylie (5) emplea el término de autoconcepto para denotar 

aspectos actitudinales de esaR percepciones. 

Rosenberg, Turner y Shibutani (citado en 3) refieren una 

situación propia a las autoimAgenes, las cunles reproducen el 

autoconcepto. Otros autores hablan de representaciones o de 

autorretratos, as! como de autoestima, aut.orregulación y 

autoaceptación. 

Schwarzer (14) habla de autoconcenlraci611, que está 

directamf!nte vinculada con la autopreoc.upación, la cual 

2 Algunos teóricos como por ejemplo Igor Caruso, señalan que 
la socialización comienza desde la vida uterina en donde la 
aceptación o el rechazo son !actores f undamnntales para la 

humanización del sujeto (lJ). 



incrementa el autoconocimiento por un lado y la ejecución por 

el otro. 

Tanto la conciencia como la autoconcentración hacen 

certeros aspectos del "self" y lo motivan a reducir las 

discrepancias. Schwarzer menciona además, la autoeficacia, 

la cual puede ser dcf inida como una acción percibida hacia el 

exterior atribuida a la propias habilidades. Es adquirida 

por experiencias directas, indirectas o simbólicas. Ella es 

responsable de la selección de las acciones para la 

movilización de los esfuerzos y la persistencia en la 

resolución del problema. este constructo permite la 

definición de una parte de la ansiedad. A pesar de todos los 

términos expuestos, Schwarzer prefiere una conceptualización 

más amplia que sugiera el uso de variables tales como: 

autoeficacia (esperanza vs. duda), autodetenimiento 

(preocupación) y retracción mental (cognición escapatoria) 

como elementos constitutivos de la ansiedad y de su 

tratamiento. 

Toda la literatura, en general, hace referencia a 

diferentes aspectos de Ja conducta reflexiva distribuyéndola 

en procesos o conductas del "self", tendiendo a dnrle un 

sentido de fen6me11u u'Lscrvablc más quP una entidad 

psicológica hipotética. 

Observemos algunas definiciones de autoconcepto y veamos 

estos elementos. 

Rosenberg (citado en 10) defjne el autoconcepto como la 

totalidad de pensamientos y sentimientos que el individuo 

tiene de si ruismo como objeto. 

El autoconcepto no es el ego de Freud, sino que el ego 

protege y aumenta el autoconcepto. 

autoconcepto. Para Rosenberg, 

pero no constituye e 1 

los componentes del 

autoconcepto serian: 1) el "si mismo" existente, en donde 

encontramos las subdivisiones de partes, relación, dimensión, 

contenido y limites; 2) el "si 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· autoestima y 

la internalización de roles sociales. 

Por su parte, Schwarzer (14) concibe al autoconcepto como 

la información total de la autorcferencia que el individuo 

procesa, almacena y organiza de manera sistemática. Es el 

conocimiento organizado de uno mismo. 

10 

Lecky (citado en 15) identifica al autoconcepto como el 

nOcleo de la personalidad define a ésta como la 

organización d~ valores que son consistentes unos con otros. 

La organización de la personalidad es considerada dinámica e 

incluye la asimilación continua de nuevas ideas y el rec.hazo 

de las viejas. El auloconcepto determina qué conceptos son 

aceptables por asimilación dentro de la organización total de 

la personalidad, solo cuaudrJ esta libru de presión pu~d(! 

integrar las percepciones. 

Byrne (citado en 16) dice que, en términos generales, el 

autoconcepto es la percepción de nosolro~ mismos; en t~rminos 

especificas, son nuestras actitudes, sentimientos y 

conocimientos respecto a nuestrns capacidades. habilidades, 

apariencia y adaptabilidad social. 

Cooley y Shibutani (citado en 6) definen el concepto d~l 

"yo" como lo que significa para si mismo un individuo, el 

modo regularizado en que una persona actú.a con referencia a 

ella misma. Es tanto sujeto como oOjelo Uú sus pro¡dttc:. 

actividades. De acuerdo a como se percibe a si mismo, su 

cuerpo, lo que posee, sus éxitos y fracasos, se formará el 

concepto de "si mismo",. ya sea. como una personn competente o 

incompetente. Su autoconccpto le permi lirá tener una 

concepción de su autenticidad e integridad personal, cuanto 

más positivo sea el autoconcepto. la per-sonalidad SPrA más 

integra y estable. 

Wells y Maxwell (citado en 16) mencjonan que el 

autoconcepto es generalmente descrito en términos de 

actitudes reflexivas, las cuales son usualmente consideradas 

en tres aspectos fundamentales: el cognltivo (el contenido 
psicológico de la actitud), el afectivo {una evaluación 
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relacionada al contenido) y el connativo .(respuestas de 

comportamiento a la actitud), La autoestima' ·es comunmente 

identificada con el segundo aspecto, lo cual es considerado 

principalmente como motivacional. 

Para W.H. Fitts (citado en 11) el autoconcepto es el 

criterio que una persona tiene de si misma, es la descripción 

más completa que una persona es capaz de dar de s t misma en 

un momento dado. El ó:nfasis recae en la persona como objeto 

de autoconocimiento, pero por lo general, inclu~;e el 

sentimiento de lo que la persona concibe de cómo es el "si 

mismo". Los componen les del autoconcepto son tres: un 

componente perceptual, que es la forma en que la persona se 

percibe a si misma, dicha percepción está compuesta de las 

impresiones que las demás personas tienen de ella: el 

componente conceptual que se refiere a los conceplos qu~ la 

persona tiene de sus propias ca["aclcristicas, habilidndes, 

recursos. fallas, limila~iones, así como la concepción acerca 

de su pasado y su futuro; y el componente de actitudes, que 

incluye sentimientos acerca de si mismo y su desenvolvimiento 

ante el ''status'' y frente a su futuro. 

Maslow (citado en 17) afirmó que los motivos humanos 

pueden ser organizados en una jerarquía (necesidades 

fisiológicas, necesidad de seguridad, de pertenencia y amor. 

de estimación incluyendo el respeto a si mismo y senlimientos 

de éxito y, finalmente, la autorrcalización). 

Las necesidades de estima representan el deseo por una 

evaluación -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 en esta 

categoría. Una, el deseo de fuerza, de logro, de adecuación. 

de dominio, competencia y confianza frente al mundo asi como 

de independenciB y 1 ibertad. Otra, el deseo de fama o de 

prestigio (definida como respeto o estima de otras personas), 

"status", dominación, reconocimiento, atención, imporlancia o 

apreciación. Hace hincapié en la nece$idad del respeto de 

otros. La gratificación de esas necesidades provoca 



sentimientos de confianza en sí mismo. dignidn.d, fuerza, 

capacidad y adecuación. 

Para Shavelson. Hubner- y Stanton 08) el nutoconcepto -

ampliamente definido- es la percepción que de ellas mism•1s 

tienen las personas. Las percepciones están conformadas a 
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través de la experiencia con una interpretación del ambi1?nte 

y están especialmente influidas por los refuerzos y 

evaluaciones de otras p~rsona.s qu~ sean significativas. así 

como de los atributos de la propia conducta. La 

organi zac i 6n de 1 autoconcepto es jerArqu i ca y mul ti f acé ti c;i, 

con percepciones promovidas de las inferencias en las 

subAreas del ''self''• áreas amplias y, finalmente. el 

autoconcepto. Según Shavelson, la organización mttl ti f11cl•t i t7a 

se incrementa con 1a edad, depcndf> de la categoría particular 

descubi~rta por el individuo y repartida en el grupo. 
Según Marsh (19). Shavelson ve qua el autoconcepto es 

tanto descriptiva como evaluativo sin hacer distinción entre 

autoestima y autoconcepto. 

Siguiendo con Marsh, desde su punto de vista, se pueden 

identificar a los interaccionistas simbólicos (Rosenberg, 

Sherif and Sherif, Newcomb, Hiller, Kuhn etc.) para quienes 

el autoconceplo .;;:;;, una mirada reflexiva de las percepciones 

de los otros. y la autorregulación es el pI"otlucto df:> rómo 

nosotros pensamos lo que otros piensan de nosotras. 
Shrauger y Schoeneman (citado en 19) no comparten la 

opinión de los interaccionistas, pues argumentan qui:? ta 

correlación entre lo que uno piensa de si y lo que piensan 

los demás es baja. 
Vázquez (11) afirma que el autoconcepto s.:- basa en la 

identidad de la persona, pero alcanza su desarrollo gracias u 

dos fenómenos propios del ser humano: la autoconciencia y la 

autoaceptación. La autoconciencia es el acto por el cual la 

persona constituye su propio objeto de conocimiento, de 
acuerdo a ciertas categorJas y atributos. La autoaceptación 
es el asumiI" la responsabilidad por la. propia conducta, 

aceptando los elogios y las criticas de manera objetiva. sin 
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distorsionar los sentimientos, los motivos. l~s habilidades Y 
las·própias· limitaciones. 

Rudikoff (20) define el autoconcepto como el "sf mismo,. 

percibido, con los atributos, los sentimientos y las 

conductas propias que son observadas subjetivamente y 

admitidas en la conciencia. 

El concepto personal comprende la percepción individual de 

atributos, !'rnntimicntos y conducta en general. El ideal de 

uno mismo está constituido por los atributos. los 

sentimientos y la conducta que cada individuo desearía 

poseer. 

El concepto del "self", agrega, es fundamental para La 

psicoterapia ya que es la parte que el individuo cambia en 

relación con las propias percepciones las cuales considera 

más confortables, seguras, menos cargadas de ansiedad y con 

una mayor posibilidad de realizar sus triunfos. 

1.3.1. Investigaciones acerca del autoconcepto 

En el intento por explicarse las funciones y 

ca rae terist i cas del autoconc.::.epto se han realizado 

investigaciones que pretenden conocer la estabilidad. las 

propiedades y las diferencias del autoconcepto en poblaciones 

diversas, asi como de encontrar relaciones causales entre el 

autoconccpto y algunas variables. 

Shavelson y Marsh {citado en I'~> subdividen el 

autoconcepto general en: académico, social. emocional y 

físico, cada uno de ellos puede ser e su vez subdividido. 

Una jerarquía relativa y estable de cogniciones representa 

la manera como el individuo se ve a él mismo y también 

proporciona las catcgortas para la autopcrcepción y 1a 

autorregulación. 

Los factores que confluyen en la formación de la 

autoimagen son: primero. la información directa o indirecta 

del mundo social; segundo. el proceso mediante el cual una 

persona l lcva a su autopercepción y autorregulación, por 

medio de sus cualidades y atributos, las habilidades o 

causas. También la memoria examina y provee una recuperación 



selectiva de la información acerca del "self". El fenómeno 

incluye la reflexión y a la comparación. Estas 

comparaciones 

individuales o 

están basadas 

en criterios 

en las normas sociales. 

absolutos. Sin embargo, la 

manera más potente y eficaz para obtener conocimientos de las 

propias l1abilidades está basada en la comparación social. 

Vázquez (11) aplicó la escala de Tennessee a 100 sujetos 

de escuelas diurnas de gobierno con el fin de observar si 

existían diferencias significativas en el autoconccpto entre 

hijos de madre so 1 te ra y de hogar in te grado. Aunque hubo 

diferencias entre Jos grupos, ta les como una mayor 

defensividad ante la situación de prueba -en los hijos de 

madres sol ter as con e 1 objeto de presentar una imagen más 

favorable de si mismos, ocasionando que su capacidad para la 

aut.ocritica esté un tanto alterada- a nivel global, no se 

encontraron diferencias significativas. 

Con la misma escala Henze García (21) estudió a 15 

muchachos entre 12 y 18 aftas, interesados en ingresar como 

seminaristas, con un diseño pre-post (20 días de diferencia) 

no encontró cambios significativos entre las deis 

aplicaciones. 
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Respecto a la estabilidad del autoconcepto. Shavelson (22) 

con un diseno pre-post, y utilizando 8 medidas de 

autoconccpto, encontró que el autoconcepto general, es tan 

estable como el autoconcepto especi t ico, Observó que e 1 

éxito en una subárea específica se correlaciona con el área 

general del autoconcepto en cuestión, por ejemplo. e 1 

autoconcepto general de habilidad numérica se correlaciona 

altamente con el autoconcepto de matemáticas: sus dalos 

indican que el autoconceplo es una estructura jerárquica y 

mullifacélica y apuntan hacia. una relación causal entre 

autoconcepto y logro. Sin embargo. dada la naturaleza y el 

tamnno de la muestra sus conclusiones deben ser interpretadas 

con cuidado. 

Jerusalem (23) estudio la. es tabi 1 idad del autoconcepto 

académico de alumnos alemanes que terminaron la escuela 
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primaria e ingresaron a }a secundaria. Aplico la escala de 

Rosenberg, asi come 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 niños. 

El auloconcepto está determinado por el desacuerdo entre 

la cognición autorefcrida y el resultado de todas las 

cxperienc i as previas en el contexto de logro referido. Al 

cambiar la nueva referencia de grupo, el individuo tiene que 

hacer una nueva revisión acorde con la realidad inmediata. 

Más allá dP las referencias de grupo, la relación entre el 

autoconcepto y los logros t iencn un carácter trascend~nte. 

Ni el descubrimiento de habilidades, ni el aumento de valor, 

por ell~s mismas, pueden favorecerlo. 

Las autocvaluaciones perjudican el incremento del 

autoconocimiento; por otra parto, la percepción del ambiente 

de aprendizaje produce cambios en el autoconcepto. También 

el percibir una atmósfera sin demandns excesivas, combinadas 

con un trato personal del maestro, ayuda a la obtención de 

cambios favorables. La relroa.limP.ntación social y un 

ambiente en la clase, subjetivamente amenazador, son 

determinantes negativos 

autoconcepto. 

Con el objeto de 

continuidad/discontinuidad 

para al descubrimiento 

investigar la función 

y estabilidad/inestabilidad 

del 

de 

del 

autoconcepto, Silbereisen y Eyferth (24) hicieron un estudio 

con jóvenes berlineses. Partieron de la posición teórica de 

Filipp's para quien el autoconcepto es un aspecto de la 

experiencia y de la conducta: ambas con representaciones 

cognoscitivas resultantes del procesamiento de la 

información acerca del "self", que es buscado desde varios 

recursos interpersonales. El conocimiento de uno mismo 

abarca tres aspectos: a) el conocimiento de los resultados, 

por ejemplo del autoconcepto¡ b) el conocimiento de las 

modalidades del afecto: y e) el conocimiento de la 



información relevante al "self" ~ El :Cesfudio .abordó estos 

tres aspee tos. Las ca tegorias de 1 se 1 f f_Ueron: autoestima, 

transgresión y relaciones sociales: cada área estaba 

contenida en 4 reactivos del cuestionario, ef. .cual era tipo 

Li kert. 

Los sujetos seleccionados pertenecían a tres escuelas y a 

tres grados diferentes. El coeficiente de estabilidad ·fue de 

p= 0.43 y el coeficiente general fue de p=0.01. 

Se observó que a medida que el adolescente crece se torna 

menos interesado en las opiniones de los otros (parientes o 

compañeros de cluse). A nivel general, no se C.ncontraron 
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cambios en los coeficientes, pero desde otra perspectiva, se 

evidenció una discontinuidad. La gcnlc joven percibió 

diferencias en la significación de sus padres, de gente de su 

mismo sexo y del sexo contrario en la autoestima. La 

tendencia general de los jóvenes 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 élicamente, son 

significativos los hombres. 

La Rosa ( 16) ut i 1 izando una esca 1 a de au toconcepto, 

construida por él mismo, con alumnos de la UNAM y de 

preparatorias pertenecientes a la misma institución, encontró 

que los hombres no primogénitos tienen un autoconcepto 

cmocion61 mA~ alto que las mujeres sean o no primogénitas. 

En la dimensión ocupacional observó que los de mayor edad 

tienen puntajes mAs bajos; las mujeres que trabajan 

obtuvieron pontajes más altos que las mujeres que no lo hacen 

y que los hombres que trabajan. Además, los hijos de padres 

con mayor escolaridad mostraron en el área. ocupacional 

puntnjes mAs altos. 

Marsh (19) aplicó un cuestionario de autoconcepto del tipo 

del diferencial semántico y una prueba de progresión de logro 

al iniciar el tratamiento psicoterapéutico y 6 meses después 

de éste a 15 alumnos de So. gr:-ado y a 14 de 60. Los ninos 

tenían habilidades académicas por debajo del promedio y 



provenían de estratos sociales bajos. Ut i li 1 zó un grupo 

adicional conformado por 5 grupos del 4o. grado de primaria 

dP.. una escuela católica de Australia. Las edades eran de 8 a 

11 anos, los ninos provenían de la clase media y poseían 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 

puntuación total. La consistencia interna más baja ocurrió 

en la subescala de habilidades físicas y en la de relaciones 

con los padres; el autoconcepto académico resulto más 

consistente que el autoconcepto no académico, exceptuando la 

apariencia física. 

Harsh sugiere que la estabilidad del autoconcepto puede 

ser evaluada en términos absolutos o relativos. La 

estabilidad absoluta implica que el autoconcepto promedjo no 

varfa. Es decir. las diferencias en cada una de las c1reas 

referidas, son pequeñas y no sistemáticas. 

La estabilidad relali\·a puedA ser inferida de la magnitud 

de la correlación entre las medJdas de autoconcepto en dos 

diferentes tiempos. El cambio representa el otro lado de la 

estabilidad, una pérdida de estabilidad indica que el cambio 

se est~ efectuando. 

Desde esta perspectiva. para H11r~h. los csludios del 

autoconcepto se encuentran en un dilema. Teóricamente. el 

autoconcepto general incorpora todos los componentes de la 

vida de la persona, por ello no es probable que aún un suceso 

dramático tenga gran efecto sobre el autoconcepto. Desde el 

punto de vista de la teoría de la medición es deseable que el 

autoconcepto sea estable 

El incremento en el autoconcepto es frecuentemente un 

éxito buscado en un programa de intervención donde se supone 

que un cambio permitirá obtener otros logros deseables. Por 

tanto, el autoconcepto no debería ser perfectamente estable 

aün en los eventos menos dramáticos. Aquí es donde encuentra 

Harsh el dilema. 

17 
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Los resultados empíricos ofrecen una respuesta aceptable 

para ambas posturas del dilema; el autoconcepto puede ser 

relativamente estable pero se dan cambios certeros y 

especificas para una dime11sión particular del autoconcepto. 

Padilla Olivares (6). en una revisión bibliográfica sobre 

el autoconcepto y apoyAndose en McCandless, concluye que el 

autoconcepto del individuo es excepcionalmente complejo y 

para darle una definición más completa, deberá pensarse en 

tres componentes: su estructura, su función y su cal id8d. 

Dentro de su estructura, considera: t. lo rígido o flexible. 

2. lo congruente o exacto, 3. lo simple o complejo. ''· lo 

ancho o estrecho, 5. lo abierto o limitado. En lo que 

respecta a la función, es considerado como: l. 

autoevaluativo. 2. predictor de éxito o de fracaso. 3. con 

funciones de potencialidad y beneficios socialns 

(autoestima), 4. determinado interna o externamente. En 

relación con su calidad, ésta puede ser: l. alta o baja: 

favorable o desfavorable. 2. autoaceptación contra rechazo. 

Epstein (9), resume las caracteristicas del autoconcepto 

en siete puntos: 

l. El autoconcepto es un subsistema con un grado razonable 

de consistencia interna, organizado por conceptos contenidos 

dentro de un sist,,..mn ('onr.~ptu11.l amplio. 

2. Contiene diversos "si mismos" empíricos tales como el 

''self'' corporal, el ''self'' espiritual y el ''self'' social. 
3. Es una organización dinámica que cambia con la 

experiencia, muestra una tendencia para asimi 1 ar el 

incremento de información con el cual hace manifiesto su 

principio de crecimiento. 

4. El autoconcepto se descubre en la experiencia externa. 

particularmente en la interacción social con otros 

significativos para él. 

5. Es esencialmente por la función del individuo que la 

organización del autoconcepto debe ser mantenida. Cuando la 

organización del autoconcepto se ve amenazada, el sujeto 



experimenta ansiedad y centra su interés en defenderse de 

dicha amenaza. 
6. Existen necesidades básicas de la ·autoesl:;ima, que e'stán 

ligadas a todos los aspectos del ·Sistema del "self" y. en 

contraste, casi todas las otras necesidades están 

subordinadas. 
7. El autoconcepto tiene dos funciones-- principales: a) 

organizar los datos de la experiencia. PartiCul_a-rmente 

aquel los que involucran una interacción social· den_tro· de las 

secuencias predecibles de acción-reacción; _y_, b) facilitar. el 

interés por satisfacer las necesidades, ad~más d~_~v~~~F ·1a 

desaprobación y la ansiedad. 

Shavelson (22) define el autocot1cepto con siete 

características críticas muy semejantes a las anteriores, 

ellas son: organizado, multifacético. jerárquico, -estable, 

tiende al incremento multifacético desde la infancia hasta la 

edad adulta, contiene una dimensión descriptiva y una 

evaluativa y, puede ser diferenciado de otros constructos 

como el rendimiento académico. 
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1.3.2. Auloconccpto. 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 conlt.!Xto teorico. a pesar de la 

aparente equivalencia de términos. Asi, las definiciones de 

autoconcepto virtualmente idénticas, no siempre arrojan las 

mismas predicciones conductuales. Cada una de estas 

definiciones implica alguna presunción acerca de cómo opera 

el proceso relevante de la definición, en particular, asume 

niveles óptimos con el fuuciunamienlo p~rsu11al. 

Aquí, más que en ningún otro rubro, los términos de 

autoconcepto; y autoestima resultan intercambiables. como 

notaremos a continuación. 

Cooley (citado en 6) afirma que la persona elegirá ciertas 

metas que le harán sentirse satisfecha consigo misma o 

autorrechazada; si se eligen metas excesivamente ambiciosas 
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quizá está intentando compensar un nivel bajo de autoP.stima. 

lo cual impide al sujeto ver sus debilidades, y, al no tener 

confianza en si mismo, no reconoc~ sus limitaciones; así. 

construye una autoconcepción idealizada que lo llevará a 

sentirse satisfecho consigo mismo. Esto será un indice de la 

congruencia entre su concepto del yo y su yo ideal. 

Para Coombs (citado en 6) una personñ con un autoconcepto 

adecuado espera de la vida el éxito, su comportamiento sería, 

igualmente, portador de dicho triunfo. Si el autoconcepto es 

inadecuado, el individuo sentirá que no tiene éxito y 

encontrará el fracaso. 

Al respecto. Schwarzcr (14) habla de un mecanismo de 

predisposición (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 evalúa de manera más r~alista que 

aquellas que tienden a sobrestimar sus capacidades. Los 

individuos normales tienden a amplificar sus atributos 

positivos, más que los negativos. 

Por medio del mecanismo de predisposición, los sujetos 

pueden distorsionar la información de muchas maneras. Una 

evaluación positiva puede aumentar la autoestima y hacer 

menos vulnerable a la depresión a las personas. Una 

evaluación realista es poco favorable para la salud mental. 

Por otra parte, la ilusión de control permite una estimación 

baja para demandas académicas y seduce a la gente 

seleccionar problemas dificíles, 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 a la motivación de una 

autorepresentación favorable, Una imagen pública positiva 

requiere modestia, por ello, los pensamientos acerca de la 

propia competencia o moralidad son suprimidos en favor de una 
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declaración menos positiva a cambio de una autoestima pública 

más favorable. El lo se da. especialmente en personas cuya 

conducta está bajo escrutinio. 
Las personas que aceptan un crédito injusto o indebido, a 

cambio de un logro exterior mayor pueden experimentar una 

invalidación de su declaración irreal por un fracaso 

subsecuente. 
Por ello, el mecanismo de predisposición puede localizarse 

a nivel de la autopercepción o bien a nivel de la 

autodescripción, dependiendo de la clase de situación y del 

estado público o privado de la conciencia. 

Leventhal y Perloe (citado en 6) describen a los sujetos 

de autoestima alta como personas influidas por el optimi~mo, 

la gratificación, las comunicaciones potencialmente 

autoestimablcs o autoevaluables: en cambio, los sujetos de 

autoestima baja, muestran características opuestas. 

Para Rosenberg (citado en 16) una autoestima alta se 

relaciona con consecuencias sociales e interpersonales tales 

como menor timidez y depresión, más actividades 

extracurriculares y mayor asertividnd. 

Para Coopersmith (citado en 16) la verdadera autoestima 

ocurre cuando la persona se siente digna y portadora de 

valor, y la autoestima defensiva se da cuando el individuo se 

siente indigno. aunque no pueda admitir tal información por 

ser amenazante. Son cuatro las variables importantes en Ja 

determinación de la autoestima: los valores, los éxitos, las 

aspiraciones y las defensas. 

Pitzgerald y Stromer (citado en 6) postulan que entre más 

incongruente sea el autoconcepto de si mismo, menor será la 

posibilidad de lograr una personalidad integrada: cuanto más 

inestable, menor será la posibilidad de satisfacer el deseo 

de realización y existirá una mayor tendencia a sufrir una 

disfunción de rol. 

Si i pala (citado en 25) señala que una actitud negativa 

hacia el ºself". que refleje la convicción del individuo de 

que es débil e inferior, lo puede llevar a concluir que no 
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vale la pena manifestar sus opiniones, ya que no puede 

afectar el curso de acción 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 res u 1 tado un estado de aprchens ión, angustia y fa 1 ta de 

persistencia. 

Según Wells (3) una autoestima alta es bAsicamunte la 

perspectiva de la autoaceptación. De acuerdo con esta 

descripción, la persona con tal característica, tiende a la 

carencia de autoconfianza. depende de los demAs, es precavida 

y utiliza una apariencia defensiva, no es imaginativa, es 

conformisla. evita el autoanálisis y usa defensas represiva~: 

es menos creativa y flexible, más autoritaria. infama a su 

''si mismo'' y tiende hacia demás formas de desviación 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 

información negativa. 

Combs, Wissman y Ritter (citado en 3) sugieren que la 

relación entre autoestima y ajuste, más que positiva o 

negativa, es curvilínea. Las respuestas extremas no son 

buenas para un ajuste personal. y el centro represenla un 

punta je razonable y real is ta de la autoapreciación y de la 

autoaceptación y confianza. 

Otro factor que se presta a discusión es la distinción, 

frecucntcticnte hecha culre la autoestima genuina y la 

observada (medida, autorreporte, presentada, etc.) Muchos 
teóricos sostienen que cuando una persona lienc un puntaje 

al to, puede tener un autoconocimiento genuino o una 

autoestima defensiva; en este caso la persona no pu~de 

admitir esta información de ella misma o se la oculta n las 

personas; consecuentemente; puede aclua r como una persona. que 

tiene una al ta autoestima, pero tener una posición media 

cuando se le mide u observa. 
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La autoestima real y la observada no son necesariamente 

idénticas, es importante recordar esta distinción, cuando se 

comparan las predicciimes. explicaciones y evidencias 

ofC"ecidas por diferentes perspectivas. Muchas de las 

discusiones y discrepancins en las investigüciones resultan 

de la distinción entre el concepto y 1~ 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 1o permiten. 

Bailey (26). encontró que los alumnos con un buen 

desempefio académico tenían un autoconr.epto alto, pequet1as 

discrepancias entre lo percibido y lo deseado y entre niveles 

de habilidad, grandes deseos de niveles superiores y poct'.l 

discrepancia entre lo percibido y el nivel actual de 

habilidad en el colegio. 

Crano y Crano (27) al investigar la interacción entre el 

autoconcepto y el tratamiento de la ansiedad en diferentes 

condiciones sociales de pres ion, observaron que la 

correlación entre autoconcepto y ansiedad es negativa. lo que 

indica que el autoconcepto alto esta asociado con niveles 

bajos de ansiedad. 

Akeret (28) en su estudio, encn11tró una correlación 

significativa y pos j ti va entre 1 as 3. re(1s de 1 au toconcepto 

(valore~ acad(!micos, rcl.1ci.:::in.;::s ir1ld lJ~rsonaJes. ajuste 

sexual y emocional) y las área5 de aulc•a.ceptación. Concluyó 

que el autoconcepto. al abarcar difP.rentes áreas, no es un 

Gestalt unificada en términos de todo o nada. sino que cada 

dimensión es evaluada de manera diferente: por ello, el 

ajuste que hacen algunos autores entre el ''self'' y el "self'' 

ideal lo considera limitado, pues e! i:idividuo no puet.lc ni 

aceptarse ni rechazarse en lodo. 

Strong (29) al realizar un aná.lisis factorial de las 

medidas del autoconcepto encontró diferentes componentes del 

autoconcepto: ''self'' percibido, ''self'' aceptado, "self'' ideal 

y deseabilidad social. 
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Los factores asociados al autoconcepto provocan confusión 

por la influencia que marcan; esto es, si son. o no. 

determinantes y si se les puede considerar como predir.tore!>, 

de la relación. 

Las discrepancias entre los autoconceptos. "yo real" y "yo 

ideal", resultan más del autoconcepto que tiene e 1 individuo 

en el momento, que dP una di.screpancia real. Es decir, los 

dos factores (discrepancia y autoconceptos) correlacionan 

altamente, sin embargo, la discrepancia considerada como un 

tipo de autosatisfa.cción, aumentil con el incremento de la 

edad, del coeficiente intelc>ctual y de algunos otros 

factor1~s. Al respecto, Bugenlal (30) aplicando la técnica 

''Who am?'' a 60 personas pasantes y graduados que se 

encontraban en un curso de entrevista, encontró que en la. 

dimensión social del autoconcepto, el sexo y el estado r- ivi l 

eran muy importantes; en lo que respecta a la familia. había 

mucha variación: la edad, el nombre, el sexo y la posición 

social no eran significnlivos, tampoco se enconlraron 

diferencias en la ocupación 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 autoconccpto les parecen 

insuficientes: el último autor enfatiza que lo expresado por 

el sujeto es extremadamente vulnerable a la influencia de las 

respuestas y a la sugestión: y que, cualquier intento dn 

empatía, con o sin un profesional. dará como resultado la 

mejoría del paciente. 

Padilla Olivares (6) resal ta las limitaciones de los 

estudios sobre el autoconcepto: son invcstigaciont?s 

realizadas en países extranjeros, la congruencia de 

autoconceptos se esludj a con base en otros factores, no 

existe unificación de criterios nj en la metodología r1i en la 

teoría, la información es incompleta para la medición de 

variables, y en general, se caracterizan por la poca 

objetividad. 
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Resumiendo. en es te cap! tul o se analizaron los 
antecedente~ del autoconcepto. se inencionó·, que dicho 

constructo obedece al afán de los teóricos por·esclarecer las 

funciones del yo, del ego, del self o del si_ mi~_mo. 

Sin embargo, todn. vez que el autoconcepto es una· fu~ción 

evaluadora del self, se confunde con otros términos que son 

el fundamento o la consecuencia de dicha t!Va·1uaci6n,--·como 

ocurre con la autoestima, que vendría a ser el resultado, en 

términos afectivos, del autoconcepto. 

Surge, sin embargo ut1a 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, aceptarán los métodos científicos que pretenden 

asociar algunas variables de manera causal al constructo 

además de evaluar si la terapia o eventos dramáticos 

modifican o no el autoconcepto. 

La tarea anterior no resulta tan fácil en la medida en que 

al autoconcepto se le asocia con otra serie de percepciones, 

conocimientos, referencias y e·valuaciones; y, por otra parte, 

se pretende identificarle con conductas de ajuste. 

En este sentido, parece que el autoconcepto incluye lo que 

la persona se autoevalúa y las evaluaciones que de ella hacen 

otras personas. con base en lo anterior, es como la persona 

trazar4 sus m~las cu11lrastándolas con sus logros: de ahi el 

autoconcepto o el conocimienlo de si misma y las 

connotaciones afectivas dadas por la autoestima. 

Parece. en general, que el autcconccpto se asocia de 

manera positiva con la edad, con la ocupación, el estado 

civil, la escolaridad y el lugar de nacimiento, y de manera 

negativa con el f isico y con l~ ansiedad. 

Se ha supuesto asi. que el auloconcepto es consciente, 

estable, jerárquico y multifacético. Se ha hablado de un 

autoconcepto global y de diversas áreas que lo conforman, 

tales como el autoconcepto ético-moral, social. ocupacional, 

académico, etc. 



Sin embargo. no existe acuerdo en señalar el nivel del 

autoconcepto con la salud del indivicluo, por 1<1 que Combs .y 

otros han sugerido una relación curvilinea y no causal entre 

autoconceptos altos o bajos y el consiguiente ajuste 

personal. 
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Existen algunos indices, sin embargo. dadCJs por la paula 

social y por mecanismos internos como el "self -scrving

bias'', que contaminarán las auloevaluaciones toda vez que el 

individuo intentará actuar conforme a lo que piensa que él es 

y por lo tanto se merece, sin despreciar los socialmente 

aceptable; asf es como se habla entonces del autoconcepto Y 
su relación con la situación. De acuerdo cc1n Schwarzer, el 
autoconocimiento, irá siempre en detrimento del autoconcnpto 

elevado. 

Por otra parte, si el autoconcepto es estable, y se 

pretende evaluar un éxito terapét1tico a través de su cambio, 

se caerá en la paradoja señalada por Marsh, en donde desde el 

punto Ue vista de la medición es deseable que .el autoconcepto 

sea estable y sin embargo, desde la intervención, conviene 

que cambie. 

De acuerdo a los medicionistas ortodoxos, para obtener una 

definición operacional aceptable debemos: 1. estandarizar, 2. 

St::C lv mcÍ!s uLjelivo~ posibles, 3. cuantificar; con todo lo 

a11lerior, observamos, que la medición del a11toconcepto, dista 

mucho de ser universalmente válida. 

Por lo anterior, existen teóricos como Walls y Padilla a 

quienes las teorías sobre autoconcepto les parecen carentes 

de validez. 
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Antes de situarnos en el tipo de terapia que, se llevó a 

cabo para la realización de este trabajo, brevemente 

describiré una historia sucinta de cómo ha ido evolucionándo 

dicha técnica pues la terapia grupal fue en un inicio u~a 

p.sicologia individual en grupo ya que sus precursores se 

encontraban todavia dentro del esquema médico, por un lado y 

con la dificultad teórica de desentrañar supuestos 

psicoanalíticos inmersos P.n una situación grupal, por otro. 

2.1. Antecedentes 

Durkin (31) sei'lala 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 

emplcu la terapia de grupo con tuberculosos, posteriormente. 

amplió su técnica a otro tipo de enfermedades. Lazell (1921) 

trabajó con psicóticos hospitalizados. Olros. como L.R. 

Wolberg y s. Hadden (1942.1953). introdujeron técnicas 

analíticas al trabajo de grupos. ellos fueron los fundadores 

de la Asociación Americana de Psicoterapia de Grupo. 

El método de Slavson es anal i ticamente orientado y la 

interacción juega un pal-J~l fund3ment•il, Wender, utiliza la 

interacción grupal y la discusión de la psicodinaruia, combina 

la figura del padre con la del analista. Schilder es el 

único que, aplicando la técnica analítica interpreta 

resistencia y transferencia: él es quien ha provisto el 

modelo de terapia grupal que dominará por varias décadas. 

Un contemporáneo J.e Sln•;son f11P J. L. Hore11.o quien utiliza 

el socio y psicodrama: sus principios estc\n más basados en 

los métodos sociológicos que en el psicoanálisis. Aunque 

Slavson y Moreno no se conocieron personalmente, estas bases 

ayudan a que durante los años treintas y cuarentas domine en 

el campo terapéutico la terapia de grupo. antes que las 

dinámicas grupales, el existencialismo o la teorla sistémica. 



28 

De esta manera, la terapia analítica de grupo combina 

procesos terapéuticos y grupales; desafortunadamente, la 

relación entre las contrapartes de la terapia analítica, no 

son siempre claramente concebidas; no estan delimitadas de 

manera precisa, pero eso es inevitable e'n una nueva modalidad 

de tratamiento. 
Después de la Segunda Guerra Mundial, la terapia de grupo 

tuvo gran auge, pero fue necesario implementar otras técnicas 

debido al gran número de pacientes psicóticos por lo cual se 

basaron en el trabajo social de grupo·. que incluye 

psicodrama, modificación de conducta y grupos "T". 

Alexandcr Wolf, aplicando sus conocimientos obtenidos 

durante la guerra, tuvo como colegas y/o estudiantes a: Huhg 

Mullan, Max Rosenbaum, Milton Bergcr, C. Beukcnkamp. Asya 

Kadis y Schwartz. 

Mientras tanto en Inglaterra, Bion, junto con Tavitock y 

S.H. Foulkcs, también emplearon sus experiencias adquiridas 

en los tiempos de guerra. Excepto Bion, los otros dos eran 

psicoanalistas quienes utilizaron los principios de la 

Psicología Gestalt y la teoría de campo de Lewin. El los 

llamaron a su tratamiento psicoterapia grupo-analítica para 

diferenciarla de la terapia grupal americana. 

Cartwright y Zander, enlre otros, contribuyeron a 

desarrollar las dinámicas de grupo y el tratamiento de grupos 

asi como la integración del psicoanálisis con las teorias 

francesas que hablan de foco y del conflicto nuclear. 

Desafortunadamente, algo que detuvo el desarrollo del 

estudio de los grupos, fue la objeción de algunos acerca de 

que era imposible dar terapia sin conocimientos de 

psicopatolog1a: esto solo vino a con(umlir los principios 

entre psicologia de grupo y psicoterapia de grupo. 

Las polémicas posteriores, se refirieron a la cuestión de 

si las regresiones son válidas o de si el Lerapeuta debía 

manejar al grupo en el ''aqui y el ahora''; pues opinaban que 

con las regresiones, el conf 1 icto se agudizaba en vez de 

solucionarse. Hubo quienes pensaron que era mejor trabajar 
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la contratransfercncia que el "insight" bien la 

contratransferencia en vez de que el terapeuta expusiera 

verbalment~ sus pensamientos. 

Vemos que no basta transportar términos psicoanalíticos 

para hacer grupoterapia psicoanaliticamente orientada ya que 

el grupo tiene caracterfsticas sui generis. que aumentan 

nuevos retos, ampliándolos horizontes del quehacer clínico. 

Mientras estas polémicas continuaban. por otra parle, 

surgió el "movimiento de encuentro", que pretendía 

intensificar la experiencia emocional en la terapia de grupo. 

Entre sus tl'!.cnicas se encuentran las sesiones maratónicas. 

Ellos asumen que la dinámica de la personalidad y el cambio 

conductual descansa en el m11tuo encuentro emocional crttre el 

terapeuta Y el paciente; en el ''aquí y ahora''. Sostienen que 

el cambio se logra antes del •· insight", no por él; w~n al 

''insight'' solo como la continuación. por lo cual toma, dcsd~ 

este punto de vista, un plilno si!cundario en el tratarui1~nto; 

pues piensan que la cogni~1ón (entendida como la 

interpretación analit.ica) interfiere con el proceso 

terapéutico. Esta· innovadora técnica se sustenta en el 

holismo y en el humanismo filosófico. El conductor es 

espontáneo al utilizar la intuición para entender asi la 

situación. 

Entre los representantes del ''Análisis Transaccional'', 

encontramc~ a: Eric Dcrn~. ~ary ). Rob~rl Guul<li11g; pero en 

opinión de Durkin, este método no es tan novedoso, toda vez 

que resulta una super simplificación de nociones 

ps icoana 1 i ti cus tal y como 1 o demuestran los canee ptos d-e 
padre, hijo y adulto. 

Finalmente, dentro de las terapias grupales encontramos a 

las terapias familiares, las cuales han tenido gran 

aceptación y desarrollo. Se distinguen dos escuelas 

fundamentales: la de Ackerman, basada en el psicoa.nál is is y 

la sistémica basada en el modelo cibernético y· representada. 

por Bateson, Ruesch y los colegas de Palo Alto California 

(Weakland, Halcy, Jackson, etc.). 
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Como observamos, la terapia de grupo_ no fue bien acogida, 

existían problemas respecto -a . las técnicas empleadas. 

arguyendo unos en favor y otros en contr.:i de el regreso a la 

medicina. para consolidar posteriormente, una psicoterapia de 

grupo psicológica. 

Entre los psicoanalistas, existió , también un desacuerdo 

respecto a si la grupoterapia era UOil terapia individua] en 

grupo: de ah.i que Grinberg (32) distinga entre la 

psicoterapia "por" el grupo la cual serla unipersonal e 

introspectiva, en donde el terapeuta funge como líder y cuyos 

representantes principales son: Pratt. Marsh, Wender, Low. 

Lazel y Moreno: por otra parte estarla la psicoterapia ''en'' 

grupo, la cual es bi-personal o psicoanalítica; sin embargo, 

aqui el terapeuta sugiere el tema inicial de la sesión 

limitándose a la interpretación individual en el grupo: entre 

sus representantes señala Grinberg a: Slnvson, Schilder y 

Klapman. Finalmente encontramos a la psicoterapia "del" 

grupo, basada, según Grinberg totalmente en el psicoanálisis 

sin desconocer lo benéfico del trabajo siempre en grupo; ya 

que a la manera Gestalt y de campo. destacan al individuo 

influido por Jos demás y actuando en función de ellos. 

De acuerdo con Foulkcs (33), para que la terapia de grupo, 

sea psicoanalilicamente 

comunic.'.!ción verbül .se 

orientada, es nccesar i o: 

cum'Lie en ''asoc1acion 

que la 

grupal" 

(asociación libre), que las comunicaciones y acciones de los 

participantes sean analizadas. comentadas, interpretadas y 

estudiadas por el grupo y que no se limite el análisis al 

contenido manifiesto, sino que incluya también el contenido 

latente. 

En este sentido, la figura del t~rapeula servirá de 

transferencia, de traducción interpretación de los 

mecanismos de defensa; de esta forma el analista focaliza su 

atención y su interpretación en la relación entre la 

situación inmediatamente presente -el aquí y ahora- y el 

pasado del paciente. 
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Foulkes .;\' Grinberg·, .relé>man la po~émic::a .. .int.eriorm.ante 

señalada respecto ~l p-ape¡.:. de1 -BOal iSta ·- y el trabajo en 

grupo. 

psicoterapia de grupo, --~de~ás)de ;_'i·~ -~¿¡,:~~-~:ico·:.-en tiempo y 

esfuerzo. E_!S que· et" :punt-9 d.~ viStá.-··neoPSic_·o-~nái-itiC.o nutre a 

la teoría grupal; enriqueciéndola con S"u'·- c·ancepción de 

individuo total ~en y por_ la soci_eda_d. 

De ahi la dicotomia intrapsiquico e interindividual, que 

como consecuencia de lo anterior, se genera. 

Ai respecto, Geller (34), apoyándose en la división 

intrapsiquico e interindividual, destaca a la terapia de 

grupo como el método apropiado para llevar a buen término la 

interacción de ambos componentes. pues a la vez que el 
individuo interactúa en y con el grupo. revaloriza 

situaciones similares a la suya en ol:.-os, facilitándose de 

esta forma el "insight"; puesto que se da cuenta de que sus 

distorsiones incapacidades para la comunicación pueden 

alterar su percepción de la realidad. 

En general. el clima afectivo del grupo es cálido, aunque 

no por esto, deje de haber identificaciones y proyecciones, 

problemas en la comunicación que 

hostiles y agresivos. 

generan sentimientos 

El pe.p<?l rlP.1 psicoanálisis es básico en toda la serie de 

conceptos que la Lerapia de grupo utiliza: pero este tipo de 

tratamiento no toma en cuenla solo los aspectos patológicos 

sino que destaca al ser humano como una toLalidad cultural. 

En opinión de Geller. la psicoterapia no se limita tampoco 

al psicoanálisis individual en grupo, ya que permite a los 

part,icipantes. por primera ocasión en su vida, exponer sus 

sentimientos, y al ser permisivo el ambient,~. existe la 

posibilidad de realizar una evaluación objetiva de su 

conducta y de sus pensamientos ya que cuando estos son 

exhibidos hacen posible la conciencia de la conducta 

defensiva o sintomática. Así, los pacientes aprenden que el 

perder el control con afectos de hostilidad y agresión no 

constituye ninguna conducta dai\i na para el los, si no que la 
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reacción de los otros pacientes a las hostilidades. permitirá 

evaluar la propia conducta. Al experienci'ar este' 

acontecimiento. los pac ientcs pueden identi f i"ca~se/:,o .. n.o con 

lo narrado: de esta forma el individuo obÍ:.ÍP.ne .-v~1'~d~z en sus 

concepciones morales y en sus reacci•.nl!S -emocionales 'frente 

al grupo. Aún y cuando el individuo_ dffiera del resto. 

podrá no obstante, reflexionar cnt.re stls. c.~n-d1:1~~ta~ recl~ist.:is· 
y eficaces de aquellas defensivas e ineficientes. 

Para Grinberg (32) lo que difier~ en su tratamiento "del'' 

grupo, con respecto a ulro lipo de tratnmicntos es: la 

interpretación al grupo como un todo al seflalar el clima 

emocional con sus oscilaciones y las fantasías subyacent8s; 

la interpretación en función de los roles. en función de una 

situación o sentimiento camón al grupo: la interpretación de 

la actitud y la fantasía del grupo hacia una persona (ya sea 

algún miembro del grupo hacia el propio terapeuta); 

interpretaciones de los subgrupos como indices de 

desintegración del ''todo'' y como dramatización de las 

fantas[as inconscientes: interpretación en función del aquí y 

ahora, configurando su campo la interacción la 

sobreposición de las crcúncias y actitudes de cada uno de los 

integrantes hacia el grupo como una totalidad, hacia los 

miembros y hacia el terapeuta. 

Cont~:!riemcnlP ln anterior, Vassiliou (35) en su 

articulo, intenta mostrar lo obsolelo de las discusiones 

respecto a si la terapia de grupo es diferente de la terapia 

individual en grupo. asi como la falsa diferenciación untre 

lo intrapsiquico e interpersonal. 

Parte del concepto de synalactic que proviene del griego 

synallnge (trAnsacción) para mostrar cómo el individuo es 

siempre ser social; en estC' sentido, cualquier conduela 

verbal o no verbal de un sujeto "A" traerá consecuencias en 

"B", no de una manera causal sino que "A", también modificará 

a "C", "D", "E", ele. y estos al primero. 

Con el objeto 

problemática con 

de ejemplificar lo anterior, analiza la 

la figura femenina de 3 sujetos que 



conforman un grupo~ dos 

el otro era homosexuttl. 

20 años. 
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tuvieron brotes psicóticO.s prev:io·s- y 

Es lt3 tenia 1,3 años, y lo~ ot~~S 2'i y 

La coterapeuta mujer. fue objeto de 
"encubiertas"; cuando los terapeutas confrontan ,1_Q:llnt~r,ior. 
se aclara la incomodidad que su presencia -despierta ·en el 

grupo. Todo ~slo fue anal iz,1do verbal _y gráf~~ª~-~,n~e .. por·, 
medio de dibujos que los mismos pacien~·es· hicfeT:on y

discutieron hasta crear una imagen colectiva. Los~·- a~tOre·s. 

demuestran que el compartir experiencias. idantificars~~ 

rechazarse, etc., contorma lo sinalagméilico es decir. la 

reciprocidad de la situación que es siempre social y por end~ 

bilateral por lo cual, resulta estéril lada diferenciación 

arbitraria del tipo: ''dentro'', ''fuera", ''en'' "de''. etc. 

El pl"oblema relacionado con la clasificación de los 

tratamientos, no acaba ahi 1 pues el hecho de aceptar la 

orientación psicoanalítica con muchos términos importados del 

ps icoanc1 lisis, como el transferencia y el de 

contralransferencia. genera aún mayor conlroversia. 

Oc. acuerdo con Rabin (36), no existe consenso acerca del 

significado de la contratransferencia pues: 

1. De acuerdo con Flescher y Lewin. la. contra transferencia 

incluye todos los sentimientos, actitudes y necesidades del 

LerapcutA (conscientes e inconscientes) que afectan el 
impacto con el paciente. 

2. Annie Reich elimina la conciencia y dice que la 

contratransferencia envuelve todos los sentimientos 

inconscientP-s del terapeuta, actitudes y necesidades que 

afectan al pacientü, 

3. Grotjhan consíd(!ra que la contratransferencia es la 

transferencia dal terapeuta hacia el paciente o hacia el 

grupo. 

4. Schwartz y Wolf definen la contratransferencia corno el 

encuentro del terapeuta con los deseos transferencia}1?s del 

paciente. 
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0

~-1 l 
~sper..ial 

l fama ·~ -
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c,lase de ayuda 

~·cont ratransferenc ia 
objef-i.Yii 0 ':~ .·-'.Esta<- cC)ntrat~ansferencia.- incluY_~ ~-se~t-imientos 

conscientes ·y reá1 is tas: inducidos por ~1-:·Pá'S·rtHib~ o·· ~1 srupo 

en· el ·.terapeuta. 
Há:~ __ d~~- _-.c.~_~_tribuc-iO;;e-s i~-Port4nteS if -ra:-_,'_t0ra-Pia -- de grupo 

una. hech_a, _por_ Zanvel Liff (citado· en_ 36) C¡ui-en ve a la 

transferencia hacia el grupo como- un todo: y destaca a la 

familia, que, com(• grupo primario nas· dará ia pauta para 

nu-estro comportamiento en los grupos subsecuentes en donde 

interacluemos. 

La otra contribución importante, parte de la idea 

kleiniana de madre buena y mala: sin embargo, eslos 

sentimientos son altamente inconscientes como para ser 

percibidos tanto por el terapeula como por nl grupo. 

Acerca de la exposición de los sentimientos del terapeuta 

a los pacientes existen variHs posluras; Paula Hciman (ibid) 

considera que nunca deben exponerse estos sentimientos ya que 

en su opinión eso se acerca m.1s al terreno de la confesión y 

sobrecarga al paciente. 

Otros analistas consideran que la autoexposición 

interfiere con la claridad de la proyección del paciente. 

Contrariamente, muchos analistas consideran que el 

terapeuta puede comparl:ir sus sentimientos y fautastas 

(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 más interferencia y 

distorsión que beneficio; no se trata de que el terapeuta se 

analice sino más bien, quP. a partir de sus senlimienlus 

trabaje con el grupo. 

Hugh Mullan (ibid) junto con otros terapeutas de grupo, y 

sobre todo con aquellos conocidos como cxperienciales o 

existenciales creen que el modelar la conducta auténtica del 

terapeuta de la contrntransferencia y de las reacciones no 
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contralransferenciali~s es esencial Pª!"ª la Práctica 'de una 

práctica efeCtiva de grupo. 

Con basa en lo anterior-•. Rabio camen't'it .qUé este problema 

es además de crucial dentro de la terapia·. complejo. pues por 

un lado,_ si la contratransferencia, su_pc:>.ni~ndp_ qlle sea una, 

es inconsciente ¿cómo manejarla? y, Si· éstB. se basa en los 

sentimientos y fantasías del terapeuta y del grupo 

hablar de objetividad en el tratamiento?. Oeberiamos en este 

sentido, cspt:!ci ficar cua l~s son las contratr-ansferc:nci."ls que 

ayudan o impiden el cambio terapéutico. 

Para complicar aún más todo, y limitándonos a la terapia 

grupal psicoanaliticamente orientada, las técnicas, la 

selección de pacientes y el tipo dt~ modalidades que en cst:~ 

campo se den constituyen una fuente mAs de polémica y de 

controversias. 

Una de estas modal ida des, dentro del terreno grupal, lo 

constituye la coternpia. 

2.2. Coterapia 

Existen varios nombres para designar el mismo procesn 

terapéutico en donde se encuentran dos u más terapeutas que 

se encargan del grupo tales como: terapia con dos terapeutas, 

terapia dual, psicoterapia múl Liple, terapia colabornliva3 

etc. (37): e.un').U"' h~y tR.mhif.>n quiPnes designan con el nombre 

de coterapia a los observadores y al equipo de supervisión; 

sin embargo, la coterapia solo existe cuando dos o mas 

terapeutas tienen una relación horizontal. 

De acuerdo con Martinez Bouquet (citado en 38), la 

coterapia debe: operar en absoluta condición de igualdad en 

lo que se refiere a importancia, funciones, operación y 

jerarqu!a; enriqueciendo la visión del grupo con diferentes 

enfoques: se pueden dividir lns ft1nciones: uno de los 

terapeutas se puede meter emocionalmente más que el otro; uno 

puede ver lo individual y el otro lo grupal, un terapeuta 

3 Dentro de esta puede citarse al grupo de pacientes 
psicosomáticos en donde trabajan juntos el médico y el 

terapeuta. 
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puede arriesgarse a prOfu.ndizzlr en las · interpre.tnci.one::;-. 

mientras que el otro está presente par:.~·-.con~ener :~~·- a~~us_~ia 

del grupo. 

Desde el punto de vista de lós- p~~~i~-~t-~s._:_:· 1a(-co\~rápia 
produce una acción catal 1 ticli. y·· d~.; fá.C~új't·a·ciÓri de las 

fantasías inconscientes donde·· ~-e:' ~-~:~·m-Í~ii,if~-~~; __ }_a _ imagen 

idf!alizada y omnipotente del t~rape\~ta.--~-~f¿·~··.::;t_~-c~~-.-~U~ ~:a:ráct~r 
defensiva. El grupo y lo-s ~e~:aP_eú_~~-~({:~_'.s~--~~~}~~.~.er,iS_arl(mejor" 
(elaboración en conjunto de la transferencia grupal. 

metabolización de las identi ficacián'és ·<-::~roy~~livas del 

grupo). 

Es habitual, sin embargo qlle e-1 'gf.-üpo;;· _como __ µ_~ mecanismo 

de defensa, tienda a disociar a la pareja ·terapéuti:ca;'· 

Por lo anterior, Bejos Lucero (37) comenta que 'los 

coter-apeutas. antes de iniciar la práctica ;ter~péutica deben 

aclarar los siguientes factores: 

a) Factores externos: estos son los primeros en actuar 

sobre el grupo, sexo, edad, raza, etc.. deben tomarse en 

cuenta, señalarse y manejar aspectos .como el nombre.. 

apellido, titulo profesional, si se hablan de us_ted o de tu, 

el dueño del local en donde se lleva a cabo el tratamiento. 

etc. 

b) Factores caracteriológicos: rasgos da pasividad, 

ternura, agresiún. m.onopoli~aci6n <ll? 1As sesiones, estilo, 

dicción, etc. 

c) Factores dinámicos: necesidad de sobresalir, de poder-, 

de autoestima. Dobles mensajes. mecanismos de defensa, 

diferencias ideológicas, etc. 

Tubert (citado en 37) señala el riesgo del doble mensaje 

cunlradictorio que consiste en pedir a los pacientes, por 

una parte, que se realice la comunicación en el 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 "junto.s'', ignornndo las diferencias 

entre sus respectivos esquemas referenciales. 
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Debemos considerar en este punto, referente a la 

integración del equipo terapéutico. ciertas. herramientas que 

son útiles para resolver las "zonas ·de conflicto" que pueden 
estar manifestándose en tensiones· ___ o :_es"C-iSio~~s ._-ent~e. loS 

miembros: para ello es útil el psicpdrama,_~{~-·~-~~~p·l~-Y'iOg. -lá. 

asesoría o supervisión. 

Dentro de las ventajas que la coterapia ofrece ericontramos 

que el equipo terapéutico contiene mejor al· grupo con sus 

emergencias y abate las necesidades contatransferenciales. 

aumenta la zona de elaboración y diálogo intercl1nic0 posl

sesión. 

De acuerdo con Yoffc (JB). la coterapia conformada por 11na 

pareja de terapeutas heterosexuales, acelera. acrecienta y a 

veces magnifica los diversos tipos de transferencia y su 

correlato contratransferencial. Por ejemplo, los pacientes 

los terapeutas varones expresan fá.cilmenle "su amClr" por 

mediante expresiones o suenos caractAristicos: mientras que 

las_ pacientes mujeres se 

expectativa. 

La coterapia ayuda asi 

causa la ausencia del 

mantienen más reservadas y a la 

mismo a disminuir la angustia que 

terapeuta. Por otra parte, el 

aprendizaje que ld. colcrüpia. cf:-ccc es múltiplP. ya que 

trabajando en equipo amUas partes aprenden diferentes maneras 

de dirigir al grupo y de observarlo (39), (40), (41). 

De es ta formn, aunque muchos son los trabajos que en 

coterapia se realizan, no hay bibl iografia suficiente que 

aclare el cómo del proceso. 

Biagini (42) comenta que para la intPgración 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 coterrtpeuta se centraba P.n el 

contenido latente, una observaba más la conducta individual, 

mientras la otra la grupal. etc., hasta que, paulatinamente, 

lograron integrar ambos roles. 
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Una manera muy conveniente du lograr esta integración, 

ademAs Je las arriba señaladas, es no perder de vista el foco 

grupal e individual. 

Carrillo (43) muestra los efectos de un cambio de 
observador en un grupo de psicotera¡lia analttica en la sesión 

número 150: tal cambio se considera brusco por realizarse sin 

previo aviso: además que el ca1ubio de terapeuta incluyó el 

cambio de sexo que fue de masculino a femenino. 

En esta experiencia el grupo realizó mAgicamente sus 
deseos por separar a la pareja t.erapeuta-observador, y, al 

desaparecer éste, se lleva ln locura grupal: por lo que el 

grupo sintió la necesidad de llenar el hueco, se produjo un 

estado de confusión que se interpretó como defensa para no 

entender ansiedades paralelas, y de culpas persecutorias por 

haber deshecho a la pareja. 

Zimmerruann (citado en 37) opina que la presencia del 

observador en el grupo es por regla general desventajosa para 

los pacientes, para el psicoterapeutn y para el proceso 

terapéutico. Sostiene, que existen otros m6todos di<lActicas 

y de entrenamiento, derivados de los procedimientos de 

formación psicoannlitica. más adecuados. 

En cuanto al observador, éste tiene el inconveniente d.e 

que su sola posición implique permanecer inacapacitado de 

manifestarse durante la sesión lo que constituye una 

situación verdaderamenle. Lraumá.tit:fl que contraindicaria su 

presencia en el grupo. 

Tales conclusiones abarcan aspectos relevantes para 

observar las ventajas y desventajas en el empleo de esta 

técnica. 

Aronson y Feldman (44) quienes estan igualmente en 

desacuerdo con el papel del observador comunican aspectos de 

su relación con los terapeutas: a) el obs~rvador intentó 

asumir el rol de supervisión del terapeuta; b) el terc1peula 

se sintió contratransferencialmente amenazado; e) el 

observador se identificó más con los pacientes. Además de 

que su rol como observador nunca fue ni objetivo ni estAtico. 
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Co-ncluyen .. q~ue ·:·ta pi,éseñcla ·can· el-.· r0-1- impúcst"o y acatado 

de.l ·obse_r·v-~dor: ·silenC_i?s .. ci~- se pUede.· CorñPá.rar·-_co-n un factor 

traumático' el cual es' de'finido como el es.tlmulo de fuente 

~~~_erria o .inter~~- de_ n~turaleza sexu~l o agresiva que abruma 
a -la pcrsoñalidad -del. ·individuo en un momento dado. 

El anuricio de 1~ entrada del observador contiene una 
connotación traumática como se desprende de las fantasías de 

los miembros del grupo, del terapeuta y del observador. 

Tal trauma depende de variables como: etapa de cohesión y 

elaboración del grupo, vicisitudes recientes del grupo y de 

la relación previa entre terapeuta y observador. 

El grupo reacciona como ante una situación traumática en 

la que un ''intruso'' viene a interferjr. anotar y presenciar 

una intimidad. 

El observador reacciona en primera instancia con alegria, 

curiosidad, deseo de comprender lo que pasa y cooperar co11 el 

terapeuta pero con el transcurso de la experiencia, el 

observador va sintiendo una especie de aburrimiento, 

dificultad para comprender, disminución de su curiosidad y 

empieza a presentar problemas para asistir a las sesiones, 

esto se expresa con somnolencia, llegadas tarde, apatía como 

un intento de ocultar su resentimiento y competencia hacia el 

terapeuta, ya que se siente marginado y excluido con deseos 

imperiosos de hablar, pero con temor hacia la represalia. 

Para el analista es también un hecho traumatice. porque 

representa una interferencia en la dinámica de grupo y en sus 

relaciones con éste. Reacciona con fantasías persecutorias 

al sentirse observado de manera impositiva. 

Con el fin de evitar lo anterior, puede entonces, 

recurrirse a la coterapia. 

Biagini (42) reporta una coterapia de grupo, 

psicoanaliticamente orientada conformada por 10 pacientes al 

inicio y tres al final; hubo además un observador; se llevó a 

cabo con alumnos de Psicología durante un año, con sesiones 

dP. hora y media una vez a la semana. 
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La terapeuta se presentó en la sesión número 7, lo que 

permitió al grupo mostrar el fenómeno de desplazamiento. 

donde la agresión reprimida hacia la terapeuta, por el largo 

tiempo de espera y por la dinámica misma de la situación 

terapéutica, es depositada. por la representante de los 

miembros fuertes del grupo, en la mencionada coterapeuta. En 

ese momcnlo se produce ln primera escisión en el grupo, entre 

~os miembros fuertes y débiles, siendo estos, quienes 

"rescatan" a la coterapeuta, intentando identificarse con 

ella. 

A mitad del tratamiento aparecen manifestaciones de 

hostilidarl evidente hacia las terapeutas. escindiéndolas como 

la terapeuta ''buena'' y la terapeuta "mala''; es en ésta fase 

también, donde algunos miembros comienznn a lograr avances 

terapéuticos significativos. 

En la etapa final, la comunicación entre los miembros era 

de igualdad y de mucha cohesión (a estas alturas del 

tratamiento quedaban :3 miembros); las revelaciones de si 

mismos se volvieron más frecuentes y espontáneas. Entre las 

coterapeutas. aunque quedaron satisfechas con los logros 

obtenidos por los pacientes. había preocupación por el futuro 

de los integrantes: también permitieron ]a entrada de 

preocupaciones personales. 

dolor de la pérdida 

como una forma de no asumí r et 
del grupo. Los sentimientos 

contratransferenciales de la terapeuta observadora guardaron 

relación con el deseo de verse finalmenl.A ''integrada e 

individualizada por el grupo y finalmente salir del 

anonimato". 

Comenta que en todos los pacientes, tanto en los que 

abandonaron el tratamiento como en aqU<~llos que no. 

existieron cambios terapéuticos significativos rucud f~~Lados 

por la modificación en los contenidos verbales, cambios 

conductuales en su vida cotidiana, modificación en las 

actitudi:>s corporales y en los patrones de relación 

interpersonal y de los roles asumidos dentro del grupo. 
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Sugieren que para la creación de grupos terap-éi.it'icos~, -~~~-e 
existir mayor homogeneidad en la problemáticB. ·'.;pr~se·11~tad~:· 

similar nivel de motivación para la terapia y coniien~ia de 
·; ' ;,_.,,,_ ' 

enfermedad; también e qui vil.lente desarrol 1 o y~ico ·:· __ !:?µP~;t';~oi_c;~ 

y capacidad para estabJecer relaciones objetales. 

Su propuesta en lo que a ca terapia se refiere es que·- el 

terapeuta puede tener una función integradora y una función 

moderadora, de manea alternativa. 

Riveras (45) comenta: "d~ gran utilidad fue la propuesta 

de trabajo entre coterapeutas dada en cuatro modalidades 

descI"i tas como: i ntervenclón libre de ;imbas coterapcutas, 

intervención de una coterapeuta durante toda la sesión 

mientras que la otra guarda si 1 encio y observa, para luego 

invertir el proceso, intervención de una coterapeuta sobre lo 

grupal y de la otra sobre lo ir1dividudJ para luego invertir 

el proceso, intervención de ambas terapeutas en lo grupal y/o 

individual" esta propuesta P.Il su opinión facilitó el 

aprendizaje, el manejo de la psicoterapia de grupo y también 

mejoró la relación enlr1:! las coterapcutas, td disminuir la 

competencia generada entre el las, lo cual redundó en 

beneficio del grupo. 

Yoffe (38) reporta un trabajo en ca terapia, conformar111 po:!" 

unn tarapt!ula muJer y un terapeubt hombre: llevada a cabo 

durante 2 años: con pacientes de ambos 5e.xos cuyas edades 

fluctuaban entre los 19 y 28 afias, lodos hablan sido tratados 

previamente en psicoterapia individual, su diagnóstico era 

homosexualidad. Poseían, así mismo, nivel de inteligencia y 

capacidad de "insight" altos. Los autores comentan las 

reacciones provocadas por el grupo sobre el tema homosexual: 

aceptación de las propias fantasías homosexuales 

generadas por la transferencia grupa]. 

- reconocimiento de los propios núcleos homosexuales, 

parte de los cuales fueron tratados en el anAl is is personal y 

didáctico de otros como producto de la relación terapeuta

paciente. 
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- aceptación sincrónica de la identidad sexual de la 

pareja terapéutica en la relación transferencia}. 

la sensación en diferentes momentos del proceso 

terapéutico de haberlos forzado a ser un modelo de 

identificación sexual para uno mismo y para el grupo. 

Destacan los aspectos eróticos afectivos de la relación 

entre los coterapeutas que fueron captados (consciente e 

inconscientemente) por el grupo y que les sirvieron de 

modelaje y de espejeo para su propia elaboración. El grupo 

erotizaba su vínculo con la paroja terapéutica y en la 

fantasía crotizaba el vinculo entre los terapeutas como 

manifestación de una transferencia negativa al servicio de la 

resistencia, misma que fue trabajada 

interpretación. 

través de la 

En sintesis, la coterap.ia es una moda] idad más dn lc1 

terapia grupal y aunque su uso se Bxt.iendP sohr~ todo en 

instituciones y más en instiluciones educativas, como en el 

trabajo que nos ocupa; no siempre pueden elegirse los 

integrantes del equipo terapéutico lo cual resulta de 

fundamental importancia dado que, como setialan algunos 

autores, (41), (37), (40) en este trabajo deberá compartirse 

la ideolog!a; as! como establecerse una amplia comunicación 

sobre 'sla, <le lu cor1Lrario, más que obtener las ventaJas de 

la modalidad, se prestaría a ser un vehículo de antagonismos 

y de divisiones para el grupo. 

Por otra parte, aunque de alguna manera la coterapia venga 

a substituir al observador, de ningún modo deberá verse como 

un reemplazo de este, ya que plantea otro Lipa de problemas 

especificas y nls11nas veces ajenos al tr.1Laju tl~l observador; 

incluso, puede optarse por las dos modalidades, es decir, 

coterapia con observadores, pues cada uno tiene una tunción 

diferente. 

2.3. Terapia grupal breve y focalización 

La coterapla grupal, con observadores, psicoanal 1 ticamente 

orientada, con tiempo limitado y objetivo focalizado, fue el 
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tipo de tratamiento que se llevó a cabo en esta 

inyestigación, por lo tanto, abordaremos este enfoque/ 
El primer paso a seguir para iniciar este l:;ipo de 

tratamiento es el de selección de pacientes. 
2.3.1. Selección de pacientes 

Como el tipo de terapia de grupo generalmente se lleva en 

instituciones, no hay consenso acerca de quienes sean los 

responsables de la admisión 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 exisla comunicación entre los terapeutas y 

las personas encargadas de la admisión. 
Grinbcrg (32), por su parte, evita todo contacto con los 

pacientes, por considerarlo "factor contaminante'' de lazos 

afectivos que atentan en contra de la situación grupal. 

Ezriel (ibid) considera que es mejor que los miembros se 

conozcan en la primera sesi611 ya que esle encuenlro. puede 

proveer material de gran valor para ser interpretado y 

constituir la 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 

él, el tratamiento empieza con líl entrevista, 

establecerse la transferencia. 

2.3.2. Tipo de Grupos 

Los grupos pueden ser abiertos o cerrados. 

pues según 

además de 

En la primera modalidad, los pacientes pueden ingresar y 

salir del tratamiento sin que el grupo desaparezca. En los 

grupos cerrados, una vez constituido el grupo, se fija una 

fecha de terminación y hasta entonces podrán replant.carse 

objetivos, los cuales pueden apuntar a la terminación o a la 

continuación del tratamiento. 

Ambos tipos de grupo tienen sus inconvenientes; en el 

primero podria ser el hecho de que si se realiza el 

tratamiento cm una institución, muchos aspirantes a 
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participar en este grupo tendrán que esperar a que se abra un 

nuevo grupo o bien. a que finalicen los grupos ya iniciados. 

En los grupos abiertos no obstanle. 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 e.l ambiente del grupo el ingreso o egreso de un 

miembro provee al proceso de herramientas útiles para su 

trabajo e interpretación. 

Los grupos también pueden ser homogéneos y heterogéneos 

(32, 33, '•6, '•7) 

Los grupos pueden hacerse homogéneos,de_acuerdo~a la edad, 

sexo, estado civil. niveJ socioeconómico y cultural:. o·bien en 

relación con los síntomas clínicos. 

En las instituciones los pacientes se preseleccionan ya 

que estas cumplen funciones especificas con determinadas 

poblaciones. 

Foulkcs (33) distingue un tercer tipo de grupo que 

denomina el intermedio: en donde la selección se referirá a 
los rasgos de carácter. 

2.3.3. Pacientes a quienes va dirigida 

Existe consenso en la literatura con respecto a no aceptar 

en los grupos a personas que tengan lazos afectivos estrechos 

(pareja. familiares) puesto que además de evitar tratar 

asuntos íntimos. crearán subgrupos, desconectándose del resto 

y obstaculizando la transferencia terapéuticn. 

El problema anterior puede generarse cuando entre los 

pacientes existen miembros ya analizados y otros no. 

Tanto Grinberg (32) como Foulkcs (33) están a favor de los 

grupos mixtos: por contener estos mucho más material valioso 

a ser analizado, pero la selección con base en el 

diagnostico. no deja de tener sus inconvenientes. 

en 47) sugiere 4 condiciones generales 

de pacientes: el paciente debe haber 

''satisfacción mfnimu en sus relaciones 

Slo.vson (citado 

para la selección 

experimentado una 

primarias alguna vez durante su infancia", sus prob1 e mas 

debe poseer sexuales deben estar reducidos al mínimo; 



suficiencia básica del yo y un "desarrollo minimo del supf?r

yo". Según el autor, son contraindicaciones los pacientes 

que muestran insuficiencia en sus 

graves perturbaciones sexuales, 

infantil y el narcisismo extremo. 

relaciones primarias, las 

el carácter regresivo_ 

Los criterios anteriormente señalados producen cierta 

confusión pue.sto que segtin Anthony (ibid). aunque el 

individuo es una entidad, al entrar en contacto con el grupo 

se originan las ''transacciones complementarias'' que agrupa en 

6 categorías: exhibicionista-vouyerista; heterosexual

homosexual: sado-masoquista: envidia d~l pene -orgullo dt!l 

pene: maniaco-depresivo y progresión - regresión 

Grinbe"rg (32) recomienda no incluir en terapia grupal a 

pacientes 

tendencias 

psicóticos 

en estados 

suicidas. 

deben ser 

depresivos severos, 

Señala que los 

tratados aparte. 

ni personas con 

neuróticos y los 

En su opinión la 

terapia grupal da buenos resultados con pacientes bordcrline 

y homosexuales en un grupo de neuróticos; sin embargo. estA 

contraindicado el borderli~e. llamado en palabras de Bach, el 

"monopolista crónico" que puede interferir en la cohesión 

grupal. En el concepto del mismo autor. tampoco d~ben 

integrarse pacientes que exhiben síntomas de gtulldt;:s 

desviaciones sexuales por ejemplo. criminales 

personalidades psicopAticas muy impulsivas. 

Yoffe y Kadis (38, 47) han reportado excelentes resultados 

en grupos de psicóticos, alcohólicos y homosexuales. 

En opinión de Feder (4B) pareciera que la terapia de grupo 

psicoanal.iticamente orientada, es eficaz en casi cualquier 

patologia, lo que habría que evitar sen los extremos, esto 

es, que en un grupo de neuróticos exista un psicótico, o 

bien, que en un grupo de homosexuales esté presenh~ un 

heterosexual pues éste se sentirá único y diferente del 

resto, provocando sentimiento de extraneza y de pect1liaridad 

para la persona distinta: todo esto afectará la cohesión 

grupal. También puede suceder que el pac..iente distinto sea 

agredido por el grupo. 



Grinberg (32) destaca la importancia de la terapia 

colectiva para perturbacioneS neuróticas. vinculadas a· fuertes 

inhibiciones de orden social; puesto·qtie.en. el seno del grupo 

se reproducen las caracteristicas estr~cturales.·sociales del 

medio ambiente y que se suponen al encuadre fami 1 iar 

subyacente. 

Slavson (citado en 46) divide a la psicoterapia de grupo 

en: de actividad y analítica: la primera modalidad sirve para 

niños en edad de latencia, para algunos psicóticos y seniles; 

y la segunda modalidad sirve para nifios de vnrias cdade~. 

adolescentes y adultos que se encuentran seriamente enfermos. 

Con respecto a la efectividad del lratamiento, la cual 

radica en opinión del autor, 

"insight". Slavson compara a 

en lograr un mejor y mayor 

la terapia grupal con el 

psicoanálisis individual, del cual parece no desprend&rsc: 

puesto que avala mayor poder al último por su capacidad rlc.> 

trabajar con el inconsciente: sin embargo, atribuy(· al 

terapeuta y no al tratamiento, cualquiera que éste st?a. el 

éxito o el fracaso. 

De acuerdo con Grotjahn (46), más que preguntarse si el 

paciente puede estar o no en grupo. habría que plantearse la 

cuestión de "¿qué grupo? y ¿cuando comenzar?", lo que nos 

refuerza el comentario de Fedcr de que si bien es conveniente 

evitar los extr~mus. todo tipo rle grupos abiertos o cerrados, 

homogéneos heterogéneos, presentan inconvenientes y 

ventajas que no pueden ser generalizadas 

casos. ni todas las situaciones. 

2. 3. 4. Duración 

para todos los 

Nuevamente encontramos diversidad de opiniones con 

respecto al lugar y a la duración del tratamiento. F.n 

general, se espera que sea de una hora y media a la semana. 

pero Grotjahn (46) evita que el tratamiento comience en la 

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 diálogo antes de 

la sesión por favorecer la cohesión grupal y ser una 

herramienta terapéutica. 

La sesión puede llevarse a cabo en instituciones. en 

consul lorios privados o en lugares que tengan suficiente 

espacio y muebles que puedan moverse fácilmente y ser 

colocados en circulo. 

En relación con el número de pacientes necesarios para 

iniciar la sesión, Montanelli (39) sugiere no comenzar si no 

están tres miembros presentes corno mlnimo. 

Grinberg (32) aboga por iniciar la sesión con un paciente 

puesto que el paciente será el representante del grupo. Sin 

embargo, se le debe siempre consultar si quiere o no empezar 

la sesión. 

La duración del tratamiento va de 6 meses para el proceso 

breve y de año y medio a dos a.i'ios 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 fle;dbilidad en la 

elección de la técnica, en función de cada situ11.ción 

concreta; esta flexibilidad es rango distintivo de la 

psicoterapia breve, asi como la de operar con una estrategia 

multidimensio11al. 

En la terapia breve, el papel del terapeuta es 

fundamentalmente activo, a partir de evaluar la situación 

total del paciente, comprendiendo la estructura dinámica 

esencial de su problemática, elabora un plan de abordaje 

individualizado. 

Este proyecto terA.péutico establece ciertas metas 

fundamentales, desde luego limitadas, a alcanzar en plazos 

aproximadamente previsibles. 

objetivos parciales, Fiorini 

general, que comprende a 

esca lanados. 

Para el logro de estos 

(50), esboza una estrategia 

su vez objetivos técnicos 
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Esta centralización en la focalización, obedece al núcleo 

en donde las áreas de conflicto parecen ligarse a los 

sintomas, orientándose siempre por la clase de defensas que 

para ello deben fortalecerse y por las que deben atacarse. 

Como la e[icacia de la terapia breve depende de la 

focalización, el terapeuta deberá seleccionar los temas a 

tratar con base en el foco: de esta forma, el "tacto" 

terapéutico consistirá en seleccionar aquellas 

interpretaciones que posean mayor valor posicional; aunque 

por supuesto, será necesaria la flexibilidad que tendrá. por 

guia la evolución del tratamiento. 

Lo anterior, limita a la terapia breve en cuanto a su 

posibilidad de regresión transferencial: en la institución, 

la posibilidad se reduce a concentrar la transferencia en la 

relación con el terapeuta. Las proyecciones del pacicnle se 

diversifican en el contexto multipersonal, distribuyéndose en 

múltiples vínculos con otros miembros del equipo terapét1tico, 

y con otros pacientes, tornándose más complejas las 

relaciones en el aquí y ahora de la sesión. 

En psicoterapia breve, la orientación preponderante hacia 

la realidad actual extratransferencial se basa en la 

necesidad de ayudar al paciente a efectuar ciertas tareas 

integralivas inmediatas. a recuperar lo antes posible su 

capacidad satisfactoria. En consecuencia, el terapeuta actúa 

confrontando sistemáticamente 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 superación de deterioros 

especificas, y que toda situación que exige psicoterapia 

involucra el deterioro, en menor o mayor grado, de una u otra 

función del yo, piensan que la eficacia dependerá entonces, 

de que las intervenciones se dirijan a la reparación y a la 

restauración de las funciones del yo que se encuentren 

dañadas. Esta dirección tiende a producir la selección de 

intervenciones específicamente orientadas, que rinden frutos 

con más rapidez en virtud de su especificidad. 
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Fiorini (50) opina que a. partir de una evaluación 

exhaustiva del paciente, que abarque tanto su historin 

dinámica como sus condiciones de vida actuales, pueden ser 

recursos de la acción terapéutica: ofrecer al paciente un 

clima permisivo, que favorezca la catarsis de sus fantasías, 

temores. deseos censurados en su medio habitual: en ese 

marco, favorecer el aprendizaje de la autorregulaciOn, 

objetivación y critica de sus conductas habituales, tanto en 

su interacción familiar como institucional. Alentar al 

paciente en la asunciOn de roles que fortalezcan, por el 

ejercicio, su capacidad de discriminación y ajuste realista. 

Apoyarlo en la elaboración de un proyecto personal, con metas 

que impliquen adquisición de cierto bienestar y autoestima, 

lo que significa el incremento de ln conciencia de enfermedad 

y una más clara conciencia de perspectivas personales. 

Ejercer alguna influencia sobre las pautas de interacción 

familiar, favoreciéndo su comprensión del sentido de la 

enfermedad, de los síntomas, orientándolo hacia un manejo mas 

controlado de sus ansiedades y hacia la elaboración grupal de 

nuevos modos de ajuste personal. 

Bellak y Small (119) piensan que es un requisito 

prácticamente universal de la psicoterapia breve, el prestar 

especial atención a la recuperación de la autoestima. En 

mucho::: individuos, lu nc~csid.'ld de pedir e::udn pera la 

solución de problemas emocionales o ment.ales constituye unn 

experiencia traumática, un golpe para la autoestima. La 

decisión de buscar asistencia es a menudo concomí tan te del 

sentimiento de no poder manejar los propios problemas, y no 

son pocos los que consideran que lu necesidad de recurrir a 

la psicoterapia 1.ns expon(> !ll rechazo e implicR cierto grado 

de reconocimiento del propio fracaso. Por ello, los autores 

aconsejan senalar 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, señala tres puntos principales: 

activación yoica. elaboración de un foco y relación de 

trabajo. 

El foco puede irse extendiendo y adecuándose a la duración 

de las terapias que por su plazo pueden ser breves, moderadas 

y prolongadas, 

Para poder estructurar el foco. se debe tomar el motivo de 

consulta, extrayendo el conflicto nuclear exacerbado, sin 

perder de vista la situación grupal que vive el paciente. 

Aqui pueden reconocerse aspectos histórico-genéticos 
individuales y grupales reactivados; otra zona integrante de 

la situación comprende el momento evolutivo 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 la conflictiva agudizada en la 

situación deriva no solamente de la reactivación de 

conflictos infantiles, sino del choque entre las limitaciones 

dadas por la persistencia de esos conflictos y las 

necesidades propias de la etapa evolutiva abierta que urgen 

una satisfacción. Urgencias la vez subjetivas 

(autoestimas) y objetivas (presiones sociales para la 

maduración y la eficiencia. 

Esta zon.:i de componentes d"° ln !"ituAciñn. se pone en 

relación con otra zona de determinantes del contexto social 

más amplio. Un conjunto de condiciones económicas. 

laborales, culturales, ideológicas que intervienen de muchas 

maneras en la situación. 

Fiorini sostiene la idea de situación como una enlidad 

dinltc tic a en la qu~ puedPn exi st: ir conceptual izac iones 

psicodinámicas, comunicacionales o psicosocialcs. 

El tratamiento focalizado, se concentrará en cic~tos 

aspectos, pues existen mecanismos reguladores del foco como 

son: el paciente y su grupo familiar, el terapeuta y la 

institución y el proceso terapéutico. 
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Entre las técnicas que Fiorini destaca para ser utilizadas 

en la terapia breve eslan: interrog~ción, proporcionar 

información, confirmar rectificar~ los cri_lcrins del 

paciente sobre su situación, clarificar de m8.rier·a· que_ .. los 

contenidos y relaciones del relato del paciente cobren _mayor 

sentido; recapitular, señalar relaciones; 
sugerir, indicar, encuadrar y meta- intervenir. 

La terapia breve puede fracasar, igual -que la terapia de 

grupo en psicopatías; no puede. en plazos limitados, producir 

cambios en la t.!slructura nuclear de la personalidad aunque no 

por ello deja de producir cambios importantes. Un énfasis 

excesivo pues lo en la comprension racional, asi como 

interpretaciones prematuras. pueden reforzar resistencias 

incrementando In intelectualización, el operar por sugestión 

puede impulsar a ''la fuga a la salud'' e inducir pacientes al 

"acting out". 

Es út i 1 es te t. i po de terapia para cuadros agudos, 

particularmente situaciones de crisis o descompensaciones. 

Situaciones de cambio, por ejemplo transición en etapas 

evolutivas (adolescencia, matrimonio, graduación, climaterio, 

jubilación). Trastornos reactivos en pacientes que conservan 

previamente un nivel aceptable de adaptación. 

Fiorini. igual que otros teóricos por ejemplo Fromm 

Reichman, Sullivnn, Mac:kinnon (51, 52, '.jJ). üesla.can la 

importancia de la primera entrevista ya que ahi comienza la 

psicoterapia. 

En síntesis, en este capitulo, se describió de manera 

sucinta, la evolución de la terapia gt·upal, cuyas modalidades 

son tan amplias que incluyen tanto la terapia familiar como 

la de pareja. 

Pareciera que la evolución d(! la terapia grupal, tiende a 

consolidarse en el terreno psicológico. desprC'ndi~ndosc cada 

vez más del ámbito médico, nutriéndose del psicoanálisis e 

integrando otras teorías que dC!stncan la interaccjón y el 

papi;l social del individuo, hasta llegar a las técnicas 

francesas de toco. 



52 

Existen. no obstante. múltiples· interrogantes al intnnt..ir 

renovar y adaptar el psicoanáliids clásico .al' tratam_icnto de 

grupo psicoanalilicamente orientado ·tales comO la· __ cuestión 

acerca de si lo que modifica el cambio se - debe -más a 

cuestiones afectivas o intelectuales: lo anterior ·~'ltenta en 

contra del pretendido insight comO ún.ico niolor ·cte.··_ cambio. 

También se problema tiza acerca de l_a· _n~C~-5-~~~~-,-d':'! - f~mCntar 
la regresión o de trabajar en el ''aqui y-ahora''~ 

Se habló de las técnicas fundame~tales d~ l~ p~icoterapia 

psicoanaliticamenle orienlada. da las tc~is que ·la-sustentan. 

del tipo de grupos que existen, asi como del tipo de 
pacientes quienes va dirigida y de la duración del 

tratamiento. 

Se aborda una más de las modalidades de la terapia grupal: 

la coterapia. La coterapia no es sinónimo de observ.1dores 

toda vez que debe darse en condiciones de igualdad entre 

ambos terapeutas. Este equipo terapéutico, sin embargo, no 

deja de tener problemas y también grandes ventajas para la 

realización del proceso, en lant.o que f,1.cilila la contensión 

de la angustia grupal y enriquece la visión del terapeuta. 

Sin embargo, existe escasa bibliografía sobre el tema. y en 

la existente se enfatiza sobre sus ventajas y desventajas 

descuidando el cómo del proceso. 

Finalmente, SA abordó la terapia grupal, breve y 

focal izada, con base en la teoria susten_tada_ P9r:- Fi6rini, 

Bellak y Small. 



CAPITULO 3 
A!JTOCONCEPI'O Y PSIOOTERAPIA 
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Este capitulo constituye la fundamentación tonto del 

disei\o de investigación como de la ínterpr:-eta.ción de 

resultados es decir, confor-ma el marco teórico, se metlcionan 

algunas investigaciones donde fue sometida a prueba la misma 

relación que se estudió en este trabajo. 

La intención por evaluar el efecto de la terapia en el 

autoconcepto se debe quizA al hecho de esclarecer o niejor 

dicho apuntar hacia un esclarecimiento en la intt'incada red 

de relaciones que el proceso terapéutico conlleva. 

De esta forma, el autoconcepto es un constructo que puede 

ser cual i f l cado en numera les. lo que nos da una idea de si 

existe alguna relación entre la terapia y el autoconcepto. 

Al proceso terapéutico, como vimos en el capitulo 2. se le 

asignan una serie de beneficios quizá íntangibl~s. 

cuantitativamente hablando, de medir: sin embargo, el proceso 

grupal aunque confronte y disminuya por momentos al 

autoconcepto, al apunlar en contra de las resistencias que el 

paciente maneja, posibilita que la evaluación que un paciente 

hace de si mismo, con respecto a sus ideales y su5 logros sea 

más realista, rompiendo con los estereotipos y maneras 

hn.bitu;¡les de actuar. 

En primer término se n~visar4 lo que para Rogers es el 

autoconcepto o concepto del selt; ya que por una lacto, Hv;crs 
nos otorga el beneficio de incluir en su teoria del 

autoconcepto, los componentes socioeconómicos y bioculturales 

que el hombre como tal posee. su método también ha sido 

ap1 icado en terapia grupal trabnJa en el "aqui y ahora." 

utilizando igual que la grupoterapia psicoanaliticamcnte 

orientada ln teoría Gestnlt y la d~ campo de Lcwin. dUn~ue no 

ha.ce tanto énfasis en la interpretación dP. la quo hablo. 

Grinberg y Foulkes utiliza herramientas del tipo de terapia 

breve sen.aladas por Fiorini ndemás de que su teoría ha sido 

suficientemente esludiad.a como para permitirnos partir de 



ella ya que en este trabajo se analiza la misma relación ya 

mencionada de autoconcepto y psicoterapia. 
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De acuerdo con Hall y Gardner (8), Rogers desarrolla la 

exposición más cabaJ del ''si mismo·· 4 , sustentada por un gran 

conjunto de fundamentos empíricos. 

La teoría de Rogers es de carácter básicamente 
fenomenológico, se basa en el concepto de "si mismo" como 

función explicativa. Describe el punto final del desarrollo 

de la personalidad como una congruencia básica entre eJ campo 

fenoménico dP In experiencia y Ja estructura conceptual del 

"si mismo", situación que, de lograrse, significaría 

liberarse de Ja tensión y la ansindad internas, y de 

tensiones potenciales: representa el grado máximo de una 

adaptación orientada reaJisticamentc. 

3.1. Autoconcepto o si mismo. Organismo. emoción y 

sensación. campo fenoménico 

Resultaría, en este punto apresurado hablar del ''si mismo" 

o autoconcepto según Rogers. sin antes exponer tres de Jos 

constructos en que se apoya para fundamentarlo. Ellos son: 

organismo. sensación y emoción. y eJ campo fenoménico. 

también llamado campo experiencia}. 

Organismo 

Desde el punto de vista psicológico, será el centro de 

cualquier exp~riencia que incluya tnrJI") aquello qu& ocurre 

internamente en el individuo y estará potencialmente abierto 

a Ja conciencia en un determinado momento. 

El organismo es en todo momento un sistema organizado 

total; la modificación de alguna pnrte pu~dc producir cambios 

en cualquier otra. Rogers rechaza el atomismo y la 

segmentación en favor de una teoría gest411irA. 

Hn lugar de hablar de numerosas necesidadus y motivos, es 

posible descubrir todas las necesidades orgánicas y 

4 AJ respecto Wylie opina exactamente lo contrario, argüye 
que Rogers no respeta las reglas lógicas y qu~ confunde 

antecedente y consecuente; y que todas las teorías relativas 
al autoconcepto parecen no coincidir con el método científico 

(5). 
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psicológicas como aspectos p"a~cili~?s. de··:' una necesidad 

fundamental, la cual Rogers expreSa éomo - la· ··.fende:nc.ici que el -

organismo tiene de actualizar.~~,-:mantE!nC>r'·)·-(:ncSarro·11ar·-.-- al. 

organismo experienciante. 

El organismo progresa a 

hacia la valorización y el 

través :de 'Ja -lucha. y ···e1 dolor 

desarroflo .-

organismo hacia la autorrealización y _el_ cr~c_im·ieiltO=-ºPªrará_ 
' ' 

toda vez que se dé la oportunidad de una nít'ida eleccion 

entre el movimiento progrnsivo y la Conducta regresiva, :¡. a 

menos que la experiencia sea simbolizada adecuadamente. a 

menos que se establezcan apropiadas y exactas 

diferenciaciones, el individuo confundirá la conducta 

regresiva con la conducta autorrealizadora. 

Emoción y Sensación 

En su afán por conocer el papel de la emoción y el 

sentimiento durante el esfuerzo intencional o conductual. 

Rogers inte~ra a las emociones en dos grupos: 

a) las sensacionrs desagradables y/o excitantes 

b) las emociones tranquilas y/o placenteras 

El primer grupo tiende a acompañar el intento de búsqueda 

del organismo y parece tener por efecto la integración y 

concentración de la conducta hacia la meta. 

El segundo grupo abarca la satisfacción de la necesidad; 

la experiencia consumatoria. 

AS!. la intensidad de la reaccióu emocional v·aria de. 

acuerdo con la relación percibida entre 

mantenimiento y desarrollo del individuo. 

Cabe destacar que el desarrol 10 

personalidad implica modificaciones 

conservación y desarrollo del organismo. 

la conducta y el 

posterior de Ja 

al concepto de 

La conducta frecuentr•mE-nte se puede describir mejor, como 

orientada a la satisfacción de necesidades de la 

personalidad. algunas veces contra el orgar1ismo, y, la 

necesidad emocional se puede calibrar mejor por e] grado de 

implicación de la personalidad que por el grado de 

implicación del organismo. 



Campo Fenoménico o campo experiencia! 

Todo individuo vi ve en un mundo e-amblan.te de !'!Xper_iencias. 

de la~ cuales es el centro. 

A esto, se le puede llamar campo fenoménico u campo 

experiencial: incluya todo lo q·ue _·es ex-Peri mentado por el 

organismo: dichas experiencias, sin ~;Dbar8,o, pueden ser 

percibidas consciente o inconscientemente. 

Son conscientes en tanto son simbolizadas. Dice Rogers: 

''dehAmns rAconn~er que en esle mundo privado ~e experiencias, 

y probablemente una porción muy reducida. es vivida 

conscienlemente. Muchas de nuestras percepciones sensorialPs 

y, viscerales no son simbolizada<;. Sin embargo, también es 

cierto que gran parte de este mundo de experiencias es 

accesible a la conciencia y puede hacerse consciente si la 

necesidari del individuo de.lermlnil qul-1 r..iertas si?nsacione~ 

pasen a un primer plano porque se asocian con la satisfacción 

de una necesidad" (54) 

Y continúa Rogers explicando a la manera Gestalt: "En 

otras palabras. Ja mayor parte de las experiencias del 

individuo constituyen el fondo del campo pt!rceptual. pero 

fácilmente pueden convertirse en figura. mientras que ot.ras 

experiencias se deslizan al fondo (ibid). 

Aunque hay aspectos de la experiencia que el individuo 

evita que se conviertan en figura. 

El contacto completo y directo con el 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 rea] y el conocimiento d'~ mi 

campo fenoménico es limitado. 

Dejando a un lado cuestiones filosoficas. podemos ver que 

la real ulad, psicolOgicamt>nte hablando, es aquella que yo 

percibu y de la que conformo mj marco fenomrrnológico por eJ 

cual yo aclúo. Cada percepción es una hipótesis relacionada 

con las necesidades del individuo, las cualAs se someten a la 

prueba de la experiencia. No obstante, no todas las 
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hipótesis son sometidas a verificación empirica y sin 

embargo, se les confiere tanta autoridad como a aquel las que 

si. 

En la concepción de la motivación todos los elempntos 

eficaces existen en el presente. Las tensiones y necesidades 

presentes son las únicas que el organismo intenta reducir-o 

satisfacer. Si bien es cierto que la conducta pa~ada "0 ha 

servido para modificar el significado que será percibido.-en 

las experiencias presentes, no tiene lugar ninguna condur.ta 

que no se oriente a satisfacer una necesidad presente. 

El si mismo o autoconccpto 

Previa a la exposición de este término, se hizo necesaria 

la revisión de los términos anteriores con quienes tiene una 

intrincada relación. 

Se habló de la manera de cómo se constituye el campo 

experiencia! o campo fenoménico: pues bien, una parte de él, 

se convierte en el si mismo o autoconcepto 

Gestalt conceptual. organizada y coherente: 

percepciones características que, a medida 

que denota la 

compuesta de 

que el niño 

evoluciona. una parte del mundo privado total se reconoce 

como "yo'', "mio". "mi": con otros y con diversos aspectos de 

la vida. junto can los valores vinculados a esas 

percepciones. Se trata de un Gestalt que estA preparada para 

1.:1. concienciü, si bi1:::n, 11~c..:c::uH·itu11~nl.e en 111 conc1enc1a 

(8). 

Un punto importante, es que el sl mismo consciente, no 

necesariamente coexiste con el organismo Cisico. 

Angya.1 (citado en 58) señala que no existe la posibilidad 

de delimitar exactamente el organismo y el a1cdio ambiente, y 

que igualmente no hay limites netos ent1~ lrt ~x~eriencid del 

si mismo y del mundo extorno. Si un objeto 0 un11 experiencia 

se consideran o no, partes del si mismo, dep~nde en grado 

considerable de si se les percibe o no dentro de1 control del 

sí mismo. Consideramos a aquellos elementos q11e controlamos 

como parte de nuestro s f mismo, pP.ro cuando un oh jeto -



incluso una parte de nuestro cuerpo- está. fuera de control, 

lo experimentamos como algo que no integra el si mismo. 
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Rogers coincide con dicha descripción, sintelizando que, a 

diferencia de algunos autores, él no utiliza el concepto de 

si mismo como sinónimo de organismo, sino como la conciencia 

de ser o de funcionar. 

Vemos asi. que el si mismo, se forma como resultado de la 

interacción con el ambiente y particularmente de la 

interacción valorativa con los demás. 

El si mismo será así, una paula. conccplual organizada, 

fluida pero congruente de percepciones de las características 

y relaciones del "yo" o del "mi" conjuntamente con los 

valores ligados 

autoconcepto. 

estos conceptos. que conformará11 el 

Sin embargo, los valores asignados a las experiencias, y 

los valores que son parte de la propia estructura. en algunos 

casos son valores experimentados di rectamente por el 

organismo, y en otros se rAn los va 1 ores in troyec Lud1)s o 

recibidos de otros, pero percibidos de manera distorsionada, 

como si hubieran sido experimentados directamente (55); lo 

cual repercutirá en el autoconcepto y por lo tanto en el 

desempcf\o del individuo. 

Se decia que la estructura del si mismo, es una 

configuración orgu11izada de perrPpdones que son admisibles a 

la conciencia. Está integrada por elementos tales com~ las 

percepciones de las propias caracteristicas y capacid11.d"!Si 

los preceptos y conceptos del si mismo en relación con el 

ambiente y con los deruAs: y con el ambiente. El autoconcepto 

agrega las cualidades valiosas que se perciben con 

experiencias y objetos: y lA~ m~tas ~ ideales ~u~ se pcrcib~n 

con valencias positivas o negativas. 

Por lo tanto. el autoconcepl.o es el cuRdro organi?.&dn quP 

existe en la conciencia, ya sea como figura o co1110 fondt1, tlf~ 

si mismo y de si mismo en relación: junt1J con los va.lores 

positivos o negativos que se asocian con esas cuali1lnd.es y 



relaciones, tal como se percibe que existen en el presente. 

pasado o futuro. 

3.1. t. ·F.ormación del autoconccpto 
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Revisaremos brevemente la teoría de Rogers acerca de la 

formación del autoconcepto y los consiguientes ajustes y 

desajustes psicológicos que como consecuencia de la 

consideración positiva de los demás se producen. 

Desde la infancia. el niño va guiándose por lo que él 

considera aspectos posi l i vos, que de ninguna manera ser.in 

rígidos, sino que estarán continuamente cambiando y npoyando 

su crecimiento. 

Esta tendencia actual izan te, 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 

individuo desarrolla una necesidad de consideración positiva. 

que es una necesidad adquirida y se desarrolla por medio de 

la inferencia a partir del campo experiencia! de otra persona 

por lo cual es ambigua. 

Este proceso es reciproco pues al satisfacer la necesidad 

de otro; el individuo satisface su propia necesidad. De ahí 

surge el complejo de consideración positiva, importándole al 

sujeto a veces más esla consideración particular, que su 

propio proceso de valoración organismicn. 

Sin embargo, para que dicha considP.rac ión positiva tenga 

efecto, deberá de provenir de una per·sona considP.rnda digna 

para el sujeto que recibe esa valoración: en esta medida es 

que se habla de selectividad. 

La valoración condicional se da cuando el individuo busca 

o evita una experiencia por considerarla digna de si fllismo. 

Ello hablaría de un funcionamiento psiquico óptimo, qua en la 

realidad no se da. 

A causa de la necesidad de consideración positiva de si 

mismo, el individuo percibe su experiencia de manera 

selectiva, en función de la valoración condicional a la que 

ha llegado a someterse. 
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3.t.2. Autoconcepto. Adaptación y desadaptación del 

sujeto 
A medida que se producen experiencias en la vida del 

individuo, éstas son: 

a) simbolizadas, percibidas y _organizadas en cierta 
relación con el ''si mismo'' 

b) ignoradas porque no- se percibe ninguna relación con la 

estructura del "~f mismo" 

e) se les niega la simbolización o se les simboliza 

distorsionadamenle porque Ja experiencia no es compatible con 

la estructura del ''si mismo'' o autoconcepto. 
El primer caso, sei'Jala aquellas experiencias que se 

aceptan en la conciencia y 

con la propia estructura 

necesidad del "si mismo" 

propia estructura. 

se organizan en alguna relación 

ya sea porque satisfacen una 

o porque son coherentes con la 

En el segundo grupo se encuentran las experiencias que 

existen en el fondo de la Gestall y ni refuerzan ni 

contradicen el autoconcepto. 

El último inciso hace referencia a aquellas experiencias 

inadmisibles a la conciencia. es aquí en donde Rogers ubica a 

las conductas desajustadas con los mecanismos defensivos que 

las caracterizan. 

Desde el momento en que se produce la primera percepción 

selectiva en función de la valoración condicional, se 

establece cierto grado de 

experiencia, apareciendo 

incongruencia entre el yo y Jn 

cierto nivel de inadaptación 

psicológica y de vulnerabilidad, pues el individuo puede 

distorsionar sus propias necesidades, tornándolo incapaz de 

analizar conscientemente sus experiencias que le crpar1 

conflicto dado que se subciben como amem1zantes y si se 

integrara esta experi ene ia amenazante a lél conc i ene i a, f! 1 

autoconcepto perdería su carácter de Gcstall coherente, las 

consideraciones de valor serian violadas creándose un ~stado 

de angustia cara.eterizado por procesos defensivos 

impidiéndole al sujeto un desarrollo pleno. 
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Los procesos de crisis y desadaptación psicológica se 

producen solo cuando el proceso defensivo resulta ineficaz y 

el estimulo amenazante pasa a la conciencia provocando un 

estado de desorganización y de confusión. 

El autoconcepto es el que determina la manera de actuar, 

solo aquellas modalidades que se adecúen a él serán seguidas. 

Para Rogers, la adaptación psicológica se dará cuando el 

autoconccpto sea tal. que todas las experiencias sensoriales 

y viscerales del organismo sean o puedan ser asimiladas n 

nivel simbólico en relación compatible con el propio 

concepto. 
Cuando se produce este tipo de integración, la tendencia 

al crecimiento puede operar plenamente, y el individuo avanza 

en la dirección normal de toda vida orgánica. Una vez que la 

estructura del si mismo.es capaz de aceptar e incluir en la 

conciencia las experiencias orgánicas, cuando el sistema 

organizacional se puede expandir lo suficiente como para 

contenerlas. entonces se logra una clara integración y un 

sentido de dirección, el individuo siente que su fuerza puede 

dirigirla hacia la realización y al desarrollo de un 

organismo unificado. 

Lo importante es que todas las experiencias. impulsos. 

sensaciones, etc., sean accesibles y no necesa1·ittmer,te que 

estén presentes en la conciencia. Un hecho negativo 

significativo es la organización del autoconcepto contra la 

simbolización de ciertas experiencias contradictorias con él 

si mismo. En realidad, cuando todas las experiencias son 

asimiladas en relación al yo y se convierten en parte de su 

estructura. tienden a disminuir la coocie11cid de si por pnrtr 

del individuo. su conducta se hace más espontánea, la 

expresión de las actitudes es menos controlada, porque el yo 

puede aceptar tales actitudes y tal conducta co1110 parles 

suyas. 

En la terapia, a medida que la persona explora su campo 

fenoménico, 

y que ha 

llega a examinar 

uti 1 izado como 

los valores que ha introyectado 

si se basaran en su propia 
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experiencia. Está insatisfecho con el los, expresando a 

menudo que su act.uacióO Se'· cOOt-?rmab'B. ;·can· lo que pensaban los 

demás que deb1a··haCer~··- Gr'adua-líiwnte llega ·a experimentar el 

hecho de que- eSla.-_·. :ha.Cien~f~<J'~_iciOs de valor en una forma 

nueva para é_l. 

Al pr:i~c~ pio_, ~
0

~~~;-:-~-iÚ(.~1~-~~iO~. de· manera temerosa, sin 

saber,_ a ciencia cierJa, )•_i -.sU· e1ección ha sido adecuada. 

pero posteriormente dcscubÍ-e que la experiencia propia le 

indicará si hn elegido satisfactoriamAnte o no. Descubre que 

no necesita saber cualeS son los valores correctos: a travós 

de los datos proporcionados por su propio organismo puede 

experimentar lo que es satisfactorio y vitalizador. Puede 

depositar su confianza en una autorregulación en lugar del 

rígido sistema de valores introyectado. 

Los valores siempre son aceptados porque se los percibe 

como principios que hacen a la conservación. realización y 

desarrollo del organismo. Es sobre esta base que se 

introyectan los valores de la cultura. Puesto que todos los 

individuos tienen básicamente las mismas necesidarics. 

incluyendo ln de ser aceptado por los demás, parece que 

cuando cada individuo formula sus valores en términos de su 

propia experiencia directa. lo que resulta no es la anarquía. 

sino un alto grado de comunidad y un sistema de valores 

genuinamente socializado (56). 

El autoconcepto cambia tanto en el des a rro 11 o ordinario 

del individuo como en la terapia. 

En lo que se refiere al estado de desarrollo ordinario, el 

individuo constantemente se enfrenta a criticas las que de 

momento rechaza. pero posteriormente rcf lexiona sobre el las, 

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 

rechazarlas, que son incompatibles con e 1 autoconcepto. 

Parece posible que la persona enfrenta tal incompatibilidad 

solo cuando participa en una relación con otro, ~n la que se 

siente seguro de que scrA aceptado. 
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De acuerdo con Rogers respecto al cámbio ocurrido en· la 

terapia, éste se debe principaline~t~. a .. dos raZones: ~, l~ 

captación intuitiva o "insighl" .v a éiue_._el te~apeu-t.8'. áce:PtB. 
toda clase de experiencias. actitudes y perc~Pél'o·~e~'.· 

Asf, las experiencias que han sido __ ¡.:~-~-~~~~-~-~-s;:;,_·_ éi'.:-
indi v iduo las integrará paulatinamente ... -.dándo 1_~'.~---;~~:~a:~,-~f~i;::~~-~. 
consciente, una vez que esto ocurre, el·.-_. au\:6~~:~~~-pt~-~-- se 

expande de tal forma que se le puede in-Clu-_{r C~~-~~~~-~~-~'~:~~~;~--~~e· 
una totalidad. 

Cuando el individuo percibe y acepta ~n. un si·s·te:ma 

compatible e integrado todas sus experiencias sensoriales· y 

viscerales, necesarinmente comprende más a los demás y los 

acepla como personas diferenciadas. 

La persona que completa su terapia se siente más aliviada 

al ser ella misma, más segura de si misma, más realista en 

sus relaciones con los demas y desarrolla mejores relaciones 

interpersonales. 

La base teórica en que esto se apoya es la siguiente: La 

persona que rechaza algunas experiencias debe defenderse 

continuamente de la simbolización 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 las relaciones 

interpersonales, se exper1mentar1 y ~~ p~rciben la5 palabras n 

conductas como amennzadorns, aunque esa no sea su int.cnción. 

Además, se atacan las palabras y conductas de los demás 

porque representan o se asemejan a las experiencias temidas. 

Luego, no hay una verdadera comprensión del otro como persona 

diferente, puesto que se le percibe principalmente en 

términos de amenazas o no cih1t:!nazas pa.:·a el ~! mi!'>mo. En 

términos kleinianos scr1nn los mecanismos de identificación 

proyectiva e inlroductiva. 

P~ro cuando todas lns expc1·iencias son accesibles a la 

conciencia y se las integra, la actitud defensiva se 

minimiza. Cuando no hay necesidad de defenderse, no hay 

necesidad de a tacar. 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 p1!.rccptua 1 . 

Por otra parte. en lo que a desadaplación psicológica se 

refiere, vemos que el organismo lucha por alcanzar ciertas 

satisfacciones en el campo lal y como lo experimenta 

orgánicamente, en tanto que el si mismo es más restringido_y 

no puede admitir en la conciencia muchas de las experiencias 

real e~. 

Clínicamente se observan dos grados algo diferentes de 

esta tensión: 

En un primer caso, el individuo tiene un autoconccpto 

definido y organizado, basado en parte en las experiencias 

orgánicas (sentimientos o afectos). Su autoconcepto ha sido 

introycclado a partir de los contactos sociales. y de las 

sensaciones experimentadas por el individuo, hasta 

convertirlas en genuinamente suya~. 

En el otro caso, el individuo siente, cuando ha explorado 

su inadaptación. que no tiene vnlor, que su tlnico si rni~mo 

consiste en emprender lo que otros creen que debcria hacer. 

El autoconcepto, s~ basa en evaluaciones de los otros. y 

contiene un mínimo de simbolización exacta de la expericnc·ia 

y, de evaluación orgá.nica directa de esa experiencia. Puesto 

que los valores que sostienen los otros no t i~nPn 

necesariamente una relación con las experjcncias orgAnic..is 

reales del individuo, la discrepancia entre la estructura del 

si mismo y el mundo experiencia! gradualmente se llega a 

expresar como un sentimiento de tensión y angustia. 

En algunos casos, el individuo niega su percepción. esto 

ocurre cuando una persona con uo au toconccpto ne ea ti vo. a 

pesar de los halagos dirigidos a ella por otras personas, 

sigue dudando de su capacidad; contrariamente, puede aceptar 

que cualquiera Ja desvalorice, porque eso concuet"da con su 

autoconcepto. Este es el mecanismo que Schwarzer llama "self 

serving bias". 



De igual forma. Rogers resalta el hecho de que las 

percepciones se excluyen porque son contradictor_iaS' y __ no 

porque sean derogatorias. 
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Un segundo tipo de rechazo es al que se le denomina 

represión. En este caso, parecerla que se produce la 

experiencia orgánica, pero no la simbolización de esa 

experiencia o solo una simbolización distorsionada, porque 

una representación consciente y adecuada de esa experiencia 

resultarta ~ontr~dicloria con el autoconcepto. 

El concepto de "subcepción'' describe el estado en que el 

organismo actUa ante una amenaza aún en un nivel por debajo 

del requerido para el rcconocimienlo consciente. Este 

concepto. apoyn la hipótesis referente a que el individuo 

puede negar las experiencias a la conciencia sin haber sido 

nunca consciente de ellas. Hay al menos un proceso de 

subcepción, una respuesta orgánica fisiológica evaluadora y 

discriminativa ante la experiencia, que puede preceder a la 

percepción consciente de tal experiencia. Esto proporciona 

una posible descripción básica de la manera en que impide la 

simbolización exacta y la conciencia de las experiencias que 

se sienten amenazadoras. La .i.nsicdad acompaña a numerosas 

desadaptaciones psicológicas porque es la tensión que muestra 

el .:iutoi:nn~epto organizado cuando las subcepctones le indican 

que la simbolización de ciertas ~xpcricnciA~ seria 

destructiva para la organización. 

La conducta puede surgir, 

experiencias y necesidades 

simbolizadas. Tal conduela 

en algunos casos, a partir de 

orgá.nicas que no han sido 

puede ser incompatible con la 

cstr11C"tura del si mismo, pero en esos casos el individuo no 

es ''dueno de si''. 
La inadaptación psicológica se produce cuando el organismo 

rechaza de la conciencia experiencias sensoriales y 

viscerales significativas, que en consecuencia no son 

simbolizadas y organizada~ en la totalidad de la estructura 

de su si mismo. Cuando se producí! esta situación hay una 

tensión psicotOgica básica o potencial. 
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En la neu~osis tipica, el organismo satisfnco una 

necesidad que no se reconoce en la conc~encia. p~r medio de 
conductas congruentes con el autoconcepto. por lo que pueden 

ser conscientemente aceptadas. 

3.2. Efectos de la psicoterapia en el autoconcepto. 

Algunos estudios 

En este apartado, se hablará de los estudios que a mi 

juicio han sido sobresalientes en relación con nuestro 

trabajo: analizaremos también los métodos utilizados, asi 

como 1 os res u 1 tados a que han 

correspondientes 

nuestra pos tura 

interpretaciones, 

explicando los 

dado 

y al 

1 ugar, con las 

final indicaremos 

elementos teóricos que 

incorporaremos para desarrollar el terua clegidc1, 

Rogers (5l1) obtuvo de una cantidad de casos grabados. 

afirmaciones referidas al si mismo, de las cuales se 

seleccionaron al .1.Zar 150: se le pidió al sujeto que 

clasifi~ara los enunciados en once categorlas. con las 

aseveraciones menos caracterfsticas en la calogorla O y las 

más caracter1sticas en la categoría 10. 

Después de completar esta clasificación. que es 

considerdda como el "si mismo", se le pidC' al sujeto que 

clasifique nuevamente las aseveraciones para reflejar a su 

"si mismo'' deseado o ideal. Despu~s de 1~ terminación de la 

terapia. se le solicita una nueva clasilicación de las 

aseveracio.nes con respecto a "si mismo" y con respecto a su 

ideal. 

El mismo procedimiento se utilizó con un grupo control. al 

que no se administró tratamiento alguno, cuyo sexo, edad, y 

nivel socioeconómico eran aproximnd.:imcnte equivR.lentes a los 

del gru~o de estudio. 

Los resultados evidenciaron un cambiCI significativo en el 

grupo control, que confirmó las hipótesis planteada.s: la 

terapia disminuye la discrepanci.1 entre el sí mismo que el 

paciente percibe y el que valoriza: y estn dlsa1inuci6n en la 

discrepñncia es más notable en los suJetos que tienen una 

mayor movimiento durante la terapia. 
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Butler y Haigh (57). reali7.aron· el mi~mo expe.rimento: el 

promedio de las correlaclones ·, ·e,ústentes erltre la 

autoclasi f icac ión ·y la el as i Ú cac·i.óá ;·¡d~.il ~· d~1\ti~-~·:.~ d.e\ :_ gr_.':1pº 
control resultó igual a cero. lo Q.ue "i-~di~~: __ u,;a .. -~bs-ol·u-ta -

falta de congruencia entre lo que_ el:_~_Ód_Í,'(id,U:o~--~f~~---~-e:r.·~-· l~~ 
que desearía ser. El grupo de los ~~ci-.e~te-S: fue·:: eq·ui-pll~adO_ 
con cada uno del grupo control, inteS~~d~-~- p_~~t __ ._ s.tiiet~S_. na· 
inleres11dos en recibir terapia, llevaron a·- -cabo -ariiba-s 

clasificaciones. en este caso el promedio de las 

correlaciones entre las dos clasificaciones alcanzo·-0.58, lo 

que prueba que los miembros del grupo control estaban mucho 

más satisfechos consigo mismos que quienes habían resuelto 

recurrir a terapia. Al término del tratamiento (con un 

promedio de 31 sesiones por paciente), se solicitó a los 

integrantes del grupo terapéutico que nuevamente l lcvaran a 

cabo las clasificaciones, el promedio de las correlaciones 

fue de 0.3L•, lo que constituyó un aumenlo significativo 

respecto a los resultados previos a la terapia, aún cuando el 

indice de correlación obLcnido para el grupo control segula 

siendo mayor. El grupo control, en el segundo tratamiento y 

de acuerdo al promedio obtenido, no había sufrido 

modificación alguna. El tercer grupo de sujetos que habian 

resuelto recurrir a terapia, n quienes se pidió aguardaran 60 

días antes de iniciarla, no experimentó cambios en cuat1lu a 

las correlaciones en cuestión durante el perlado estipulado 

Se hizo un seguimiento que osciló ente 6 y 12 meses 

después de terminado el tratamiento, fueron sometidos al 

mismo esludio y la puntuación fue similar a la oblenida al 

fina) izar la terdpia. 

Los investigadores sostienen que las discrcpancíds cnt:-e 

el autoconcepto y el concepto deseado o valuado. refleja la 

insatisfacción 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) tomó los aspectos del autoconcepto. y del 

ideal del_ "self". como criterios de progreso psicológico en 

la terapia sometió a A personas a tratamiento para 

investigar si el progreso en la salud mental correspondía a 

personas ajustadas que describie["an su ideal como más al to 

(más integrado o ajustado) que su autoconcepto y más alto que 

el concepto de una per~ona ordinaria. 

Según Ruidkof f, diferencias grandes entre los conceptos 

dentro del mismo individuo rcfle.iar!an disconformidad y un 

esfuerzo psicológico, tambi~n. estas grandes discrepancias 

entre los conceptos y un criterio externo de buen ajuste 

indicarían una carencia de bienestar psicológico. 

El instrumento básico fue la técnica Q, misma qu_~ -~~ 

aplicó en cuatro momentos: antes de la terapia, seis dias 

después de iniciada, una vez tet"minada y seis meses despué!!.: 

El número de sesiones por individuo osci 16 entt"e seis. para 

Ja mínima y 38 para la máxima. 

Rudikoff obset"vó que el concepto del sel! 

ordinarias y la relación del ideal, con 

clínicos de ajuste, mostraron la misma 

en las perso~a-~ 

otros juicios, 

dirección.· El 

autoconccpto decreció en ajuste en el perlado inici'al, bllbo 

un progreso significativo durante la terapia y una· 

disminución al terminarla. 

Las percepciones de ajuste en las personas revelan un 

ligero decremento en el periodo inicial y un gradual, más no 

significativo, progreso en ln terapia. 

El autoconcepto, en las personas ordinarias, se tornó 

simj lar en cada periodo. El ideal se incrementó en el 

periodo inicial, pero disminuyó durante Ja terapia y al 

finalizarla, tornandose mas realizable el logro. 

Para Vargas (58), el foco de atención dr! la psicoternr1ia 

es la emergencia de las nuevas pet"cepcio11es del "self" dentro 

de la conciencia y la presumible asimilación dentro del 

autoconcepto. 

Supone que cuando una persona estA en proceso terapl.~utico 

cambia sus normas psicológicas habituales (sentimientos. 
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pensamientos. perccpr.iones y acciones); su autoconocimiento 

se presenta de 3 formas: a) el sujeto se empe~a en percibirse 

a si mismo m4s comprometido en el proceso de cambio. b) dado 

que él resolvió olvidar las normas establecidas de su 

autopercepción, deja de ser cauto conforme a esas normas. 

pero empieza a ser cauto y a tener conciencia de normas en él 

mismo. e) como las normas anteriormente establecidas sn 

pierden, el paciente descubre nuevos sentimientos, conceptos. 

preceptos y experiencias incrementadas en él mismo y así 

emerge su propio aspecto. 

Por ello, Vargas investigó el increm1:!nto del 

autoconocimiento durante la terapia. Las hipótesis fueron: 

los casos juzgados como axi tosas tendrán una correlttclón 

positiva con el incremento del autoconocimiento duran le la 

terapia. El instrumento de autodescripción fue utilizado 

para definir las categorías del autoconocimienlo. 

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 los cuales 

eran estudiantes de la Universidad de Chicago. El número de 

sesiones fue de 9 para la mínima y de 41 para la máxima. 

Vargas reporta que en sus resultados hay una correlación 

positiva entre el incremento de autoconocimiento y la terapia 

exitosa, de acuerdo con el TAT, existe una correlac1on 

negativa enlre la terapia exitosa y }os tres momentos hacia 

el autoconocimiento, ello fue corroborado con la técnica Q, 

la cual arrojó los mismos resultados. Sin embargo, de 

acuerdo con los puntajes del 1"AT en la postprucba se 

verificaron bajas pero consistenl<>s correlaciones entre el 

éxito de la terapia y las tres formas hacia el incremonlo del 

autoconocimiento. 

Gibson. Snyder y Ray (59), con el objeto de observar los 

cambios ocurridos en sujetos sometidos a psicoterapi~. 

aplicaron a 42 personas, que recurrieron a solicitar el 

servicio a la clínica de la Universidad de Pensilvania, la 
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prueba de Rorschachs. el MMPI. así como dos escalas de 

actitudes, además de grabar las entrevistas de las cuales, 

62:t fueron transr.ri tas para un ariálisis posterior. 

obteniéndose un total de 20 medidas de cambio para ser 

examinadas con un annlisis factorial. 

Los cambios más significativos ocurrieron en actitudes y 

sentimientos. Comprobaron que lo que la persona dice, no 

coincide con los Juicios del terapeuta, tampoco coincidieron 

Jos c.i.mhin~ prt:>si:intados en las pruebas y las variucio11c~ de 

la entrevista. Consideran que, efectivamente, hay un cambio 

que no es atribuible a algo especifico y aconsejan emplear 

más medidas para poder detectar qué factores están 

involucrados en la Lransfnrcncia, resistoncia e ''insighl''. 

Dymond (60), reporta un estudio real izado con 25 sujetos 

sometidos a psicolera.pia rogeriana y 10 sujetos sin 

tratamiento; se les aplicó el TAT, una escala de salud mental 

y la técnica Q antes y después del tratamiento. 

Los resultados posterapéuticos de los sujelos sometidos a 

terapia fueron notablemente más altos que los registrados 

antes de comenzar el tratamiento. 

Los puntajes de los sujetos control no difirieron en la 

postprueba con respecto a la preprueba; las postpruebas del 

grupo experimental no fueron diferentes, significativnmf'ntP 

hahlando, en relación con las postpruebas del grupo control. 

El TAT y la técnica Q, en términos de ajuste y cambto, 

fueron similares en los dos grupos, el cambio en el TAT fue 

paralelo a la variación en la técnica Q: lo.s resultados 

posterapia del TAT fueron similares a los juicios emitidos 

por los jueces con referencia al éxito del proceso asi como 

al camliio del mismo instrumento en la prctcrapin y al 

terminarla. 

Hubo diferencia en las mujeres con relación al éxito. 

Grummon (61), pregunlándose qué dim~nsión ocupa la 

motivación para psicoterapia en el cambio constructivo de la 

personalidad como función del tiempo, aplicó a 23 sujetos una 

bate ria de pruebas psicológicas cuando recurrieron al 



servicio {per lodo preesp~.ra~ y 62. dfA.s .. -~es]?ués de su 1 legnda 

sin· que se les administi-ara- terapia:._:, 

Se compararon los resultados· -c·o~·,"per:sonas qu'e no estaban 

interesadas en recibir ayüda psicolÓgiCB. Y .. ·a·.-.quienes se les 

pagó para que contestaran la bafer1:a·;-7'~~n-.-:~ui(:;~~riodo. idéntico 

y con las variables demográ.fiC:as ig~a~es ··a ·las del grupo 

experimental. 

Las pruebas sugirieron que el grupo no interesado en 

recibir ayuda (grupo control), se encontraba mejor ajustado 

que t>l grupo experimental, aunque también se encontraron 

sujetos mal ajustados en el primer grupo, pero no se registró 

ningún cambio en la personalidad. 

Al grupo experimental, una vez iniciada la terapia, se le 

subidividió en grupo de desgaste y continuadores con base en 

el número de entrevistas. Fueron 8 sujetos los que 

continuaron su terapia por 5 o menos entrevistas (grupo 

desgaste) y 15 los que obtuvieron como minimo 6 entrevistas. 

Se supuso que los del grupo de continuadores tentan mayor 

motivación para la tP.rapia que los del grupo de desgaste. 

Sin embargo, otros factores tales como la disminución de los 

problemas o el desagrado del terapeuta estuvieron asociados 

pare lA interrupción de la terapia. 

En ningún grupo, ni control ni experimental. se 

encontraron evidencias para aceptnr la hipótesis referente a 

que la motivación para la terapia brinda cambios para una 

personalidad constructiva como función de un intervalo de 62 

dias. 

Sin embargo. se afirma que dicha hipótesis no debe ser 

totalmente rechazada puesto que 62 dlas son µu~os para que la 

psicoterapia y sus efectos se manifiesten. Agrega que la 

motivación para el cnmbio, por 

importante para la r~misión 

ella misma, no es una fuerza 

espontánea, sino que la 

motivación para el cambio puede ser importante cuando actúa 

con otras fuerzas. Al respecto, el grupo de desgaste obtuvo 

mejores puntajes que el grupo sin tratamiento. Los del grupo 

continuador. durante los 62 di as de espera se mostraron 



1 igeramente peor. por el lo no puedn decirse que la mejor i a 

sea solo función del tiempo. parecerla mAs bien. que los 

sujetos del grupo experimental tienen algdn factor selectivo 

que les impide una menor tendencia hacia la remisión 

espontánea. 

Ello nos 1 levaria a cuestionarnos si los sujetos que 

interrumpen la terapia no pueden ser clasificados como 

mejorados, aunque pueden ser considerados como intentos para 

determinar la ausencia o presencia de cambios en Ja 

personalidad. 

Rogers (62), con el objeto de comprobar si la conducta se 

vuelve más maduras después de la terapia, aplicó n 23 

sujetos la escala de madurez 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 pidió llevara dos amigos que su 

juicio, lo conocieran bien. A los amigos también se les 

aplicó la escala pero tenían que referirla no a ellos sino al 

sujelo de tratamiento. 

El grupo control lo conformaron sujetos a quienes habiendo 

recurrido a solicitar terapia, se les pidió que aguardaran 62 

dias para comenzar con su tratamiento, La escala se les 

aplicó desde que soiicil.a.ron tratami~nto y al iniciar la 

terapia. 

Los juicios provenientes del sujeto y de sus dos amigos, 

fueron poco consistentes. 

No se verificaron cambios significativos entre el grupo 

experimental y el grupo contro 1. Se hallaron cambios 

sign1t1calivos en las terapias consideradas a juicio del 

te ra peu ta como moderadamente exitosas. Cuanrlo el ter a P'-'ll ta 

las consideró como terapia sin éxito, los amigos del paciente 

notaron un deterioro en la madurez de la condur:La del su i~l o 

5 Por conducta madura Rogers entiende menor defensividad. mAs 
sociabilidad, mayor aceptación de la realidad y del ambier1l~ 

en donde el individuo se desenvuelve, así como una muestra de 
socialización dn sus valores. 
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no 
la 

De manera general. el cambio fue significativo, no solo en 

su autoconcepto sino en cambios parciales de su conducta 

tales como el manejar su carro. actuar en un grupo de 

discusión, 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, mostrándose como bien ajustado 

aunque en realidad no lo esté. La conducta defensiva puede 

asumir diversas formas tales como la negación. el 

retraimiento. la justificación. la racionalización, la 

proyección y la hostilidad. 

Por otra parte, considerar una elevada correlación, entre 

el "si mismo" actual y el ideal, como único criterio de 

ajuste, conducirla a la inclusión de personas mal ajustadas, 

en especial esquizoparanoides, en la categoría de bien 

ajustadas. 

Lo anterior fue comprobado por Fri~dmau (ci tad(l en B) 

quien constituyó tres grupos: uno de sujetos ''normales'', el 

segundo de psiconeuróticos y el tercero de esquizoparanoides 

a quienes aplicó la técnica Q. 
La correlación de los sujetos psicóticos, no mucho menor 

que la de los normales, es considerablemente mayor que la de 

los neuróticos. 

Otra variable que afecta a las auloclasificaciones es la 

adecuación social en donde ~e alribuye una autoclasiíicación 

más 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 menta 1 fue eva 1 uada en 23 escalas. Utilizaron las 

escalas para hacer un análisis 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 recibió terapia. 

Empleando la prueba como signo para examinar los cambios 

en dos períodos a) preterapja y posterapia b) preterapia y 

seguimiento. encontraron. en e1 sujeto sometido a terapia. un 

mayor progreso en Pl nivel de salud mental. En el grupo 

control. los cambios favorables ocurrieron en varias escalas 

durante el perfod(I de trata.miento; pero en el de preterapiil y 

seguimiento. el cambio fue azaroso. 

La dirección de la mayoría de las escalas del grupo 

experimental fue progresiva en el seguimiento: sin embargo, 

esta dirección fue pequcfia para sostener la hipótesis de que 

el cambio ocurrido en terapia se mantenga tiempo después de 

terminada. 

Los pacientes con rasgos neuróticos psicóticos. 

mostraron un progreso mayor en el per { odo terapéutico. sin 

embargo. existe la tendencia a un progreso importante en 

aquellos sujetos que recibieron las mejores puntuaciones en 

el período preterapéutico. 

Cunm.lo compararon a los dos grupos, el grupo experimental, 

no mostró un progreso significativo en el período terapéutico 

en las dos medidas utilizadas, pero si se encontraren 

acercamientos significativos en los periodos de preterapin y 

seguimiento. El mayor progreso ocurrió en el periodo 

terapéutico, por lo que señalan que los datos apoyan, pero no 

prueban la hipúlesis de que la terapia tenga acercamiérltos 

constructivos en el nivel de salud mental con respecto al 

grupo sin terapia. 

Aplicando la escala. de autoconcepto de Tennessee, a JO 

pacientes sometidos a psicoterapia durante meses o más. 

siendo las consultas una vez a la semana y a 2h pacientes que 

esperaban turno para psicoterapia durante 3 meses o mAs, 

Ashcraft y Fitts (64), encontraron que el grupo experimental 
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mostró cambios significativos. a diferencia del grupo 

control. Durante el periodo sin terapia hubo un decremento 

en la tendencia psicótica y perceptual del confli~to. 

Concluyen que la terapia produce cambios, los cuales son 

más precisos y predecibles en individuos que en grupos. 

El sujeto sometido a terapia muestra mAs consistencia en 

algunas áreas del autoconcepto y menos evidencias de 

patología. 

El grupo control cambió solo en dos de las 21 variables, 

lo cual muestra que la consistencia del autoconcepto es alta. 

Al respecto, 

experiencias 

autoconcepto. 

Gividen (citado en 65), encontró que 

estresantes causan cambios negativos en el 

Congdon (ibid), d~mostró que los medicamentos 

tranquilizantes modifican los síntomas psicólicos. pero no 

producen cambios en el autoconcepto. 

Nava Hernández (10). con el objeto de conocer si existen 

cambios en el autoconcepto en un grupo de pacientes 

diagnosticados como 

modificación de éste, 

esquizofrénicos y 

como resultado del 

la imposible 

tratamiento con 

dosis de mantenimiento con neurolépticos de acción prolongada 

durante el lo., So. y 9o. mes, estudió en un grupo de 

pacientes que accedían al servicio de consulta externa del 

Hospital Psiquiátrico "Fray Bernardino Alvarez". Observó que 

en el puntajes total de la escala de Tennessee hubo 

modificaciones significativas, y que los cembinc; más 

importantes ocurren en los primeros cinco meses de 

tratamiento; las áreas que se modificaron fueron la del yo 

ético-moral, la del yo personal, la identidad básica, la 

escala de conducta y el pontajes de conflictu total. 

Fabcla y Nava (6~1) investigaron si el auloconcepto y el 

grado de conciencia de eníermeJad se rnodi fir11.ha en 35 

alcohólicos internados en una cllnica de rehabilitación en 

donde se les somete a un tratamiento integral consistente en: 

dinámicas y psicoterapia de grupo, terapia psicológica. 

consultoría en alcoholismo, "la silla caliente", psicodrama. 

cine-debate as! como a psicoterapia y orientación familiar 
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(estas actividades están coordinadas por psiquintr~s y 

alcohólicos rehabilitados). la -duración del· tratamiento fue 

de 25 a 28 días después de 2 6 3 de desintoxicación. 

Los criterios para seleccionar a los 35 sujetos fueron: el 

coeficiente intelectual. ausencia de daño orgánico o 

reincidencia. 

Las pruebas psicológicas aplicadas fue.ron: 

gestáltico visomotor (técnica Pascal), el 

el ~test 

llAIS, él 

cuestionario de personalidad de Eynseck (F.PQ) y lA escala de. 

autocancepto de Tennessee. 

Con respecto al autoconcepto, los resultados a los que 

! legaron fueron que los sujetos, después de someterse al 

programa de rehabilitación, tienden balancear su 

autodescr ipción tomando en cuenta tanto lo que son como lo 

que no son: sin embargo, manifiestan una act~tud defensiva, 

mostrando una imagen socialmente aceptada y favorable: pero. 

simultáneamente, 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 unidad 

personal en relación con su identidad, su autoaceptación y su 

comportamiento, los cuales integran su marco referencial 

interno de autodescripción, área que es la más afectada por 

la base motivacional del tratamiento. 

Las áreas que mayor alteración experimentaron en la escala 

de Fitts son: el yo físico, el ·ya personal, el yo ético y 

moral. 

Concluyen que el tratamiento interdisciplinario fomenta la 

conciencia de enfermedad n induce cambios en el autoconcepto 

del alcoholico. 

Relacionado con los estudios de autoconceplo, se 

encue11tran los estudios sobre prejuicio. Haimowitz (citado 

en 67) concluyó que la evidencia es más negativa que positiva 

con respecto al cambio de acliludas étir:as después de la 

terapia. 



Rogers (67). a manera· de conclusión sobre los estudios 

realizados y anteriormente mencionados acerca de la 

psicoterapia. califica a las terapias como moderadamnnlu 

exitosa~. atribuyé!1dole· n ellas los CB.mbios -ocur.rí~ó-s -':r:t e} 

self: las persO.nas' Se acer_can -más a lo. que des~an se_f~_. _ _lo_ :i:iue 
conlleva c.linicamente -hablando·; a un mayor ajuste ·psÚ;ológico 

dado que le permite al ·sujeto evaluarse de -una mailera--más 

real y obtener mayores logros. 

Esta. es una de las hipótesis céntr_ales_ en .. )a :~~icp_~er·a-pi_{l_ 

rogeria.na, se pone énfasis 0f! ~que -~l __ · __ s~_j~·~".?.:,.:r.~.~-!7i'.~--~. su 
autoconcepto permitiéndote asimilar _experienéias .'·básicas~ que· 

antes de recibir tratamiento ·eran ~e8;.adas a la·:·con·cien'~ia, 
originando tensión. la que· se·· Pr-~duce éua~cto .é-1' . .-a~1toc~~~e-pt~ 
es incongruente con lds- perce?cionias eX"Perim'~nfddiis'- ·(15) ~ 

Las herramientas disponibles· en la_. lnvestig.1:ci,6n Para 

probar lo anterior, no son tan a<:1:ecuadaS-.· -pero 'existen daÍ:os 

sugestivos que la apoyan tales como las terap{as· exitosas •. efl: 

donde, a diferencia de los considerados fracasos •. se --observil· 

una moví li zac i ón hacia la experiencia _total izadorn inc~.uy_~11-do. 

aquel ~as previamente negadas a la conciencia. El lo· sugiere 

que el autoconcepto va incorporando sus e_xperiencia~~-- P.~.:l~.s 

terapias consideradas exitosas. 

Advierte Rogers que los datos son sugesti~Os y 9"
7

~'"''.1f--¡.;g~.r!~··
manera concluyentes. sobre todo. por la int'ervención·.: de 

elementos incluidos en la relación terapéutica que-,.p_u':!d_~~·- _ 

producir el logro, tales elementos son: la personalidad: del 

terapeuta, los años de experiencia. e] contenidO de su 

preparación. la actitud preconcebida de la relación 

terapéutica tanto de parte del paciente como del terapeuta. 

En lo que se refiere al crncimiento del individuo, sin 

embargo, es dificil conocer si la libertad y r'lpertura del 

terapeuta son las Unicas causas que lo provocan (68). 

Ante todos estos cuestionamientos, que subyacen a] pr'occso 

tanto de conocimiC'nto como de evaluación de la terapia, 

Rogers se declara incapaz de dar una respuesta concreta -a 

todas las interrogantes. 



78 

En relación con el uso dnl método fcnom~nológico, Rogcrs 

sugiere que es tan ·arbi trnrio como el ... inferir sobre lo 

inferido'~-. ambos ·métOdos ·.distc;rsiO"nan los r••:-;ultados, Uno 

por_ la defensivídild --y demá.s cOnduC.tas- tomadas por el 

respondiente que impiden· una cántestación .veridica. Y otro, 

porque -ll~ga·_ un mome_nta·: en_.q.ue el"_-investigador se separa del 

objeto de· eStudio"; Sin _embargo, ln mayor parte de la~ 

medidas son~ seg(m su punto de vista ·fenomenológicas tales 

coma las escalas. cuestionarios, y pruebas de inteligenci.n. 

en donde se da por supueslo que el sujeto responde 

veridicamentc. Asi pues, su sistema no es la excepción en lo 

que a fenomenológico se refiere, en tanto al sujeto se le 

supone capaz de responder a lodils esas pruebas. 

Rogers concluye que. pese a las dificultades planteadas, 

la psicnterapia es un ef cctivo agente de cdmbio toda vez que 

esos cambios no ocurren en los grupos control o en el período 

de esp~ra (67). 

Seen1an (66) elabora un artículo histórico acerca de lo 

experimentado por la terapia rogeria!"la. identifica dos 

dimensiones: los procesos internos y las dimensio;ies 

externas, que ayudan a explicar el proceso interno. 

Snyder y Curran (citados en 67), suponen que la terapia es 

un aprendizaje que cónsiste en lres aspectos del "insight": 

a) (Jt::t..:ibir nuc'J:!S r('}ArinnPs entre hechos antiguos, b) 

incremento gradual del autoentendimiento e) el reconocimJento 

y aceptación de los aspectos que el "self" anteriormente 

negaba, distorsionaba o reprimtn. 

Con respecto a los estudios del autoconcepto inferido por 

la técnica Q. Seeman comenta que las punluacio11es del ''self'' 

no proveen accesn directo al concepto dr-1 "self" pí"rO 

refle iiln el autoi::oncepto como la autoimagcn que la pcrsnna 

comunica a otras et1 una situación particular. 

Según Seeman. en la conceptualización del proceso de 

terapia rogeriana, los dos intentos de mayor relevancia son 

los de Snyder y Raimy. 
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Raimy asoció a la terapia el constructo de autoconcepto 

al que define como un mapa, el cual la persona consulta para 

obtener el entendimiento de él mismo. La aprobación, 

desaprobación o ambivalencia sentida por el autoconcepto está 

relacionada con el ajuste personal. 

desaprobación sugiere angustia o alte_ración. Cuando una 

reorganización exitosa de la personalidad tiene __ Jugar, ___ se º 

espera un cambio del "sclf" desaprobado hacia Un "selfº 

aprobado. 

Las terapias exitosas producen el Cambio esperado, 

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 mismo tiempo altera y 

reestructura la conducta. además de satisfacer necesidades. 

Igual que Gcorge Mead, Raimy cree que el autoconccpto es un 

recurso de las interacciones sociales que empiezan con ln 

familia y continúan a lo largo de la vida. Las evaluaciones 

que el individuo hace de si mismo. tienen claramente un 

origen socia·!. Estas. logran una evaluación de la 

personalidad cuando son positivas y una desorganización 

cuando son negativas. 

s~~man (66) en su nnAlisis 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 individuRles 

pero no acerca de las experiencias en la enlrevisln que 

producen los cambios. Se requiere un modelo de investigación 

tal que pcrmi ta conocer la relación entre el proceso 
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terapéutico y sus efectos. Debe pues. centrarse la atención 

en los procesos relevantes de la formulación teórica de la 

terapia y estudiarse cada concepto en términos tanto de 

proceso como de logro para alcanzar a determinar la relación 

entre ambos. 

Por otra parte. es particularmente dificil definir los 

criterios que señalen el éxito en la terapia. La disminució"n 

en la severidad y en el nOmero de síntomas es un criterio, el 

cambio en el material verbal presentado es otro. pero las 

observaciones de la conducta son dificiies de interpretar. 

Sceman no propone eliminar el criterio de éxito; sino al 

contrario. como toda empresa social, sugiere que sea sometida 

a un análisis. examinando y contrastando las diferPncias. 

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 pragmálico, el criterio de éxito, 

hace énfasis en la conducta individual dentro del mundo 

externo referido a un ajuste laboral, social, marital y 

académico. 

Continúa Seema.n; un análisis más detenido del proceso 

terapéutico nos dirá cuales son las condiciones necesarias 

para que el cambio se produzca. En este sentido, eníaliza la 

necesidad de realizar una descripción de los individuos con 

respecto a sus variables de personalidad. 

Aronson (69) publicó un articulo acerca de la terapia de 

grupo cuyo foco era el miedo a volar. 

Los pacientes eran hombres y mujeres de la clase media, 

con buen nivel socioeconómico. 

El grupo fue coordinado por un psicólogo, un psiquiatra y 

una trabajadora social. El mayor peso se le dio a la 

entrevista inicial en donde se seleccionaban personas que 

tuvieran miedo a volar: para evitar resentimientos que el 

grupo pudiera alimentar. no se aceptaron a personas que no 

tuvieran este tipo de miedo. Se les preguntaba, as! mismo, a 



todos 'lo·s· caÍ1-did4tos--cual.es. eran los .-hechos._preCipÚ:.ant'e·s con 

que rellÍcioÍ'lliban- su miedo y qué habiá.n tl'echo para re_-solv0rlo; 

también se indagaba si los sujetos tenílin otro tipo de 

fobi~s; inte'rrogaban los entrevistadores' acerca de Ja - . - . 
pr,oblemát_ica que este miedo causaba en el m-~l_C-~~iánio y ·en la 

familia. En esta etapa el entrevistador _tenia-- ya _una idea 

clara acerca del mecanismo de represión y del miedo a perdP.r 

el control que operaba an los pacientes. En las cinco 

primeras sesiones se invitó expertos o a personas 

relacionadas con la actividad aérea: las 7 u 8 sesiones 

subsecuentes servían para la elaboración de los miedos asi 

como la recomendación de cómo salir de ellos. 

El tamaño del grupo. era de 8 a JO miembros. Las sesiones 

eran una vez a la semana con duración de hora y media. 

Los conductores, con el objeto de aumentar la cohesión 

grupal. les recomendaban reunirse sin ellos media hora antes 

y media hora después de la sesión. 

El autor sugiere una atmósfera informal y cómoda que de 

ser posible. contenga carteles y fotografías aéreas o de 

aviones. 

El terapeuta recomendó las siguientes reglas para la 

actuación del ~rupo. 

a) cada miembro tuvo la oporlunidad de hablar acerca de su 

miedo con el mayor deta1le posible. Esto gratifica a los 

sujetos quienes nunca se han sentido comprendidos por los no 

fóbÍC'OS, 

b) a cada miembro se le pidió para la siguiente sesión, 

que trajera dos dibujos. en los cua le.5 se mostraran los 

aspectos placenteros del viaje en avión y otro en donde 

señalara las consecuencias más ncfastns. Tnmbién se les 

invitó a describir sus sueños, mismos que fueron tratados 

como propiedarl grupal; Sü lrabajó asf mismo. con técnicas de 

desensibilización sislemAtica. 

Aronson reporta mejoría en el 90~ de los casos, atirma que 

la evolución de algunos individuos en el grupo coadyuva a que 

otros miembros tegan motivación para enfrentar el problema. 

81 
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Ongay 'Mo8ue1 (70) interesado en el efecto de las 

transferenciaS:'en una· teiapia de. gr-upo con tiempo limitado 

repártil un~-'·-6ot~·Í'ap_i_a, de grupo con duraci'ón de un año en la 

Facultad ~de'- ·:-Ps ~~-ologia. el grupo tuvo a 7 integrantes 
i-~~iCi·~-1-c"S:;;' "d.05,:,~ desertaron; posteriormente. 3 miembros se 

~ñco¿!J,~~~~~o~·~->2· _c~-usaron baja y 1 continuó. 

Sostiene que la interpretación transferencia! es un 

recurso válido en psicoterapias grupales de tiempo limitado. 

Si las características dP.l grupo hacen que las 

manifestaciones transferencialcs sean frecuentes, es 

necesaria la interpretación transferencia!. 

donde se desarrolle más lentamente la 

En un grupo en 

neurosis de 

transferencia. tal vez puedan efectuarse solo intervenciones 

extratransferenciales. 

No obstante, si la transferencia está operando en el 

grupo. puede ser más dañino no interpretarla que hacerlo, 

pues de lo contrario, puede dar lugar al acting out. 

Aguirre Cárdenas (71) en la evaluación de una experiencia 

de grupo en el Centro de Servicios Psicológicos 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 

expresión de ansiedad en forma indirecta a través de quejas 

físicas y las otras escalas disminuyeron en el orden arriba 

señalado. Los logros terapéulicos de los pacientes se 

manifestaron, además con variaciones en el repertorio 

defensivo de los miembros cambiando ln negación. proyección y 

evasión por racionalización como un intento de explicar su 

problemática. 

Apareció en todos los miembros, una mayor gratificación en 

las relaciones interpersonales, una comunicación grupal más 

eficiente, disminuyó la proyección cuando se mejoró la 

discriminación entre lo propio y lo ajeno; b~jó el nivel de 

critica y exigencia hacia sí mismo y hncia los otros. 

Evidenciaron en general, una autoestima más rr.nlista. 

Es evidente que en el terreno de la evaluación de la 

terapia, abundan más las preguntas que las respuestas. 
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Con relación a las interrogantes y, cri.ti.cá·s fOrmU~adas por 

Seeman; Pérez Gómez (72) plaritea of~as··'C~·eS~'i0~~-5 ,._iéteva~tes 
a la pretendida. evaluación. 

Pérez Gómez apoya la tricotomía ciencia-arte~tecno-logia 

como componentes de la terapia, y es precisamente ··en ·-su 

componente arte y habi 1 idad como facto res del- proCeso, q~e 
una evaluación resulta no solo insuficiente, sino hasf.a 
cierto punlo irrealizable, dado que no hay parámetros para 

medir dicha cuestión. 

Cada terapeuta se comporta con sus pacientes de manera 

especifica, nunca sigue la misma dirección, se adecúa _tanto 

al sujeto como a la dinámica y a la patología. 

Con respecto las características del terapeuta que 
contribuyen a lograr un tratamiento eficaz, no se ha 

demostrado una relación causal entre aceptación. autenticidad 

y calidez por parte del terapeuta, en la disminución de 

síntomas individuales. ni en el mejoramiento de sindromes 

patológicos. 

Además, tampoco hay acuerdo en que sea solo el terapeuta 

quien pueda manejnr la situación, ya que el proceso también 

está influido por la personalidad del paciente y por su 

expectativa de responder de una manera especifica. 

Los factores especificas, (aquellos característicos de 

cada teoria, pero que en la práctica son dif iciles de 

identificar) parecen no ser relevantes en el cambio esperado. 

Esto lleva a preguntarse si una persona no experimentadt'l en 

la aplicación de una terapia puede obtener resultados iguales 

o superiores a los de un terapeuta experimentado. 

La cuestión es sumamente compleja pues los efectos pueden 

no ser del tipo del todo nada. En muchos estudios 

participan principalmente te rape-utas no expe.rimt2:ntados, lo 

que se atribuye que los experimentados tienen una 

resistencia a que se les someta a prueba. 

Por otra parte, el tener mucha experiencia no es sinónimo 

de efectividad, pues se pueden cometer errores durante años y 

no darse cuenta de ello. 
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La·-neUtratidad- dei· tel--apeuta no existe. pues respetar la 

libertad_·_de<uO su-je_t.q -es_~ tnm.bién .permitirle_ eínplear todas sus 

potenci~l idades, ·ayt.idarle a ab~ndonar los mOdelos de conducta 

que lo -h:an cOnvertido en un enfermo y colaborar p.:i.ra· que 

~ncti~cntr~- otros -mejo-res, siemPre en 'Jn coritexta -sociocu1turat 

históricamen-te determinado. 

No hay consenso entre la óuraCTón Íninima de la 

psicoterapia y el éxito: los estudios al respecto han 
encontrado que existe un sesgo entre éxito e inteligencia. 

La edad y el se>:o parecen no tener importancia en lu 

efectividad de la terapia, pero sf la clase social y el tipo 

de patología. 

Las personas de clase baja recurren a individuos más 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 pnra psicoterapia en el 

sentido de posibilidades de cambio, es el joven atractivo, 

con capacidad verbal, inteligente y e:.;i loso. 

Como observamos, el problema de la evaluación de las 

terapias resulta un fenómeno complejo. Pérez Gómez cita 

cuatro causas principales: 1) la formulación del. problema a 

causa del número de variables que deben ser consideradas: 2) 

deficiencia teórica que se traduce en Ul1 ru~rco de rcferen~iR 

común a los di fe rentes enfoques empleados: 3) dificul tildes 

metodológicas en la manera de afrontar la cuestión Y l1) 

problema de valores que impide una toma de decisión uniforme 

en lo que se refiere a juzgar los resultados de las 

psicoterapias. 

Las opiniones vartan desde la i~posibilidad de lograr una 

evaluación al respecto hasta los que consideran que si~ndo un 

trabajo científico, se ve obligado a ser evaluado. 

Si no se pierde de vista la lricotomia de la que se 

hablaba, vemo_s que se confunden los métodos experimentales 

con los mó todos te e no lógicos y con los métodos es té ti cos, 

según Pérez Gómez no se excluyen pero hay que tomarlos en 

cuenta como tales y no confundirlos. 
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Wylie (5) ca1_i fica a los esi:udios Sobre- autocot~~ept.o c·o'mo 

inadaptables al método cienti ficc1. y hace hincapié-, en el 

análisis de factores como el "insiglÍl"'·: 

habría que posponer los estudios sobre" ilutá.conce.pto .. hasta que 

sean descubiertas mejores técnicas de medirlo. 

Sin embargo, como mencionan. ~eem_at! __ (~~~ : .. ~Y ~é_rez" G6mez · 

(72), parece que a la pregunta de: ;..qué_ p_i_od~·c~ _e!_ ~tlmbio-7, 

no hay respuesta concreta. 

En relación con los estudias de Na\·a (10) .)'. dP Fab.~la 

(65), las áreas que mostraron cambio fueron e( "y'o personal" 

y el "yo ético moral", después de 5 meses y de 26 di.as, 

respectivamente; pero no hablan de algún seguimiento que 

pudiera indicar si los cambios fueron positivos o negativos y 

en qué medida. 

De esta forma, llegamos a Wyl ie (5) como 

Wells (3) señalaban acerca 

lo que tanto 

de ios estudios sobre 

autoconcepto, y se refiere a la incapacidad de discernir si 

la modificación ocurre en el senlido de lo deseable o no y el 

grado de ajuste psicológico que implica. 

En este cap! tul o se revisó la teoría rogeriana sobre 

autoconcepto. 

Para Rogers. una parte del si mismo es lo que constituye 

el autoconcepto. H1 sf mismo es aquella parte del campo 

fenoménico considerada propia; la propiedad estará. dada por 

el control que el individuo cree ejercer sobre objetos y 

sujetos. El si mismo es también, el conjunto de preceptos y 

conceptos del sclf, del ambiente y de los otros, por lo cual 

estará abierto a la conciencia. 

El campn fenoménico. os 

donde el organismo es el 

el lugar de las experiencias en 

centro. El organismo es el 

individuo experienciante, y en este sentido, está totalmente 

abierto a toda experiencia, a diferencia del si mismo el cual 

hace una función selectiva de las e:r.:periencias, mismas que 

pueden rechazarse porque resultan contradictorias con el 

autoconcepto y no porque sean derogatorias del mismo. El 

autoconcepto es entonces el valor del si mismo. 
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Cuando el selt tiene conciencia de él mismo, se desarrolla 

el proceso de consideración positiva. pero. cuando se exaltan 

las opiniones de los demás, en detrimento de las propias, se 

produce el complejo de consideración positiva~ que.d~ l~gar a 

desajustes psicológicos y a ansied_ad.. El ·ajuste es la 

capacidad de asimilar las experienc~as ... 

Los mecanismos que impiden esta a~;úñf filción son la 

negación y la represión. 

Rogers sostiene, que el ~n~fght" y un ambiente de 

aceptación, son los motores dentro· d(Ú p?-oceso terapéutico, 

de que el autoconcepto se modifique y de que exista un mejor 

ajuste. 

Por tal motivo, incluimos 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, seria dificil, sin 

embargo, atribuir n eventos concretos dentro del proceso 

terapéutico la eficacia y la eficiencia del cambio. Ln 

anterior. en opinión de Pérez Gómez, se debe a la deficiencia 

metodológica que en el proceso terapéutico se genera, a la 

confusión de métodos técnicos, científicos y estéticos que se 

derivan del proceso y a que el tratamiento terapéutico, 

siempre conlleva valores ideológicos, difíciles de 

cspe("i fi rar. 
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¿Se modifica el autoconcepto del alumno que solicita 

terapia grupal en el Ccnlro de Servicios Psicológicos __ de. la 

Facultad de Psicología UNAH? 

4.2. Objetivo General 

Evaluar los cambios en el autoconcepto de alumnos que 

solicitan terapia en la Facultad de Psicología, después de 

haberse sometido a terapia de grupo. 

4.3. Objetivos Especificas 

ldentif icar si cada una de las dimensiones que conforman 

el autoconcepto se modjfican con la terapia de grupo. 

Conocer si algunas variables sociodemográficas se 
correlacionan con la puntuación de alguna dimensión del 

autoconcepto. 

4.4. llipótcsis 

Se mencionarán las hipótesis centrales, omitiéndose las 

hipótesis alternativas por ser su contraparte y evitar 

repetir los enunciados. 

l. Después de la terapia de grupo se modificará el 

autoconcepto. 

2. Se obtendrán diferencias en los puntajes del 

autoconcepto entre los alumnos que desertan del tratamiento y 

los que no. 

3. Habrá diferencias significativas de acuerdo al lugar de 

nacimiento y el autoconcepto global 

4. Se correlacionará positivamente el número de 

actividades extraescolares y el autoconcepto. 

5. Existirá relación entre la escolaridad de los padres y 

el autoconcepto ocupacional del alumno. 

6. El autoconcepto social y el número de hermanos no 

tendrá relevancia. 

7. El autoconcepto se incrementa con la edad. 
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8. Los alumnos de los primeros semestres poseen. meno·r . . . . -
autoconcepto global 

9. El promedio actual se re-laciO~ará'~·:p·~·~~{ti.vame~:te ~-~·¡,-n -e-1 
:. -._: . . , 

aut~~~n~:pt:u~:~P::if~::
1

r~ signif icati va~~nfi: e;.fci~~,puritajes. 
total del autoconcepto. 

t 1. Los alumnos de semestres -~inf~'rró·~·~~ -~::~e~'e·J.'tatl mAs 

fácilmente del tratamiento. 

4.5. Definición de términos 

AUTOCONCEPTO 

El autoconccpto es la percepción que uno tiene de si 

mismo: especificamente son las 

conocimientos con respecto a 

actitudes. sentimientos y 

las propias capacidades, 

habilidades. apariencia y aceptabilidad social. 

En términos operacionales, se dirá que el autoconcepto es 

el puntaje que el alumno obtenga en la escala de "la Rosa" 

(16) 

TERAPIA GRUPAL, TRATAMIENTO, PSICOTERAPIA 

Con estos t6rminos. se designará la terapjn de grupo a 

corto y determinado plazo, en donde necesariamente tendrA que 

focalizarse la problemática de los pacientes. En ningún 

momento se pretenderá tratar todos los conflictos y ni 

siquil:!t"tt qu~ los alumnos "conozcan cómo son". 
Cada grupo terapéutico, total serán lres grupos, 

estará a cargo de dos colerapeutas, quienes serAn observadas 

por una maestra del Centro y de alumnas que también fungirán 

como coterapeutas 

serán grabadas y 

supervisión. 

en los otros grupos. 

comentadas al final 

Todas lns sesiones 

por el equipo de 

El número de sesiones será de 24 con duración de hora y 

media cada una. 

4.6. Definición del Instrumento 

Como ya se ha mencionado, nuestro instrumento fue la 

escala de autoconcepto elaborada por Jorge la Rosa (16) (Ver 

anexo 2). 
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Esta escala es· dÉ!l tipo difer00cia1 s"ettián'tiCo ~·["·ead.ri: p6°r 

Osgwood: pero.· construida-_ y validada po~·· la>.Ros~~-: P~C-a· ·,meéú_[._· 
especitic11mente autoconcepto en poblacion me_x:ica:n·ü··. 

La escala. de autoconceplo es · el .' -~re·s¿l t~d6; .. j?J~ _.'.- é}-n~2·
estudios pilóto y una aplicación_ ~i"1_1ak•.' i~~~'f~:~;~'~d~:·_;·,a:.,un· 
total de 2.626 sujetos de ambos ·Sexo~~;- -· -- ~,';!·~, :i.%~~~ ;::~y_;:,~_"',~~fC: 2fE1 .-

El análisis factorial utilizado ª?'!<-- ~.'~0_:,_::·p,?~~~--~-~Ei~~t~~~- >~f'-· 
evaluación de la esca la indicó· que·-· éXf S te~n-~,·-:5_:,~~-dlíile'nSIOr1e·5:' 

básicas: la social • la emociona i, l~ 'O~~-p~CÍ.;ó:~~I-',~:-::·:-¡-Qté't'f~~~:~:-y-~· 
la de iniciativa, las ·cuales --s-e -.~:,:.- ~óif~].~--'~i'g1fa~~:h · -
significativamente entrP. si. e¡ - ~romedÚ:;:.:-· obf:~~~'i«i.~.··.{f_~~--~d:~ .. ->f'~. 
0.40 en donde p<0.001 

Para obtener la conf iabi 1 idad interna de la' escala. se 

uti 1 izó el "alpha de Cronbach" arrojando un coeficiente 

global de 0.94 

La escala tuvo una correlación significativa con otras 

pruebas: una de locus de control y otra de adecuacic)n 

afiliativa lo que indica que el instrumento se comporta en la 

forma C?sperada. 

La prueba contiene 72 r-eactivos bipolares compuestos por 

dos adjetivos contrarios; entre estos dos adjetivos. existe 

un continuo de siete lincn.s, ln. lincn junte al :reactivo 

indica que esa característica se posee en mayor grado. El 

espacio central indica que el individuo qo se U.escribe 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. Ue esta 

manera, si el sujeto contesta en la quinta linea, obtendrá la 

puntuación 5. 

Para obtener- la calificación por áreas se suman los 

puntajes de cada reactivo que la constituye. TamLié:n se 

puede conseguir la calificación total. Dada la riqueza del 

análisis fa.cloria1, este instrumento se presta ser 
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cRlificado de diversas maneras. dependiendo de los objetivos 

del eStudioo 
Aqui se utilizaron los pontajes totales y los puntajes por 

áreas para determinar si hubo o no madi ficación del 

autoconcepto. 
La escala estA conformada por 5 dimensiones básicas: 

social. emocional, ética, ocupacional iniciativa: a 

continuación se explicarán brevemente cada una de ellas. 

DIMENSfON SOCIAL: St! ru(ien~ al comportamiento del 

individuo en interacción con sus semejantes, abarca tanto las 

relaciones con sus familiares y amigos, como la manera en que 

una persona realiza sus interacciones con sus jefes o 

subalternos, conocidos o no. 

Esta dimensión está representada por 3 factores: 

a) Sociabilidad afiliativa: especifica en el polo posilivo 

el estilo afiliación o de relacionarse con los demás. 

b) Sociabilidad expresiva: se refiere a la comunicación .o 

expresión del individuo en el medio social. 

e) Accesibilidad: define. en el aspecto posjtivo, la 

persona accesible a la cual se aproximan los demás con 

confianza y que podrán contar con su comprensión. 

II DIKENSION EHOCIONAL: abarca los sentimientos y 

~mocinnP-; rlP. uno, considerados desde un punto de vista 

intrainidividual, interintlividual y desde la perspectiva de 

sanidad o no. Se divide en 3 áreas: 

a) Estados de Animo: caracteriza la vida emocional 

intraindividual, o sea, los estados de Animo experimentados 

en la subjetividad. 

b) Sentimientos lnterindividualcs: considera los 

sentimientos interindividuales, en donde el otro es el objeto 

de los sentimientos personales. 

e) Salud Emocional: enfoca los aspectos intrn 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 contrario 

puede decirse de un individuo deprimidQ. triste, frustrado. 



Se pueden hacer consideL""aciones semcjan.t~s r.efe:re.nte~ a los 

sentimientos interindividuales: saludable -·es La persona 

carit'\osa. amorosa y tierna y menos .sano ·es_··et'~-indi.vfduo-0 ;:.-ecO. 

odiosos e insensible. 
,' ;·' 

' . ' - . . . 
refie·~~-:~} :.~f~néi,0Ítam_i~~lto ·y 
su tiiib<iJO:;. :-Cú:Upá~lóh ___ ó 
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II! DIHENSION OCUPACIONAL: se 

hdbilidades del individuo en 

profesión y se extiende tanto a i~ ·s:i ~u~~:~)_ó_~~~-~~.i-~~-:~(~-~~/~ctor_--
como del funcionario o del profesional·. 

IV DH1ENSfON ETTCA: conciern""' 111 aspeC-to efe congruencia o 

no con los va lores personales y que son, en -general. un 

reflejo de los valores cultura les más amplios o de grupos 

particulares en una cultura dada. 

La felicidad del individuo depende de que alcance sus 

ideales, mantenga una relación armónica con los demás 

individuos y tenga la posesión de bienes necesarios para su 

supervivencia y desarrollo. 

V INICIATIVA: se refiere a si la persona tiene o no 

capacidad de iniciarse P..n diferentes campos 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, a subescalas que miden liderazgo. Desde otro punto de 

vista, la iniciativa puede referirse a una caracterislica de 

la personalidad que se aplica al Pstilo como el indivjduo 

desempeña sus actividades u ocupación. 

4.7. Definición o caracter!slicas de la población 

El tipo de muestreo empleado fue no probabilístico, pues 

no todas las personas que recurrieron al Centro de Servicios 

Psicológicos solicitar terapia tuvieron la misma 

posibilidad de participar en este estudio. La asignación de 

los sujetos a los grupos (a, b y e) , 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 



10:30; grupo "b" martes de 9•00 a 10:30; y finalmente. el 

grupo "e" de 16:00 a 17:30 horas los jueves. 
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De los grupos anteriores. se formaron 1 os grupos 

experimental y control. El primero se constituyó por alumnos 

que concluyeron el tratamiento y el grupo control lo 

integraron alumnos que causaron baja. 

De esta forma, no se utilizó muestreo aleatorio en ninguna 

de las etapas, por lo cual los resultados del presente 

estudio deben tomarse con reservas. 

4.8. Método de Investigación 

En este apartado, so describirán: el diseño de 

investigación, las variables independiente, dependiente y 

controladas, asi como las condiciones experimentales o 

ambientales. 

4.8.1. Disefto de Investigación 

Con el fin de llegar a la comprobación empírica de las 

hipótesis propueslus, el disci'l.o de investigación se hace 

necesario puesto que nos permite controlar la varianza, al 

reunir y analizar nueslros datos en determinada forma. El 

diseño corresponde al de dos grupos. 

El paradigma del diseño será: 
Yb x Ya Grupo Experimental (grupo 1) 

Yb 

donde: 

-x Grupo Control 

Yb aplicación de la escala de autoconcepto 

(grupo 2) 

X Zooterapia grupal focalizada, a tiempo determinado 

Ya aplicación de la escala de autoconcepto, finalizada la 

terapia. 
Como es de suponerse, al gr~po experimental se le aplicó 

tanto lu preprueba como la postpruebn mientra.;; que al srupo 

control solo la preprueba. 

En este sentido, se comparar& la preprueba dul grupo 1 con 

la del grupo 2 y posteriormente, el grupo 1 se comparará 

consigo mismo. 
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4.8.2. Variable Independiente 

Nuestra variable independiente o activa. es_ la· coterapia 

grupa], a tiempo limitado y con objetivo fóc.allza'do. 

Todas las sesiones de los tres grupos fueron filmadas. 

observadas y comentadas por el equipo de _sup~rv_isi_~il. ::qu~ 

estuvo integrado por las alumnas de la _Especialidad ~-n 

Psicología Cl inica y Psicoterapia de Grupo en ·Instituciones:_y 

de dos maestras. 

de 

El tiempo en que se llevó a cabo 

24 sesiones. en el transcurso 

la terapia de grupo fue 

de seis meses. con 
vacaciones administrativas. que impidieron fueran veintisiete 

ses iones, dado que la UNAM se encontraba cerrada. La 

duración de cada sesión fue de hora y media. 

4.8.3. Variable Dependiente 

El autoconcepto es la variable dependiente, será el 

autorreporte dado por la esca 1 a "la Hosa ·• y corresponde a una 

variable atributiva dado que representa una característica 

humana preexistente en los sujetos que van a ser evaluados. 

Las variables atributivas como señala Kerlinger (73) 

''están ya manipuladas. el medio ambiente inicial. la herencia 

y otras circunstancias han hecho de ellas lo 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 jerárquico. y que 

un valor mayor de variable indica que la propiedad en 

cuestión se posee en un grado superior; segundo, las medidas 

continuas están contenidas en una escala y se asigna a cada 
individuo una puntuación en ella. 

Sin embargo, los escalas para cuantificar las variables en 

cuestión, no han alcanzado esla precisión y son del tipo 

ordinal o por rangos. 

4.8.44 Variables Controladas 

Como es sabido, en toda investigación pueden introducirse 

variables que alteren o modifiquen los resultados. De ahi la 
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necesidad de especificar las técnicas de control que .. fueron 

uti 1 izadas con el propósito 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 mencionó a los alumnos qué evaluaban las 

escalas, ni las hipótesis de trabajo. Sin embargo, lo 

anterior hay que tomarlo con cierta reserva ya que la mayoría 

d~ los sujetos fueron estudiantes de Psicvlogla y algunos. 

sobre todo los de semestre superiores. tendrían mayor 
posibilidad de conocer el instrumento. 

4.8.S. Condiciones experimentales o awbientalcs 

El estudio se desarrolló en la Facultad de Psicologia, 

específicamente en el Centro de Servicios Psicológicos. donde 

las salas terapéuticas cuentan con ''Cámaras 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 

cámaras. una fija y otra móvil. con las cuales se realizó la 

filmación de las sesiones. 

En estas salas se realizaron las aplicaciones de lR 

preprueba Y de la postprueba, las entrevistas, la coterapia 

y la supervisión. 

4.9. Procedimiento de Evaluación 

En este punto será descrito con detalle, e} procedimiento, 

mencionando cada uno de los pasos a seguir en el transcurso 

del estudio, especificando aquello que sea relevante al 

momento de establecer las manipulaciones experimentales. 

Indicaré la cantidad de sujetos, las caracterísf.icas más 

importantes de la muestra obtenida, el qué y el cómo SI? 

manejaron: la formación y asignación de grupos a las unidades 

experimentales y las instrucciones dadas a Jos alumnos. 



4.9.1. Cantidad de sujetos 

El total de grupos terapéuticos fue de 3; ·el. -grupo_ "'a" 

estuvo contormado por 7 sujetas. de los'-cua:leS :_Ae!i~pt'~rpn_:·5! 
el grupo "b" estuvo compueisto por ,9 pe'r.Son~S_ .~ .. ~~·'_._'~~o~da 
causaron baja 3 y finalment~. el grupo "e" tuvo: una .baj.:i·. 

quedando con 9 pacientes. 

Así, dPJ total dP. 26 pacientes- qu_e 

-~~-- ::,( ; __ ;·> 
·inh:iáCoil ;·e-1 

tratamiento, qt1edaron 17 pacientes que lo. co~ii~uaron;:~solo 
11 de ellos contestaron la preprueba y la p°o·s-t'P;ueb-a 
configurando el grupo experimental y 5 de quienes causaron 

bajd. y se les pudo aplicar la preprueba se autoseleccionaron 

al grupo control o grupo 2. 

4.9.2. Descripción de las características más importantes 

de la muestra obtenida. 

Con base en el cuestionario (ver anexo 1) se recabaro11 los 

datos generales tanto de] grupo control como de} gr11po 

experimental, esta información está condensada en las lablas 

y 2, ver análisis de resultados. 

4.9.3. Formación y asignación de grupos a las unidades 
ex pe rimcntn les 

Como se indicó, los grupos, control y experimental, se 

autosaleccionaron. 

El grupo experimental estuvo integrado por sujetos que 

terminaron el tratamiento (11) y el grupo control por 5 

sujetos que desertaron y a quienes se 1 P~ p11rt0 apl icer In 

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 Psicológicns, cuyos resultados servirían 

para la evaluación del servicio. mismas que redundarfa en un 

mejor servicio para los futuros pacientes. 

Especificamente. en relación con el cuestionario de 

autoconcepto (anexo 2) se les dijo que se describieran a si 

mismos, colocando una X en la linea que m4s se adecuara n sus 

características con respecto a los dos adjetivos; se les 
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indicó que debían contestar lo más rApidament~· Pi:isible:·. lo 

que primero se les ocurriera pero sie~pre -_-pe,~~a~d? .eO'«éóffiO 
eran y no en cómo les guslaria ser. 

4.10. Análisis de Resultados EstadiStiCoS 

En este apartado se analizarán :1 os~_.:r~s-lÍ_l tci~~!?',:;':~F_!'J-ja·~--o~ 
por las pruebas estadisticas. esto., ~-e~_m:i t_f~~- :·.:a~~~f~:~-·,~ -o 

rechazar las hipótesis propuestas. -~~- ::<~::_ 

Para el análisis estadL.stico se. u.t\,¡i~~::- il __ :~ __ .pr;pgr;·ma _·de 

computadora "TADPOLE (B lOSOF'I")": f ijá·odos~- "'pá.~~.- :;~Odá_~ l.:l!i 

pruebas estadísticas empleadas un °Aif~:-;,_,:_,_d~:-~~·5·_:'' 

TABLA l DATOS GENERALES 

A 

1 F 
2 F 
:J M 
4 F 
5 F 
6 F 
7 M 
8 F 
9 F 
10 F 
11 F 

A Sexo 
B Edad 

B e 

19 4/4 
20 l /:J 
20 5/6 
26 2/4 
20 4/4 
19 4/!1 
22 6/9 
22 6/6 
22 517 
19 1/3 
21 4/5 

C Lugar que ocupa 
D Escolaridad padre 
E Escolaridad m~drc 

D F. 

:J 5-
5 :J 

2 
:J 3 
3 :J 
5 5 
2 2 
2 2 
4 4 
6 4 
3 3 

ALUMNOS 

F· 

9.3· 
a;9 

7.6 
8.2 
7 
7.7 
8.3 
8.4 
8.6 

SOllÉTinos·A PSICOTERAPIA 

. G: H J' K 

Mnt 2 
Mnt 
Mal: 3 
Ves 3,9 

8.6 Ves 3 
9.2 Ves :J ,, 5 Ve.e; j 

J 7 8 Ves 3 
2 :J 8 Ves 
3 1 Ves 2,9 
J :J R Ves :J 

G Are-a Psicología 
H Semestre que cursa 
I Promedio actual 
J Turno 
K Otras actividades 

L 

no 
no 
no 
si 
si 
no 
ne, 
no 
no 
no 
no 

F Promedio escuela de 
ESCOLARIDAD PADRES 

procedencia L Tratamiento anterior 
ACTIVIDADI:S AJENAS A PS ICOLOG!A 

1. Analfabeta 
2. Primaria Incompleta 
J, Primaria Completa 
4. Secundaria o equival~nte 
5. Preparatoria o equival. 
6. Universitaria 
AREA ELEGIDA 
1. Industrial 
2. Educativa 
3. Clínica 
4. MEDICINA 

1. Socia les 
2. D1~pnrtivas 
J. Labornles 
li. Recreativas 
5. Cultural~s 
6. Políticas 
7. Musicales 
8. Académicas 
9. Otras 



TABLA 2 DATOS GENERALES 

A 

12 F 
13 F 
14 H 
15 F 
16 F 

A Sexo 
B Edad 

B 

20 
IB 
19 
20 
20 

e 

2/4 
1/3 
1/2 
2/4 
1 

C Lugar que ocupa 
D Escolaridad padre 
E Escolaridad madre 

D 

3 
6 
5 
2 
5 

ALUMNOS DESERTORES DE TERAPIA 

E F 

4 8,J 
3 a·;9 
5 8;5 
3' '8. 
4 8 

G H K J 

2 ' ;6 e ,,,•a.,s,, Hat· 8 
3 1·. llat 
1· 1 Mat 3' 

·3 1 Mat 3 
.3 1 Mat 3 

G Area Psicología 
H Semestre que cursa 
I Promedio actual 
J Turno 
K Otras actividades 

F Promedio escuela de procedencia L Tratamiento anterior 

L 

Si 
No 
Si 
No 
No 

ESCOLARIDAD PADRES ACTIVIDADES AJENAS A PS!COLOG!A 
1. Analfabeta 
2. Primaria Incompleta 
3. Primaria Completa 
4. Secundaria o equivalente 
5. Preparatoria o equival. 
6. Unive~sitaria 

AREA PS!COLOGIA 
1. Industrial 
2. Educa ti va 
3. Clínica 

1. Sociales 
2. Deportivas 
3. Laborales 
4. Recreativas 
5. Cu! tura les 
6. Políticas 
7. Musicales 
8, Academicas 
q. OtrR5 

Con base en las tablas 1 y 2 iremos describiendo los 

resultados de ambos grupos. 

I. Sexo 

El grupo experimental estuvo constituido por 2 hombres y 9 

mujeres lo que significa un 81'.t de la población para estas 

mientras que el 19~ corresponde a los hombres. 

En el grupo control la población estuvo conformada por 4 

mujeres y un hombre (60~ y 20~ respectivamente). 
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2. lugar de nacimiento 

Todos los sujetos nacieron en el Dist~i~o f:e~~r_al .• 

3. Edad 

El promedio de edad para e 1 grupo c:onlrol fu,!'! 

con una áesviación estándar (S) -de 1. 

El promedio de edad para el grupo exper.imental fue- de'.-21 

años, con una S de 2.07 

4. Esta.do Civil 

Los sujetos de los dos grupos eran solteros. 

5. Nlimero de hermanos. Lug.1r que ocupa. 

En el grupo experimental el promedio de hermanos fue de 5 

con una S de 1. A. Hubo dos primogénitos ( l B't) y 5 ocupaban 

el último lugar de nacimiento (45~): entre estos extremos. 

ocupó el 2o. lugar de nacimiento (9T.); 1 el 4o. lugar (9~): y 

2 el So. lugar (18%). 

En PI grupo control. en cambio. el promedio de hermanos 

fue de 3 con una S de 1. En este grupo existió un hijo único 

(20'1.): 2 primogénitos (40't) y dos que ocupan el 2o. lugar de 

herm.1.nos (40T.). 

6. Escolaridad Padre 

La escolaridad del padre del grupo experimental fue: 

sujetos que no terminaron la primaria 18~ 

4 sujetos que terminaron la primari<.t 361, 

sujeto que terminó la secundaria 9~ 

sujetos que terminaron la preparatoria o bachillerato 9't 

sujeto que terminó una carrera universitaria 9% 
Un paciente no dio la informución 

Con respecto al grupo control existió: 

~ujclú que ti~ne primaria incompleta 20~ 

1 sujeto que tiene primaria completa 20~ 

2 sujetos que terminarun prcpara.tori.1 /iQ'l, 

sujett1 con formación universitaria 20~ 

7. Escolaridad Nadre 

Para el grupo experimental fue: 

3 sujetos con primaria incompleta 27't 

4 sujetos con primaria completa 36% 



2 sujetos con secundaria o equivalente 18~ 

2 sujetos con preparatoria o equivafentl:! 18'.t 

Para el grupo conlrol la escolaridad de: Ja madr·e fue: 

2 madres con primaria completa ~0% 

2 madres con ~ecundaria o equivalente 40'1 

1 madre con preparatoria o equivillcnt-e 20'1 

. Lo anterior nos sella la que la esc.olar(d_~d ·4_el ·::pjipr:-_e_,_ taf1to 

en el grupo experimental como en el grupo coñb:·oL. es·; rñil.'yQf 

que la escolaridad de Ja madre, en los dos ~rupos_,..-·· 
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Pero una comparación intergrupos nos muéstra a·, ·a~·b·os_ 
padres con mayor nivel de escolaritlari en el grupo- cOn.tr.01-;<_-eri<·--= 
relación con el grupo experimental. 

8. Promedio de Prepc1rt1t:orir1 de los pacientes. 

En el grupo experimental hubo 2 sujetos de quienes no· se 

recabó dicha información: por lo cual los datos correspond.en 

solo a 9 sujetos quienes obtuvieron un promedio de la 

escuela de procedencia de 0.2 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 puntuación favorece a los alumnos del grupo 

control quienes obtuvieron en la preparatoria un promedio 

superior en relación con el grupo experimental. 

9. Carrera que cursa 

El· grupo experimental estuvo compuesto por 2 alumnos que 

estudiaban Medicina, el resto estudiaba Psicología. 

El grupo control, en cambio, estuvo constituido en un 100~ 

por estudiantes de Psicologia. 

JO. Area de Psicología que elegird 

Para el grupo experimental los sujetos se dccidic.1n del 

siguiente modo: 

sujeto por el área industrial 9~ 

3 sujetos por el área educativa 27~ 

5 sujetos por el área clínica 45$ 

2 sujetos estudiaban Medicina 18~ 

El grupo control. arrojó los siguientes resultados: 

1 sujeto decidirá por el área industrial 20~ 



2 sujetos decidirán por el área educativa 20'1. 

2 sujetos decidirán por el Area clinica 60~ 

La elección del área es muy semejante en amb~s grupos. 

J J. Semestre que cursa 

Grupo Experimental 

1 sujeto estudiaba el ler. semestre 9'f. 

6 sujetos estudiaban el :l1!r. semestre 54'1. 

2 sujetos estudiaban el So. semestre 18'1. 

sujeto estudiaba el ?o. semestre 9~ 

sujeto acabó Psicolog!a 9'1. 

En el grupo control la escolaridad era: 

4 sujetos de ler semestre 80'1. 

1 sujeto de 5o. semestre 20'1. 

100 

12. Turno 

El 72'1. de los alumnos del grupo experimental estudiaba en 

la tarde y el 27'1. en la mañana. 

En el grupo control el 100'1. se encontraba estudiando 

Psicología en la mañana. 

J:J. Actividades sistemr1ticas aJenes al estudio en la 

Facultad de PsicologJa 

En el grupo control una persona realizaba carrera 

simultá.nca (20't); otra no realizaba actividades ajenas al 

estudio de Psicología (20't) y 3 trabajaban (60~). 

En el grupo exper.iwenltJ.l 2 ¡..ursona.s rcnlizn.ban má~ dP 2 

actividades distintas a la de estudiar (18't); 2 no realizaban 

actividad alguna aparte del estudio (18't) y sujetos 

trabajaban (63~). 

14. Tratamiento anterior 

Un 18'f. de los pacientes del grupo experimental han 

recibido anl~riurmt::nte tratamiento psicoter.1pPutir.o, ;iunque 

jamás fue del tipo grupal; 81~ nunca recibieron ningún tipo 

de tratamiento, 

En el grupo control el 60't de los sujetos nunca recibió 

tratamiento psicológico previo y el 40't si. 



Con el objeto de observar si existían diferencias entre 

los grupos en la pre prueba se uti 1 izó la 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 
Gl G2 Gl G2 t(14) p 

A ETICA -za--;¡¡¡-· 19.40 1.94 2.79 0.65 0.56 
A SOCIAL 76. 45 73.20 7.90 4.32 0.85 0.45 
A OCUPAC. 24 .18 21.t~o 3.60 2.70 1.53 0.18 
A INIC. 23.36 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 .lt 32.2 0.32 0.16 1.100.33 

*Significativo 
La tabla número 3 nos muestra que el autoconcepto en el 

área emocional es mayor en el grupo e,.;perimental que en el 

grupo control p=0.03 

As! mismo. se comparó la subescala emocional de la 

postprueba del grupo 1 con la preprueba del grupo control 

arrojando: t=t .23(14), p= 0.27 por lo cual se observa que no 

existen diferencias signi(.ie..&tivas. 

Sin embargo, la tabla 4 nos indica que después de la 

terapia. el aulucuncupto e.n el .1.rc.'.1 emocional dismin1Jyó 

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(lO) p 

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 !.99 0.11 
A ETICA 20.18 19.45 1. g4 2.91 0.66 0.56 
A TOTAL 34.45 36.63 3.44 3.26 -1.98 0.11 

*Significativo 
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Antes de analizar los resultados es conveniente señalar 

que. dadas las limitaciones del tamaño d": la muestra y del 

diseño. en el cual lo deseabln hubiera sido someter a 2 

grupos a la preprueba y a la postprueba: debe entenderse que 

en este estudio no puedP- hablarse de una t"elación causal 

entre terapia y autoconcepto y tampoco pueden general izarse 

los resultados. 

Con base en los resultados anteriores se acepta la 

hipótesis 1 que indica que. después de la ternpja de grupo se 

modificará el autoconcepto. 

De igual manera, se acepta la hipótesis 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 y 4) fueron: los alumnos del grupo 

experimental en su mayoría. tenian mAs edad que los del grupo 

control y pertenecían al lurno vespertino. 

Cuantitativamente hablando, el nOmero 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 

características demográficas se utilizó la "correlación de 

Spearmao'', misma que arrojo los siguientes resulladu&: 

No existió correlación 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 hipótesis número 3. 

Al no existir correlación entre las actividades 

extraescolares y el autoconcepto ya que r =0.13 (14). p=0.34 

entonces se rechaza la hipótesis número 4. 

Para la correlación entre la escolaridad del padre con el 

autoconcepto ocupacional se obtuvo: r=-0. 08 ( 14), p= O. 38 y 

con el autoconcepto total r= -0.079, p= 0.39. Mientras que 

para la escolaridad de la madre, con el autoconcepto 

ocupacional la r=-0.061 (14), p= 0.42 y la escolaridad de la 

madre con el autoconcepto total r=-0.11 (14). p= 0.35. Motivo 



por el cual se rechaza la hfpótesis, -~úm"el-o 5 .que habla de una 

relación positiva entre la· 'esca·1-ar.fda~ -.· d_e.'-.-1os pad~es y el 

autoC.oncepto. ~ -. · · ·· · 
Tampoco existe correlación e'iltr·e: el ,:·~úmé;o, ~e h~-rmanos y 

el autoconcepto social. p_~r~-- -~~--~::c:u~·k·'S~----~-ác-ept~ - la _h.ipó.tesis 
número ú ya que r= 3.42(14).-:~p=-0~11?·'· .,-.,.,_:_<~~ 

No hubo correlnción entre la --9da~_-_y E!l _ d~toconc~pto -total. 

siendo r=-0.20 (14), p=0.24 por lo tanto se rechaza la 

hipótesis número 7. 

La relación entre el semestre cursado y el autoconcepto 

total fue de r=-0.18 (14), p= 0.26 por ello se rechaza la 

hipótesis número 8: aunque hay que recordar. sin embargo. que 

en el grupo control los sujetos en su mayorla eran d~ l~r. 

semestre y su autoconcepto emocional fue significativamente 

menor que el del grupo control. 
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El coeficiente de cor-relación para la relación entre el 

promedio actual y autoconcepto ocupdcional fue de r=-0.039 

(14), p= 0.41~ no exisliendo 

rechaza la hipótesis número 9 

correlación por lo cual se 

También fue nula la correlación entre el turno y el· 

autoconcepto global en donde r=-0.02 (14). p=-0.02 por lo que 

se rechaza la hipótesis número 10. 

Finalm~ntP. se utilizó una ''exacta de Fisher'' para conocer 

si los alumnos de semestres inferiores descrla.n del 

tratamiento más fAcilmente; el resultado fuP. 0.012 por lo 

cual se acepta la hipótesis número 11. 

1,. 11 • CONCl.US IONES 

En este estudio se investigó si el autoconcepto se 

modifica en pacientes sometidos a psicoterapia grupal, 

contrastando los resultados con el autoconceplu de pacientes 

que desertaron del tratamiento. Así mismo. se sometió a 

prueba el autoconcepto con algunas variables demográficas. 

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 sujeto -camb~e .sustancialmente .:y se conVierta en 

otro, sino porqtie se ac-epta como Perso'na integr8nd0 éxitos y

fracasos, limi.tacioneS ;Y 'posi.~'ii'id~d·e_s- hi~ia.::é.l miSmo y sU 
realidad. 

Sin embargo. seil ql"1e el_ autoéo,O_c~-p~o se _mOd~fique· o .no. 

debe quedar claro que no se ~ soIDe-tió a~- p-C:~Cba - a lA.

psicoteiapra. -pues -rebasar:ia lo~ alcances de_·eS-te ~-trabBjo~-
Lo que se intentó fue establecer la rel~ciÓ~~- :e~·t,;~;-"-

psicoterapia y modificación del autoconceptn, lo cual. pódf.iá-'-· 
tomarse como un indicador muy débil. parcial y por el~a· 

incompleto, de la mencionada evaluación terapéutica. 

El autoconcepto global. no tuvo modificaciones. pero si el 

auloconcepto emocional. lo cual refleja lo predicho por 

Marsh. respecto a que la totalidad del autoconcepto no puede 

cambiar, ni con la terapia ni con algún lipa de evento 

dramático. pero si alguna parle del autoconcepto. 

El hecho de que los alumnos del grupo experimental 

obtengan un mayor at1toconcepto emocional, y que después del 

tratamiento éste disminuya, nos hace reflexionar acerca de lo 

dicho por Dutler y tlaigh respe~lo a que no es válido supon~r 

un autoconcepto alto como indice de salud. esto me hace 

observar mi tendencia a presuponer lo contrario y pensar. de 

esto r.iodo que 1R r.otP.rapia coadyuva en el mejoramiento del 

autoconcepto. en particular y de la salud en general. 

La subescala que mide la tlimPn&ión emocional está 

constituida por los estados de ánimo, la afectividad o 

sentimientos interindivirluales y la salud emocional. 

Si el aspeclo de emocionalidad se refiere la 

trascendencia de los limites del yo; (sociabilidad) al 

someterse a un tratamiento grupal, los pac,ientes descubren 

dentro del grupo ln dificultad que poseen para relacionarse 

con otras personas. el hecho de que huya bajado el 

autoconcepto emocional. puede entonces tomarse como un indice 

de eficacia del tratamiento toda. vez que nuestro foco se 

orientó a la concientización de ésta problcm~tica. 
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Lo anlerior coincldc:o con lo mencionado pQr CUJe' para 

quien. después de someter a sujetos a terapia·~':·-~r~··port_-~- .~U~ 
SUS metas se vuelven más realizablP-S, :más' ai~arÍicÍ-hl'~-~·: )o 

cual coincide con lo reportado por VáZq'u·e·z/ -·pá·ra ·:"- qu\~,n. 
autoconocimiento y autoaceptación van unid.O~-/.:,- ··,,·:~~ -~-::~:.,_-

Si aceptamos como cierto que los ·.suJ~tOS~;~~:_io·g·~ar8~- ·~Una: 

::~~~:~~~" q::s n:eat1r~:::~nde:t~o."e~::~~:;jildet~:r?"±·s;~:~c!:: .·· 
responde a sus objct i vos vi tales, qUizA·.:·noti1"i-Oii~.~'q·ú;e_:f AF· tene·r 

expectativas irrealizables no po_d~i~n: ·.: _ _oS.~f_!-~f~~:~:~ '··,·e.stOs 

objetivos persona lHs. ·_ :·_·. -~-<--- --~-~_.: ___ -_·-~:_· 
De ser válido lo anterior. los pacientes plú~·de~< a~~cú_r·-:a 

otro tratamiento debido a la sensibilización lograda en,estc. 

Por otra parte, el hecho de que el autoconcepto ;de -los 

sujetos del grupo experimental haya disminuidO, puede 

deberse. tambión a que en In terapia breve, muchas veces se 

logra la sensibilización del paciente. pero el tiempo sin 

embargo, no 

elaboración 

es suficiente para que 
de su problemática: 

limitaciones de la terapia breve. 

estos puedan lograr una 

es esta una de las 

Todas estas especulaciones no pueden fundamentarse, de 

manera sólida porque el cuestionario de autoconcepto que se 

utilizó, aunque esta valiaado no Liene una uur·mu1iza.ción que 

nos permita deducir de los punlajes, algún indice o no de 

salud; y quizá no hay sido el instrumento adecuado para 

detectar cambios en un proceso terapéutico. Es esta otra 

limilación del presente trabaJo y una recom8ndación para 

futuros estudios. 

Bn este sentido. esle esludiu nu fú-a: la excepción y solo 

confirma la regla de todas las limitaciones que los diversos 

teóricos del autoconcf!;plo sobre dichos trabajos mencionan; 

tales como el nivel de confiabilidad. el nivel de salud y las 

diversas variables demográficas con las que a veces concuerda 

y en cambio otras no. 

Por otra parte, las bajas causadas, por alumnos del primer 

semestre en el tratamiento. constituye solo un reflejo de lo 



este .sentido, estaría por _demás -sup0t1er··que si no tienen 

certeza al ingresar en ·--un -Are·a·. ·n.uevli~,y vasta, estén los 

pacientl!s genuinamente convencidos de la neces'idad de 

tratá.miento; pues como Se comen"to anteTtorffiente el motivo .de 

c-On~Ul ta "ma."nif iesto" era que- ha~í-~~-, ·sid.C:i.--~~~n~~~j~dOs-- pár sus 

mae~tros-cte recibir terapia per~. _lf· e~·t·e nivel. u~- est.ud.10s 
tOdavia ~-o se tiene id~a -de 10 q~~ ~1--t~a--ta~ÍentO- signffica-. 

Parece q';le a pesar de los esfuerzos por esclarecer las 

funciones del yo, del ego (1 del sí mismo. el autoconcepto y 

demás tnnciones atribuibles a esas es true: turas. solo 

compticar1 m4s todo; pues se pretende establecer una relación 

causal para la descripción de fenómenos complejos como 

resultan ser el yo, el autoconcepto y la psicoterapia. 

Tantas contradicciones y controversias sobre el tema, llevan 

a algunos teóricos a preguntarse si los agentes de cambio se 

encuentran en algunos individuos de donde las teorías 

resultan inst1ficientes para explicarlo. 

Rogers mAs que utilizar el método fenomenológico, emplea. 

a mi juicio, el método empirista a la manera de John Loocke. 

y sin embargo, sus críticos comentan que jamás ev.,túa. 

científicamente sus procedimientos. 

IUb 

Por otra parte, pareciera que, de acuerdo a nuestros 

resultados, el autoconocimiento perjudica el nutoconceplu, en 

el sentido de que la persona a 1 verse de Una- manera --=mrts 

realista podría deprimirse: sin embargo, otros autor~~ como 

Dutler y Haigh sostienen quC! entre mas so conozca la per:;a.n·a. 

ésta. se trazarA metas más realizables, lo cual le ayudará a 

tener mayor confianza. 

La pregunta acerca del éxito o no de lfl li=rapia. parece 

ser muy subjetiva. pues con eJ comentario ."lnterior, pod~mo.;; 

observar que no a todos ayuda el conocerse más. No obstante, 

no hay consenso acerca de ¿qué del proceso os lo que condyuva 

al cambio? Aronson postula el acto de ha Llar 

identificarse, Rogers asegura quP. es el in.sight y el clima 

cálido, Ongay Moguel concluye que In transferencia y sin 

embargo, Fiorini, Geller y Vassiliou dest.acan los factoi::-es 



cá1 ido, Ongay !1oguel concl.~ye_. qlÍe_ 1~_ transf1~rP.ncin y sin 

embargo~ Fiorini. Geller Y. Va:ssiliou ·destacan los factores 

sociales e histórlcos·del ·indi~iduo como .condici611 nccesariH 

para la modificació_n y ··el Cri?cioiiento·. Pérez Gómez comenta 

que el mejor pronóstico <lo .Obtienen pac_ie_nt_e~_ jñvri~1cs y 

exitosos. de ser cierto lo -~-n-lerfo_i-. -_lCo~o afrontar loS retos 

que el cambio conl1evá-con personasº_que -no Sean n1 jóvenes n:i_ 

exitosas? 

f'or otra parte, en cuanto a la correlación cnlrc 

autoconcepto y algunas vnriables demográficas. concluimos 

que: 
La relación entre lugar de nacimiento y autoconcepto en 

este estudio no ocurrió; muchos autores sin embargo. 

reportan el papel del primogénito o de los hijos más chicos. 

atribuyéndole<:; características tan específicas, que 

evidentemente estas repercuten en el autoconceplo. Al 

respecto, seria conveniente recurrir a otro tipo de técnicas 

para ampliar los datos acerca de los roles específicos en 

cuanto al lugar de nacimiento. 

En estos grupos no fue> algo significativo el número dP. 

actividades extraescolares. y esto puede atribuirse a un 

disminuido autoconcepto, de donde quizá sur ja la idea de 

recurrir n psicot~rnpie. 

Al respecto, la Rosa (16) informa que, cuando el 

autoconcepto es alto, existe mayor número de actividades 

puesto que cuando la persona tiene un buen concepto de Si, no 

le resulta desagradable incursionar en otros campos, ya que 

tiene espectativas de éxito. Aqui seria conveniente un 

estudio entre- sujPtos qur.! deseen tratamiento y los que no. 

En este sentido Salmerón (74) reporta un estudio en donde los 

alumnos con mejores promedios correlacionaron 

significativamente con el autoconcepto y con el número de 

actividades extraescolares que realizaban. Sin embargo, para 

los alumnos de Psicologla, es decir para los pacientes de 

ambos grupos. el trabajo que actualmente pueden dcsempena r 

sin haber terminado la carrera parece no ser fuente de 
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satisfacción para el autoconcepto ocupacional y por ello no 

hubo diferencias entre los suj~tos del turno vespertino -que 

en su mayoría 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 es~olaridad de los padres fue mayor en 

el grupo control que en el grupo experimental pareció no 

tener relevancia en el autoconcepto. Quizá esto se deba a 

que por una parte, la escolaridad de los padres, en general, 

fue baja y por otra parte, a que los pacientes se encontraban 

en conf 1 ictos con las figuras parentales por lo cual la 

correlación fue negativa tanto para el padre como para la 

madre; siendo el coeficiente de correlación de r=-0.039 y de 

r= -0.02 respectivamente. 

La idea de Jerusalem (23) respecto a que el autoconceplo 

se incrementa con la edad, en el presente estudio, no se 

corroboró ya que r=-0.020; para profundizar en esta relación 

habría que obtener una muestra mayor dond~ se i ne luyan 

grupos significativos que abarquen diversas edades. 

En este estudio, la nula relación entre edad y 

autoconcepto se verifica con la nula relación entre el 

semestre cur~Htdo y el autaconct:!tJLo y entre el promedio actual 

y autoconcepto. En estas relaciones, resulta pertinente la 

recomendación anterior para futuros estudios. 

Sin embargo, si fue signi ficaliva la esr.olaridad de los 

primeros semestres y el indice de deserción del tratami13nto 

por lo cual se sugiere que para la conformación de nuevos 

grupos se acepten a 1 umnos de semestre& uvauzados, de otra 

manera, seria problemático constituir una terapia grupa 1. 

Biagini, trabajando con una población similar a la nuestra, 

recomienda, mayor homogeneidad en, la selección de sujetos 

con un equivalente índice de conciencia de enfermedad, 

similar nivel de motivación para la terapia asi como de 

desarrollo yoico y super yoico. 

Por otra parte, con respecto al problema de la r.oterapia 

existe escasa bibliografía sobre el tema, los autores 
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utilizan el término como sinónimo de observadores. como 

sustitución de estos y simplemente no describen el cómo del 

proceso coterapéutico. Parece sin embargo, just.ificado lo 

anterior pues observamos que el proceso en si mismo implica 

severos y profundos problemas. 

Una recomendación final seria que el Centro de Servicios 

Psicológicos abriera sus servicios a la población 

universitaria en general. no limitándose a los alumnos de 

Psicología o al tratamiento de algunas familias y niños: 

vinculándose con otras instancias de la UNAM y con otras 

Instituciones. 
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ANEXO 

DATOS GmERALES 

2. Sexo: Hase ( ) Fem () 3. Lugar de Nacimiento __ 

4. Edad ___ _ 5. Edo. Civil Soltero 
Casado 
Divorciado 
otro 

6. No. de Hermanos ______ ?. Lugar que ocupa ___ _ 

8, Escolaridad Padre (P), de la Madre (M) 

( 
) 
) 
) 

( )() Analfabeta ( )( ) Secundaria o equivalente 
( ) ( ) Primaria incomp. ( ) ( ) Bachillerato 
( )() Primaria completa ( )( ) Universitaria 

9. Promedio Preparatoria __ 10. Carrera que cursa ___ _ 

11.Area de Psicología que eligirá _____________ _ 

12.Semestre _______ ~ 13. Turno Vespertino 
Matutino 
Mixto 

14. Actividades sistemáticas ajenas al estudio en Fac, de 
Psicología 

( ) Sociales 
C ) Deportivas 
( ) Laborales 

Recrea ti vas 
Culturales 
Políticas 

Musicales 
Académ.icas 
Otras 

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

16. Terminó tratamiento actual Si ( ) No( ) 



ANEXO 2 

C!JFSTIONARIO (DS) 

A continuación encontrará un conjunto de adjetivos que 
sirven para describí rle. Ejemplo: 
Flaco(a)___ _ 

Muy Bastante Poco Ni fla Poco 
flRCí• flaco flaco ca ni obeso 

obeso 

Obeso (a) 
Bastante Muy 
obeso obeso 

En el ejemplo de arriba se puede verificar como hay siete 
espacios ''flaco'' y ''obeso''. El espacio cuanto más cerca está 
de un adjetivo. indica un grado mayor en que se pasee dicha 
característica. El espacio central indica que el individuo 
no es f1nco ni obeso. 

Si u~tcd se cree muy obeso, pondrá una ''X'' en el espacio 
más cercano de la palabra obeso~ si se percibe como "bastante 
flaco", pondrá la "X" en el espacio correspondiente; si no se 
percibe flaco ni obeso pondrá la ''X'' en el espacio de en 
medio. O, si es el caso, en otro espacio. 

Conteste en los renglones de abajo, como en el ejemplo de 
arriba, tan rápido corno le sea posible, sin ser descuidado, 
utilizando la primera impresión. 
Conteste en todos los renglones, dando una UNICA respuesta en 
cada renglón. 
Acuérdesde que, en general, hay una distancia entre lo que 
somos y lo que nos gustaría ser. Conteste aqui, como usted 
es y no como le gustaría ser. Gracias. 

l. Introvertido(a) 
2. Angustiado(a) 
3. Amoroso(a) 
4. Callado(a) 
5. Acccsi ble 
6. Rencoroso (a) 
7. Comprenslvo(a) 
8. Incurupl ido(a) 
9. Leal 
1 O. Desagradable 
1 t. Honesto (a) 
12.Afectuoso(a) 
13.Mentiroso(a) 
14.Tratable 
15.Frustrado(a) 
16.Temperamental 

YO SOY 

Extrovertido(a) 
Relajado (a) 
Odioso Ca) 
Comunicativo Ca) 
Inaccesible 
Noble 
Incomprensivo(a) 
Cumplildo(a) 
Desleal 
Agradable 
Deshonesto 
Seco(a) 
Sincero(a) 
Intratable 
Realizado(a) 
Calmado Ca) 



17 Animado(a) 
18 Irrespetuoso(a) 
19 Estudioso(a) 
20.Corrupto(a) 
21.Toleranle 
22. Agresivo (a) 
23.Feliz 
24.lfalo(a) 
25.Tranquilo{a) 
26. Capaz 
27.Afligido(a) 
28. Impul si ve {a) 
29. Inteligente 
30. Apático (a) 
31. Verdadero (n) 
32. Aburrido {a) 
33.Responsable 
31,. Amargado (a) 
35.Estable 
36.Inmoral 
37.Amable 
38.Conflictivo(a) 
39.Eficiente 
40.Egofsta 
41. Carii\oso (a) 
42. Der.EintP 
43.Ansioso{a) 
44.Puntual 
t15.Tímido(a) 
46.DemocrAtico(a) 
47.Lonto(a) 
48.Deshinibido(a) 
49.Amigable 
50. Reservado {a) 
SJ.Deprimido(a) 
52.Simpático(a) 
53.Sumiso(a) 
54.Honrado(a) 
55.Deseable 
56. Solitario {a) 
57. Trabajador (a) 
58.Fracasado(a) 
59.Miedoso(a) 
60.Tierno(a) 
6J .Pedante 

YO SOY 

-.-- -

Oesanimado(a) 
Respetuoso(a) 
Perezoso {a) 
Recto(a) 
Jntolerrwtt~ 
Pacífico(a) 
Tris le 
Bondadoso(a) 
Nervioso Ca) 
Incapaz 
Despreocupado(a) 
Ref lexivo(a) 
Inepto(a) 
Dinámico(a) 
Falso(a) 
Divertido(a) 
Irresponsable 
Jovial 
Inestable 
Moral 
Grosero (a) 
Conciliador(d) 
Ineficiente 
Generoso(a) 
Frfo{a) 
indecente 
Serr:!no(a) 
Impunlual 
Desenvuelto(a} 
Autoritario(a) 
Rápido (a) 
Inhibido(a) 
Hostil 
Expresivo(a) 
Contento(a) 
Antipático(a) 
Dominrrnte 
Deshonradu(a} 
Indeseable 
Amiguero(a) 
Flojo(a) 
Triunfador(a) 
Audaz 
Rudo(a) 
Sene i 1 lo (a) 



62.Educado(a) 
63.MelancOlico(a) 
64.Cortez 
65.Romántico(a) 
66.Pasivo(a) 
67.Sentimental 
60. Inflexible 
69.Atenlo(a) 
70.Celoso(a) 
71 .Sociable 
72.Pesimista 

YO SOY 

Malcriado(a) 
Alegre 
Descortez 
Intli ferente 
Act.ivo(a) 
Insensible 
Flexible 

-Desatento(a) 
Seguro(a) 
Insociable 
OpUmista 

VERIFIQUE SI CONTESTO TODOS LOS RENGLONES 

GRACJ_AS 
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Vate San Pedro 

Zooterapia 

Ctije -. 

este sentido .. 

-cálido, - Ongay ~loguel -
concluye que la 
tránsferoncia y sin 
embargo. Fiorini. 
Geller y Vassiliou 

DEBE DECIR 

Vite SanPédro 

- Cote;~pi'a 

céi~J.~;. 

qtÍe J¿urie en todas 
Tas caúéras. pues el 
··primer· ·semestre es 
•materia de reflexión 
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en.-este :-sentido ... 
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-destacan los factores ___ ~====---· 
socia1es e históricos 
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