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RESUMEN

La presente investigocion se elabord para determinar si nuestra
propuesta del grupo de reflexibn sobre la aqutoestima para
adolescentes, incrementaria este factor. Se trabajé con una poblacion
psiquidtrica (Hospital PsiquiGtrico Infantit “Dr. Juan N. Novaro") de la
que se extrgjo una muestra no probabilistica (N=14), por cuota e
intencional, tanto del sexo femenino como del masculino y cuya edad

oscild entre 10s 12 y los 15 oftos.

Se utilizd el diseno de un sélo grupo. aplicdndose un pretest y un
postest del Inventario Multifésico de la Personglidad Minnesota para
adolescentes (MMPI-A), validodo y estandarizado. pora la poblacién

mexicana. por la Dra. Emilia Lucio (1998).

Entre los prncipales resultados se encontrd que, despues del
grupo de reflexidn. el promedio de la escala de contenido
denominada baqja autoestimo-adolescentes {BAE-A) del MMPI-A se
redujo S puntos en el postest. Io que indica que los adolescentes de la
muestra, entre ofras COsas. mejoraron sus opiniones acerca de si
mismos. Se halld ademds. que la autoestima estd estrechamente
relacionada con otros factores como el enojo. la esquizofrenia y (o
depresibn y que, luego de la intervencidn, éstos también se

modificaron en maoyor © menor medida.




INTRODUCCION

En lo cotidiagneidad. al concepto autoestima no suele ddarsele lo
importancia debida, ya que se dejo de lado que ésta puede matizar,
de diferentes maneras y grados, el comportamiento del ser humano.
Estamos tan acostumbrados o escucharlo que no nos preocupamos
por investigar todas las implicaciones que tiene y el significado que
cada persona le da. Esto ocure también dentro del campo de la
psicologia, debido a que aun no se le considera como un factor
potencial en el curso y desamrollo de los trastornos psicopatologicos.
pues sélo se le trata de manera indirecta. De aqui nuestra inquietud. ya
que consideramos que no se debe pasar por alto este componente de
la personalidad, pues tiene el poder de olteror las actitudes del
hombre tanto las dirigidas hacia los demds como las orientadas hacia

si mismo.

Si bien, el término autoestima ha sido descrito por vanos autores
de manera distinta. se puede encontrar una similitud en todas estas
definiciones y es el hecho de que todas mencionan que es el resultado
de la satisfaccidn o inconformidad que se tiene como persona. La
autoestima es considerada una dimensidon de nuestra personalidad, el
cimiento y uno de los puntos alrededor de los cuales gira el desarrollo
humano. Refleja el juicio tdcito que cada uno hace acerca de sus
potenciclidades. actos. valores y conductas para enfrentor,
comprender y superar los retos de su existencia {Coopersmith, citado

en Colunga. 1997).

En el Hospital Psiquiatico Infanti "Dr. Juan N. Navamro”
observamos que, en una gran parte de 10s pacientes jovenes que
acuden, se presentc una baja autoestima. Uno de los factores a los

que dicho fendmeno se puede alnbuir, es que los pacientes llegan con



dificultades para entender., aceptar y expresar sus sentimientos. asi
como con problemas para reconocer su cuerpo. tomar decisiones y
relacionarse: se viven poco suficientes por 1o que no se consideran
dignos de respeto y amor. A través de la interaoccidn con estos
pacientes vimos que este patron se repite generacion tras generacién,
por lo que consideramos importante una intervencidn que apunte a

incrementar la autoestimacion det sujeto.

£l tipo de intervencidn que nosotras proponemos €s un grupo de
reflexion; éste busca que. a través de o palobra. los adolescentes
aprehendan su reglidad. con lo que se espera una mMayor congruencia
entre sus acciones, pensamientos y aofectos. una comunicacidn mas
adecuada con quienes se relacionan, sin que esto impliQue Ia perdida
de su independencia y el respeto por si mismos y los demdas, y la
posibilidad de aceptar la amistad. el amor y Ia felicidad como clgo

auténtico.

Por medio del grupo de refiexion, se busco que los participantes
sean capaces de identificar sus sentimientos, capacidades vy
limitaciones. que tengan la posibilidad de expresarios de manera
abierta y adecuada y que logren la unificacién del nicleo de su si
mismo. Asi pues. resulta importante llevar a cabo una intervenciéon
enfocada a incrementar la autoestima en ios agolescentes, porque es
en ésta etapa donde se debe establecer una identidod propia.
ademd@s de que representa una nueva oportunidad para reelaborar y

cemar puntos pendientes en la personalidad.

Cabe mencionar que el poseer un adecuado nivel de
autoestima no iMmplico que el sujeto se vuelva intalble mi Que ya no se

le presenten dificultades, dolor o fracoso. sino gque pueda mirarse



desde otra dptica; o! contar con lo capacidad de reconocer y corregir
los emores, y al consideror los fracasos como oportunidades para
aprender y no como una confirmacién de que se es ineficaz o poco

valioso.




CAPITULO |
AUTOESTIMA

“El narcisismo de cado uno experimenta
dulces victorias y amargas heridas. Victorias
sobre los demas. tratados como objetos de

mis deseos. hendas que tantos otros
narcisismos, sin querer [y a veces
queriendo), infligen al mio por su misma
existencia ",
(Anzieu. 1998: 82}

1.1 Definiciones de autoestima
Las aqutoras de la presente tesis. al buscar antecedentes sobre el
surgimiento de lo palobra autoestima., encontramos a Steim (1995}
quien llevd o cabo de manera exhaustiva un rastreo del término,
hallando que éste es tan antiguo como g humanidad. pues todo
mundo posee una pcalabra para nombrorla. En Francia se habla de
<<@mor a si mismo>> amour-propre:. en ltalia, Portugatl y Brasil amor
propio o buena opinibn de si mismo: aljtibar al-ahati, en &arabe:
hoaracha atzmnit, en hebreo; y zeibst gloibn, en yiddish. En ruso se dice
samovuvazhenie; en swahili es kujistahi; en hindi. swavhimani. El chino
combina el pictograma que designa al yo (pronunciado z} con el que
representa la estima o respeto (pronunciado zu). EI Oxford Engtish
Dictionary define la autoestima (self-esteem) como una apreciccidn v
opinién tavorable de si mismo. Entre sus sindnimos figuran <<confianza
en si mismo>> (selfveliance). <<sentido en |G propia imporancio>>
{self-consequence). <<aplomo>> (poise). <<segundaa>> (confidence).
<<serenidad>> (assurance). <<orgullo>> {pnde) o <<gutosuhciencia>>

{self-sutticiency).



Agustine Baker (1657, citodo en Steim. 1995) pensaba que lo
<<estima. el criterio y la voluntad personal>> eran las tres condiciones
para la independencia. esta nocidon tenia aigunos siglos de uso en
latin, y sus raices en el Occidente se encuentran de menos en la
antigua Grecia. Piatén hablaba de el <<amor racional a si mismo>>
considerdndolo fundamental para el progreso. pues sélo éste <<obliga
a un hombre a preocuparse por su condicidn tutura>> (p: 45).
Aristételes iguolaba la <<autosatisfaccion>> con g felicidad. En g
edod de Oro Griega la oikeiosis se entendia como el ongen de lo
positivo y a partir de este centro, se propagaban los diferentes nicleos
de amor: el amor a si mismo. a los hijos. o la familia y a la humanidad.

Como se ha podido observar, o palabra autoestima se vincuia
con una gama de términos. de los que resulta dificil separaria, como
son: auvtoafirmacion, autoconsideracion, autocceptacidon,
autovaloracion o autoconcepto. Siendo este Ultimo con el que se suele
equiparor [a mayor parte de las veces. Sin embargo. algunos autores
como Alcantar (1988) y Solis {1996) establecen diferencias entre ombos
conceptos. sosteniendo que el autoconcepto estd constituido por las
actitudes y la concepcion que tenemos de nosotros mismos. mientras
que la autoestima es la expresibn de actitudes de aprobacibn en
relacidn o o capacidod. progreso y valor del si mismao. Fitts (1965,
citado en Solis. 1996) amplia ia definicibn de autoestima declarando
que ésta se compone por el Yo fisico, el ético-moral. el personal, el
familiar. el social, la identidad. la autoaceptacion. el comportamiento

y la autocritica.

James (1989}, en cuyo libro “Pnncipios de Psicologia™ dice que la

autoestima es aquelio que sentimos en relacidn g NOSOrOs MISMOos y



que depende completamente de lo que pretendemos ser o hacer,
formula que la autoestima estd determinada por la proporcién entre la
realidad y las supuestas habilidodes con las que se cuentan, fraccién
en la que el denominador son ias pretensiones y el numerador el éxito
obtenido, entonces:
Autoestima =  Exilo__
Pretensiones

La autoestima se puede acrecentar si laos pretensiones
disminuyen o si el éxito oumenta, en el caso contrario decrecerad.

Entre los antecedentes histdricos del término. hallomos a freud
{1925 [1924]) quien al estar ofreciendo una serie de conferencias en ios
Estados Unidos de Norteaménca. tiene un encuentro, que califica de
imbomable, con Williom Jaomes. deciarando que durante este vigje su
sentimiento de si mismo. "'Selbstgefiihl: toambién autoestima™ (p: 48) se
vio beneficiado. En su articulo “Introduccién al narcisismo” Freud (1914)
explica que el sentimiento de si mismo es una manifestacion del
*grandor del Yo™. en otras palabras. que el sentimiento de si mismo es
el residuo confimado de lo omnipotencia. dependiendo de la libido

narcisista.

Continuando. en un orden cronoldgico. luego de la Segunda
Guefra Mundiat y siguiendo la Psicologia del Yo, Coopersmith es uno
de los primeros estudiosos de la autoestima definiéndola como una
“abstraccidn” que ia persona reahza y desamolla sobre sus atnbutos.
copacidades. objetos y octividades que posee o persigue. Tal
abstroccidn esta representada por el simbolio que Coopersmith licma
“mi”, que consiste en la “idec que la persona posee sobre si rmismo™

{Solis, 1996: 158) y que se torma a trovés de Ia expenencia.



Steim (1995) sigue de cerca el trabagjo efectuado por el “Equipo
Operativo para la Promocién de lg Autoestima y la Responsabilidad
Personal y Sociol”. que surge en Palo Alto. California, bajo la
aprobacién del Parlomento del Estodo. En la editorial de un periddico
el Diputado John Vasconcellos decia que Io autoestima “actua como
una vacuna sociail” (p: 38) contra cualquier conducta destructiva

para si mismo y los dema@s.

La definicidbn oficial de aoutoestima con la que el EqQuipo
Operativo trabojd fue: "Apreciar mi propio valia e importancia y tener
la fuerza de cardcter necesana para responder de mis actos y actuar
responsablemente en mirelacidn con otras personas” (p: 38).

En el trabajo del Equipo Operativo se advierten tres fases. En la
primera, se reaqlizaron estudios especializados y la organizacidn de
debates publicos en todo el Estodo. con el fin de indagar si la
autoestima era un factor determinante en los siguientes rubros: crimen
y violencia, abusoc del alcohol. consumo de drogas, embarazo de
adolescentes, violencia intrafamitior., dependencia crénica de la

asistencia publica y fracaso escolor.

Lo opinidn publica recibi® con gran interés la iniciativa del
EqQuipo Operativo. Los resuitados obtenidos demostraron que una baja
autoestima era un factor “causal pimano”™ en cada uno de las siete

problemdticas antes mencionadas.

La segunda fase estuvo diigida a io aplicacidén de programas.
obteniendo logros importantes en escuelas. carceles. centros de
tratamiento contra la drogadiccion, refugios para mujeres maltratadas
y en todos los ambientes dedicodos a la aotencidn de los problemas



propuestos. El Equipo Operativo elabord un reporte que daba cuenta
de los hallazgos y. en el Gltimo ciclo del Equipo, se hicieron sugerencias
a los programas y medios de intervencién que sirvieran como un
modelo para su introduccién en otros lugares. Logrando alcanzor
muchos éxitos. entre los que destacan los siguientes: en un distrito
escolar, que comenzd a actuar para mejorar la autoestima del
profesorado. la proporcién de maestros que dijeron tener proyectos de
abandonar su puesto disminuyd de un 45% a un 5% en un ano; en una
secundaria, que abordd el tema de la relocidbn entre ia baja
autoestima y los embarazos adolescentes no deseados, éstos se
redujeron de 147 a 20 en tres onos; y en un distrito Hispano se registrd
un decremento en un 75% de Ios problemas de conducta escolar,

luego de trabajar con la autoestima de los alumnos.

En esta misma lineo. Branden (1993) hoce referencia a lo
definicion que Bernard. Gawain y Peterson dan de autoestima. quienes
dicen que es un sentido afectivo constante de la valia personal

fundado en la autopercepcion.

Branden, tras haber realizado una profunda revision bibliografica.
conceptugliza o autoestima como o expenencia de tenerse
confianza y de ser capaz de afrontor ios desatios de ia vida, ademas
de sentirse merecedor de la felicidaod y disfrutar de los triunfos
conseguidos. La aqutoestima constituye una experiencia  interma,
privadao e intima y que raside en el centro de nuestro ser, es 1o que ta
persona siente y piensa sobre si misma. nunca Io que otros sienten en
relacidon a ella (Branden, 1999}. No obstante. aunque ic autoestma no
depende totaimente de juicios extermnos. puede verse afectada por 1as
interpretaciones Que el individuo hace sobre Ias actitudes gque tenen

ante él quienes le rodean y e son significativos.



De acuerdo con Reid! y Lopez (1985, citodos en Moreno, 1994}
“la autoestima es la consecuencia de la internalizacidn de las normas y
los valores del grupo social y del adecuado desempeno ante las
mismas. adquiridas a través de las relaciones interpersonales que
reflejon de alguna manera la actitud que los demds tienen ante el
sujeto, por lo que el sujeto mismo presenta una actitud valorativa” (p:
10).

Cooley (1902, citado en Bonnave. 1994} habla sobre la
importancia dei si mismo, el cual -dice- es determinado por el entormo
social y “reflejante”. menciona al “si mismo espejo’ que se refiere a la
imagen que se tiene.de lo propic aparencic y ante el cual se

produce un sentimiento.

Bonnave (1994} también cita a Curtis quien declara que la
autoestima es lo suma de los recuerdos intelectuales y sensitivos
socialmente revisaodos. haciendo olusién al concepto que el individuo

tiene de si mismo.

Feniche! (1997) propone que la qutoestima es el medio que el
sujeto usa para responzabilzorse de la distancia que o aleja de ia

omnipotencia primitiva.

La actitud valorativa hacia si mismo se obtiene por medio del
buen funcionomiento de los creencias acerca de si mismo
(autoconcepto): de la capacidad interna para evaluar las cosas como
buenas y enriquecedoras 0 malas y entorpecedoras del desomoilo
(autoevaluacién): de Ia otencidn y satisfaccidn de las propias
necesidades y valores junto con la expresion y el manejo adecuado

de los sentimientos (qutorespeto); al iguai que del reconocimiento de



todas las bortes de si mismo; en sintesis la autoestima es la reputacidn
que se tiene consigo mismo {Colunga, 1997).

En el transcurso de lo vida y basdndose en ia percepcién que los
otros tienen del individuo, éste va construyendo ideas. conceptos y
valores que pueden adoptar un matiz positivo o negativo y que son
capaces de afectar la autoaceptocidn, ia autoconfianza y el amor
propio, por lo que vuna adecuada autoestima es un tactor potencial
que permitird a lo persona lograr un Optimo crecimiento y desarrollo
(Alcantar, 1988).

La estructura y grado de la autoestima dependen pues de la
cultura y los par@metros que la sociedad establece, de las pimeras
relaciones y experiencias vividas en la infancia. de la cantidad de
apoyo y estimulacidon, de la calidod e intensidad atectiva y de 10s

estimulos marcados por las figuras de autondad.

1.2 Formacidén de la autoestima

Martinez (1987) puntualiza que lag autoestima es un concepto
fuertemente vinculado al si mismo como objeto. por io que se parte del
desarmrollo del si mismo pora describir ia evolucién de la autoestima.

Esta autora cita a Allport {1975) quien comenta Que durante los
tres primeros afos se desarrolian tres foctores del darse cuenta de si
mismo. El primero. es el “sentido del si corporal™. que se forma en base
a las sensaciones orgdnicas y de las frustraciones sentidas por el bebé
causadas por el externor. £l sequndo tene que ver con el “sentido de
una continua identdad del si mismo™. es decir, el sujeto vo cdquinendo

uUNa consciencia de ser & mismo a través del tempo. Y el dltimo, se



refiere a la "estimaciéon del si mismo. amor propio”. el infante al ser
frustrado en su tendencia a explorar el mundo se siente herido en la
estima de si, lo que le produce enojo y una aoguda percepcion de si
mismo. El pequefo desacato las érdenes de los adultos como una

forma de proteger su estima.

Frida Saal y Nestor Braunstein (1987, cilado en Martinez. 1987)
consideran que el Yo se constituye a través del otro, no habiendo Yo si
no existe ese otro. Asi, el narcisismo infantil proviene del narcisismo de
los padres. De la misma manera. el deseo infantil se inscribe en el

deseo de ese oiro, y no en ias funciones corporales.

Freud en 19214, afimaba que el nino debia superar g sus padres,
siendo capaz de liberarse de las leyes y normas (enfermedad, muerte,
renuncia al goce. restriccién de la voluntod propic) que rigen en la
vida. Y el nino “debe ser de nuevo el centro y el nicleo de la
creacion” (p: 88): debiendo cumplir los sueos Nno alcanzados de sus
padres. Entonces. el amor parental Nno es MmAas que el narcisismo

revivido de los padres.

Fromm (1995). en base o Freud. agrega que el amor de los
padres. sobre todo el de la madre, “es en medida considerable amor
al nifo como ampliacién de uno mismo” (p: 80). También describe el
narcisismo primarno. argumentando que el recién nacido aun no se
relgciong con el mundo extenor. es decir. que éste no existe parao el
bebé. a tal grado que todavia no puede distinguir entre el “Yo" y el
“no YOU. El nino no estd interesado en su entorno, 1o unica realidad que

existe para él. es él mismo y sus necesidades.




Freud (1914) refiere que pora que el nifo se interese por el
exterior, se requiere que el Yo se desamolle al distanciarse del
narcisismo primario, distanciamiento que se produce a fravés del
*desplazamiento de la libido o un ideal del Yo impuesto desde afuera”

(P: 96).

De acuverdo al mismo autor, el “sentimiento de si" consta de tres
componentes; el residuo del narcisismo infantil, una parte que surge de
la omnipotencia confirmado por la experiencia (cumplimiento del
ideal del Yo} y la satisfaccidon de la libido de objeto: de no alcaonzarse
satisfaccion libidinal con los objetos. ésta ingresa inmodificada a o
persona. la cual es de nuevo como en la lactancia, su propio ideal.
“Entonces se ama., siguiendo el tipo de la eleccidn narcisista de objeto.
lo Que uno fue y ha perdido. 0 Io que posee 10s méritos que uno no
tiene... s& ama a 0 que posee el mérnto que falta al Yo para alcanzar
el ideal” (p: 97).

La evolucidn de la autoestima de acuerdo con Mc Guigan
(1974, citodo en Solis, 1996) se basa “en el mantenimiento de las
relaciones objetaies durante la nifez"”, no obstante, resulta interesante
explorar el periodo prenatal. ya que en los padres se forman
expectativas de sus hijos. Segun Tschirhart y Donovan (1985, citado en
Colunga. 1997} los razones para engendrar un hijo son prmordiales
para o autocestima de éste, pues para que la persona comprenda
quién es, es importante Que sepa queé se esperaba de ella desde antes
de naocer., pues esto influye en su autoconcepto y en sus sentimientos
de valia. Los nifos perciben las actitudes y juicios parentales que

internalizan como si fueran ciertos.



Cabe mencionar que el nifo no nace con una valoracién de si
mismo, sino que ésta se va formando en el franscurso de su vida: se
construye primero o partir del intercambio con los padres vy
posteriormente de los relaciones interpersonales que el sujeto
astablezca. Cuondo la autoestima de un padre es bagja. éste espera
fracasar en la vida pues se predispone al rechazo; es deébil, pasivo y
brinda poco o nada de amor y atencidn a sus hijos. lo que, sefala
Coopersmith (1976, citado en Solis. 1996). niega la oportunidad a los
hijos de afrontor la vida con seguridad en si mismos.

A través de éstos contactos el infante adquiere im&genes sobre
quién es y cdmo deberia ser. desamolldndose asi el “ser" y el “ser
ideal”, los cuaoles son comparados continuamente y entre mayor
semejanza tengan mayor serd el grado de autoestima. por el contrario,
entre mdas difieran la gutoestima serd menor. A Horney (1973. citado en
Solis. 1996} le parece importante comprender los tres conceptos que le
atribuye al Yo: el Yo actual. que define como la suma {otal de Ia
experiencia del individuo: el Yo real. que es una fuerza interna o un
principio comun a todo y que es Unico en cada individuo; y el Yo
ideaqglizado. que s6lo es una manifestacidn neurdtica. Esta misma
autora dice Que la ansiedad suele generar baja autoestima la que, a
su vez, determina una cadena compleja de hechos psicoldgicos que.
entre otras Ccosas, produce ei odio y el desprecio a si mismo. Para
poder enfrentar Ia ansiedad. e! individuo se retrge al mundo de la
imaginacién. creando una imagen ideglizada que le brnda una
sensacion de fuerza y confianza. Esta imogen es tan grandiosa que
cuando el sujeto Io compara con su si mismo real. éste Ultimo quedac
opacado y empequefecido. por 10 que surge desamor y desprecio

hacia él.
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Fenichel (1997} hace hincapié en que las etapas de hambre y
sociedad van altermdndose en lo vida del bebé, cuando el bebé estd
hambriento recuerda haber estado satisfecho antes e intenta reforzar
el retorno de ese estado o ftrovés de Ilo afirmacién de su
"omnipotencia®, con el llanto y gesticulacidn. Luego deja de creer en
su omnipotencia, proyectdndola hacia los padres y tratando de
recuperaria al participar en el poder de ellos. Ahora necesita de esa
participacion, “del sentimiento de ser omado. tanto como antes
necesito la leche” (p: 437). Entonces, lag sucesibn de hambre y
saciedad es sustituida por la alteracion de estados en que el nifo se
siente solo. expenmentando un tipo de autodesvalorizaciéon
(aniquilacién) y momentos en que se siente amado y es restaurada su
estima. Después el Yo cuenta con la capacidad de anticiparse al
futuro y de acuerdo a esto juzgor. asi el Yo utiizo estados de
“aniquilacidn menor o de peguena disminucidn de la autoestima” (p:
437). como una manera de prevenir Ia probabilidad de una pérdida
real de los suministros narcisisticos. Mas tarde. el Superyd desamolia vy se
responsabiliza de 1a regulacion de ta gutoestima. Ef requisito previo del
bienestar ya no es unicamente Ia sensacion de ser amaqdo. sinG que
ahora hace falta también, el sentimiento de haberse portado como es
debido. desamolidndose la funcidn “premonitoria de la conciencia™ {p:
437). La conciencia crea nuevamente estados de aniquilacidén menor
o de ligeras disminuciones de autoestima. para prevenirse contra el
peligro de una pérdida definitiva de los suministros narcsisticos. ahora

provenientes del Superyd.

Los elementos que von estructurando o autoestima del ser
humono difieren de ocuverdo a la etopo de desamoilo por la que
atragviesa, y ias distintas percepciones que éste va tenendo, sin
embargo, existen foctores comunes como: la aceptacion de sus



cudlidades y defectos, el respeto hacic su persona e intereses, el
establecimiento de limites claros y firmes en el nicleo fomiliar y el
apoyo a sus decisiones y medios para alcanzar lo que desea.

De acuerdo con ias ocho edades del hombre propuestas por
Erickson (1993), consideramos que en la etapa “confianza bdsica
versus desconfianza bdsica” se establece la base de ia autoestima y

que en las siete etapas posternores ésta se va consolidando.

La confianza que se deriva de la primera etapa. segun Erickson
{1993). no depende de lo cantidod de alimento o demostracidon de
amor, sino de 1o indole de la relacidon materno-infantil. Las madres al
cubiir las necesidodes de sus hijos les crean sentimientos de confianza;
la cualidad al hacerse cargo de tales necesidades y. al mismo tiempo,
la forma en que crean la base pora un sentimiento de identidad
formardn posteriormente el sentimiento de valia personal y lo sensacién
de ser digno de amor y confionza. Es asi. que el pimer logro social del
nifto es su disposicibn a dejor que la madre se aleje de él sin
aexpefimentar rabia o ansiedad indebida: porque su madre se ha
convertido en una certeza intenor. asi como en algo extenor previsible.

Varnos aqutores coinciden en la importancia de las
demostraciones de afecto. a través del tocto (calor vy
reaseguramiento). pues el bebé io entiende con mavyor facilidad, asi
como de las voces que escucha, de las expresiones en las miradas de
quienes le rodean, 10s tonos musculares de ios cuerpos de quienes o
sostienen y de ia manerc en que la gente responde a su llanto. Por
medio de todo esto se estimuia sensonalmente al bebé, ademds de
expresarie amor, Qpoyo y proteccion, pues de acuerdo g Rogers (1973,
citado en Colunga. 1997) no es suficiente amar ol bebé: es necesarno
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expresarselo y haocérselo saber, para que lo sienta y lo perciba.
Fenichel (1997) comenta que generalmente quienes fueron frustrados
durante el periodo de loctancia. son los mas propensos a padecer del
trastorno maniaco depresivo; comentarno que amplia Branden (1993}
al decir que los niNos que crecen con un precaorno contacto fisico

generaimente llevan un profundo dolor interno.

Es necesario aclarar que. en ésta etapa, sélo se habla de la
confianza adquirida por el infante; y no podemos asegurar que
expermente segurndad, el estado general de confianza es de por si ya
un gran logro en éste pernodo. pues ho aprendido a confiar en la
mismidad y continvidad de los proveedores externos, ademds ha
adquindo la confionza en si mismo y en la capacidad de sus propios
érganos para enfrentar las emergencias, considerandose

suficientemente digno de confianza.

Durante la segunda etaopa. “"Autonomia versus Vergienza y
duda”, el nino adquiere habilidades como el caminar y el ienguaje, 1o
que le posibilita la exploracidon e interaccidén con su medio ambiente. y
éste se encargo de alentario o desmotivario y de protegero o no
contra experniencias arbitrarias de vergienza y duda. De esto depende
la capacidad que el nino adopte de elegir por su propic cuenta y de
la manera en que se apodere de ias cosas y se deshaga de ellas. Sise
niega al nino la experiencio progresiva y bien dirigida de ia gutonomia
de ia libre eleccidn. aqué! volverd contra si mismo toda su urgencia de
discriminar y manipular. Esta etapa cobrg su relevancia. ya que es
decisiva paro la cantidad de amor y odio, cooperocion y terquedad.
libertad de expresidn O supresidn que tendard el nino. Por lo tanto un
autocontrol conservando g outoestima produce un  sentimiento

perdurable de bueng voluntad y orgulio. mientras que ia peraida del



autocontrol o de un sobrecontrol externo origina una propensién
perdurable o la duda y vergienza.

El sentimiento de dignidod apropiada y de independencia
legitima. otorgadc por quienes le rodean, dota al niflo de una
expectativa confiado de que la autonomia promovida en ia infancia
no llevard a una duda o verguenza inadecuada en la vido posterior.
Por lo que es importante que en esta etapa los padres pongan limites
flexibles que tomen en cuenta al nino como persona.

En la etapa “Iniciativa vs. Culpa” el nino adquiere una direccién
y propdsito para sus metas y una nocidn de lo que le es permitido y
alcanzable, asi como 10 que le es prohibido e inalcanzable. esto
determina la direccién hacia lo posible y tangible de lo que en un
futuro serdn sus metas como adulto. A esta edad el niNo esta ansioso:
tiene la capacidad de hacer cosas en forma cooperativa, de construir
y planear, de relacionarse con otros nifos y manifestar su curiosidad
sexual. Al mismo tiempo tiene la disposicidon de absorber los prototipos

ideales.

En la edad “Industria vs. Inferioridad” los ninos se enfrentan a un
mundo nuevo (la escuela), en donde entran en una situacion
productiva cuya finalidad es que graduaimente se reemplacen los
caprichos y juegos. Ahorg agprende o obtener aprobacion vy
reconocimiento a traves de la produccidon de cosas. La escuela
presenta sus propias metas y limites que controntan al nifto con sus
obstdaculos internos y extemos en el uso de sus capacidades. El peligro
de este perodo radica en wun sentmiento de inadecuacidn e
infernoridad. sobre todo si la vida tamiliar no ha legrado preparano para

-



la vida escolar, como resultado el nifo se desespera de sus habilidades
o de su status entre sus compafieros por lo que puede renunciar a ellos.

Con esta etopa fingliza la infancio propiamente dicha vy
comienzon la pubertad vy la adolescencia. entendiéndose por esta
Ultima un conjunto de cambios en la vida del individuo en todos 1os
sentidos: fisico, cognoscitivo, emocional. interpersonal, social e
intrapsiquico; la tareo del adolescente se torna dificil. ya que consiste
en manejar la cantidaod de energio qQue posee, asi CoOmo sus
necesidades psicoldgicas de independencia y las expectativas
socioculturales (Satir, 1991a). A este periodo comesponde segun
Erickson (1993) la etapa “"identidad vs. Confusidn de rol” en o cual
todas las mismidades y continvidades, en 1as que hosta ahora
confiaba, se vuelven a poner hasta cierto punto en duda. Este periodo
representa la posibilidad para reelaborar y trascender aquello que
habia quedado inconcluso en etapas previas, incluyendo el desarrolio
de la autoestima. Debido @ la rapidez del crecimiento corporal. que
iguala a la de la temprana infancia. y al nuevo agregado de ia
madurez genital, los adolescentes se preocupan principalmente por lo
que parecen ser agnte los o0jos de los demas en comparacidén con lo

que ellos mismos sienten que son.

En esta etapaq se corre el peligro de la confusidn de rol. pudiendo
aparecer los episodios delincuentes © cuadros obiertamente
psicdticos. Para  evitar este nesgo 1os adolescentes suelen
sobreidentificarse temporanamente, al grado de una apcarente
pérdida total de la identidad. con tiguras significativas y con las
muttitudes, ya que esias sahstacen sus necesidades de aragigo.
relacion e identidad. Lo necesidad de separorse de sus padres y de

identificarse con otros modelos pueden dingr a los jovenes a Ia
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busqueda del cumplimiento con cierto ideal para sentirse adaptados y
seguros. En esta etapa es de crucial importoncia resolver la crisis de
identidad y responder las incégnitas “2Quién soy?" y “s2En quién creo?”
(Erickson, citado por Villanueva, 1985).

Aqui también se incluye la etapa de enamoramiento, donde el
amor constituye un intento por lograr una definicidn de la propia
identidad. proyectando la propia imagen difusa en otra persona y
lograondo asi que se refleje y aclare progresivamente.

Los conflictos {sentimientos de soledad. aislamiento,
incomprensiédn, fragilidad. desamparo e identificacidon) que surgen en
este periodo, provocan que la autoestima sea un proceso vulnerable
que sélo encuentra equilibio en la medida que Ia adolescencia se

elabore.

Cardelle (1994, citodo en Colunga. 1997) sedala que ia
adolescencia es o época en que la identidad (propia © impuesta por
el exterior) surge desde el intenor para ser redefinida: “considero ia
adolescencia como un periodo de incubacién, clgo porecido a estar

embarazados de Nnosotros mismos”.

1.3 Auvutoestima alta y autoestima bajo

Como se vio en el apartado anterior, varios autores coinciden en
que o autoestima depende de los restos de omnipotencia y del
narcisismo que sobrevivieron a través del desanolio. Restos que varian
de un sujeto a otfro. en relacion ¢ factores como el sexo. edad.
experiencia personal y roles {Coopersmith. citodo en Bonnave. 1994).

Dentro de ia expenencia personal es importante destocar el peso que



tienen los patrones sociales comunicados. principalmente por medio
de la familia y otros grupos primorios. o partir de los cucles el individuo
se valora a si mismo y es valorado por fos otros. Las discrepancias que
se producen en las valoraciones que cada uno hace de si, se
manifiestan en las conductas y pensamientos exhibidos. Aquino (1993,
citado en Alcantar, 1998}, sefigia que el nivel de autoestima puede ser
clasificado como autoestima aolta o positiva y autoestima boja o

negativa.

Bonnave {1994) dice que el grado de autoestima es manejodo
como una varable que se mueve a o largo de un continuo
unidimensional, que va de alto o bagjo. Este mismo autor cita a
Shibutani {1961). quien opina que el nivel de autoestima es algo mas
complejo. lo cual es apoyado por Buss (1980. citado en Moreno. 1994).
quien afode que ia aqutoestima es una evaoluacidon que prueba
actitudes de una manera intima con el YO y tepresenta residuos de las
experiencias prmordiales de la vida: “el atecto de otros y Ias propias

realizaciones” {p: 10).

Bar-on (1985. citado en Mortinez. 1987) enuncia condiciones
internas y externas que regulan el nivel de autoestima, siendo éstas: (1)
lo cercanio o lejaniac entre en self real y el ideal; {2} la introyeccion de
objetos estimados que posibilitan la representacidn integrada del selt o
lo introyeccidn de objetos hosties O deteriorados que impidan la
representacidén de un self estable: (3) io catectizacidn positiva ©
negativa dei self: (4} el superyd que emite juicios de valor: {5) el grado
de capacidad que tenga el Yo de satsfacer y balancear las presiones
y expectativas del ello. del superyd y de !a realidad extema: (6) el
estado fisico {salud. edad. apanencia); {7} ias fuentes de amor internas
y externas: (8) el éxito que se obtenga a mivel familiar, Igboral, social e
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intelectual; (9) el resultado del cumplimiento o frustracién de
expectativas y (10) la posesién de pertenencias personales.

Segun Solis (1996). ic alta autoestima “expresa el sentimiento de
que uno es lo <<suficientemente bueno>> [y] la baja autoestima
implica la insatisfaccion, el rechazo y el desprecio o si mismo™ {p: 157).

La vida de igs personas que poseen una autoestirma alta tiende
a ser productiva y armoénica; poseen actitudes y pensamientos
positivos y de bienestar hacia si mismos y los demas que les permiten
disfrutar de la mayoria de (0s sucesos de la vida, o de poder aceptarios
y haceries frente siendo poco vulneragbles y pudiendo hablar con
tronquilidad de sus logros o fracasos en forma directa y honesta
(Falcon. 1999).

Estas personas tienen lo capacidod de mantener relaciones
interpersonaies afectivas satisfactorias y comprometidas. o que
favorece su desanollo. Cabe sefalar. que todos las personas suelen
relacionarse con otras que poseen el mismo nivel de qgutoestima
{Colunga. 1997}). asi Coopersmith {1976, citado en Solis. 1996) sostiene
que los sujetos con autoestima aolta se acercan a personas cuyas
expectativas de éxito son considerables; aceptaondo sus puntos de
vistq, manifestondo  confionza al  relacionarse, alcanzando
independencia social, siendo creativos Yy conduciéndose

asertivamente.

Al mismo tlempo. muestran congruencia entre o que hacen y
dicen. ql poder manejor la onsiedad e insegundad (Falcdn 1999).
Pueden tomor decisiones propias. pues la inteligencia es la que diige
los actos y. como consecuencia de respetar la propia valio, logran



percibir y respetar el valor de los otros (Satir, 1991b). siendo abiertos o
nuevas ideas, experiencias y formas de vida. Asi. 10s individuos a! tener
un constante nivel de aoutoestima logran manifestar libre y
adecuadamente sus sentimientos y pensamientos. proporcionando un
marco de confianza y respeto para que los demds hagan lo mismo,
ain cucndo sus opiniones difieran. mostrando su flexibilidod para

adecuarse a su entorno.

Estos sujetos tienden a valorarse y aceptarse, reconociendo sus
capacidaodes y limitaciones. lo que los lleva a buscar actividades
donde puedan desarmrollorse satisfactoriamente y cuyos €xitos consigan
mantener lo buena apreciacidn que tienen de si. confrmando de ésta
manera las imagenes que introyectaron en sus primeros ahos de vida.

Para que la autoestima alla pueda lograrse, es necesano un
ambiente en el que se acepten los pensamientos. sentimientos y el
valor del nifho, en el Que haya limites claros y justos que den un marco
de respeto hacia su dignidad como ser humano. en el que no se use Ia
violencia, la humillacién y/o el rndiculo parc controlor y disciplinar
(Falcdn, 1999). en el que el amor se manifieste de manera abierta, las
equivocaciones sirvon de gprendizaje, se de una comunicacion clara,
directa y especifica y donde se inculque la responsabitidad (Satir.
1991b).

Por el contrano. cucndo se ha vivido y desamolicdo dentro de
una familia contlictiva. generalmente se tienen sentimientos de
inutiidad. se crece con una comunicacidn oscura. normas y limites
inflexibles, criticos destructivas por las diferencias. castigos punitivos por
las faltas cometidas y sin posibilidad de aprender o responsabslizarse.



Las personas con una baja autoestima., al partir de sus
infroyecciones distorsionadas. buscan situaciones y relaciones
mediante las que puedan confirmar sus sentimientos de poca valia e
inferiondad. Sentimientos que, a su vez, derivan en actitudes ogresivas
y en la dificultad para relgcionarse, para adecuarse al medio y para
reconocer sus capacidades y logros. Esto obstaculiza el desarrolio del
aprendizaje y la aceptocidn de experiencias nuevgs, ya que
mantienen un esquema rigido y no aceptan sus ermores tendiendo a
delegarios a otros y a 1as circunstancias del mundo exterior.

De acuerdo con lo anterior, ai percibir alterada su realidad no
logran una adecuada valoracién de si mismos. por lo que toda

actividad emprendida no los satisface.

Estas personags, al sentir que No poseen objetos valiosos, generan
sentimientos de celos y envidia y prefieren destruir los objetos valiosos
de los demds. antes de reconocer que no estén a su alcance y que
sdlo a través de su esfuerzo pueden recuperar y construir sus propios

objetos (Segal. 1992).

Estos individuos tienen el riesgo de llevar a cabo conductas
dafinas contra si mismos y los demd@s y gran parte de su capacidad se
ve obstaculizada. Cuando la persona siente que vale poco se
predispone a! engano. ol maltrato y al rechazo de los demas. lo que
abre la posibilidad de que se convierta en victima,. pues al esperar 1o
peor "bagja la guardia y permite que 1o peor suceda” (Satr, 1991b: 36}.
Al tratar de defenderse. el individuo tiende a ocultarse detr@s de la
desconfianza y a hundirse en sentimientos de soledod. volviéndose

apdtico. oislado. indiferente hacia si mismo y quienes le rodean. A
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estos sujetds se les dificulta ver, escuchor o pensar con claridad. por lo
que tienden g sufrr ila burlo y el desprecio de otros.

Cuando la gente tliene sentimientos frecuentes de bagja
autoestima experimentan, una derrota, calificdndose como fracasada.
Luego de experimentar constantemente estas respuestas el Yo se
vuelve vulnerable g las drogas. el alcohol y otras formas de fuga de fa

realidad (Satir, 1991b).

Lo bgja autoestima tombién se encuentra relacionada con
frocasos escolares. delincuencia., depresion. ansiedad, apatia,
aislamiento, poca capacidod de amar y pasividad (Verduzco, 1994).

1.4 Comorbliidad asociada a la autoestima

A partir de nuestra practica institucional. en el Hospital
Psiquidtico Infanti! “Dr. Juan N. Navorro”, pudimos observar que los
padecimientos mds concumrentes entre la poblacidn adolescente son
los episodios depresivos y maniacos. asi como los trastornos neurdticos
y disociagles. Ademds. con menor frecuencia. aparecian otras
patologias que solian estar asociadas como la hipocondria, la histerna,
las reacciones obsesivas, la enuresis y los trastomos del habla. En Ia
mayoria de los adolescentes se podia encontrar algiun tipo de
alteracion de ia autoestima. independientemente del motivo de
consulto por el cual acudian al Hospital. fenbmeno que tue indagado
a través de una investigacién precedente a esta. cuyo objetivo ero
identificar si exstion diterencias en el nivel de aqutoestima entre
adolescentes con diagndsticos de tipo emocional. conductuct y en
oquellos que no fenicn un diogndstico. encontrande que el kpo de

frastorno no determino 1o gutoestima y que el bgjo nivel de ésta es una
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condicién inherente a la adolescencia (Villa. 1997}). Razdn por la cual,
en el presente apartado. nos daremos a la torea de brindar un
panorama general de lo autoestima y su relacion con algunos cuadros

psiqui@tricos.

1.4.1 Autoestima y depresién

La Clasificacion Internacional de las Entermedades Mentales en
Nifios y Adolescentes (CIE-10. 2001), seAala que el episodio depresivo
se caracteriza por lo pérdida del apetito, de lo capacidad de
interesarse y disfrutar de las cosas y de la confianza en si mismo. Se
presentan trastornos del sueno. pensamienios y actos agresivos o
suvicidas, ideas de culpa e invtilidad y una perspectiva pesimisto sobre
el futuro. Asimismo, se ve una disminucidn en la atencidn,

concentracién, actividad y autoestima.

El episodio depresivo también suele presentarse bajo ciertos
sintomas que (o encubren. como son la imtabilidad., el consumo
excesivo de alcohol, et comportamiento histndnico, 1a exacerbaciéon
de fobias. sintomas obsesivos 0 preocupaciones hipocondriacas. Es
comiUn que durante lo adolescencia, se presente un sentimiento
depresivo, siendo las formas atipicos Ias que se dan con mayor

frecuencia.

Hanna Segal {1992). en su libro titulado“Iintroduccidn a ia Obra
de Melanie Klein"”, al hablar de a posicidbn cepresiva. menciona que el
bebé ya posee un YO mds fuerte Que necesita en menor medida
proyectar sus impulsos malos. disminuyendo el poder del objeto malo y
teniendo mds tolerancio al instinto de muerte. Esto. abre paso a la
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péfcepdén de la madre como objeto total. lo que constituye el
cambio fundamental de esta posicién.

Al aproximarse, el objeto maolo y el objeto ideal. se estimula la
integracién del Yo, en esta integracion el bebé experimenta que es él
quien ama y odia a un mismo objeto, su madre, o quien
frecuentemente introyecta y se identifica con ella. En este
acercamiento, el Superyo se vive como un objeto interno fotal, amado
con ambivalencia:; las agresiones que se le dirigen provocan afectos
de culpa y autoreproche. El Superyo no s6lo genera sentimientos de
culpa. sino también es considerodo un objeto de amor que ayuda en
la lucha contra 1os impulsos destructivos. A la par que esta fase avanza,
el mecanismo psicodtico de la escision va reemplazandose por la
represién, inhibicidon y desplazamiento, dotando al sujeto de
capacidad para establecer vinculaciones y abstraer.

La posicion depresiva permite que el deseo de reparar al objeto
destruido movilice en el bebé los tuerzas yoicas. Esperando compensar
los prejuicios provocados. en sus fantasias omnipotentes. asi como
recuperar y restaurar sus objetos de amor perdidos devolviéndoles la

integridad y la vida.

Al pensar que Ia destruccién de sus objetos es causado por sus
propios ataques, considera que su amor y cuidodos podrdn revertir 10s
efectos de su agresidn, pero al fracosar su reparacidn magica.
disminuye su creencio en ia omnipotencia de su amor. aclardndosele
los limites de éste y de su odio. a la vez que va encontrando mas
recursos para incidir en su realidad extenor.

Esta posicidn trazo un progreso prmorca:al en el desarrolio,

cambiando de tajo la concepcidon de realidad ael bebé.
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No existe una elaboracidn completa en la posicidon depresiva
pues ésta se reaviva ante la angustia, las situaciones de pérdida. Ia
ambivalencio y la culpa. Si duronte dicha posicion el bebé pudo
edificar. de manera sélida, un objeto bueno las situaciones posteriores
de ansiedad depresiva no lo llevoran a lo enfermedad sino a una
elaboracidén productiva. De lo contrario, el Yo se sentird perseguido por
la ansiedad frecuente de perder, por completo, las situaciones internas
buenas y con el constante miedo. y @ veces una amenoza real, de

llevar a cabo una regresidn a la psicosis.

Fenichel (1997) explica que una persona depnmida se encuentra
fijoda al periodo anal-oral, por o que trata de regular su autoestima
por medio de suministros externos, recomendo “el mundo en una
situacién de constante voracidod"” (p: 436) tratando de alcanzar a
cualquier precio satisfactores que cubran sus necesidades narcisisticas
y reaccionando de manera contradictona; algunas veces, con
sumisién y dependencia. y otras, con vioclencia ol no tfener las

gratificaciones esperadas.

Lo onentacidbn anal de la depresidn causa que, en ocasiones, se
mezcle con la neurosis obsesiva., encontréndose como diferencia que
los deprimidos no intentan, como el obsesivo. retener a su objeto, sino
su deseo es incorporarto; poseerio. no dejarto aunque esto signifique
destruirio. En las personas deprnmidas se halion presentes tantasias
canibalisticas sobre personas. o parte de ellas. que han devorado.

Ei qutor propone Que la reguiccidn de la autoestima en los
sujetos deprimidos es de tipo arcaico. ya que intentan oblener. de la
misma manera que cuando eran bebes, ia gratificacidn del mundo
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la agresién que conlleva el deseo de obligar al ofro a tal unién, trae

consigo el castigo.

La depresibn siempre va ocompaofnoda por una pérdido de
autoestima, cuando esta pérdida es parciol sirve de advertencia ante
la posibiidad de que sea total. La persona trata de defenderse de
dicha pérdida. agravando uJnicamente Ila situacidn “con una
infroyeccidén patognomonica del objeto ambivalente amado™ (p: 4446).
pues al fracasar la senal de alerta se llega a un sentimienio de
aniquilomiento. Cuando ia presidn de! Superyo resulta osfixiante e
insoportabie el Yo se siente desprotegido e inutilizado, dejandose morir,
por lo que revierte el sadismo hacia ia propia persona. pues “nadie se
quita la vida sin haber intentado antes matar a otro” {p: 450). Frente a
la pérdida completa de la autoestima y de la esperanza de
recuperaria se llega al suicidio. Asi. para estar vivos se requiere de un
minimo de qutoestima y de otras fuerzas protectoras del Supeyo
(Fenichel, 1997).

FernGndez (1986) contribuye ol respecto. al comentar que la
avutoestima alivia Ia culpa al compensor ia tendencia fantasiosa de
acusarse constantemente. pudiendo llevar a cabo la lgbor de lo

reparacidn gracias a que se cuenta con el afecto necesaro para ello.

1.4.2 Autoestima y mania

La Clasificacion internacionat CIE-10 {2001) define como Mania a
la excitacidn del humor que no tiene relacidn con ias circunstancias
del syjeto, que puede ir desde una “jovialkdad descuidaoda™ hasta una
excitacidn casi sin control. También se presenta un incremento en g
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~ vitalidad con hiperactividad, logomrea y pérdido del sueno. Hay una
extraversidon, una incapacidad de mantener la atencién por una fuerte
tendencia a distraerse. La autoestima aumenta desmedidamente y se
tienen ideas de grandeza y exageradamente oplimistas. Puede haber
trastorno en la percepcidn al sobre exaltarse los sentidos. El sujeto se
puede inmiscuir en empresas extravagantes e impracticables, gastar
dinero impulsivamente o reaccionar en forma agresiva, amorosa o

bromista en situaciones ingpropiadas.

Segal {1992), apunta que si durante la posicibn depresiva el
bebé experimenta haber armruinado completa e imeparablemente a ia
madre, el Yo utiliza sus defensas para evitar sentir esto. Las detfensas o
las que la autora se refiere son de dos tipos: o reparacién que permite
el crecimiento de! Yo y las defensas maniacas que protegen al Yo en
su desesperacion. Incluyéndose los mecanismos de la posicidn esquizo-
paranoide como son la escision, la idealizacidon. la identificacidn
proyectiva y la negacién, que ahora se encuentran mas organzadas y
buscando impedir la sensacién de |a ansiedad depresiva y de culpa.

Entonces. las defensas maniacas se abocardn contra todo
sentimiento de dependencia que evitard. negard o invertird. Al
vincularse las ansiedades depresivas con la ambivalencia. el bebé se
defenderd de ésta, renovando la escisibn del objeto y del Yo y
utilizondo las defensas maniacas contra Ia realidad psiquico.

La caracteristice de 1o relacidn manicca con ios objetos se basa
en el intincamiento de tres sentimientos que son: el control, el tdunfo y
el desprecio. El control que se intenta tener sobre el objeto es un medio
para negor i dependencia Que se tene de é! y asegurarse de
conseguir satisfaccion a ias necesidades. El tiunfo. por su parte, niega
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sentimientos depresivos unidos o la valorocidn e importancia del
objeto, asi como a lo omnipotencia, no causando culpa por el ataque
al objeto pues no se le extranard. Y por Gitimo el desprecio se refiere a
lo negacién del valor del objeto. o que protege contra lo expenencia

de pérdida y culpa.

En el libro “Teoria Psicoanalitica de lo Neurosis” (1997) Fenichel
informa que "todos los fendmenos maniocos tienen como centro un
enorme incremento en la autoestima” (p: 457} lo que es igual al
decremento del grado de conciencia. pues una vez desbordadas las
inhibiciones. todas tas actividades son exaltadas. Los individuos poseen
hambre de objetos que sean un medio para descargar sus impulsos vy,
de la misma manera como busca incorporarios, los desecha sin
remordimiento alguno. Junto a esto. el sujeto se siente liberado ai fallar

la represidn que hosto entonces poseia.

La manic. segun Freud (1917}, es un triunfo. ya que el Yo logra
recuperar terreno frente al Superyo severo y castigador, uniéndosele a
sU omnipotencia y teniendo a su alcance suministros narcisisticos,
encontréndose, asi, la otra cara de la ombivalencia; el intenso amor a

si mismo.

La exogeracidn de las expresiones maniacas da la mpresion de
una verdadero liberacion, sin embargo. en el ondlisis, se observa que el
paciente no ha vencido enteramente sus miedos frente a! Superyo:
inconscientemente. estos continuan vigentes. sdlo gque en la mania se
puede aplicor la negacidn y la sobrecompensacion. “La mania no es
una auténtica liberacidn de la depresion. sino un intento torpe de

negar las dependencias”. es una defensa contra lo depresion.
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Es preciso decir que. en Ig mayorio de 1os casos, la mania es
acompaiada por la depresidn, convirtiéndose en un ciclo de periodos
de disminucidn y exacerbacién de sentimientos de culpa, entre los
sentimientos de aniqguilacién y de omnipotencia. Puede decirse que
esta diada se adecua al ciclo biolégico de hambre y saciedad.

1.4.3 Autoestima y algunas neurosis

En la fobia, segun la CIE-10 (2001}, la ansiedad se expresa casi
por completo en ciertas situaciones o frente a objetos determinados,
externos al sujeto, que no suelen ser peligrosos a los ojos de 10s demas.
El individuo reacciona con miedo y trata de evitarios. La ansiedad no
desagparece al ver que ofras personas no consideran peligrosas o
amenazantes dichas situaciones. generalmente la ansiedad se
desencadena y anticipa frente a! hecho de imaginar la situacion
tébica. Es comun que la ansiedad {ébica se acompane de episodios

depresivos.

Dentro de los fobiags encontramos la social vy ias especificas. La
fobia social suele iniciar en la adolescencia y se caracteriza por el
temor a ser juzgado por otras personas. por lo que el sujeto trata de
evitar situaciones sociales (hablar en publico. encuentros con el sexo
contrano., etc.). El contacto visual puede ser causante de estrés
provocando. temblor de manos. nduseas O necesidad urgente de
miccién. o que tombién se acompanc de bajo outoestima y miedo a

las criticas.

Por ofra parte, las fobias especificas se restingen a ciertos
situaciones como la proximidad de ciertos animales. alturas. truenos,
oscuridad. volar en avidn. espacios cerrados © abiertos y ol contagio
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de enfermedades, entre otras. Estas fobias generalmente comienzan
en la infancia y al principio de la edad adulta. pudiendo persistir
durante décadas de no ser tratadas. La gravedad de este trastorno
depende de la hgbilidad que tengo el enfermo para evitar la situacidén
fébica.

Conforme a Ferndndez (1986) la fobia es la “verdadera neurosis
edipica de los varones”. La que. con mayor asiduidad. aoparece en la
pubertad. pues ias defensas no son suficientes para el desarrollo reaql
del pene impidiendo su idealizacién. como las mujeres 1o hacen, esta
condicién, aunada a otras de tipo ambiental, llevan al puber a sentir
una caontidad extraordinana de angustia de castracidn: “lo que
angustia es la tendencia erbtica a someterse al padre”. Al ponerse en
juego ios mecanismos de defensa bdsicos como son Ia sustitucién, Ia
proyeccidn, la evitacién, el desplazamiento y el control, se trata de
colocar a los objetos afuera para diferenciarios y luego poder evitar y
controlar la situacidn angustiante. El control, que es el Ulitimo de los
mecanismos. puede aparecer de dos maneras Q saber ya sea

sometiendo o sometiéndose.

Este tipo de neurosis es llevadao lejos. fuera del cuerpo; en el
mundo extemo donde después de reprimir al objeto vinculado a
amenazos de castracion, por 10s deseos e impulsos. el Yo cambia al
objeto por otro que no produzca ambivalencia y luego 1o extenoriza

por proyeccion.

Existen dos formas de negor la angustia: una es negar que exista
una situacidn peligroso. lo otro es negando que se siente temor ante

elia.
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“La situacién fébica constituye una tentacion para las pulsiones
instintivas. La angustia surge solamente ante un veto del mundo
externo o de! Superyo. El anhelo originario puede reaparecer”
(Fenichel, 1997: 536). Las conductas contrafdbicos buscan aquetlo que
en el pasado atemornizé, al igual que el nifo en el juego experimenta
con placer lo mismo que en Io realidad teme. Lo repeticidn activa de
lo que sufri® en forma pasiva o !a anticipacién activa de aquello que
puede ser vivido de manera pasiva en el futuro son, como ya se habia
mencionado, mecanismos principales  contra la angustio.
Comunmente lo situacidn antes temida se vuelve placentera al ser
buscada en forma activa., de lo contrano, si ésta aparece

inesperadamente, el antiguo miedo reaparecerd.

Algunas normas de conducta que representan. de manerg
inconsciente, un registro para alcanzar alivio en o angustia muestran
ser, en el andiisis, “rituales con significado de expiacidn o de castigo™
(Fenichel. 1997: 539).

Las controfobias. al mismo tiempo que los formaciones reactivas,
se hayan expuestas g fallas. Detrds de los intentos de represibn o de
negacion de la angustia, el caracter hipertenso, el cansancio general,
los actos sintomdticos o los suenos dejan ver la existencia de la

angustia que sigue haciendo estragos en el sujeto.

Lo tragedia de una persona ébico. que proyecta un peligro
interno, consiste en que se escape G donde se escape “se llevo g si
mismo” (Fenichel, 1997: 414}, Su inquietud coracteristica se debe a su
intolerancia pora la atencidén y o una repressdbn a patrones pasivo-
receptivos de control, "escapar” significa escapar de un lugor donde
nadie ayuda haocia otro donde se pueda contar con ayuda y
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proteccidn. En general, esta huida se complica por la violencia sadica
con que el sujeto trata de asegurarse la ayuda que necesita y por el
temor a su propia agresiéon.

Un nifto osustado necesita afecto externo o ma@s bien suministros
narcisisticos para ser menos vuinerable y encontrarse md@s cerca de la
omnipotencia, requiere también el contacto de la madre, es decir, de
un inicio “bueno” para luchar contra Ia angustia “mala” que tiene
dentro de si (introyeccibn), por ende., todo aquello que eleve la

autoestima tiene un efecto estimulante.

Otra de las neurosis que se presenta con mayor frecuencio es el
trastorno obsesivo-compulsivo Que se caracteriza, segun la CIE-10
(2001). por pensamientos, ideas. imdagenes mentales o impulsos que
aparecen una y ofra vez. de manera estereotipada, en Ia actividad
mental de la persona. Suelen ser desagradables por su contenido
violento y obsceno o sencillamente porque son carentes de sentido. Ei
paciente trata. generalmente sin éxito, resistirse a ellos. Sin embargo.
son percibidos como pensamientos propios, a pesar de ser involuntanos
y repugnontes. Los octos o rnluales compulsivos son conductas
estereotipadas que se repiten habituaimente. no son placenteros ni
dan pie g actividades utiles. Para el enfermo tuncionan para prevenir
clgun suceso objetivamente improbable. siendo también reconocido
como ineficaz o carente de sentido, tratando. en repetidas ocasiones,
de oponerse a él. Existe una intima relacidn entre 1os sintomas obsesivos

y los depresivos.

Ferndndez (1986) argumenta que ia estructura obsesiva controla
intemamente, pues puede compensar (os objetos rechQzodos.
cousantes de angustia. por medio de fa omnipotencia de los aclos
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(dtuales) y las ideas. La neurosis obsesiva aparece como estructura
neurdtica prevalecientemente maosculina para el control de la
angustia emergente en el conflicto dependencia-independencia. Se
puede decir que. en general, los rasgos y ciertos sintomas obsesivos son
comunes en adolescentes puberes, dodo que el erotismo y sadismo
anal son pulsiones frecuentes en este periodo. pudiendo formar
neurosis cuando el monto de estas puisiones se agregan a las malas
experiencias infantiles, abriendo paso a la regresidon y la manipulacién

mdgica de la angustia.

Una vez fincada la neurosis se detiene 1a lucha por la identidod,
la actividad pierde su sentido movilzador porque uUnicamente
infercambia una idea “mala” por otra “bueng”. Esta Oltima. también
pierde su sentido que va limitdndose y perdiendo espontoneidad y
autonomia “lo deseado se transforma en lo que hay que hacer”.
Iniciando una batalla entre el Yo y el Superyo ldeal que exge
perfeccidn en oposicidn a las pulsiones anales, sadicas y erdticas que
quedan anuladas por 10s mecanismos de segundad, truncdndose todo
desamollo transformador, pues la busqueda de o nuevo es sustituida
por la bisqueda de o bueno yo dado y establecido.

Fermdndez (1986} dice que los sintomas caracterstcos de kK
obsesidn son la compulsidn, 10s nituales y ias inhibiciones {anulacion y
aislomiento). Explica que la compulsidn (escrupulosidad, actos
compulsivos como contar objetos y numeros. lavarse., tics. dudas. etfc.)
surge por la peiec entre tendencias e ideas sadico-anailes y el ideal del
Superyo. 1o qQue se resuelve en un intercambio qQue. por un lado.,
muestra placer por una idea. y por ofro. desea su anulkacidn. Los
rntuales son los "conjuros” que adquieren un cordacter compulsivo a fin
de aistar y controlar determinadas actividades (impieza. entrar o salir,
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dormir, etc.). Las inhibiciones son la exageracién y la estereotipia del

aislamiento y lao anulacidn de lo vivido como peligroso.

Esta neurosis. principalmente masculina. gira entorno a la fase
s@dico-anal donde se desarrolla el Edipo pregenital: por eso muchas
representaciones sin  contenido afectivo simbolizan fantasias
homosexuales activas o pasivas que encubren las fantasias edipicas
genifales causantes de angustia de castracion, son defensas reales

ante angustias {Obicas.

El principal mecanismo de defensa que es utilizado por ias
personas obsesivas es la racionalizacién la que. de acuerdo con
Ferndndez (1986). brinda lo idea de que una exigencia ideal es
préxima a ser cumplida, comunicdndole al Yo un acrecentamiento de
su autoestima. Esto puede llevar al Yo o ignorar el hecho de que los
actos idealizados son la expresion de instintos que cotidianamente
habrion sido reprimidos. Caoda vez que es alcanzoda una exigencia
ideal, el Yo recuperg parte de su primitivo sentimiento de

omnipotencia.

1.4.4 Autoestima y los trastornos disociales

En la CIE-10 (2001) se hollon definidos los trastomos disociales
como aquellos padecimientos que se caracterizan por una forma
constante de alteracidén de conducta agresiva o desafiante. En modo
extremo pueden existir transgresiones o los reglas. de una manera
desproporcionada a las que serian aceptabies paro I edad de!
paciente y las caracteristicos de la sociedad en la que vive. Se trata
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pues, de aigo mds grave que una travesura infanti o rebeldia
adolescente.

Estos trostornos, por o general, se relacionan con un medio
psicosocial desfavorable, es decir, relaciones familiares frustrontes y
fracaso escolar, siendo mds frecuente en varones. Los trastornos
disociales dificilmente se distinguen del trastorno hipercinético con el
que casi siempre se trasiapa. Este tipo de trastornos pueden
evolucionar, a veces, hacia un trastorno disocial de la personalidod.

Las conductas en que se basa el diagnodstico son, entre otras, el
grado excesivo de peleas o intimidaciones; cruetldad hacia las
personas o animales, destruccidén de pertenencias ajenas, incendios.
robos, mentiras constantes. ausencias en la escuela y fugas del hogar.
rabietas, conducta desafiante y provocativa. asi como desobediencio

grave y persisiente.

En estos pacientes es posible encontrar dificultades pora
interactuar con otfras personas. ya sea con sus pares o con adultos.
sobre todo con aquellos que les represente una figura de outordad.

De Ajuriaguemra (1984). en su Manua!l de Psicopatologia del
Adolescente., dedica un capituio a las conductas psicopgticas, en el
cual describe ciertas caracteristicas que son similares a las que se
prasentan en los trastornos disociales. Por la semejanza que muestran
noOs parece importante exponer brevemente en que consiste lo

psicopatia.

A través del tiempo, vanos autores han ofrecido distintas

concepciones de psicopatia. En un principio esta nocidn era voga y se
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referia Unicamente a la predisposicidon patoldégica de la organizacion
mental. Siendo Kroepelin (citado por De Ajuriaguema, 1986} quien
divide a lo poblacién psicoépata en dos grandes rubros: 1) 1os que
contaban con una personalidad psicopatica como antecedente a
unao psicosis, incluyendo maniacos, deprimidos. ciclotimicos. epilépticos
y esquizofrénicos; y 2) los que tienen un retraso en el desamrrolio que
abarca a ios iritables, embusteros, tramposos, impulsivos, peleoneros vy,
en general, a aquellos que odian a la sociedad. Kraepelin considerd
importante aclarar que el retraso en el desarollo. al que hace
referencia en el segundo grupo. tiene que ver con lo actividad
psiquica. principalmente ia morai.

Por otfra parte, Prtchard (citodo en De Ajuriaguera, 1986)
propone el témino “moral insanity” donde se presento una disfunciéon
psiquica en los sentimientos y costumbres, habiendo una disminucién o
pérdida del self control e incapacidad para ser honesto, vy
presentdndose poco o nada afectadas las capacidades intelectuales.
La teoria psicoanalitica apoya la teoria de Pritchard proponiendo que
en la psicopatia hay una hipofuncidn del Idea! de! Yo y una debilidad
del Yo. onginando poca capacidad para tolerar problemas vy
tensiones, solicitando una radpida satisfaccidn de las necesidades.

Cleckley (citodo en De Ajuriaguerra. 1986) ennquece la
descnpcion de la sintomatologia psicopdtica. al exponer que se
observa pobreza en el juicio. incapacicgad para oprender de IQ

experiencia, egocentrismo e incapacidad para amar.

Aunque ia psicopatia no se puede diagnosticar antes de 10s
dieciocho onos. existen ya senales antes de los quince anos, que
indican su posible surgimiento. como son: o frecuente ousencio
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escolar o la expulsion de ésta por mala conducta, delincuencia que
amerite su presencia frente a la autoridad. fugas nocturnas del
domicilio. mentiras frecuentes. relaciones sexuales constantes en
relaciones efimeras, uso de alcohol o drogas. nivel escolar inferior al

esperado y violacién de normas sociales.

Fenichel (1997) aborda "los coracleres gobernados por {os
instintos™ explicando que hay una fijjacion narcisista-oral. donde se
carece de un Superyo solido y se busca gralificacidon a todas ias
exigencias sin considerar a los demds. Lo falta del Superyo
seguramente se debe a la ausencia de vinculos estables y duraderos
en la infancia o a una fijjacién oral sumada a experiencias traumaticas.
No es que el Superyo no exista, sino que estd incompleto y enfermo.
por lo que al relacionarse con el Yo surgen Il ambivalencia y fas
contradicciones. Otras caracteristicas son las insatisfacciones crénicas.
la hipersexualidad y sobre actividad del instinto cousado por su estado

de estancamiento.

Lo grave en lo psicopatia. de acuverdo con Ferndndez (1986). es
que es interminable, “el caos interno es un perseguidor continuo que
constantemente hay que evitar con la proyeccidn y control

omnipotente en el objeto de lo amenaza interna™.

Estos pacientes tienen una mayor tendencia al acting-out, el
que. en ocasiones. no se limita al tratamiento analitico, sino que Ia vida
total del paciente estd compuesta por acciones no gcordes qQ o
realidad. encaminadas a la descarga de tensiones inconscientes.




1.4.5 Autoestima y esquizofrenia

De acuerdo con De Ajuriaguera (1986). durante la
adolescencia, se torna dificil diferenciar entre un proceso
esquizofrénico y un estado eventual de crisis,. El adolescente
esquizofrénico no tiene amigos de su edad: sélo un hermano o un
companero en el mismo aislamiento social; carece de interés por tener
amigos: no siente placer al interactuar con las personas: evita los
contactos sociales no familiares. especialmente con sus congéneres;
no tiene interés en actividades que implican g otros adolescentes.
presenta labilidad emocional oscilante entre lo depresidon y una
exaltacidén del humor; es impertinente con sus padres y agresivo,
particularmente con sus hermanos. y parece perdido en largos
periodos de ensonocidn. La sospecha de un estado psicotico se
refuerza al existir reacciones infantiles. estupidas y extranas. asi como
por una tendencia a manifestar actitudes extremistas. Asignor un
diagnoéstico diferencial es complicado. pero existen signos que ayudan
a aclarario, asi. el adolescente no psicdtico mantendrd. inclusoc en el
nivel mds alto de crisis, un contacto adecuado con la realidad. En este
joven los comportamientos extranos se limitaran esencialimente a la
familia y. a veces. al medio escolar. gpareciendo sin problemas en la

relacidon con sus companeros.

Es esencial tener en cuenta Ias similitudes entre ios procescs
psicolégicos normales de la adolescencia y el inicio de un estado
psicotico. En ambas situaciones el Yo se encuentra débil y a veces
parciaimente desintegrado. acompanado por Ia regresion. hay una
fluctuacion del afecto. presentando tendencias hacia reccciones
depresivas y disféhicas. @ una ansedad invasora: hay también una
ruptura de los vinculaos afectivos con el entorno y una exagerada

ofirmacion de las tendencias egocéntricas reforzadas por conductas
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oposicionistas evidentes. Este paraleiismo llevo a diversos psicoanalistas
a evocar sinfomatologia psicédtica en el desarrolio de toda
adolescencia “es significativo ver que en el caso de un desarrolio
normal el adolescente otraviesa a veces periodos de repliegue
narcisista que va hasta la pérdida real del objeto interno y de la
identidad...Para tratar de protegerse frente a las tfendencias
pulsiongales desencadenantes, e! odolescente recurre a veces a
defensas de tipo primitivo, tales como la negacion, y a mecanismos
infantiles de introyeccidn y proyeccion. importa menos entonces la
duracidbn que la reversibiidad de estos estados. Son seguidos
normalmente por un retorno al mundo objetal y por nuevos progresos”™
{Jacobson 1975, citado en De Ajuriaguera. 1986: 235). La
“reversibilidad” y lo “varigbilidad" de este penodo. es un indicador del
progreso del desarrollo. Por el contrario, cuando estas se fijon o se
organizan en forma rigida. cuando los "conflictos de culpabilidad
estén ausentes y reemplazados por conflictos de humillacidén y de
inferiondad y por temores paranoides de ser abandonado sin defensa,
se puede suponer, con razén, que 1os procesos regresivos que afectan
al Yo y al Superyd anuncian un terreno propicio para la esquizofrenia
paranoide y para la marginalidad” (De Ajuriaguerra, 1986: 236}

Otro mecanismo de defensa comun en los adolescentes y en los
psicédticos es la identificacidn proyectiva. Todo adolescente utiliza la
identificocién proyectiva. pero el adolescente psicdtico recune a ella
de forma masiva y preponderante. Bion (citado en Aberastury. 1986}
considero Que al romperse el equilibno alcaonzado en o iatencio
predomina en el odolescente, por momentos. la parte psicotica de la
personalidad: asi. es posible consderar Que g qadolescencia se
caracteriza por la emergencio tanto de partes indiscnmanadas como

de otras mas diferenciadcs de la personaldad.
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Las modificaciones bioldgicas y el crecimiento corporal
incontrolables son vividos como un tenémeno psicédtico y psicotizante
en el cuerpo. las ansiedodes psicoticas se incrementan ante la
posibilidad de realizor las fontasias edipicas de tener un hijo con el
padre del sexo opuesto (Knobel. 1998). regparece el temor de
castracién edipica y el sentimiento de culpa. reactivindose la
angustia de fragmentacidon (De Ajuriaguerra. 19864). Entonces. el
cuerpo se convierte en un area en la cual se encuentran exigencias
bioldgicas y sociales. siendo depositario de vivencias y fantasias
fembles y persecutorias de cardcter psicodtico (Knobel. 1998). Esta
transformacion se acompana de una angustia intensa e incontrolable,
clinicamente se observan en conductas outomutiladoras o
autodestiructoras que pueden parecer exiranas e incomprensibles

para quienes rodean a estos jdvenes.

La diferenciacidn entre crsis de adolescencia y trastornos
psicoticos es compleja si no se considera mas que un suceso de la vida
del paciente, una conducta o una actitud aisiada. Por el contrarno. la
consideracidn de la historia del individuo, de sus antecedentes, del
conjunto de sus comportamientos y de su significado mental ayudaon o
precisar el riesgo de una evolucidn psicodtica. A esto hay que sumar el
peso prondstico de la capacidad o no del entorno para aceptar,
soportar, acompanar y transformar las dificultades de! adolescente.
Generalmente sélo ia evolucidn y el tiempo permiten ofrecer un
diagnoéstico preciso; en ocasiones los trastornos iniciales se resuelven
rdpidamente o dejan aparecer un movimiento psiquico en el que los
problemas unicomente han sido momentaneos © parcicles; otras
veces. por el contrano, o perdida de contacto con la realidod se
acentua. el joven muesta estar progresiva o brutalmente impedido

para controlar su angustia. sintiendo unga inquietud o dificultacd
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desorganizante. Al conocerse Ila reversibiidad de los cuadros
psicopatolégicos del adolescente resulta atractivo tratorios
tempranamente, siendo necesano escudniar los trastornos en los que

se sospecha de una psicosis en potencia.

De Ajunaguemrra (1986) menciona que l0s procesos propios de ia
adolescencia revelon la potencialidad psicdtica de los principales
movimientos de esta fase del desamollo, donde se exagera la libido
sobre el investimiento narcisista, en detrimento del investimiento
objetal. Fomm (1998) por su parte. agrega que la psicosis es un estado
de narcisismo absoluto donde el sujeto rompe toda conexidn con ia
realidad exterior y se convierte a si mismo en su objeto de amor. Al
igual que sucede en el nino, el "yo" no puede distinguirse del “no yo",
la Unica realidad que existe es el mismo. su cuerpo. sus sensaciones o

sus necesidades.

Para finalizar., la presente relacién de lo auvtoestima con algunos
cuadros psiqui@tricos. ponemos énfasis nuevamente en que como
Erickson (1956, citado en Villa, 1997) sugiere no hay que “"contempiar la
adolescencia como una enfermedad sino como un proceso normativo
en que el mayor contlicto es una fluctuacién en la tortaleza del Yo. por
lo que en una indogacidn prejuiciada pareceria una neurosis, solo se
trata de una crisis derivoda del proceso de formacidn de la identidad”™
{p: 60). Bion {citado también en Villa. 1997} expresa que durante esta
etaopa lo personalidad presenta muchos rasgos patognoménicos de
vonas enfermedades mentales. 1o cual es enrquecido por Aberastury
(1998). pues dice que debemos estar capacitados para detectar la
conducta juvenil como aigo "seminormal o semipalologico™ (pP: 45)
que frente a un estudio mds objetivo aparece como algo coherente,

l6gico y normal.
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Lo teoria psicoanalitica considera que por efecto de ia débil
estructura del Yo. en lag odolescencia. se debe considerar que los
sintomas psiquidtricos, si acaso existen, son vogos. poco definidos y
poco estables causando que los pacientes pasen de unag categoric a

ofras.

Materson (1972, citado en Villa, 1997) expone que el
dilema psiquidGtrico al diagnosticar en la adolescencia
emerge de la dificultad clinica poro determinar si un
adolescente padece una enfermedad psiquica O si
bien presenta el cuadro debido a la crisis de la

adolescencia.
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CAPITULO Il

ADOLESCENCIA

2.1 Teoria de la adolescencla

El concepto de adolescencia surge en Occidente a falta de ritos
claros que anuncien y marquen el paso de la nifez a ila edad aduita.
como aun se hace en algunas sociedades llamadas “primitivas”. en las
cuales el adolescente es expuesto a pruebas de iniciccidn que, de
pasarias, ofrecen puntos de referencia. con los que “..adquiere un
nombre y aprende lo que se debe saber de los valores de la sociedad
en la cual tiene reservado un lugar..los ritos de pasaje les permiten
asumir glgo que los sobrepasa y que es justamente el cuerpo social”
{Deluz. en Mannoni. 1996). Un ejemplo de esto. es el expuesto por Deluz
. Quien habla de las muchachas guros de ia Costa de Marfil. quienes
tras tener sus primeras reglas son llevadas a aldeas donde sélo hay
mujeres, ahi se les cuida. se les alimenta y se les ensenan cantos.
posteriormente son trasiadadas a un lugar del bosque lamado sabana.
En este sitio. considerado como sagrado. son sometidas a un nto de
incisidon de clitoris, el cual es conocido con el nombre de “yerasa™, esta
operacién significa "hacer salir el sexo”, o partir de este momento
tienen permiso para tocar objetos sogrados (como o es la calabaza
que es usado para emitit masica) y para r penddicamente a ia sabana

en donde les ensefian juegos sexuales y a preparar infusiones de

hierbas pora abortar.

Por otra parte, Goody (en Mgannoni. 1994) relatao que a los
varones senufos de la Costa de Marfil se les inicia ai confiarlos a

educadores y a grupos que son llevados a un bosque sagrado. esta



iniciacion sélo dura dos o tres dios, otorgdndole al joven un nombre
nuevo y conocimientos acerca de los mitos y valores de su sociedad.
Actualmente este rito hao ido desapareciendo por la actividad escolar,
por lo que no se les reconoce y se les niega autondad considerdndolios

como niRos © bebés.

Hoy en dia, los adolescentes de nuestra sociedad tienen
diferentes formas de encarar su paso por la adolescencia, llevando a
cabo actividodes que pueden asemejarse a los ritos de iniciacion,
como son: los grafitis, los tatuajes. las perforaciones en el cuerpo y la
iniciacién sexual, que de acuerdo con Diaz y Hillert (2000). en general
funcionan como una marca que los ayuda a diterenciarse con
respecto o otros y como una manera de elaborar el duelo por un
objeto de amor (los padres ideales de la primera infancia). entre otras

COsas.

Es Rossequ uno de los primeros estudiosos que da importancia a
la adolescencia y que comunica "al mundo moderno el particular
problema humaono que se plaontea cuando un nifo asume las
responsabilidades sexvales y morales de la edad aduita™ (Kaplan,
1996). Rosseau concebia a la adolescencia como un " segundo
nacimiento”, argumentando que se nece en dos ocasiones: Ia primera

para la vida y la segundo para lo sexualidad.

Los primeros acercamientos al estudio clinico de la adolescencia
se remontan a freud. quien se ocupd de dos casos de adolescentes,
Catalina y Norbert Hanoild, no obstante. Freud no ofrece un mayor
andlisis de ellos ni de esta etapa. quizéd porque. aun cuando Freud
reconoce Ilo importancia que lo sexualdad tiene durante ia
adolescencio. deja de lado su estudio pora poner énfasis en ia
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sexualidad infantil. Stanley Hall fue uno de los primeros en realizar
investigacibn con cardcter cientifico sobre la  adolescencia,
definiéndola como un periodo de tensidén. este autor publica “The
Psychology of adolescence” en 1904, con lo que da cuge al estudio

de esta etopao.

Por ofro lado., Aberastury (1988) cita a Anna Freud. cuando
sefala que diferenciar lo potolégico de lo normal en la adolescencia.
es uha tarea ardua y complicada. Winnicott citado por Mannoni (1996)
concuerda con esto y nombra a la adolescencia como un estado
“patoldgico normal”, ambos gutores refieren que lo anormal en esta
etapa seria alcanzar estabilidad. ya que se veria obstoculizado el
desarrollo, mostrando cierta inmadurez mental. winnicott menciona
que la adolescencia implica ciertos riesgos. pero también pone énfasis
en que sélo dura determinado tiempo siendo éste un “remedio
natural”. por lo que concluye que a la adolescencia no hay que tratar
de curarlo, de combatiria o de abreviara, sino de acompanaria.

Para Dolto (1990) la adolescencia es como una “fase de
mutacién”, la cual se equipara con la fragilidod del bebé y la
sensibilidad que tiene ante las miradas y palobras que otros le dingen.
Asevera que en este momento los jovenes se defienden contra los
demds. a través de la depresidn y negativismo o como sefalan Diaz y
Hillert (2000). se exhiben rebeldes. aisldndose y mostrando desinterés.

Uno de los mayores retos que enfrentan los adolescentes es el de
crearse un lugor dentro de su sociedad. to que se complica con Ia
dificultad que los cdultos tienen parc proporcionaries respuestas, esto
causa dolor en ambos. nO en vano el término agolescencia nos remite



Q doler, etimoldgicamente del latin adolescentis que significa *hombre
joven" y de "adoleceré" (crecer o desamoliorse hacia la madurez).

Brochier (1994) haciendo referencic o Freud. entiende Ia
adolescencia no unicamente como la repeticidbn del complejo de
Edipo. sino también como una época donde se pone en duda “...todo
lo que el individuo y la sociedad pueden catectizar en el

reconocimiento de la diferencia de los sexos™.

Vilg (1997) cita o Barrera Moncada, quien concibe a la
adolescencia como “un periodo de desarrolio del ser humano durante
el cual se reqgliza una sene de cambios o de integraciones
biopsicosociales suficientes y necesarios como para que el nino se
transforme y asuma el papel de adulto integrado a la sociedad”.
Ponce (1992) lloma adolescencia a “oquel pernodo de la vida
individual que sucede inmediatomente a la puerncioc y en el cual la

personalidod se reconstruye sobre o base de ung nueva cenestesia”

{p: 35).

Gesell la define como un penodo preeminentemente rdpido e
intenso en cuanto al crecimiento tisico. acompanado por profundos
cambios que afectan o toda la economia del organismo (Villa, 1997).

En lo literoturo se encuentran distintas definiciones de
adolescencia por io que segun Cuevas (1991) ho sido necesano utilizar
un concepto unificador Que empleen 1o mayoria de los autores. por
ello el Grupo poro Avances de la Psiquiatria (G.AP) define
adolescencia como “una etapa del proceso de desamrolto normai ael
ser humano. que comesponde cronoldgicomente a la segunda
década de la vido y en lag que se distinguen dos clases de fendmenos
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que la caracterizan: los biocldgicos y 10s psicosociales” (en Estrada-inda
y Salinas, 1991: 56). Por otro lado. para Erickson (1993) los aspectos del
desanollo de la adotescencia estén mas relacionados con los cambios
psicosociales que con los estrictamente intrapsiquicos. Cuevos (1991:
57) concluye que "“la adolescencia es una fase del desarollo en la que
coinciden fendmenos biolégicos y psicoldgicos orientados a la
obtencion de la identidad definitiva en las dreas psicoldgica. sexual,

social y cultural del individuo".

Algunos psicoanalistas definen adolescencia como una segunda
fase complementaria, lvego de los etapas edipicas infantiles del
proceso, que lleva a la formacidn del cardcter, a la adquisicidn de
rosgos de la personalidad y a lo definicibn de los aspectos
psicosexvales de la identidad; todo esto se relaciona principalmente

con la posibilidad de entablar nuevos vinculos sociales.

Casi o ia par de que la adolescencia comienza a ser estudiada
como una etapa diferencioda del desamollo. se crea la “Clinica de la
Adolescencia” de la Divisidn de Consulta Externa del departamento de
Psicologia del Hospital Psiquidtrico infantil *Dr. Jucn N. Navaro”, en el
afio de 1988.

Como parte de las octividodes de esta institucidn se han
efectuado investigaciones concernientes o la adolescencia y a la
autoestima: encontrGndose. entre otras autoras. a Villa (1997) quien
titula su investigacidn "“Autoestima en adolescentes con ftrastomos
afectivos y trastomos de conducta”. el propdsito de su trabgjo era
indagar si habia alguna diferencia entre la qutoestima de tres grupos
de adolescentes cuyo rango de edad oscitaba entre 10s trece y quince
anos. Et primer grupo estaba conformado por jovenes diagnosticados
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con trastornos de tipo ofectivo. principalmente depresion. el segundo
era integrado por chicos con un tfrastorno de tipo conductual vy,
finalmente., el tercer grupo estaba constituido por adolescenies
captados en una secundaria que no tenian un diagndstico. A 1os fres
grupos se les aplicd el Inventario de Autoestimao de Coopersmith,
estandarizado por Verduzco pora adolescentes mexicanos. Al no
haber encontrando diferencias significativas en el nivel de aufcestima
entre los tres grupos. la autora concluye que el bgjo nivel de
autoestima es una constante en la etapa de la adolescencia. Ramirez
(1998) por su parte, explord las caracteristicas del autoconcepto en
adolescentes con intento suicida, a través de la aplicacidén de la
escala de qutoconcepto de Tennessee en una poblacidn con un
rango de edad de trece a diecisiete anos, enconirando que. en
general, los adolescentes que habian intentado el suicidic se
autodescriben severamente, se muestran inseguros.  QNsSIOSoOS,
insatistechos con su imagen y sus valores ético-morates. percibiéndose
no deseables por los otros y con problemas familiares. entre ofras

COsQs.

2.2 Aspectos fisiolégicos de la adolescencia

Peter Blos (1993). sefalc que el término “pubertad” hoce
referenciao a los cambios fisiolégicos y morfoldgicos que aparecen en
la maduracidn sexua!l y que. en cambio. "adolescencia” indica los
cambios psicoidgicos que pueden o no relacionarse drectamente a la
pubertad. Especifica que estos cecmbios fluctvaon en cuanto Q su
aparicidn, curso vy finalizacion, por lo que resulta dificil legar a un
acuerdo sobre la edad en lo que surgen. Sin embargo. IQ
adolescencia es reconocida pnncipaimente por 1os combios bioldgicos
qQue en ella se presentan. La pubertad es el proceso que tleva a la
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madurez sexual y a la capacidad de reproduccion, pues durante la
infancia hay una baja segregacién de andrdégenos (hormonas
masculinas) y estrégenos (hormonas femeninas) la cual se incrementa
al llegor a la adolescencia, o que provoca modificaciones a nivel

fisico {Hoffman,1996).

Dolto {1990}, dice que el crecimiento corporal de los
adolescentes, entre los 12 y 13 afos. sobre todo en los varones, no es
armonico, pues sus extremidades son muy largas y el tronco muy
pequeo, siendo las facciones del rostro muy toscas: la nariz se achata
y sus orificios se gdilatan, entre otras cosas. Este crecimiento disparejo es

llamado por Hoffman {1996} "“asincronia™.

Todos los cambios biolégicos son desencadenados por
secreciones hormonales: en ias muchachas estas secreciones don
como resultado el crecimiento de los senos. el ensanchamiento de la
caderqa. pilosidod pubica y axilar, aumento acelerado de estatura y
peso, redondeamiento de las formas por la distibucion de la grasa en
el bgjo vientre y en los muslos, asi como la maduracién de las
caracteristicas sexuales secundarias. Por su parie, en los varones se
incrementa la estructura 6sea. aumenta el tamgano de sus érganos
sexuales, gparece vello pubico. la voz se vuelve mds grave, aparecen
las eyaculaciones. se desarrollan los musculos y con ellos la fuerzq,
surge vello en el rostro y o monzaong de Addan se hoce mdas
prominente. Algunos autores mencionan que el inicio de la pubertad
es mds evidente en las mujeres con el advenimiento de la
menstruacion, ya que se ven obligadas a comunicarto a aiguien mds,
generaimente o sus madres. Por el contrano. en los hombres no es tan
facil observar alguna evidencio determinante. sin ayuda meédica. Es

importante indicar que, tanto en Ias mujeres como en los varones,
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también se dan cambios en la circulacidon, el pulso, la presion
sanguinea y la composicién quimico de la sangre. modificGndose el
metabolismo de la respiracidn y energia, asi como la funcidon

excretora.

Ponce (1992). asegura que existen muchas y vanadas
alteraciones indicadoras de que el organismo del adolescente se
dinge a la maduracién y que esta transformacién no sélo es por efecto
de la secreciones glandulares internas, sino que también se debe al
desorollo de la "totalidad de los tejidos del cuerpo”™(p: 23).

especialmente los tejidos nerviosos.

Algunos investigadores han tratado de explicar la relacién que
existe enfre los cambios bioldgicos que producen las hormonas y la
conducta del adolescente, Brooks-Gunn citado por Papalia (1999).
sefiala que las hormonas se encuentran intimamente ligadas a las
emociones, primordialmente a la agresidon en los varones y o la
agresién y depresion en las mujeres. No obstante, Hoffman (1996}
aclara que este tipo de poder de las hormonas no ha sido
comprobado, ya que también se hayan en juego aspectos sociales
que influyen en el comportamiento que adopta el adolescente.
Parece ser que el comportamiento del adolescente es mds bien
derivado de la interaccion entre factores bioldgicos., sociales y

afectivos.

Ramirez {1998) apunta que el intercambio del organismo en
desamrolio con el medio ambiente. da como resuitado la apancion de
caracteres sexuaies terciarios que se traducen en “acttudes
corporales” propias de cada sexo, que el adolescente va adquinendo

y provocon modificaciones en su aparto psiquico.
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Papalia (1999) dice que antes de! siglo XX los nifos entraban al
mundo adulto al madurar fisicamente o cuando empezaban a
aprender algun oficio. pero que actualmente el inicio a la adultez es
menos claro. A finales del siglo XIX la mayorio de las adolescentes
presentaban I menarca entre los cotorce vy los quince anos de edad.
pero hoy en dia la tienen entre los once y los doce anos, 1o gque
posiblemente es caousado por una mejor nuticibn y menos
enfermedades. Por otro lado, en los varones del siglo XViil el cambio de
vOzZ ocumria un poco después de los diecisiete anos, gproxmadamente

tres anos mas tarde que en la actualidad (Hoffman, 1996).

Al adolescente le resulta dificil integrar las ailterociones de su
cuerpo, pareciéndole unas veces extrano y otras incdmodo. viviéndolo
como poco familiar. Al no comprender como transitonas las primeras
manifestaciones de los combios sexuales secundanos. se preocupo
ante la posibifidod de que este estado sea permanente. Aigunos
chicos suelen angustiarse frente al poco control que tienen sobre su
cambio de voz, aligual que lo hacen las muchachas ante el desarrolio
de sus caderas y senos (Moraleda. 1999}. El incremento en lo actividad
de las gldndulas sebdceas vuelve la piel, tonto de hombres como de
mujeres, mas gruesa y aceitosa, dando pasa a la agpancion de
espinillas y puntos negros, los cuales, sea dicho de paso. representan

un sufnmiento para los adolescentes {(Papalia, 1999).

Los cambios precoces o targios atigen al adolescente y c su
familia, pues se han encontrado en este fipo de fendmenos ciertas
implicaciones psicoldgicas. Papcalia (1999) apunta que alQunos
estudios concuerdan con que ung maduracidon tempana en {os
varones 10s caractenza con un mayor equiibno, calma, amabiidad.

popvularidad entre sus pares. tendencia al hderazge y menor
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impulsividad que quienes maduran mdas tarde. Otros estudios hallaron
que buscan ser mds agradables, son mas prudentes y se adhieren mas
a las normas y rtinas. Al adolescente le es grato madurar
tempranamente, pues al ser mas fuerte tiene un mejor rendimiento en
actividades deportivas, logrando una imagen corporal positiva, lo que
beneficia su auloestima. Ademads. se ven favorecidos al crecer al
mismo fiempo que las nifas de su edod. Por el contrano, los
adolescentes cuyo desamollo es tardio, tienden a senfirse
desadaptados. rechazados. dominados. siendo mds dependientes,
agresivos e inseguros. No obstante. pueden disfrutar de una ninez mas
prolongada. que les proporciona mds tiempo en el que no tengan que
lidiar con las exigencios de Ia adolescencia.

Por otra parte, las nifilas que maduran de manera temprana se
inclinan poco por socializar, por ser poco expresivas y equilibradas; son
mads introvertidas y timidas. teniendo una actitud mds negativa haciala
menarca. Papalia (1999} menciona que 1os resultcdos de la
investigacién hecha por Alsaker y colaboradores. arojan datos de que
estas chicas son Mmas propensas a poseer una imagen deficiente de su
cuerpo y una autoestima mds boja que las que maduran después.
Pero. en la investigocidn reqlizada por Brooks-Gunn en 1988 se
encontré que el grado de maduracion por si mismo no infiuye en la
avtoestima. sino que ésta se relociona mas directamente con el medio
ambiente en el que se encuentra inmersa la nina. Las chicas que
presentan precozmente ia menarquia pueden vivira como una
desorganizacion, tal vezr porque estan menos preparadcs o quizd

porque se sientan diterentes a sus amigaos.

Anna Freud (1984). postulc que todas ias transformaciones

orgdnicas propias de la pubertad influyen en la conducta. pues tlevan
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a reevaluaciones y cambios en las actlitudes hacia la propia imagen
del sujeto y la manera como percibe a los otros. Esto también puede
acarrear respuestas de quienes 1o rodean. principaimente de los
padres, los que modifican los parédmetros de exigencio. su disposicién a
ayudario y protegerio. ademdas la percepcidn que poseen de si con
respecto a su hijo. Moraleda {1999). asume que “el cuerpo representa
al individuo...es simbolo del yo. de la personalidad...es la frontera entre
el yo y el mundo...", el cuerpo es. entonces. para Moraleda un estimulo
social que se convierte en uno sexual en la preadolescencia.

2.3 Aspectos intelectuyales de la adolescencia

Piaget es considerado el principal tedrico cognoscitivista., él
sefala la existencio de diferentes etapas del desamrolio intelectual, a
través de las cuales el individuo debe alcanzar ciertos logros para
poder pasar a Ia siguiente, 10 cual trae consigo una evolucidén del
pensamiento. Concretdndonos a la etapa adolescente, Pioget sencla
que en ella se entra al nivel mds elevado del desarrollo cognoscitivo,
ya que se adquiere “el pensamiento formal”, qQue implica la

capacidad para pensar en términos abstractos.

Alcanzor el nivel de las operaciones formales da o posibilidad a
los adolescentes de contar con una nueva manera pPara manejar o
informacién. pues el pensamiento se vuelve mdads flexible y complejo.
Los chicos ya no se limitan a pensar con légica sélo cuando tienen
enfrente algo concreto sobre 1o cua! desaroliar su pensamiento, sino
qQue chora pueden manejor abstracciones y son capoces de aplicar el
razonamiento hipotético deductivo; ven posibilidades: realizan una
serne de combinqgciones de vanabies. ideas O proposuciones; crean y
comprueban hipdtesis v obtenen la cgpacidad de trabgjar con



conceptos puramente verbales. También poseen la habilidad para
diferenciar la forma del contenido y analizar el tipo de razonamiento

de las frases.

Tener este tipo de pensamiento ofrece muchas opciones o ios
jovenes, como lo capacidad pora analizar doctrnas politicas.
filosdficas y religiosas y que. a veces, formulen sus propias teorias para
reformar la sociedad. Los adolescentes no sélo buscan conocer cdmo
es el mundo. sino qQue toman conciencia de cémo podria ser. NO
obstante, a menudo no saben reconocer entre tener un ideal y

buscario.

El nuevo proceso de razonamiento que el adolescente ha
alcaonzado funciona para todo tipo de problemas. pues ahora esta
mejor preparado para integrar lo que aprendié en el pasado con Ias
situaciones presentes y la planeacion del tuturo (Papalia. 1999). Segin
Piaget. las modificaciones internas y externas en la vida del sujeto se
mezcian parg que se de la madurez cognoscitiva. Por una parte. el
cerebro ha madurado, y por otra. el ambienie social es mayor y brinda
un campo mds aomplio pora fa expenmentacidn. Es importante
mencionar que la interoccidn entre ambos es indispensable. porque si
el desarolio neuroldégico de un chico ha avanzado o necesano para
llegar o la etapa de las operaciones formales, puede que nunca o
logre si no recibe estimulos sociales y educativos que lo impulsen g eflo.
Siguiendo a Dellorossa (1979} la oportunidad de ennquecerse a traves
de o experencia instituye el “proceso del aprendizoje”. el cual
demanda las capacidgades del sujeto. por lo que cualquier deficiencia
causada, ya sea por una limitacién en el desonollo de las tunciones
mentales o por conflictos que pueden inhibir o distoruonar por penodos
vanables esas capacidades, se convertird en dificultades de mayor ©
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menor grado en la capacidad de aprender, “Es el Yo el que aprende,
pero es también el Yo mismo el que es cambiado y moldeado por la
experiencia del aprendizaje” (Mennaker, 1968; citado en Dellarossa.

1979: 44).

El sujeto sélo puede aimacenar en su mente ias representaciones
de los hechos externos para elaborar con ellos sus esquemas y
conceptos, con sus valores y relaciones. Entonces, al incorporar nuevas
representaciones de valores el Yo mismo sufrirdé cambios. Cuando los
valores anteriores dejan de ser operantes al observar los hechos desde
nuevos puntos de vista, se desploman clgunos y se construyen nuevos
a partir de esa experiencia. “La esencia misma del YO, en Cuyo seno se
dan estos cambios. participa de estas desestructuraciones y

reestructuraciones" {p: 44).

Piaget (1984) nos dice que cuando el adolescente accede a las
operaciones formales también logra penetrar al mundo de los adultos,
pues consigue su mismo nive! de pensamiento, tendiendo a sentirse
superior debido a su narcisismo 0 egocentrismo. considerando que sus
padres no saben hacer todo bien. Elkind. quien es citado por Popalia
(1999). utiliza el término “mito personal” para reterirse a la creencia que
poseen los adolescentes de qQue son seres especiales. que lo que
experimentan es unico y que ellos estdn exentos de fallas y de acatar
las normas a las que estdn sujetos los demds. De igual manera, esta
nueva capacidad posibilita que el adolescente se vaya dando cuenta
de que lgs personas que una ver admird no son tan extraordinarias
como o suponia. sintiendo la necesidad de evidenciar las fallas que va

encontrando en las figuras de autoridod.
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AUn cuondo el adolescente ocupa parte de su tiempo
reflexionando sobre el pensamiento de los demdads. también es capaz
de volverse sobre el propio. fracasando en ocasiones al confundirse
entre lo que é! y los otros piensan. Los adolescentes, segun Papalia
(1999). tienen dificultad para organizar su mente, incluso con las cosas
mds sencilios. pues ahora son conscientes de que exsten muchas
opciones, es por esto que les resulta complicado tomar decisiones;
actuando frecuentemente con rapidez e impulsividad. Generalmente
los jévenes usan la discusion como una forma de practicar sus nuevas
habilidades parac explorar los distintos matices de un tema y dar su

punto de vista acerca del mismo.

El estudio de Dimant,. citado por Papalia (1999). muestra que la
interaccidn entre los companeros puede ayudar en el avance de la
maodurez cognoscitiva. yo Que los adolescentes pueden comparar sus
respuestas frente a diversas situaciones., 10 que los lleva a una
retroalimentacién en sus procesos de razonamiento. Segun Moraleda
{1999). otro aspecto vinculado al pensamiento es el desamollo del
lenguagje, e! cual tombién se ve favorecido por el pensamiento
abstracto., pues el chico empieza a expresarse con estructuras cada
vez mds complejas: el que el individuo sobrecuide su estilo es un modo
de compensar sus sentimientos de inferiondad y de remarcar su estatus
de adulto. Courage citado por Moraleda (1999). halld que los
adolescentes imitan la forma de hablar de ciertos agultos.
prncipolmente la de aoquellos que los medios de comunicacién
difunden, ulitizando. incluso. palabras que no comprenden o que no

fienen que ver con el discurso que estdn llevando a cabo

Por otra parte, se han realizado investigaciones dentro de este
rubro, como la llevada o cobo en el Hospital Psiquidtinco de la Habana
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(1995). donde se aplicaron pruebas psicoldgicas para medir el grado
de pensamiento abstracto en 200 adolescentes entre ios once y doce
anos de edad. con el fin de explorar Ia relacidn entre e! desarrollo fisico
y el intelectual., encontrando que no todos los adolescentes adquieren
el pensamiento légico format a la par de su maduracién sexual y de la

influencia del dGmbito psicoldgico y sociol.

Otros autores, entre los que encontramos a Gibello (en Mannoni,
1996). senalan que los adolescentes cuentan con la estructura formal
del pensamiento, pero no la utilizan o utilizan poco. ya que existe una
dificultad para organizar el rozonamiento que es acompanada por
problemas en la simbolizacidén. io que aitera las representaciones del
espacio. del liempo, de la palabra. de los gestos y de si mismo y que
son manifestados a través de sintomas. Adade. que cucando estos
sintomas no son escuchados se producen fracasos escolares gque
motivan a los padres a buscar ayuda. Bion. citado por Gibello, dice
qQue para pensar es necesaro que el YO sea capaz de soportar las
frustraociones y que al no poder hacero, toda actividad intelectuol se
vuelve una persecucion, Gibello. estando de acuerdo con Bion,
argumenta que una vez Que se da el fracaso académico es facil que
éste se repita y marque la vida del nino. pues en nuestra sociedad se le
ha encomendado g ia escuelq la tarea de trabagjar Ias capacidades
intelectuales y se le ha relegado la responsabilidad de insertar g sus
alumnos a la sociedad, siendo unao fuente importante que posibilita ia
edificacién de la imagen de uno mismo. Ante el fracaso los sujetos
sufren de rechazo institucional y de un golpe a su narcissmo, lo cual

intentan contramrestor con conductas rebeldes y oposicionistas.

FAnoimente, el grupo de trabojo de Aberastury (1988) concluye

que el adolescente muchas veces se ve oblgado. por su sentimiento
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de culpo., a pasar de un pensamiento altamente libidinizado a la
inhibicién del mismo o a la intelectualizacién. De acuerdo con Gibello
{en Mannoni. 1996) mencionan que el adolescente folla at simbolizar
confundiendo el simbolo y lo simbolizado”. tratando de encontrar
explicaciones en el plano bioldgico: pero cuando lg confusidn es
extrema niegan la existencia de su realidad biopsiquica. actuando

roles fantaseados.

24 Aspectos psicolégicos de la adolescencia

En cuanto a los aspectos psicoldgicos de la de
adolescencia. Blos nos presenta una aproximacion esquematica
dividida en seis diferentes etapas, explicando lo que ocurre en cada
una de ellas. Sin embargo, enfatiza que el desarollo de! adolescente
es tan complejo que No debe esperarse que esto ocura de manera
ordenada v lineal. pues dicho desarrolio “suele progresar siguiendo los
rodeos de la regresion™ (Blos. 1993: 29). Por lo anterior, nos basaremos
en su teoria para hablar del desamollo psicoldgico det adolescente, al
mismo tiempo que iremos mencionando las aportaciones provenientes

de ofros autores.

Aungue Blos (1975} no incluye a la latencia dentro de la
adolescenciq, si 1o considerg un periocdo determinante. pues le ofrece
al nifo la adquisicidn de funciones yoicas que le permilen encarar el
aumento de i0s instintos que trae conugo la pubertad. Blos explica que
no es que existan nuevas metas instintivas, sino Qque o que ocurre es un
incremento del control yoico y superyoico. Estas funciones yoicas
comprenden la percepcidn, ila memona, el aprendizagie. IQ
auvtoconciencia. la capacidad para dstinguir entre la fantasia y 1a
realidad. o tolerancia a fa tensidon y 0 habxtidad para prever, las qQue al
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lograrse permiten al nifio dejar de utilizar el cuerpo como medio de
expresidn aumentando con ello la posibilidad del uso de la expresion
verbal, demostrando un fortalecimiento y autonomia del Yo. Este
mismo autor considera o latencia como un requisito para poder entrar
a lo adolescencio y que si éste no es cubierto pueden darse. en los
niftos, la intensificacidn de sus deseos y conductas infantiles regresivas

que no estén al servicio del desamnolio progresivo.

En este pernodo. se van sustifuyendo las relaciones objetales por
identificaciones, donde lo catexis es desplazada de un objeto externo
a uno interno. cambiando la fuente de donde obtienen o valoraciéon
que tienen de si mismos; remplazando lo que os padres les hacen
percibir por la autovaloracién de sus propios logros y Ia aprobacién
social. Estas internalizaciones les permiten regular su estimacidn. De
acuverdo con Blos., para llegar a Ia adolescencia. es necesario que el
individuo halla alcanzado primero un determinado desamollo fisico e
intelectual. que le otorgue cierto grado de independencia y control
sobre el ambiente y que, junto con el Yo, opongan mayor resistencia o

la regresidn y desintegracion.

Por otra parte. para Solnit, Call y Feinstein el concepto de que en
la latencia los impulsos sexuales estdn inmdviles © no se manifiestan
estd equivocado y senailan que la sexualidad entre los cinco y diez
anos de edad se expresan “en modalidades polimorto-perversas” (en

Estrada-Inda y Salinas. 1990: 43).

Anno fFreud toambién reconoce el perodo de latencia. al que
nombra como lg "disminucidén post-edipica de la urgencia instintiva. y
la transferencia de la libido de laos figuras parentales hacia los

contempordneos. 10s grupos comunitanos. 105 maestros, los lideres. 1os
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intereses impersonales y los intereses sublimados de objetivos inhibidos.
acompanados de maonifestaciones fantasiosas que proveen evidencia
de desilusibn, con -y denigraciéon de- 1os padres {romance familiar

fantasias de los gemelos, etc.)” (Estrado-inda y Solinas, 1990: 44).

Lo preadolescencia es la pnmer etapa que Blos propone.
explicando que en ella se intensificon las pulsiones libidinales y
agresivas, las que son vertidas indiscriminadamente sobre los estimulos.
En este periodo se da el resurgimiento de la pregenitalidad con lo que
se pone fin o la etopa de latencia y con esto adviene la preocupacidn
por el cuidado e integridad de sus érganos sexuales que gracias a la
utilizacién de defensas como ta intelectualizacién, la formacién
reactiva. el desplazamiento y fa represion. ios preadolescentes no les
atribuyen o posibilidad de relacionarse amorosamente ni de obtener
satisfaccidbn a través de ellos. El resurgimiento de ic angustia de
castracion lleva a los preadolescentes a desear alejarse de la madre
preedipica. lo que hombres y mujeres hacen por caminos distintos, ya
que los varones se alejan del sexo opuesto al juntarse sclamente con
muchachos. Por su parte, las muchachas tienden a buscar relaciones
heterosexuales pues "en las muchachas prepuberales. el apego hacia
la madre representa mayor peligro que el apego hacia el padre.”
(Blos. 1975). De sucumbir ante las fantasias y sexualidad preedipicas el
curso de Ila adolescencia se veria desviodo. Entonces. la
preadolescencia tiene como objetivo bnndar un penodo de espera
antes de encaror e! conflicto edipico genital con el que se dag inicio a

o odolescencia (Fernandez. 1984).

Blos senaoia que la adolescencia temprana se caractenza por la
tendencic @ buscor objetos externos a la familia. para poder alejarse
de las reiaciones incestuosas. Al retirar 1a libido. de los objetos pamaornios.
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ésta queda suspendida y en espera de un nuevo objeto en el cual
depositarse, objeto que en los varones frecuentemente son los amigos
y que, por efecto del narcisismo, el adolescente busca en éstos
caracteristicas que él no tiene y que desearia poseer. Estas relaciones
idealizadas se'rompen cuando surgen en elias sentimientos erotizados
o también cuando el adolescente se do cuenta de que su amigo es
un ser ordinario. Freud (1914}, senalo que caracteristicas de esta
relacidn idealizada son conformadoras del ideal del Yo y que de haber
una fijacién se hallaria ioc expresidbn de una homosexualidad latente. El
vardbn pierde su feminidod (la moaodre). que debe recuperar por
identificacion, pero ahora como objeto desexualizado, al mismo
tiempo que descubre su desarrolio fisico y genital junto con sus impulsos
libidinosos genitales que requiere posponer, "la percepcion de sus
cuerpos e impulsos le hacen prever que la masculinidad no es 1o
perdido con el crecimiento, sino lo nuevo peligroso que realmente
puede perder” (Ferndndez 1986). En esta etopa se forman rasgos de
cardcter que. por un lado. posibilitan la elaboraciéon dei duelo (por el
sexo perdido) y. por otro. la progresiva aceptacidon de su identidad
sexual. Estas identificaciones generaimente se manifiestan en rasgos
pasivos-compulsivos o como inhibiciones. inesponsabilidad. machismo,
fanfarroneria, mosturbacién, etc. Estos rasgos dan paso @ mecanismos
mads regresivos que forman sintomas por dos motivos: el pnmero por la
presidn cultural contra los rasgos de caracter y el segundo por la
exposicidn de 1os genitales. tanto a io percepcidn y estimulacidn como
a la costracidn. Por 1o antenior, no resuita extrano que la defensa
contfra la angustia de castrocion seq un rasgo de cardacter que trate
de mantener todo "odentro y muy controlado”, siendo Ias neurosis
pasivo-compulsivas y ias fobias las mas frecuentes en 10s adolescentes

tempranos.




ésta queda suspendida y en espera de un nuevo objeto en el cual
depositarse, objeto que en los varones frecuentemente son los amigos
y que. por efecto del narcisismo, el adolescente busca en éstos
caracteristicas que él no tiene y que desearia poseer. Estas relaciones
ideqlizadas se rompen cuando surgen en ellas sentimientos erotizados
o también cuando el adolescente se da cuenta de que su amigo es
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tiempo que descubre su desarrollo fisico y genital junto con sus impulsos
libidinosos genitoles que requiere posponer. "la percepcidn de sus
cuerpos e impulsos le hacen prever Que la masculinidod no es lo
perdido con el crecimiento. sino lo nuevo peligroso que realmente
puede perder" (Ferndndez 1986). En esta etapa se forman rasgos de
caracter que. por un lado. posibilitan la elaboracidn del duelo (por el
sexo perdido) y. por ofro. la progresiva aceptacidn de su identidad
sexual. Estas identificaciones generalmente se manifiestan en rasgos
pasivos-compulsivos © como inhibiciones. iresponsabiidad. machismo.
fanfaroneria. masturbacién. etc. Estos rasgos dan paso a mMecanismos
mads regresivos que forman sintomas por dos motivos: el primero por lo
presiébn cultural contra tos rasgos de cardcter y el segundo por la
exposicidn de los genitales, tanto a la percepcidn y estimulacion como
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tempranos.



Las adolescentes atraviesan por esta etapa de manera un Poco
distinta, pues si bien ia amistad juega un papel importante también lo
es la idealizocién. que puede ser lo mismo de un hombre que de una
mujer, mostrando asi su bisexuatidod. El objeto que es elegido puede
tener cierta semejanza o una total diferencia con los padres. La
persona idealizada es amada en forma pasiva, deseando obtener de
ella atencidn y afecto o tombién para sentir afectos erdticos o
sexvaqlizados. Ferndndez (1986) plantea que. pora la mujer. la primera
menstruaciéon viene a confirmar lo pérdida del pene de la fantasio
bisexual, al mismo tiempo que se presentan en elia impulsos polimorfo-
perversos y sdadicos que expresan su feminidad, despertando los
procesos de identificacidn, las ansiedades de pérdida y las ansiedades
ante lo nuevo de cardcter persecutorio. En esta fase el conflicto estaria
entre el surgimiento de los instintos y sus fantasias y el Yo que es
apoyado por el Superyo y la cultura. La finalizacion de 1o adolescencia
temprana estd determinada por lo renuncia a la bisexualidad. o que
es promovido en la medida que se tenga accesibilidad o los padres:
principalmente o la figura materna. Respecto a esto. Freud (1914)
menciona que las mujeres narcisistas. durante su pubertad. se
desarroliaron como varones. pero ante el surgimiento de su feminidod

tienden g buscar la continuccidn "del ser varonil que una vez fueron”.

Ferndndez (1986} desarrolia la idea de que 1o pubentad posee
una doble finglidad: elgborar ia pérdica de objetos externos y permitic
la espera de la gratificacidn. formando. asi. rasgos de carécter que se
manifiestan de un modo distinto en hombres y mujeres, debido a la

influencia que ejerce la cultura.

Muss {1994) sostiene que el adolescente puede fracasar al tratar

de liberarse de o dependencio que o une a sus padres o gl intentar
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renunciar a las fuertes relaciones de amistad con individuos de su
propio sexo. pues pueden provocar una inversion del objeto sexual. Las
consecuencias de tales fracasos pueden derivarse en ung neurosis.
puesto que estas situaciones interferirdn con g eleccién de un objeto
de amor heterosexuql. En general, estos cambios permiten al
adolescente empezaor la busqueda de la heterosexualidad y entablar
relociones mds estables, con o que se da inicio lo adolescencia

propiamente dicha.

Aunque al finglizar la etapa de la adolescencia temprana ya se
comienzo a renunciar a lo bisexualidad esto. junto con el abandono
del narcisismo, se dan de manera mds clara durante el periodo de la
adolescencia propiamente dicha. siendo estos dos procesos sus
caracteristicas, ias que posibilitan la busqueda del amor heterosexual
al haber un desprendimiento de ios objetos infantiles de amor. Con el
abandono de los objetos parentales. la libido retorna al self para
producir un narcisismo que lleva ai adolescente g una sobrevaloracién
y evaluacién de si. lo que causa la exaltacién de sus sentidos. la
creatividad y el oposicionismo hacia la autorndad. Ef movimiento
fibidingl. hacia los objetos o hocia el cuerpo. provocan estados
depresivos en el adolescente. por lo Que tiene la necesidad de
incorporor nuevos objetos que ademds de alejarlo de los anteriores,
que ahora son considerados como “malos’. son sustituidos por otros
“buenos”. retomandose la oralidad. al haber una “regresidn transitona
a lo fase oral-incorporativa (climenticia) del desamrolio” (Benedeck

citado en Blos, 1975}

El desaopego de la figuras pamanas proporcione una
connotacidn positiva a esto fase narcisista, pues al estar al servicio detl
Yo. produce un resultado odaptativo y progresivo. En ia gdolescencia
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se encuentran dos contlictos principales que, durante esta etapa.
buscan resolucién: el resurgimiento del complejo de Edipo y la
separacion de los padres. Estos confliictos son acompanados por el
sentimiento de duelo y el "estar enamorado’. Ei enamoraomiento vy la
manifestacion de lo crecotividod del odolescente, le permite i
ajustando su narcisismo al entrar en juego el juicio de Ig realidad. a su
vez el adolescente realiza ligazones heterosexuales que van definiendo

su rol e identidad sexual, incluyéndolo en el &mbito social.

Ferndndez (1986) comenta que la presidn social. que ayudaba a
las mujeres a postergar ia aceptacidn de su identidad sexual. termina
en esta etapa credndole una situacion dificil. al deber enfrentar el
conflicto edipico genital, lo que la expone a la formacidn de sintomas
mads evidentes entre los quince y los dieciocho anos. Por el contrario.
los hombres llegan mejor preparados a este periodo. dado que sus
rasgos de cardacter no han sido tan defensivos, pues o los doce o trece
afos, generalmente, se ven presionados a aceptar su identidad sexual
masculina, rechazando sus rasgos femeninos. Es asi. que los rasgos de
caracter y el grupo de amigos se utilizan como un objeto transicional
para elaborar el duelo de la adolescencia. “la pérdida de la
bisexualidod fantaseada y lo aceptacidon de la bisexualidad real”,

cambiando de esta manera. el conflicto de pregenital a genital.

Lo adolescencia tardio es la fase final de la adolescencia. en
ella se espera que se de Ig consolidacidn de o personalidad y con ello
qQue el individuo alcance ia integracidn social. la estabilidad en sus
emociones y la autoestimacion. Es en esta etapa gonde ei chico debe
ir resolviendo cuestiones determinantes en su vida. pues le son
imprescindibles para poder pensar en lograr la automeatizacién.
También es importante seNaiar que e! Yo alconza un equilibrio al
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contar con mds dreas libres de contlicto; es un Yo mdas integrado y
fuerte al tener representaciones mas ¢ menos constantes. En ia
adolescencia tardio se vuelve ireversible la posicidén sexual alcanzada
en la adolescencia propiamente dicha. No obstante. este también es
un penodo de crisis donde se pone a prueba la capacidod integrativa
del individuo. que de no ser suficiente, provoca deformaciones en las
funciones del! Yo. fracaso al intentar adaptarse y puede aparecer una
psicopatologia mas o menos grave. En resumen, la adolescencia
tardia es un momento en el cuol se lucha con 10s residuos de conflictos
de etapas anteriores, tratando de mejorar su conclusidn por diversas

vias.

FAnalmente, la postadolescencia es una fase intermedia entre la
adolescencia y la edad adulta, por lo que Blos (1975) sefala que el
postadolescente también puede ser llamado “adulto joven”. A pesar
de que e! adulto joven a logrado sobrellevar y resolver algunos
conflictos de la adolescencia, le falta armonizar estos logros. los cuales
conformarén parte de su personalidaod. Esto integraocion vo
acompanada de eleccidn de trabgjo. de! matimonio, de la
matermidad y paternidad. asi como de o actividod social. El
postadolescente lleva a cabo una revisibn de antiguas identificaciones
qQue en su momento rechazd, tomd como provisionales o aceptd.
decidiéndose por aquellas que le proporcionen un sostén para la edod
adulta. Blos (1975). en su trabajo terapéutico con adultos }dvenes, se
percatd que pora que el hombre pueda alcanzar o madurez tiene
que conciliarse con la imagen de su padre. o ia vez que lc mujer lo
debe hacer con la imagen materna. de no ser asi pueden darse

deformaciones yoicas. regresiones ¢ un quiebre con ia realidad.



Como se pudo observar a través de este apartado. el duelo es
un concepto que resulta esciarecedor al hablar de adolescencia. pues
es algo que se tiene que ir elaborando paulatinamente en toda esta
etapa. Se entiende por duelo un proceso dificil que realiza el Yo
consciente e inconscientemente por lo pérdida de un objeto. El duelo
constituye uno de los fendmenos mdas comunes de la vida. £s
importante, pues redefine el desamollo, aporeciendo ante cualquier
pérdida y causando unc “reconfigurocion objetal”. Su elaboracién
{reconstruccién) se basa en los posibilidades del individuo ante el
cambio; este cambio sélo ocurre si el sujeto estd decidido a renunciar
a lao estructura que pensaba poseia. El duelo tiene dos tareas
primordiales; la lucha por la reconstruccion de su realidad psiquica (su
mundo intemo) y la reconstruccién de sus vinculos objetales {su mundo
externo). los cuales dependen de la lucha por la identidod. Este
proceso va acompanado por fantasios que incluyen partes del Yo.
porque la persona no solamente siente que pierde sus objetos, sino
también partes de si mismo. Ferndndez (1986) puntualiza que en la
pubertad el duelo se centro en el cuerpo:; en o adolescencia media
en lao identidad sexual y la nueva formc de pensar; y en la
adolescencia tardia en los roles sociales. Ei adolescente no es el unico
que atraviesa por el duelo. pues también lo hacen sus padres al perder
a su hijo pequeno. ubicandose la adolescencic como un fendmeno

familiar y social.

Cabe resaitar, Que dentro de Ia adolescencia ninguna fase es
completamente resuelta. pues siempre se llego a las etapas
subsecuentes con residuos. los que formardn parte de los rasges de
cordacter. transformdandose en partes del Yo. siendo éste uUltimo la
instancia donde se consolido tc adolescencia.
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Al encontrarse altamente comprometido. el Yo necesita
defenderse de las pulsiones que emergen con fuerza por lo que recurre
a los mecanismos de defensa, Anna freud considera como propios de
esta etapa a la intelectuglizacidn y al ascetismo. que aunque ya
habion aparecido antes. en este pernodo cobran una importancia
especifica. La intelectualizacion se refiere al interés por conocimientos
que operan al servicio de la defensa, ya que permite, a traves del
control del pensamiento. desplazar la descarga de agresidon. Por otro
lado, el ascetismo es el mecanismo de defensa que utiliza el Yo para
controlar las pulsiones invoiucrando al cuerpo., legando o presentar
matices de masoquismo. ya que los adolescentes se autoimponen

restricciones que ies permiten evitar el placer.

Anna Freud (1936} describe las relaciones de objeto en la etapa
adolescente, explicando qQue “..nada es eficaz en este caso. salvo el
completo apartamiento de las personas qQue fueron los mas
importantes objetos amorosos del niMo, estos es. 1os padres. El joven
libra esto batalla contra los padres de diversos maneras: mostrandose
ablertamente indiferente a ellos —-negando que sean importantes-
desprecidndolos. puesto que es mdas f&cil prescindir de ellos si se 1os
denuncia tildadndolos de estupidos. inUtiles e ineficaces. 0 mostréndose
abiertamente insolente y rebelde cnte sus personas. ias creencias y
conformidades que representan. El hecho de que estas reacciones
alternen con regresiones al desvolimiento y la dependencia por parte
de! joven no les facilita las cosas a los padres. Evidentemente. tienen
que afrontar una doble tarea: ser poco susceptibles, reservados y
mostrarse dispuestos a pasar ¢ un segundo plono. pero estar
preparados en cualquier momento pPara pasar Q sel comprensivos.
considerados, atentos y serviciales como en épocas antedores...
Cuanto mas estrecha haya sido antenormente ia relaaidn entre padre



e hijo. maGs amarga y violenta serd la lucha de éste para
independizarse de aquél en la adolescencia”. Pues, como dicen Diazy
Hillert (2000). la adolescencia es una etapa entre la independencia
infantil y la dependencia del adulto, relacionando esto con la funcidn
del deseo “El sujeto adviene sujeto del deseo en ia medida en que él
mismo fue deseado. pero es preciso abandonar esa radical alineacion
al deseo del Otro para autorizarse a desear clgo Por uno MisMo con
una relativa distancic de o que desearon para el'. Asi, la
adolescencia es considerada por estas autoras como  una
*metamorfosis”, donde el sistema infantil de valores es reemplazado
por uno adulto, lo que significo que se ponen en tela de juicio los
valores de los padres, eligiendo ios propios. Siendo este el momento
indicado para que se de entrada a la responsabilidad. No obstante,
siguiendo a Trejo (1996). al agudizarse ia oposicidn hacia los adultos
hay quienes no pueden llegar a tener un Marco ideoldgico propio,
margindndose socialmente. cayendo en la delincuencia. el consumo

de drogas. elc.

2.5 Aspectos sociales de lag adolescencia

Lo identidad es un aspecto importante dentro del desamolio
adolescente. ya que se supone que al final de este periodo se logra
precisamente esta identidad personol. Enickson (1978) reconoce no
haber dado hasta el momento una definicidn clara del 1érmino
“identidad” y que éste ha sido utiizado indiscriminadamente. es osi
qQue cuondo este autor habla, entre otras cosas. de sentimientos de
individuaciodn, aspiraciones inconscientes. solidandad con ios ideales
del grupo y sobre todo del si mismo esté hablando de identdad. Por
otra parte. Ferndndez {1986) gpunta que al lograr unir y equilbrar 1as
expectativas propias con IQs de Ig sociedad en o que se vive, se
alcanza ia integrocidn de la identidad. Nombrc también tes
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componentes que la constituyen: la unidad {(necesidad del Yo de
integrarse y diferenciarse como una unidad. o que corresponde al
cuerpo y esquema corporal); la continuidad {necesidad del Yo de
integrarse en el tiempo, que implica cuerpo y penscmiento):; y lo
mismidad (necesidad de reconocerse en el tiempo. espacio y. sobre
todo. de ser reconocido por lo demas).

Para Erickson (1978) la crisis de identidad tiene un fundamento
social, ya que argumenta que el individuo debe encontrarse a si mismo
dentro de la sociedad en la que vive. pues todo sujeto pora formar y
fortalecer su Yo depende en un primer momento de sus padres y

posteriormente de la sociedad.

El adolescente requiere que su entorno sea congruente en sus
normas y pautas de comportamiento para que éste le sirva de
modelo. de lo contrano el joven negard toda autorndad al sistema e

intentara reformario o escapar de él.

A la identidad también io consolidan elementos psicohisténcos,
ya que segun Enckson (1978) "...las biografias estén inextricablemente
entretejidas con la histona”, pues esta crisis se manifiesta en diversos
niveles, dependiendo de la cultura y de!l penodo histdérico en que el
chico estd inmerso: en ocasiones 1a crisis serd casi imperceptible, pero

en otras se verd exacerbada.

El adolescente se haya presionado por los acontecimientos que
estan fuera de ¢! y por 1os expectativas culturales. las cuoles intenonzo
desde la infancia y 1o ayudan a estructurar su Yo y Superyo. a! mismo
tiempo que 10 preparan para las interacciones sociates pnmero comao

nino, luego como adolescente y finaimente como odulto. Segun
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Camerdn (1982) parte del estrés y de la tensidn internos, se dan a partir
de las condiciones de la vida en grupo. en las que se trata de alcanzar
estabilidad entre “la necesidad del grupo y las necesidades de la
persona. entre la armonia de! grupo y la satisfaccidn personal, entre la
integridad del individuo y 1o de lo fomilia, la comunidod. el estado e

incluso la del mundo”.

Desde nifo el sujeto ha ido aprendiendo los distintos roles que la
sociedad le ha ido otorgando. sin embargo. ahora tiene la posibilidad
de elegiros. Pero, lo dependencia propia de esta edad y todos los
combios a los que se ven somelidos los cdolescentes, hacen de esto
una tarea ardua y dificil. Fernandez (1986} asegura que de haber
contado con identificaciones negativas y conflictivas durante la
infancio. el Yo se ve obligado a disociarias y proyectarias, renunciando
a su identidad formdéndose, asi, seudoidentidades que involucran ia
represién y alineacién del Yo. Por el contrarnio, el lograr una identidad
propia implica integracidon, elaboracidén y sublimacidn. Tanto las
identificaciones como las pseudoidentificaciones se pueden observar
dentro de los grupos que el adolescente forma. Segun Ferndndez
(1986) el grupo tunciona como un objeto transicional que e permite ali
sujeto refugiarse de lo responsabilidad social y de la diterenciacién
sexual, pero, al mismo tiempo. le posibilita insertarse como ser social y
sexual. El grupo también cubre I necesidad de tener una “rona
imaginara” en la que se maneje o real de manera omnipotente, lo

cual se logra a partir de la cohesibn e integndad grupal.

Kaes (1977) sehdaia que el grupo ofrece un temitono: “sus
elementos toman alli posicidn, asignan correlativamente un sitio a los
demas y construyen de tal modo un espacio habitabie, con un gfuera
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Yy un adeniro. un continente y un contenido, una cobertura y un

centro, un limite",

Estos grupos. de adolescentes, son una zonao intermedia entre Ia
familic y los grupos que forman los adultos (instituciones). los cuales
poseen sus propias normas y les dan lo oportunidad de aprehender lo
real y elaboror las ansiedades (depresivas y persecutorias) que frae

consigo el duelo.

Moraleda (1999) postula cinco motivos por los cuales los
adolescentes se asocian formando grupos, sefalando como el primero
la evasion, que lieva al adolescente o salir de casa para alejarse de su
tfamilia y de los conflictos que con ella entabla, convirtiéndose el grupo
de amigos en un espacio dentro del cual puede expresarse sin temor ni
timidez al encontrar a otros que sienten como él, que poseen las

mismas necesidades y disfrutan con las mismas cosas.

El segundo aspecto es la necesidad de sentirse aceptado. pues
al cursar por la adolescencia se tiene miedo al ridiculo y a la sociedad.
y lo aceptacibn del grupo brnda segundad para poder ser
espontdneo y no retraerse. El grupo también sirve como un refugio
ante las exgencios de la sociedod. ya que le sirve al joven para
amortiguar ia frustracion y los sentimientos de culpa que ésta le
generan. Moraleda (1999} menciona que existe desde el adolescente
qQue es considerado un lider hasta el aislado social, el inicial es aquel a!l
que todos admiran y desean imitar, este se siente seguro y felz por el
lugar que tiene en el grupo. lo cual le permite atender otras cosas que
no sea él mismo y sus problemas. Esta posicidn o transforma en
miembro apreciado y buscado por los demas. Por otro iado. el aislodo
es el chico que no fiene amigos. que no pertenece a grupos Yy que
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piensa que nadie 10 aprecia ni se preocupaq por él, esta situacidn le
produce inseguridad e infelicidod y lo orlla a adoptar actitudes como
el tratar de ganar popularidod realizando actividades que piensa
pueden agradar a los demds; el comportarse agresivamente ante las
distintas formas de rechazo: el aislarse buscando diligencias solitanas
evilando comrer el rnesgo de relacionarse: y frecuentemente este
aisiamiento lo lleva a extremos, como es el abandonar la escuelaq,

tugarse de la cosa o suicidarse.

El tercer factor que maneja Moraleda. es el impulso o la agresion
gregaria, lo que se vincula con la sensacion de seguridad que promete
el anonimato. al mezclarse entre l0os miembros de un grupo.

La cuorta razén que da el autor es la nivalidad. que ya existia
antes. pero qQue en lo adolescencia parece reqclivarse con la
agresividad del instinio sexual. La rivalidad que se expresa a través de
rinas y peleas no siempre es acompanada sélo por hostiidad. sino que
sirve como un medio para que el adolescente obtenga cierto prestigio,
gandandose, asi, un lugar dentro de su grupo. De igual manera. ia
agresividad le funciono. al grupo. para mantener la cohesion frente a

los avatares que amenazan destruirio.

Por (ltimo, Moraleda propone. como quinto componente, Ia
diversion, pues el adolescente se complace al jugar y compartit Qs

mismas actividades con otros.

Poco a poco el grupo al que pertenece el adolescente se va
reduciendo. quedando al fingl sélo tres 0 cuatro integrantes. con o
que el anonimato se pierde y las relaciones se vuelven mas estrechas;

consiguiendo apoyo y valoracion dentro del grupo.
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Los adolescentes tienden a identificarse con los sectores en
pugna. pues al ser lo busqueda de lo identidad uno lucha. se
identifican f&cilmente con 1os sectores oprimidos o con el sentimiento
nacional que se opone al sistema. Lo anternior no siempre toma estos
matices. a veces s6lo se observa en la rebeldia, la lucha sectorial y la
descaorga emocional. Segun Rodriguez (en Aguime, 1996) existen
grupos conformados por chicos que han fracasado en ia escuela, que
no sienten satisfoccidn de estar en su casa © que se sienten
socialmente inseguros y abandonados, convirtiendo al grupo en una
especie de hogar. la otra familia. Estos grupos se tornan peligrosos
cuando pierden su funcién de transicién y confunden lo imaginario
con lo real, perdiendo de vista su objetivo de insertar al adolescente
en la sociedad. En ocasiones tienen una estruciurc perversa y no se
disuelven, negando la realidad y ocultando su identidad, pues su
actuacibn estd dingido ol ataque del entomo. Los jbvenes que
integran estos grupos presentar un proceso socializador deficiente y
tienen conductas agresivas., alejomiento de la estructura social y
marginalidad. que ante la sociedad se vuelven nocivos, por lo que hay
que controlaros y eliminarios. Esta marginacién se hace posible si no se
renuncia a o omnipotencia y no se acepto que todo cambiq.
convirtiéndose en un grupo esquizoide. Ademds, en estos grupos se
sobré valora el cuerpo y la accidn sddica. teniendo como meta
romper con lo establecido siendo impulsivos y encontrando glivio

solamente en la actuacidn.

Lla gran violencia desbordaoda. de estos grupos. se vuelve
atractive para los adolescentes, ya que les ofrece una via de salida a
las insatisfacciones. compiejos. miedos y les llena maniacamente un
vacio interno que les llevaria inminentemente a la depresion {Rodriguez
y Aguire, 1996). Su oqgresividaod es dingida pnncipalmente a la

72




sociedad puesto que ésta los ha privado de o mds importante: “una
familia equilibrada”. Tomdndose la agrupacién, de maonera
paraddjica, en perseguidora y perseguida.

En opinidén de Ferndndez (1999) lo rescatable de estos grupos es
“el odio que todo enciema y limita, asi como el omor a lo encerado vy

oculto que tolera y trae cada generacion®.

Fnalmente, para concluir con el tema que en este capitulo Nos
ha ocupado. nos gustarna repetir lo met&forao de Mannoni (1996) sobre

lo adolescencia:

“Los pdjaros que mudan de plumaje son
desdichados. Los humanos también mudan: al
momento de la adolescencia. sus plumas son plumas
de prestado... sus ropas NO parecen ser suyas -sean
ropas de nifio o de adulto- pero, sobre todo. sucede
1o mismo con sus opiniones: son de prestado” (p: 26).
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CAPITULO 1ll

LOS GRUPOS TERAPEUTICOS EN LAS INSTITUCIONES

3.1. Deflniclones de grupo e Institucién

Salozor y colaboradores (1997). en su libro “Psicologio Social”,
recurren a la definicidn que Shawn hace de grupo. explicc que un
grupo son dos o mds personas que se relacionan entre si, de manera
que cada persona influye y es influida reciprocamente por el resto de
los integrantes. Tal vez, este entretejido de interocciones de la que
habla Shawn se refiera a lo que etimoldgicamente significa la palabra
grupo, la cual proviene del Italiono “grupo” que quiere decir nudo.
Segin Anzieu (1998), el grupo es una “envoltura gracias a la cual los
individuos se mantienen juntos”. Mientras que la envoltura no se haya
consolidodo puede haber un conjunto de sujetos mds no un grupo.
Esta envoltura presenta dos caras; una que mira al mundo externo (lo
fisico. lo social incluyendo a otros grupos) y la otra que mira ol mundo
interno tanto individual como grupal. este Gltimo se va construyendo a
partir de lo que el gutor llama un “estado psiquico transindividual...un si
mismo del grupo”. que es imaginario y es “el continente en el intenor
del cual va a activarse una circulacién fantasmatica e identificatoria
entre las personas” {p: 14). Por otra parte. Freud marca que un grupo
es el resultado de las identificaciones entre [os integrantes y estos con

su jefe {AnZieu, 1998).

Bion (1994) considera que el grupo es un “interjuego™ entre las
necesidades individuales, las del grupo y 1as de la cultura. Un grupo se
sirve y defiende de ios estimulos externos y de las pulsiones que sus
miembros vierten sobre él. creando lo que K&es (1997) nombra aporato



psiquico grupal, el cual funciona por el agregado de los aparatos
psiquicos de los sujetos que 1o conforman y por la cultura que le otorga

representaciones colectivas.

Freud dice que para asegurar y mantener tanto Ia unidad como
la cohesidbn de un grupo es necesario que intervenga el Ideal del Yo
{AnZeu, 1998). pues las desavenencias podrdn ser resueltas al existir un
objetivo comuUn para aicanzar una verdadera identidad. siendo éste el
motor de la vida del grupo que termina cuando se logra una identidad
donde se integra la historio personal. el cuerpo real y el nucleo de

pertenencia “no famitiar” (Fern&dndez. 1986).

Valenzuela {2000} explica que un grupo clinico es un conjunto de
personas y que el objetivo de su interaccién es desamoliar “la dindmica
y los procesos grupales necesarnos que permitan lo aplicacidon de
técnicas psicoldgicas para llevar o cabo determinodas funciones
dentro del campo clinico”. Entre las funciones a las que se refiere Ia
autora se encuentra la terapic grupol. que es un tipo de tratamiento
en el que é! o los terapeutas, por medio de procedimientos grupales
basados en las teorias psicoldgicas y usando la vinculacidén de los
sujetos. promueven cambios en Ias personas con problemas
emocionales. Una de las diferencios que se encuentran entre la
terapia individual y grupal es que, en esta ultima. la neurosis es
considerada como una problematicao de todos (Bion, 1994).

Como ya lo mencionamos en el capitulo antenor. el hombre esta
altamente influenciado por lao sociedad. Freud (1975). en "Psicologia
de las masas y Andlisis de! Yo". afimma que “en la vido onimica del
individuo, el otro cuenia. con total reguiandad. como modelo, como
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objeto, como auxilior y como enemigo, y por eso desde el comienzo
mismo la psicologia individual es simuiténeamente psicologia social...”.

Ferndndez y Vilallonga (1997) cilan o Kbdes para hablar de la
existencia de una cuarta herida narcisista. la que se suma a las ya
expuestas por Copérnico., Darwin y Freud. las cuales desplazan al
hombre de su papel central en el universo. Esta cuarta herida hace
referencia a las instituciones a las que pertenece y las que le
pertenecen al sujeto, pues éstas se infiltran en su vida psiquica.
conformando parte de su identidad e inconsciente. Entendemos por
instituciones los vehiculos a través de los que la cultura se nos transmite,
por ejemplo la familia, la educacién, el trabagjo. etc. Estas instituciones
persiguen lograr la ayuda y proteccién mutua, pero al mismo tiempo
crean sintomas de los cuales suelen ocuparse otras instituciones que se
materializan en organizaciones para llevor a cabo su funcidn

reglamentadora.

La organizacidén en la que se desaomolld este trabagjo de
investigacidn es el Hospital Psiquidtnco Infantil “Dr. Juan N. Navamro™; un
hospital publico que no posee fines lucrativos y que es auspiciado por
el Estado. El objetivo de esta institucion es prevenir y brindar atencion a
los problemas de salud mental de la poblacién infantil, a lo par que
constituye un espacio para promover la formacidén profesiona! y la

investigacion.

Al damos o la tarea de indagar sobre los origenes de esta
institucién nos encontramos con poca informacidon al respecto. Dentro
de los antecedentes histoéricos mds relevantes, hallomos que el
persongje del cual tomao el nombre el hospitol fue un médico de
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nacionalidad espanola que radicaba en Morelia, y que en 1842 vigjd o
la ciudad de México para continuar con sus estudios de medicinag.

En el afo de 1847 termind su camera. dedicdndose luego a la
docencia por un periodo de quince anos. Fue designado director del
Hospital San Hipdlito, donde se da a la tarea de optimizar el servicio
brindodo a los pacientes; eliminando los instrumentos de tortura vy
mejorando la alimentacién. En el afo de 18461 el gobierno le encargo
la tarea de estudior y planear la manerg mds eficaz de implantar en
México un Hospital Infantil, dentro de o ya existente Casa de Expdsitos.
El doctor Juan N. Navaro. con Ilo ayuda del doctor Gabino
Bustamante. decide que la idea del gobierno no era la mdas adecuada
y que serio mds conveniente crear una nueva organizacion, utilizando
el inmueble que habia sido manejodo por los frailes de la orden
terceral (Hospital de Terceros). El estudio elaborado por el doctor
Navarro abarcaba la forma en que habic que organizarse. 10s servicios
que deblian incluirse, asi como las fuentes econdémicas de las que se
valdric para su manutencidn. Este proyecto fue aprobado, bagjo el
nombre de "Hospital de Mgotemidad e Infancio”, por el entonces
presidente Benito Judrez y el Congreso de la Unidn.

Los conflictos politicos del momento impidieron que el Hospita!
llegard a materniolizarse. pues cuando ya todo estaba listo. por una
orden directa del presidente, en enero de 1862 se suspendieron todos
los trabaojos. dejando sin etecto el acuverdo partamentario (Semblanza

del Dr. Juan N. Navarro).

ANos después. en 19210, fue construido el Manicomio General de
México (La Costateda). el cual albergaba. sin hocer una
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diferenciacién clara de acuerdo a la edad y al proceso patologico de
los pacientes, a mujeres. hombres y nifos.

La doctora Matilde Rodriguez Cabo toma la iniciativa de separar
a los ninos de los adultos, tratando de otorgaries un espacio acorde a
sus hecesidades. ya que, ademadas, durante anos compartian un mismo
pabelldn nifos epilépticos, psicdpatas. deficientes mentaies,
neurdticos, etc. A tal heterogeneidad patoldgica se agregaban los
diferencias propiaos de cado edad. pues habio loctantes desde 6
meses hasta odolescentes de 18 anos. Por los esfuerzos de la doctora
Rodriguez se conforma el pabelldn de Psiquiotria Infantil, siendo ésta

una contrbucion muy importante.

Debido al incremento de la demanda. el Manicomio General de
México comenzd a saturarse. por 1o que la Secretaria de Salubridod y
Asistencia decide abrir nuevas areas que 1o sustituyeran. Las unidades
hospitalarios se fragmentan formando otras organizaciones cada una,
es asi que el antiguo Pabellén de Psiquiatria Infantil de! Manicomio “La
Castaneda” se transformd en lo que es hoy el Hospital Psiquigtnco
Infantil *Dr. Juan N. Navamro”, el 24 de octubre de 1966 (Secretaria de
Salubridad y Asistencia).

Actualmente, el Hospital PsiquiGtnco Infantil estd constituido por
cuatro departamentos: el de psiquiatria comunitana. el de docencia e
investigacidn, el administrativo y el técnico asistencial, en este uitimo se
encuentra g consulta externa del cua! torma parte la Clinica de 1o
Adolescencia, que surge en el afo de 1988 como una necesidad de
que el cdolescente contara con un siho propio de su edad vy
caracteristicas. Dentro de esta Clinica, poarticipan  diferentes

profesioncies de la salud mental contando. ente otros. con

78



paidopsiquiatras . trabajadores sociales. enfermeras y psicdlogas. En el
drea de psicologia, se realizan diversas actividades como son el
psicodiagndstico. talleres de informacidn paro padres y teragpia tanto
individual como grupal (Rodriguez y Blanco. 1999). Las tergpios son
dirigidas desde distintas orientaciones tedricas. como la cognitivo-

conductual y la psicoanalitica.

A partir de la practico y observaciones de! manejo que se hace
con los pacientes, surge nuestra propuesta para generar nuevas
opciones de atencién psicoterapéutica para los adolescentes.

3.2 Teraplas de grupo

Aunque el grupo y las experiencias compartidas dentro de éste
siempre han formado parte de la humanidad. es hasta el siglo pasado
cuando surge la psicoterapia de grupo. La cual se ha abordado desde

diversos enfoques.

Valenzuela (2000) cita a Campuzano para exponer las comentes

que pemiten el trabajo con grupos terapéuticos, siendo éstas:

La cormriente diddctica: esta linea de trabajo surge en 1905,
siendo Pratt su pionero en Estados Unidos. y consistic en conferencias
que un meédico daba sobre algun padecimiento en especifico,
seguidas por preguntas y discusion con 1os pacientes sobre el tema
tratado. Ademds. se establecio un sistema de colificacion y premios
para los enfermos qQue mejor llevaban o caobo las medidas

recomendadas.
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Pratt pensabao que los factores emocionales eran importantes
para la recuperacién de ios pacientes. no obstante, no desarroildé una
comprensidon de la dindmica grupal. En general, a éstos grupos se les
conoce Ccomo grupos de apoyo. porque utilizan las emociones sin
comprender su dindmica, de guia al utilizar la figura idealizada del
terapevuta y finalmente de cardcter defensivo al seleccionar y reforzar
ciertas defensas psicoldgicas que sirven para el logro de 10s propdsitos

planteados.

La comrlente psicodramdatica desarollada por Moreno, comenzd
en Europa y se expandid o Estados Unidos en 1925; el psicodrama se
centra en un individuo, en un protagonista y se refiere o una
representacidbn que busca lo solucidn de un problema emocional en
términos del conflicto de una persona. El contenido puede abarcar su
pasado., presente y futuro y por lo general trata situaciones
emocionales mds 0 menos profundas. El sociodrama. por su parte, se
enfoca en el grupo. es una forma de representacion psicodramdtica
que se dedica a aclarar temas de grupo. Esta técnica se utiliza mas
con fines pedagdgicos que terapéuticos. Y en ocasiones se emplea
para explorar o intervenir en situaciones grupales, o como medio de

calentamiento.

En general, el psicodrama maneja las dimensiones corporal, de
lo accidn y de las emociones; estimulando los sentimientos mediante la
representacidn de escenas significativas para el sujeto con la finalidad

de lograr la catarsis.

La comente psicosocloldgica fue impulsada por lewin en
Estados Unidos en 1940. siendo ésta una linea de psicologia social y de

grupos de formacién y no una tergpéutica.



Lewin, en 1944, publicd un articulo sobre las relaciones en la
teorio y en la prdctica en psicologiao social. acufando el término
“dindmica de grupos". Di® un giro importante al concebir al grupo
como uno totalidad dindmica cuya fuerza puede determinar la
conducta de los individuos. Este autor considera al grupo como un
sistema de interdependencia donde se generan tensiones "positivas” y
“negativas”, y donde la conducta del grupo estard dirigida a resolver

dichas tensiones y a restablecer un equilibno.

Lewin crea el grupo T, definiéndolo como “un grupo para poder
aprender a aprender sobre grupos en grupo” (Valenzuela, 2000).
siendo asi una experiencia educativa, a partir de la cual los sujetos
aprendieran mds de si mismos y las dindmicas de grupo. El gupo T
parte de la premisa de que los participantes se hardn responsables de
suU propio aprendizagje, tomando como base que el aprendizaje es una
combinacidn de la conceptualizacion vy la experiencio, y que es en él
donde se acentuan el surgimiento de normas culturales en el grupo, el
proceso de organizacién social. Ia dindmica de la conducta grupal, ias
relaciones interpersonales, las percepciones y motivaciones
individuales. asi como los valores tanto individuales como grupales
(Bradford, 1975 citado en Valenzuela, 2000).

El grupo T penigue tres objetivos primordiales. El primero es
ayudar a las personas o gprovechar su expenencia en la medida en
Que exponen sus necesidodes. valores y conductas. El segundo
propdsito busca que los individuos., mientras ayudan a ios otros en el
mismo proceso, puedan requerir y usar i retroalimentacion sobre su
propia conducta. La ultima meta es lograr una asociocion eficiente, ya
qQue es necesano qQue los participantes desarrolien su sensibilidod para
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"’dorse cuenta de las dificultades del grupo. Para actuar de tal manera
‘que haya una facilitacidn en el avance de éste. '

A partir de los grupos T se han originado otros métodos de grupo,
entre los que podemos mencionar a los de sensibilizacidon, de
encuentro y de desanollo personal. Ademds fos grupos T han servido
como base para desamollar los grupos operativos. los cuales tienen
como una de sus modalidades los grupos de reflexién.

El movimiento de potencial humano o grupos de encuentro se
desarrollan en Estados Unidos como wun movimiento socicl de
contracultura. Sus bases conceptucles fueron el pensamiento
lewiniano y la psicologia de la gestalt por una parte, y por otra, la

terapio centrada en el cliente.

El concepto de encuentro. en términos de grupo. ftoma auge a
partir de los afos 60's cuando se incorporan las técnicas creadas por
Moreno g los grupos para expresar emaociones significativas.

Se considera como antecedente de los grupos de encuentro o los
grupos 1. cambidndose el éntasis de lo social al desamollo personal. A
este respecto. Rogers {1978. citado en Valenzuela, 2000} dice que el
grupo de encuentro bdsico se enfoca en el desanollo personal y en el
aumento y mejoramiento de la comunicacidn de las relaciones
interpersonales. Por otro lado, los grupos de encuentro gestalt dan
mayor peso a la expresion de ias emociones v g la comprensidn del

lenguaje corporaol.

La corriente institucionalista es plonteada por Bauleo, a partir de
1960 en Francia. quien argumenta que el grupo puede ser una
instanciao que posibilita analizar, evaluar y replantecr los aspectos
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institucionales que se actualizan en todo proceso grupal, dentro del
que se ponen en juego fendmenos colectivos. normas, inercias y
mecaonismos de control que representan las distintas Greas y maneras

. de operor de los instiluciones sociales.

La comiente psicoanalitica es desarrolloda principalmente en tos
afos 30 y 40 por Siavson y Wolf en Estados Unidos y por Foulkes, Bion y
Eziel en Inglatermra. La comiente psicoanalitica considera el marco del
grupo como conveniente para la exploracion del pasado infantil
reprimido del individuo. mediante el uso de las interpretaciones de la
trasferencia. las reconstrucciones del posado y el andilisis del sueno.

Para Grotjohn y Natterson {1979, citado en Valenzuela, 2000). el
objetivo de la terapia grupal analitica es dominar lo realidad. tonto
interna como externa. Lg experiencia grupal tiene como fin ayudar al
sujeto a convertirse en una persona conciente. franca y directa. que se
comunica abiertamente, que comienza a comprenderse a si misma y
a su inconsciente y que responde a los otros en forma espontdnea.
con menor ansiedad y temor respecto a su necesidad de intimidad ©

agresion.

Todo aquello que no es una conversacidn compartida
representa al inconsciente del grupo. por io que es importante. antes
de poder actuar con libertad. establecer unc comunicaciéon mutua en
cado sesidn. pera lo cual el terapeuta interpreta lo resistencic y las
perturbaciones de o comunicacién y la interaccién en los miembros

del grupo.

Como ya se menciond, uno de los mas destocados
investigadores dentro de la comente psicoanalitica, ha sido Bion, quien
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desarroli6 la idea de en que cada grupo existen dos subgrupos, uno de
trabagjo y uno de suposicidn bdsica. lo cual. para fines de la presente
investigacién se profundizard en el siguiente apartado.

3.3 Procesos grupales

Varnos autores han practicado la terapia grupal dentro de las
instituciones: cada uno de ellos ha realizado las modificaciones
necesarias de acverdo a la poblacién a la que atienden. asi como o
los objetivos 0 metas que el grupo persigue. Uno de los autores mas
representativos del trabagjo terapéutico con grupos. ha sido Bion (1994).
quien tras haber atendido a una poblacidn de militares {veteranos y
antiguos prisioneros de la Segundo Guerra Mundial) llega a una setie

de conclusiones, de las que se desprenden las siguientes:

> Un grupo es esenciol para que un hombre lleve una vida plena.
incluyendo su realidad psiquica.

» Un grupo debe estar compuesto por tres o mds personas. pues

enire dos sélo se establece una relacién interpersonal que no

deja realizar el andiisis.

Un grupo debe ser flexible, para permitir la salida de sus

v

miembros, asi como la entrada de nuevos.
Un grupo debe poseer ia capacidad para soporiar las

£

dificultades que surgen dentro de &l y contar con los recursos
para haceries frente.

3> El comportamiento de un grupo se efectua en dos niveles, el de
lo tarea comun (Que es un nivel racional y consciente) y el de kas
emociones comunes (que requere de una crculacdn
fantasmdtica e inconsciente). Aunque se cree que el maternal de

un grupo tiene contenido intelectual. en general. éste no



aparece, ya que la situacién grupal estd plagoda de emociones
que actoan con fuerza en e! individuo y de manera poco
perceptiblie. Dentro del grupo surgirdn. con frecuencia.
problemas intelectuales que dificilmente podrdn ser resueltos de
manera colectivo, creyéndose que en otrgs circunstancias se
tendrd la posibilidad de solucionarios, creencia que resulta faisa.

Este autor apunta dos conceptos fundamentales para su teoria: lg

mentalidad grupal, que se refiere a la voluntad undnime del grupo con

lo que caoda miembro coopera: y la cultura de grupo que son 1os
resvltados de los conflictos que surgen entre la mentalidad grupal y los

deseos de cada uno de ios integrantes.

Asegurando Que un supuesto bdsico siempre tiene la finalidad

de conservar al grupo. Bion (1994) introduce. como una de sus

aportaciones mas importanies. 10s supuestos bdasicos grupales que son:

I.

Dependencia. Cuaondo aparece tal supuesto en el grupo. éste
pide un lider que le proteja y del cual depender, lo anterior
implica que se considera a una persona, generalmente al
terapeuta, como Ia indicado para satisfacer Ios necesidades
del grupo y el resto se coloca en un lugar en que sus
necesidades son satisfechas. Esta dependencia significa para el
individuo un estado de voracidad. al pedr mds atencidn
potema de la que le comresponde, causando un choque entre el
supuesto bdsico y las necesidades del sujeto como aduito. dicha
dependencia es unac regresion G Io pnmerg infancia, en lg que el
bebé "estd o cargo de sus pcdres y en donde 1o accion sobre to
reglidad es asunto de ellos y no suya’ (Anzeu, 1998: 48}. Se
encuentran entre ias caracterishcas. tanto del grupo como de
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las personas que lo integran, la inmadurez e ineficacia en las

relaciones interpersonales.

Ei grupo de dependencia supone que sSus procesos no
surgen de la ciencia. sino de la magia; pidiéndole al lider sea un
mago y permaneciendo en silencio le niegan el materal
requerido para lg investigacidn cientifica. La relocidn de
dependencia que se establece con el lider se manifiesta. por lo
general, por largos silencios y por la dificultad de encontrar un
tema del cual hablar. Ademds. los miembros del grupo sélo se
sienten atendidos cuando son ellos ios que hablan y no Ios que
escuchan a los otros. sintiendo que las sesiones avanzan muy
lento. Al lider se le atribuye omnisgpiensia y omnipotencia y
cuando éste rechaza tal posicion. el grupo se siente frustrado y
abandonado; un sentimiento de insegurndad se apodera de los

participantes.

Afaque-fuga. Ante el peligro de no poder sobrevivir el grupo se
regne y solidaoriza. ya sea para huir o luchar. pues parece
conocer sélo estas dos formas de detensa ante lo exgencia de

corgje y auto sacrificio que el grupo exige a sus miembros.

Bion (1994). citando a Nietzsche, sugiere que un grupo vive
sélo ol lograr descargar sus impulsos agresivos; en un grupo de
esta especie se buscard como lider a aquel que aproveche la
oportunidad para escapar o agredir, esta cultura coloca a
individuos con rasgos paranoicos en unao situacidn pnvilegiada.
Cuando el grupo estd regido por este supuesto. el anaista se ve
obstaculzado al intentar acioror la situacidn grupal. siendo
evadido o tomodo como blanco de agresidn al evidenciar ias



dificultades psicoldgicas; los miembros de este grupo suelen no

prestar atencién a lo que se dice o hace.

3. Emparejamiento. Este supuesto es uno de los menos profundizados
por Bion, quien explica que Ia actitud de ciertos grupos
desemboca en lo formacién de subgrupos o parejas que, por una
parte. traen vitalidad y llenan de promesas y esperanzas al grupo.
pero, por otra. tambieén lo ponen en peligro. £ grupo de
emparejamiento es un precursor de la sexualidad. cuyas ideas
optimistas son racionalizaciones que buscan lograr  un
desplozamiento en el tiempo y un compromiso con los
sentimientos de culpa. por io que 1os sentimientos de! grupo son los
contrarios al odio. destruccion y desesperacidén. Para que subsistan
los sentimientos de esperanza es necesario que el lider del grupo
no haya nacido. que sea una persona o idea que no sea factible
de alcanzor, pues de o contrarno los impulsos se desbordardn. El
trabagjo que deberd intentarse en este tipo de grupos consiste en
capacitarios para que estén alertas a los sentimientos de

esperanza y sus vinculos, al mismo tiempo que los foleren.

En relacidon con cada supuesto bdsico, la angustia del individuo es
idiopdatica pues surge de!l contliicto entre el estado emocional del
grupo y la parte de si mismo que se preocupa por participar en la

tarea comun.

En la tergpia de grupo gran parte de ias interpretaciones, incluidas
los mds importantes, tienen base en las reacciones emocionales del
analista, Bion cree que probablemente sea porque el teropeuta es el
contenedor de o que Melanie Kiein lama “identificacidon proyectiva'.
Segun el criteric de esie autor la contratrasterencia capacita al
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analista pora diferencior cuando es objeto de ung identificacion
proyectiva y cuando no lo es. El terapeuta se siente presionado para
reaccionar como el grupo espera y. ol ofrecer interpretaciones al
grupo, puede experimentar ta sensacion de que a pesar de lo que
haga, no ha hecho una interpretacidén correcta. Es esencial no perder
de vista que Ilas interpretaciones cuya evidencia se apoyan
fuertemente en las reacciones subjetivas del analista mdés que en lo
dindmica del grupo. encuentran mayor explicacidn en la
psicopatologia del analista que en el grupo. Para Bion (1994) la
interpretacién es un intento de aclorar explicitamente lo que se supone
es la actitud del grupo hocia el terapeuta o algin otro miembro vy la
actitud delindividuo hacia el grupo.

Anziev {1998} en su libro “El grupo y el inconsciente: lo imaginario
grupal” cita a Bion para senalar que las interpretaciones deben
reglizarse en el momenio propicio. por lo que e! analista tiene que
luchar contra la tendencia o comunicar sus hallazgos en el momento
en que los hace, pues de ser asi el trabgjo del grupo puede ser
desviado. Por lo que es conveniente reflexionarias y elegirlas. Cuando
las interpretaciones se aceptan sin objecidén o no se aceptan, puede
que la interpretacion sea falsa o que los integrantes no estén listos
todavia para recibirlas. Es por lo anterior que el analista "debe tomar su
distancic y estar dentro y fuera del grupo al mismo tiempo™ (p: 49).

Apoyado en Winnicott, Anzieu (1998) ahonda la hipdtesis de
“ilusidn grupal”, la cuol representa ciertos momentos en que todos los
miembros del grupo se tusionan; sintiéndose bien de estar juntos y de
formar un buen grupo. La itusidn grupal proporciona un intento de
solucionar el confliicto entre un deseo de segundad y unidad vy ia
angustia de tener el cuerpo froccionado y de sentise amenazado por
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la destruccidbn de si mismo, por la que todo grupo atraviesa
necesariamente). El segundo nivel se refiere o lo edipico que se
expresa en los grupos por medio del tema de la destruccidn colectiva

del padre y otros como la expulsién de los usurpadores y el incesto.

Se debe poner cuidado en la interpretacidon de la trasferencia,
pues durante los sesiones hay que buscaria tanto en aquello que no se
dice en el discurso colectivo como en lo que se expresa de forma

literal.

En terapia también deben ser interpretados el silencio y el
acting-out. Los silencios grupales duraderos o repetidos generaimente
expresan una angustic de persecucion ante la situacidon del grupo.
vivido como una madre mala: entonces. la interpretacién debe
dirigirse a la presencia no nombrada del miedo o la “rotura™ que el

grupo puede provocar en ellos.

Con lo que respecta al acting-out. éste debe interpretarse lo mas
pronto posible pues no debe ser ni reprobado ni ignorado. Sino
comprendido en la trasferencia. Deligrossa {1979) cita literalmente a
Laoplanche y Pontalis para definir acting-out: "acciones que presentan
cosi siempre un cardcter impulsivo reiativamente qisiable en el curso
de sus actividades. en contraste relativo con los sistemas de
motivacidén habituoales del individuo. y que adoptan a menudo una
forma aquto o© hetero-agresiva” (p: 13). Estas conductas son
manifestaciones de pautas nevrdhcas que se oponen gl dolor que

causa entender y elaborar.

En un grupo cada miembro. al asumir un rol de manerQ
inconsciente, induce o los otros a asumi roles compliementanos que
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implican la pérdida de la autonomia. pues adoptan funciones que
ellos mismos no pueden o no desean tener. En este fendmeno
aparecen efimeras relaciones simbidticas con los otros, por su propia
incompletud; cuando el grupo consigue integrarse. alcanzan una
manera mds dindmica de interactuar, la Que consiste en que cado
uno pueda ser sélo una parte y complemeniarse con los demas. Por
eso se dice que en los grupos se buscan y provocan “incompletudes

dindmicamente complementarnas™ (p: 21).

AnzZieu (1998) le reconoce a Elliot Jaques el mérito de haber
adecuado los conceptos kleinianos a la comprensién de los grupos.
Segun este autor los conflictos psicoldgicos que se observan en los
grupos dependen de dos modalidodes principales de la angustia: ia

angustia persecutiva y la angustio depresiva.

El grupo se encuentra en una posicidon depresiva. al estar
satisfecho del terapeuta. al no sentirse completamente en desacuerdo
con las instituciones con ios que estd vinculado y cuando su resistencia
a la intrusidn no es mucha. El grupo teme poner en evidencia sus
debilidades. experimentando un anticipo de Ila humillacién,
desvalorizacion y vergUenza. Dudor de su funcionamiento es como
estar sometido a la agresividaod que viene de fuera “es amesgarse G
perder el objeto de amor que él! representa para si Mismo, a ser
despojado de él y perder, con el amor. su felicidod y confianza

victoriosa en si mismo™ (p: 51).

Por ofro lado. el grupo se encuentro en una posicion esquizo-
paranoide. a! proyector fuera sus impulsos, al estar en conflicto con ifa
sociedad: es entonces cuando se siente wvigilado. La intrusidon se vive

como destructiva, equivale para el grupo “ia invasidén del cuerpo por el



objeto malo” {p: 51). Intrusibn que es recibida con desconfianzo y con
miedo a ser perseguidos; “inmoviliza la agresividad del grupo v la
cristaliza en el cuerpo extroNo que se introduce en el organismo, lo
enquista y lo expulsa violentamente" {p: 51). Frente a esto, el grupo no
puede entender l0 que el analista pueda hablar, convirtiéndose en el

malo.

El grupo representa, segun Anzeu, una amenaza primaria para el
individuo, el cual no existe como sujeto si no tiene el sentimiento de su
unidad. su cuerpo y su psiquismo. Sobre esta unidad. se ha demostrado
que la fase del espejo es primordial; el nifo juega con ias imagenes
especulares. y al reconocer que son imagenes y No personas reales, y
que entre ellas esta la suya propia. asegura su unidad corporal y
reafima en algo visible 1o que hasta el momento, era sélo una nocién
de su Yo. A partir de este momento. el Yo se forja como centro de la
persona que recibe Iag catexia de su amor, por lo cual todo girard en
tomo a él. La vida psiquica e interpersonal evolucionard con la

aparicidbn de ofras instancias (Superyo e !deal del YO).

Cuando un grupo numeroso se redne con personas que no se
conocen y sin la presencio de una figura que proteja y promueva la
unidad del grupo, gparece una amenaza para la unidad personal, es
como desconfiar del Yo. 1os otros son percibidos como idénticos a uno
o como carentes de una exstencic individualizada. AqQui cabe
mencionar la metdfora de laimagen ocednica: "la idea de la multitud
estd asociada al peligro de ser tragado. chogado uno mismo. a ia
angustia de ser pisoteado y perdido™ (Anzieu. 1998: 66). Este
poralelismo reactualiza 1o relacidn del nino con su madre que se
efectua en dos planos: la imogen de calor, alimento. sequridad por un
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lado,y por ofro. la primera representacion del peligro interno “lo
‘madre devoradora”.

Por lo que, en un grupo cara a cara. el niUmero de companeros
-deberd ser restringido para poder tener una percepcién de cada uno
de ellos y que cada uno intente someter atl otro a su deseo. Peticidon
que en grupos numerosos resuita insoportable, pues el Yo se
resquebraja ante ia imposibilidad de reafirmario junto con los deseos.
esta pluralidad despierta en el sujeto la angustia de lo unidad perdida,
reviviendo los fantasmas del desmembramiento, llevandolo a la fase
donde aun no se constituia sujeto. Entonces. la primera tarea de la
agrupacion es consolidar 1o unidad del grupo. porque en un prncipio
cada uno participa en lg produccidon de la imagen del cuerpo
fragmentado. a lo vez que se asusta y quiere huir de ella. Esta tarea no
es facil de olcanzar por las diversos reacciones de sus miembros.
Algunos huyen hacia atrds mostrdndose ausentes durante las sesiones,
haobiando solamente fuera del grupo. Otros huyen haocia adelante
rellenando os silencios a toda costa. pidiendo una temdtica y
proponiendo. todo el tiempo, se cubran objetivos para 10s que no se
cred el grupo. Algunos mdas quieren mandar y controlar para intentar
reparar la unidad del grupo y de su YO y se quejan constantemente de
que las sesiones No sirven para nada, cansan, son muy extensas, los

ponen nerviosos y 10s hacen perder el tiempo.

AnzZieu (1998) propone una tesis en la qQue establece una
analogia entre el grupo y el sueno. Tal parglelismo es condensado por
el autor en tres enunciados. El primero explica Qque el deseo realzado
en el grupo y en el sueno es un deseo repamido: “son deseos no
satisfechos en las relaciones intenndividuales. en la vido pravada y

social. que nuevamente son trasiadados al grupo®” {p: 73}. Bl segundo
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enunciado dice que el deseo que se realiza en el grupo y en el suefo
es un deseo infantil y reprimido. Este postulodo permite explicar el por
qué los nifos en sus juegos de grupo imitan las actividodes de los
adultos y por qué los adultos que se encuentron reunidos en un grupo.
que les dejo cierta libertad, se conducen como ninos. Lo anteror
apoya la hipdtesis de que la situacidn de grupo libre provoca
regresidn. Por Ultimo, el tercer enunciado sefala que el deseo, tanto en
el grupo como en el sueno, es el que estd fijado en un sinftoma o
estructura patolégica y el que surge del inconsciente: su sentido
permanece incomprendido aun cuando presagio acontecimientos

reqles con los que va g intentar realizarse.

TJodo grupo tiene su simbolismo y sus mitos, es un lugar de
intercambio entre inconscientes que culminan en construcciones
fantasmdticas. unas veces inconstantes, ofraos estables, otras mds
paraolizantes o, en ocasiones. estimulantes para ta accidon. Desde que el
grupo comienza a exstir “una tfantasmdtica circula entre  sus
miembros... ia que los une tanto referda a su cohesion actuante, como

a su angustia colectiva” (AnZeu, 1998: 74).

3.4 Grupo de refiexién

Sustenténdose en la teoria psicoanalitica y teniendo como
antecedentes a los grupos operativos y a los grupos T. Dellarossa
dedico su libro o los grupos de refiexidn.

El autor entiende por reflexionar el ¥ “hgcia un objeto.
aprehenderio, comprender su significado dentro de la sitvacién,
desbrozar e incluir la carga emocional y Ios significados que ésta
agrega. implica decodificar. o sea buscor kas significaciones a portir de
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un codigo ya conocido por el grupo... el grupo, al reflexionar. busca
significados en la interaccién intemna y con el exogrupo. usando una
cantidod de conceptos que constituyen un sistema de referencio’
{Dellorossa. 1979: 9)

Un grupo de reflexidn se diferencia de un grupo terapéutico por
su objetivo y metodologia, puesto que son grupos de entrenamiento y
aprendizaje que suponen la existencia de una dimensidn institucional.
A partir de 1o que el autor plantea, como forma de trabajo de estos
grupos, intentamos trasiadar este modelo a una poblacidn psiquidtrca.

El trabgjo de grupos se impone como método en las instituciones
porque ofrece la posibilidad de extender la atencion, dada la gran
demanda. y de aghomarse el niumero de horas y de terapeutas que esto
implica. Por otro lado. al existir la funcidn de “observador” se logra
mejorar el nivel técnico y terapéutico, pues. por una parte, el
principiante tiene acceso a ung expenencia “in vivo" y, por otra, el
terapeuta se retroalimenta al tener cierto grado de coparticipacion y

critica del trabagjo realizado.

La necesidad de atender un numero significativo de pacientes
revierte la perspectiva de que el tratamiento grupal es de segunda
categoria. y que sdlo cierta élite de pacientes puede acceder al
tratamiento psicoanglitico individual. Se dice que cuando una
institucién. por lo motivos antes mencionados. se dinge a dor pnondad
a los tratamientos en grupo requiere que la mayoria de aquellos que
solicitan atencidn cubran los requisitos necesonos para esta forma
terapévutica., excluyendo generalmente a aquellos pacientes que
presenten psicosis, retardo mental y perversiones. LOs pnmeros por No
contar con o madurez yoica minma gque les dé la oportyunidad de

oprovechaor experniencias, y los ultimos por tener lo tendencia a
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exacerbar la actuacidn de la patologia en el grupo y fuera de él. Sin
embargo, nuestra experiencia dentro de la institucién psiquidtrica nos
dejo ver que los criterios de inclusidn no pueden ser tan rigidos, pues se
dejorfa al grueso de la poblocidon asistente fuero de este tipo de

tratamientos.

Dado que la demanda es continug y va en aumento. y la
vlilizacién de la teropioc grupal no ha sido la panacea que se pensd en
un principio. al formarse grupos iremedioblemente se provoca el
bloqueo para nuevaos incorporaciones. Esta caracteristica que
presentan los grupos en las instituciones implica un problema para los
terapevtas con ornentacidn psicoanalitica. pues a diferencia de lo
practica privoda. el encuadre debe ser mdés flexible, aceptando a un
mayor numero de integrantes con el que generalmente se trabaja. En
el dmbito prvado el terapeuta “ejerce su ideologia: en la institucidn
deberd poner en practica lo ideologia institucional (o departamental)
asimilada y compartido en mayor y menor grado” {Dellarossa. 1979:
42). Los terapeutas se ven en la necesidad de modificar el encuadre y

la técnica utilizodos al comprometerse con mas pacientes.

Dentro de las alternativas para responder a la gran demanda se
encuentra el limitar el tiempo de Ic tergpia. Dellarossa (1979) comenta
qQue al proceder de esta formo se obtenia un resultado poco
satisfactono y lo Unico que se recibia eran inicios de terapic que en un
plazo determinado se interumpian, o partir de esta expenencia se
procuro programar., para un lopso fijado y para ciertos pacientes. un

objetivo limitado.

Al contar con tfal objetivo se espera centiar Ila actvidad

terapéutica y operar con un minimo de dispersidén. pora aicanzor
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mayor profundidad en direcciones especificas. Cuando el objetivo sea
terapéutico, lo tarea apuntard o resolver la ansiedad del grupo.
cuando sea el aprendizaje se orentard a la resolucidn de las
ansiedades ligadas a la educacion (Compardn, 2000).

En el trabajo con grupos. sobre todo aquellos con patologia
severa, el terapeutc se hallo expuesto o fendmenos muy intensos de
desestructuracion del pensamiento. A pesar de que Dellarossa (1979}
menciona que la institucién en la que estas actividades se realicen
deberd aopoyor y proteger la integridad de sus tergpeutas. la mayoria
de las veces a esto no se le do importancia y se le deja de laodo. No
obstante, entre los profesionales se establece una lucha por la salud
institucional. la cual pudiera ser atendida con grupos operativos que se
dedican a plantear y esclarecer los problemas que surgen entre el
personal de distintas dreas y el resto de la institucidn; pero esta opcidn
no es suficiente, debido a que la larea de las instituciones asistenciales
resulta desestructurante por su alto contenido patdgeno. Pudiendo ser
respaldada por la seleccidn de los profesionales mas capaces para

que la experniencia fuera menos peligrosa.

AUNn cuando se contara con estas condiciones. se presenton
sinfomas en los grupos de trabojo de las organizaciones. Pues el
funcionomiento en grupos produce siempre la emergencia de
demandas muy regresivas; siendo la institucion un medio propicio para
la proyeccién de estas demandas ideales a las que resulta imposible
satisfacer; “son demandas arcaicas. desconectadas de la realidad”
(Dellarossa. 1979: 46). Ta! fendmeno es denominado por Stephen
Appelbaum. citado en e! libro "Grupos de reflexon™. como ic
demanda de “mamones’”. éstos esperan que la institycidon sea un
pecho que los nutrg de conocimientos sin Que para ellos represente un
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costo, la frustraciéon de esta demanda se manifiesta en insatisfacciones

y tensiones.

K&es (1998) expone que los mecanismos de proyeccién masiva
buscan descargar en el espacio de la institucidn un “objeto peligroso.
incontenible, tenido por causa de un sufrimiento intolerabie [las
identificaciones proyectivas] apuntan a un control droconiono y
omnipotente de los objetos perseguidores” (p: 36). de tal manera qQue
el otro se comporte como el sujeto. que uso.~ese mecanismo de
defensa. lo espera. En las instituciones el sufimiento patolégico tiene
diversas manifestaciones, siendo de Ias mas severas la regresidn

paranoide y el ataque envidioso contra tos vinculos.

Finalmente es importante senaolar que el sistema de
comunicacion institucional es el elemento mas dindmico. donde se
gesta el grosor de los contlictos; al circular informacién contradictoria
sobre las normas o decisiones se activa la patologia institucional. la
que se manifiesta por crisis de mayor o menor magnitud y por rasgos
paranocides que se alimentan de malentendidos y prejuicios, creando

situaciones de caracteristicas psicédticaos.

Ante tal problemdtica. Dellgrossa en 1970 pone en marcha un
proyecto para reaqlizar la formacién sistemdtica de profesionales en o
coordinacion de grupos en general y de grupos terapéuticos en
particular, teniendo entre sus objetivos incluir un lugar donde los
alumnos pudieran participar Como miembros de un grupo. por lo gue,
junto con sus colaboradores, retoma y modifico 1o que un grupo ce
psicoanglistas de Buenos Aies denomind grupos de reflexdn. que
consistiaon en reaglizar una expenencia con los meédicos residentes del

instituto Borda. El objetivo era que se elaboraran las tensiones que se
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generaban en la atencidn de pacientes psiquidtricos y en las
actividades que incluion a los profesores y coordinadores de la
institucién.

Para delinear el funcionamiento del grupo de reflexion elegimos,
del esquema construido por Dellarossa y su equipo de traobaojo. los
elementos que creimos mas convenientes, de acuerdo a la poblacion

y al objetivo que nos propusimos alcanzar.

Coincidimos con el autor en los siguientes puntos:

0 El nUmero de pacientes que deben integrar un grupo de reflexién,
pues dice que éste debe ser semejante al de los grupos de trabagjo
{de 10 a 14).

0 La duracidon que cada sesidn tendrd es de 75 minutos
agproximadamente.

0 El grupo se comprometerd a mantener la confidencialidad del
material surgido en las sesiones.

¢ Los coordinadores deberdn evitar, en o posible, participar en la
organizacidn de la institucién y sobre todo desempenar funciones
ejecutivas.

0 La temdtica de cada sesion se abordard dependiendo de la
aportacién de los pacientes; sin embargo. no se perderd de vista la

tareq propuesta. pues cada grupo tiene un objetivo especifico.

Por otro lado. como primera diferencia se encuentra la
poblacién o la que se e dio atencidn. siendo el grupo de Dellarossa un
grupo de terapeutas en formacion y el que nosotras llevamos a cabo
un grupo de pacientes psiquiGticos adolescentes; por esta razdén en la
intervencién se pretendion cumplinr ciertas funciones terapéuticas. Pues
aparte de reflexionar, teniamos otra tarea importante que cubnr que
implicaba descubrr y tratar de modificar pautas patoldgicas a través
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de indagar y revivir la conducta, lo que Dellarossa trataba de evitar en
SUS grupos.

En un grupo de rellexibn, los participantes se reunen para
conversar, filosofar e incluso pora redramatizar inconscientemente; ol
hablar de redramatizacidn Dellarossa (1979) se refiere al fendémeno por
el cual, cuondo un integronte del grupo relata una situacién en la que
ha participado fuera de éste, el resto del grupo comienza a repetir
dicha situacidn. Este suceso apareceré con una intensidod
proporcionol a la carga de afectos que el miembro que habla pueda
transmitir a sus companeros. El autor comenta que el ocumr de la
redramatizacién en los grupos de retlexién es mds limitada que en un
grupo terapéutico: pero. por otra parte. acepta que cada uno de 105
participantes en cada una de las dreas de su actividad "opera con su
personalidad y su cardcter. aporta sus posibilidades y gravita con sus

confiictos” (p: 72).

Lo esencia del grupo de reflexion es que lgs discusiones de los
integrantes actian predominantemente o nivel intelectual, Dellarossa
{1979) apunta que cuando pasa a primer término el contenido
dramdtico. donde lo afectivo domina., se halla en vna situacion

semejante g la de un grupo terapéutico.

Cuando el coordinador del grupo lo considerag necesano trata
de motivar la capacidad de los miembros para lograr cierta
rdisociacién operativa” que les permita pasar a ser observadores de
todo lo que ellos mismos han estado octuando. Tambien se tomentag
que se pase del pensamiento mads simple hasta la creacidn de nuevos

esquemaqs y su conceptualizocidn, exigiendo un alto nivel rellexivo.




El autor reconoce que un grupo organizado para reflexonar lo
lograr@ sélo cuando el campo grupal se cargue de una tensidn
optima. pero que el fendmeno. aunque “trasciende a! individuo y es
interpersonal, guarda relacién con la esencia y el momento que esté
viviendo cada uno de sus integrontes, es decir, con la manera que se
manifiesta en lo relacional la dindmica intrapsiquica; y cemrando el
circuito, los cambios que en este dmbito intrapsiquico provocan los

estimulos provenientes del campo grupal” (p: 77).

No se debe olvidar que los grupos de refiexién surgieron en la
prdactica institucional y que por ello. el autor tomaba notas de algunas
sesiones para reconstruirlas y analizarias después.

En la primera sesidn que Dellorossa llevd o cabo la dedicd a
poner en claro la tarea que se iba a realizor; delimitando el campo en
que se moverian, las normas que orentarian las relaciones, objetivos.

asf como el papel que le tocaria realizar a los integrantes y a él.
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Para terminar, debemos senalar que en los grupos de reflexién.
como en todos los grupos, resulta complicado escoger el moterial que
aportan los integrantes, asi como la devolucién mdas adecuada que se

debe hacer.

“El grupo es una caja negra., €sto es. un sistemao
opaco de mecanismos que escapan al
conocimiento...El miedo de estar en grupo. de
perder su identidad en el grupo es. sin duda. la
primera dificultad que encontramos. En el fondo de
esfos temores estan las fantasias. los argumentos
imaginarios, inconscientes. donde se traban los
deseos mas secretos con los mecanismos de
defensa mds arcaicos, donde se amamran nuestros
puntos vulnerables y de dénde puede emerger Ia
obra de arte. lo locura y el cnmen. y también los
svenos nocturnos y laos quendas ensonaciones

diumnmas”. (Anzieu, 1998: 80-82)
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CAPITULO IV

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA
PARA ADOLESCENTES (MMPI-A)

4.1 Antecedentes

En el Manual del Inventario Multifdsico de la Personalidad
Minnesota para Adolescentes (Lucio., Ampudia y Durdn. 1998) se
sefala que el MMPI original, desde su gparicién en 1940, ha liegado a
ser uno de los instrumentos mads utilizados paro o evaluacién de la
personalidad. La razén es que, por una parte, cuenta con una base
matemdatica sélida que permite reconocer ei grado de validez de
cada escala y. por otra. constituye un documento mediante el cual, el
individuo define sus propias caracteristicas y la imagen que tiene de si

mismo.

El MMP! yao habia sido ufilizado en la evaluacibn de los
adolescentes. no obstante, el contenido de los reactivos., si bien
detectaban cierta patologia (pues era aplicado desde los 14 hasta los
64 anfos} pasaba por alto temas como el comportamiento de [os
jovenes en grupo. en su familic y escuela . asi como el uso de drogas a

esta edad.

Lo editorial de la Universidad de Minnesota establecié un comité.
en 1982. para llevar a cobo la reestandarizacidn del MMPI; entre los
primeras decisiones del comité, se encontré desonolior una forma
expenmental para adolescentes (Forma Adol EX), anexa al MMPL-2.



Los miembros del comité Robert Archer, James Butcher y Auke
Tellegen, a principios de los 90's, ol revisar los datos disponibles,
sugirieron g lo editoriol publicar un cuadermnilio y normas
independientes de Ia prueba para odolescentes. También
recomendaron que la mayoria de las escalas estdndar del MMPI (10
escalas clinicas) deberion ser conservadas en el MMPI-A, gracias a su
validez. Después de 9 anos de ardua labor en Estados Unidos se

publica por primera vez el MMPI-A en el ofo de 1992,

ANos Mas tarde lo Dra. Emilia Lucio en la Facultad de Psicologlia,
respaldada por el Programa de Apoyo a Proyectos de Innovacién
Tecnolégica de la Direccidn de Asuntos del Personal Académico de la
UNAM, realizo la versibn en espanol con la colagborocion de la Dro.
Amada Ampudic y la Mtra. Consuelo Durdn: contando con una
muestra nomative (mayor a la de Estados Unidos) de 4050

adolescentes de los cuales 1904 fueron varones y 2146 mujeres.

La versibn para México fue desarrollada de tal manera que
puede ser utilizada por otros paises latinoamerncanos, ademds de
haber servido de base para lo versibn hispana del MMPI-A publicada

en Estados Unidos.

4.2 Escalas

El inventano consta de un cuestionarno con 478 reactivos y una
hoja de respuestas. Los reactivos pueden responderse de dos formas:
verdadero o talso. Es una prueba donde sélo se utiliza lIapiz y papel y se
puede aplicar en forma individual © grupal. siendo ésta uitima ia
manero usada en la presente investigocidn., ya que se aplicd en

pequefios grupos de 4 o 6 miembros.
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El rango de edad recomendable para la aplicacién del MMPI-A
va de los 14 a los 18 afos de edad. Es posible aplicario en nifos de 120
13 ofos que puedon comprender y responder en forma vdlida el

inventario.

La calificacidon de este instrumento puede llevarse a cabo por
computadora o manualmente por medio de plantillas. Se empiea un
perfil distinto para cada género, por lo que, las plantillas se usan para
obtener las puntuaciones naturales de todas las escalas. Es importante
sefnalar que reactivos que hayan sido omitidos o contestados como
falso y verdadero a! mismo tiempo. deberdn eliminarse. trazdndose ei
perfil medionte una linea continua que una los puntos de cada escala.

obteniendo puntuaciones T.

Las pautas generales para la interpretacién de las escaias del MMPIA

son las siguientes {Lucio, 1998):

Buna elevacidn clinicamente significativa se define como una
puntuacion T>65. Las puntuaciones dentro de este rango indican
una alta probabilidad de que las caracteristicas o descriptores
asociados con {gs escalas se apliquen al individuo.

BLas puntuaciones entre &0 y 64 inclusive. se consideran
moderadamente elevadas. Es posible reaqlizar interpretaciones
dentro de este rongo de puntuaciones, aungue se debe tener
menos confianza en estas interpretaciones que en aqueilas
reglizadas sobre mayores elevaciones.

HMlas puntuaciones promedio de T<55 resultan bajas. Estas sugieren
que el adolescente no avala los sintfomas o problemas como algo

relevante en su autodescrpcion.
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Asi, la Dra. Lucio (1998) nos recomienda tener mayor confianza
en los descriptores que se muestran en forma repetida a lo largo de las
escalas y provenientes de aquelios escalas que presentan mayores

elevaciones.

El MMPI-A consfa de 8 escalas indicadoras de validez (No podria
decir?, INVAR, INVER, F,, Fa, F, L. K); 10 escalas clinicas (Hs, D. Hi. Dp, M,
Pa. Pt, Es. Ma, Is); 15 escalas de contenido {ANS-A, OBS-A, DEP-A, SAU-
A, ENA-A, DEL-A, ENJ-A. CIN-A, PCO-A, BAE-A, ASL-A, ISO-A. FAM-A,
ESC-A. RTR-A}); ¥y 6 escalos suplementanas (A-A. R-A. MAC-A. RPAD,
TPAD, INM-A).

Las escalas de validez son 1as siguientes:

< No podra decilr 2. Representa lg cantidod de reactivos que se
omitieron o anuioron; cuando el nimero de estos llega a 30 o mas y
estan distibuidos de manera reguiar a lo largo del inventaro. el
protocoio debe ser considerado invalido.

< Inconsistencia de las respuestas varables (INVAR). Consiste en 50
pares de reactivos que respaldan las respuestas de F, ya que es ung
forma de indagar la posibitidad de que el individuo haya contestado
de manera indisciminada y por ende que el protocolo carezca de
validez. Entonces. al obtener una puntuacién cruda mayor a 12 en
esta escala, el protocolo se invalida.

< Inconsistencia de las respuestas verdaderas (INVER). Consta de 24
reactivos y. cuaondo su puntuacidn cruda cae fuera deirango de S o
13 puntos. indica que el protocolo no es valido. Mediante esta
escola se puede reforzar 1o puntuacidn elevado de L: explorando Ia
tendencia a contestar tode como verdadero o falso.

< Infrecuencias (F. F,. Fy). Se compone de 66 reactivos: 33 de o escala
F1 Que aparecen en ios primeros 350 reactivos de la prueba. y 33
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comrespondientes a F2 que se encuentran en la segunda parte del
inventario. Los perfiles cuyas puntuaciones T son iguales © mayores Q
90 (una puniuacién natural menor de 40 en varones y menor de 34
en mujeres) generalmente se consideran como carentes de validez.
Con la aoyuda de F se pueden encontrar desaqjustes graves,
tendencias a responder de manera descuidada. inconsistente o
falsa ol exagerar los sintfomas.

< Mentira (1). Se compone de 14 reactivos: estd destinada a detectar
intentos de los sujetos por mostrorse en una situacion favorable,
principalmente en lo que respecta a la ética personal o conducta
social.

< Defensividad (K). Se compone de 30 items que tienen el propdsito
de identificor individuos que responden defensivamente y sin

espontaneidad.

Escalas Clinicas:

< Escala 1 (Hipocondriasis: Hs). Consta de 32 reoctivos. Las
elevaciones hablan de la preocupacidn por la salud y
enfermedades.

< Escala 2 (Depresién: D). Esto conformada por 57 items e investiga el
indice de insatisfaccidn general con la propic vida, sentimientos de
poca motivacion, desesperanza y morol pobre.

<% Escala 3 (Histeria: Hi). Consiste en 60 reactivos. Identifica o los sujetos
que responden ol estrés con reacciones histéncas. tanto a nivel
sensorial como en el motor sin bcese organica. Abarca dos dreas de
contenido: preocupaciones somdaticas y negacidn de problemas. asi
como Ig necesidad de aceptacion y aprobacion social.

< Escala 4 (Desviaclén psicopdética: Dp). Esté compuesta por 49
reactivos e indica respuestas de jdveneas con patrones de conducia
que incluyen mentir, robar, promiscuidad sexua! y abuso del alcohol.

106



< Escala 5 (Masculinidad-Feminidad: MI(). Se constituye por 44
reactivos y brinda una medida de los intereses masculinos o
femeninos.

< Escala 6 (Paranola: Pa). Comprende 40 reactivos elaborados para
identificar aquelios sujetos que manifiestan sintomatologia
paranoide (ideas de referencia. suspicacia., sentimientos de
persecucién, rigidez y rectitud mora! personail).

< Escala 7 (Psicastenia: Pt). Tiene 48 reactivos que evaluan una amplia
vanedad de sintomatologia. incluyendo quejas fisicos, infelicidad.
problemas de concentracidn, pensamientos obsesivos, ansiedad y
sentimientos de inferiondad.

< Escala 8 (Esquirofrenia: Es). Contiene 77 reactivos que exploran
procesos de pensamienio delirante, percepciones peculiares como
olucingciones., agislamiento social. trastornos de aofecto y la
conducta. asi como dificultades para concentrarse e impulsividad.

< Escala 9 (Hipomania: Ma). Posee 46 reactivos. cuyas dreas de
contenido son grandiosidad. imtabilidod. fuga de ideaqs.
egocentrismo. estado de danimo elevado e hiperactividad
cognaoscitiva y conductual.

< Escala 0 (Introversién soclal: Is). Se basa en 62 items que buscan

indices asociados al retraimiento social y boja autoestima.

Escalas de contenido:

< ANS-A (Ansledad-adolescentes). Cuenta con 21 reactivos que
identifican  sintomas de onsiedad: tensibn, preocupaciones
trecuentes. trastornos del suveno. confusidn, dificultades pora
concentrarse e incapacidad para mantenerse ocupQdo en unaga
tareq.

< OBS-A (Obsesividad-adolescentes). Consta de 15 reachvos. explora

preocupaciones desproporcionadas. por Io genera! relacionados
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con asuntos trivicles, pensamientos obsesivos y problemas para
dormir,

< DEP-A (Depresién-adolescentes). Tiene 26 recctivos que indican
sintomaos de depresién; periodos de llonto y fatiga. insatisfaccién con
la vida., pensamientos automreprobatorios, sentimientos de tristeza y
deseos de monrse.

< SAU-A (Preocupacién por la salud-adolescentes). Contiene 37
reactivos que identifican preocupaciones por problemas fisicos que
intervienen con el disfrule de actividades.

< ENA-A (Enajenacién-adolescentes). Consta de 20 reactivos que
indagon la distoncia emocional con respecto a los otros.

< DEL-A (Pensamiento dellrante-adolescentes). Esta construida por 19
preguntias que evalvon si existen pensamientos y experiencias
extranas; alucinaciones e ideaciones.

< ENJ-A (Enojo-adolescentes). Tiene 17 items que buscan en los
sujetos problemas importantes en el control del enojo:. blasfemias,
destruccion de las cosas. peleas y bemnches.

< CIN-A (Cinismo-adolescentes). Esta compuesta por 22 reactivos
que identifican actitudes misantrépicas; vtilizan medios injustos paro
obtener ventajas.

< PCO-A (Problemas de conducta-adolescentes). En esta escala se
incluyen 23 reactivos que evaluan diversos probiemas de conducia;
robo. mentirqs, destruccién de objetos. imespetuosidad.
opocisionismo. etc.

< BAE-A (Baja autoestima-adolescentes). Se torma por 18 reactivos
qQue identifican si los sujetos poseen opiniones muy negativas acerca
de ellos mismos:; sentirse poco atractivos. falta de confianza en si
mismos. sentimientos de inutiidod., considerar tener pocas

habilidades y muchas falias y no ser capaces de hacer nada.
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< ASL-A (Aspiraciones limitadas-adolescenfes). Se compone de 16
reactivos que exploran si o 1os sujetos no les interesa tener éxito en o
que hacen; no les gusta estudiar para saber algo.

< 1SO-A (Incomodidad en sHuaciones soclales-adolescentes). 24
reactivos la conforman, e identifican que tanto les es dificil o los
sujetos convivir con otros, si son timidos y prefieren estar solos.

< FAM-A (Problemas familiares-adolescentes). Compuesta por 35
items que investigan si existen problemas con los padres y otros
miembros familiares.

< ESC-A (Problemas escolares-adolescentes). 20 reactivos integran
esta escala que identifica las dificultodes del adolescente respecto

. a la escuela como las bajas calificaciones, las suspensiones y las
actitudes negativas hacia tos maestros. entre otros.

< RTR-A (Recharo al tratamiento-adolescentes). 26 reactivos a través
de los que se trata de identificar las actitudes negativas hacia los

meédicos y profesionales de {a salud mental.

Escaolas Suplementanas:

< A-A (Ansledad). Se incluyen 35 reactivos que exploran angustia,
ansiedad. molestias y trastornos emocionales generales.

< R-A (Represidén). 33 reactivos conforman esta escala que indaga si
la gente es convencional, sumisa, que trata de evadir situociones
displacenteras.

< MAC-A (Alcoholismo de MacAndrew-revisada). Contiene 49
reactivos Que buscan el posible uso de sustancias.

< RPAD (Reconocimiento de problemas con el aicohol y/o drogas). En
esta escala hay 13 reoctivos que determinan si el adolescente

reconoce o no tener problemas con el usc del alcohol y las drogas.
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< TPAD (Tendenclia a problemas con el alcohol y/o drogas). Escala de
36 reactivos, desamolloada para identificar la probabilidad que los
adolescentes presenten problemas de alcohol y drogas.

< INM-A (Inmadurez-adolescentes). Presenta 43 reactivos que buscan
determinar el grado de inmadurez a partir de las conductas.

actitudes y percepciones del sujeto y otros.

Lo mayoria de las escalas de la prueba muestran una
consistencia interna que va de moderada a alta (Lucio, 1998), la cuat
se obtuvo o través del coeficiente alfa de Cronbach. Los coeficientes
de consistencia interna de los escalas bdsicas. de contenido y
suplementarigs para la muestra normativa mexicana van de 0.47 a 0.50

en varones y de 0.35 a 0.87 en mujeres. varnando por escalas.

Por otra parte, los coeficientes de consistencia interna de ias
escalas bdsicas, de contenido y suplementarias para la muestra ¢linica
mexicana para los varones muestran un rango de 0.50 o 0.8? y para las
muchachas de 0.52 a 0.92.

La Dra. Lucio (1998} concluye que ios datos obtenidos indican
que el MMPI-A es vdalido y confiable para iac poblacidn mexcana.
Ademds de ser Util en lo practica clinico a! permitir diferenciar los
individuos qQue poseen rasgos psicopatoldgicos de quienes no los
tienen. Y su interpretocion puede ser conveniente pora el diagndéstico y

tratomiento de adolescentes mexicanos.
hd

¥ En caso de requerit mayor intformacién sobre el instrumento, diiguse con la Dra.
Emiia Lucio Gémez-Maqueo en la Divisidn de Estudios de Posgrado. Facultod de
Psicologia de la UNAM.
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carltulo v
METODO

5.1 Planteamiento del problema

Aunque el témino autoestima ha sido definido por varios autores
de manera diferente, se puede encontrar una semejanza en todas
estas definiciones y es el hecho de que todas mencionan que éste
componente es el resultado de la satisfaccidn o inconformidad que se

tiene como persona.

En el Hospital Psiquidtdico Infantil “Dr. Juan N. Navamo”
observamos que. en una gron parte de ios pacientes jdvenes que
acuden, se presenta uno baja autoestimo. por Io que consideramos
importante una intervencidén que apunte a incrementar la

avtoestimacion deil sujeto.

La intervencién que proponemos es un grupo de reflexidn, pues
éste busca que. a través de ia polabra. los adolescentes aprehendan
su realidad. es decir, que sean capaces de identificar sus sentimientos,
capacidades y limitociones; posibilitando su expresibon de manero

abiento y adecuada.

5.1.1 Preguntas de Investigacién

I. gHabrd diferencias en la qutoestima de los adolescentes de la
consulta externa del Hospital Psiquidtico Intantil “Dr. juan N.
Novaro™ de la clinico de la adolescencia antes y después de su

participacién en el grupo de reflexidon?.




1. sLta participacién en el grupo de reflexibn promoverd que los
adolescentes de 10 consulta externa del Hospital Psiquidtrico Infantil
“Dr. Juan N. Navamro” de la clinica de la adolescencia se percoten
de sus pensamientos. sentimientos y reacciones relacionados con su
autoestima?.

{Hl.aMotivar g los adolescentes de la consulta externa del Hospital
Psiquidtrico Infantil “Dr. Juon N. Navaormo” de la clinica de la
adolescencia a gutoconocerse posibilitard que se den cuenta de
sus capacidades y limitaciones permiti€ndoles crear y adoptar otras
formas de enfrentar sus problemasz?.

1IV.2Qué factores se relacionan estrechamente con la autoestima?.

V. 3Cémo incide el grupo de retlexion en los factores asociados a la

autoestimaz.

5.1.2 Objetivos
Objetivo General.Determinar si el grupo de reflexibn sobre Ia
autoestima incrementard ésta en los adolescentes
de la consuita externa del Hospital Psiquidtrico
infontil “DOr. Juan N. Ngovamro” de la clinica de la
adolescencia.
Objetivos Especificos.
I. Promover que por medio de Ia reflexidn Ios
adolescentes de la consulta externa del Hospital
PsiquiGtrico Intantil “Dr. Juan N. Navaro™ de la clinica
de la adolescencia se den cuenta de los
pensamientos. sentimientos y reacciones que dernvan
de su aoutoestima.
1. Motivar que los adolescentes de la consulta externa
del Hospital Psiquidtrico infantii “Dr. Juan N. Navaro”™
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de la clinica de la adolescencia se autoreconozcan y
reconozcan sus capacidades y limilaciones y asi,
puedan crear y adoptar otras formas de enfrentar sus
problemaos.

lilLAnalizar los factores que se relacionan estrechamente
con lo autoestima.

Iv.Determinar como incide el grupo de reflexién sobre la
autoestima y los factores asociados a ella.

5.2 Hipébtesis

Hi. El grupo de reflexidn sobre la autoestima para adolescentes
incrementard ésta.

Ho. El grupo de reflexién sobre Ia autoestima para adolescentes no
incidird en ésta.

5.3 Variables
Vanable Independiente: Grupo de reflexion.
¥ Variable dependiente: Autoestima.

5.4 Definiciones conceptuales

* Grupo de Reflexién. Siguiendo o Dellarossa (1979). el grupo de
reflexiéon trabgja  “intercambiando informacién  y reflexionando
acerca de ella.. operando en niveles Que van desde el
pensamiento mas simple hasta la creacién de nuevos esquemas y su

conceptualizacion” (p: 9).
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+ Avutoestima. En el inventario multifdsico de la personalidod minnesota
para adolescentes [MMPI-A, 1998) se considera como bajo
autoestima-adolescentes (BAE-A) el referir opiniones muy negativas
acerca de si mismo, incluyendo sentirse poco atractivo. no tener
confionza y poseer sentimientos de inutilidad: considerar contar con
pocas habilidades, muchas fallas y no hacer nada bien. Ceder
faciimente ante igs presiones de los demds. cambiando de opinién o
desistiendo en las discusiones. Tender a dejar que la gente se haga
cargo de los problemas cuando éstos tienen que solucionarse y no
sentirse capaz para plonear el futuro propio. Sintiendo incomodidad
cuando los Ydemas dicen cosas ogradables acerca de ellos. siendo

olvidadizos o pudiendo confundirse faciimente.

5.5 Definiclones operacionales

* Grupo de reflexién. Lo paricipacidn de 1os adolescentes en el grupo
de reflexidn sobre autoestima.

* Avutoestima. Se midié en todos los sujetos pertenecientes ol grupo de
reflexibn a través de lo escala de contenido baja autoestima-
adolescentes {BAE-A} del Inventario muttitdsico de Ia personalidad
Minnesota para adolescentes (MMPI-A), que considera como

puntajes elevados las puntuaciones 1>685.

¥ Es importante mencionar que. aunque el MMPI-A no fue disoNado para ung
poblacidn menot a los catorce ohos de edad. nosotras o aplicomos a
adolescentes de 12 y 13 anos. debido a las condiciones a las que se enfrentd la
investigaciéon, entre las que destacan, por un lodo. el hecho de que la mayoria
de los pacientes que acuden al hospital oscila en esa edad y. pod otro, Que el
MMPI-A fue el mejor instrumento que haliamos para medr ka gutoestima. No
obstante, 10s adolescentes de menor edod de 10 muestra poseicn una
inteligencia Normal Baliante y cursaban al menos 1° de secundarna, 1o Qque les
permitié contestar de tormo vatida los reactivos del instrumento.
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5.6 Muestia

De la poblaciéon de pocientes del Hospital PsiquiGtrico Infantil “Dr.
Juan N. Navaro", de consulta externa de la Clinica de lo
Adolescencia. se obtuvo una muestra de 14 sujetos. tanto del sexo
femenino como del masculino, cuya edad oscild entre los 12 y los 15
anos. Los cuales fueron elegidos a través del MMPI-A ol obtener un
puniaje elevado (T245) en la escala baja autoestimo-adolescentes
{BAE-A).

5.6.1. Muestreo

Para fines de la investigacién el muestreo fue no probabilistico
por cuota e intencional. pues se buscaron sujetos que Henaron los
criterios de inciusibn hasta tener un total de 14 participantes.

5.6.2 Criterios de inclusién

(1)Pacientes de la consulta externa. de la Clinica de la gdolescencia
del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juon N, Navaro”.

(2)Adolescentes que tengan entre 12y 15 anos.

(3)Sujetos Que den g impresibn de tener minimo un coeficiente
intelectual (C.1) normal.

(4)Contar con historia clinica completa.

(5)Obtencidn de una puntuacidn elevada (1>65) en la escala de
contenido denominada boja aqutoestima-adolescentes {BAE-A) del
inventarno multifdsico de Ila personalidad Minnesota para
adolescentes (MMPI-A), validaodo por la Dra. Lucio para
adolescentes mexicanos.

(6)Sin recibir en este momento tratamiento pucoterapéutico grupal.

(7)Con muestras de interés y compromiso de participar.
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(8)Autorizacién de los padres o tutores para fa asistencia de sus hijos a
ta investigaciéon.

5.6.3. Criterios de exclusién

()Pacientes que no sean de consulla extema., de lo Clinica de
adolescencia del Hospital Psiqui@trico infantil “Dr. Juan N. Navamo”.

(2)Adolescentes cuya edad sea menor a los 12 afios o mayor a 1os 15
afos 11 meses.

(3)Sujetos que den la impresion de tener un coeficiente intelectual (C.1)
por abgjo de la normalidad.

(4)No contar con historia clinica completa.

(5)Obtencidn de una puntuacién moderada (de T60 a 64) o baja (T<55)
en la escala de contenido denominada baoja autoestima-
adolescentes (BAE-A) del inventario multifasico de la personalidad
Minnesota para adolescentes (MMPI-A) validado para la poblacidn
mexicana por la Dra. Lucio.

(6)YQue ocudan a un tratamiento psicoterapéutico grupal. dentro y/o
fuera de la institucion.

(7)Pacientes que no quieran participar.

(8)Sujetos cuyos padres o tutores no autoricen su participaciéon en la

investigacion.

5.7 TUpo de investigacién

La investigacion que se realizd fue aplicada y pre-experimental.
pues se construyd intencionalmente una situacidn a la que ia muestra
fue expuesta. situacidn que consistid en recibr un tratamiento (grupo
de reflexidon) bajo ciertas circunstancias. Esta investigaciéon no cumple

con todos i0s requenmientos para poder ser clasificada como una
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investigacidén propiamente expenmental., yo que también se tomaron
ciertos pardmetros de los estudios descriptivos al buscar, vélgase la
redundancia., deschribir la situocidén en Que se encontraba la
autoestimo de los adolescentes participantes, anfes y después de la
exposicidn al tratamiento. De igual manera se buscod especificar las
caracteristicas de ios adolescentes que fueron sometidos a la vanable

independiente (Sampier, 1998).

Debido al objetivo de la investigacidn se optd por una N
pequena. ya que no se contaba con la facilidad de satisfacer ios
requermientos de una investigocion con N grande, pues se contaba
con un nimero reducido de sujetos. por pertenecer a la poblacion de
una institucion de salud mentol. Ademds de que la investigacidon
consistié en probar la efectividad del tratamiento propuesto, no siendo
ético poner como condicidén a los pacientes de un grupo control
abstenerse de acudir o cuaiquier otro tipo de tratamiento terapéutico

grupal.

Al contar con una N pequena. se puede observar con mayor
precision los cambios que los sujetos van presentando; siendo el sujeto

su propio control (Zinser. 1992).

5.8 Diseiio de Investigacion

El diseno que se utilizd fue de un solo grupo. con la aplicacion del
pretest-postest. el cual consiste en la aplicacidn de una prueba previa
al estimulo o trotomiento expenmental y luego de que la intervencion
es hecha. se administra nuevamente la prueba. Bl diseno ofrece Ia

ventgjo de que existe un punto de referencia micial para identificar
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como se comporta la varable dependiente (autoestima) ontes del
tratamiento (grupo de reflexidn) {(Sampierd. 1998).

Pretest Tx. Postest
MMPI-A Grupo de reflexidon MMPI-A

5.9 Instrumentos o técnicas

a. Expediente clinico del archivo del Hospital Psiquidtnco infantil “Dr.
Juan N. Navaro" constituido por una nota inicial, historia clinica.
reportes de estudios de gabinete. informes socicecondmicos,
reportes psicodiagnoésticos y notas de evolucidn de las Greas que
atendian o atendieron al paciente.

b. Entrevista basada en el modelo de Lebovici (1992) grabada en
audio.

c. Observaciones y reporte de cada sesion (bitdcora).

d. Inventaro multifasico de Iog personalidad Minnesota para

adolescentes (Véase capitulo 4)

5.10 Escenario

Los espacios que se utilizaron fueron los consultorios 7 y ¢ del
departamento de psicologia de la Clinica de la adolescencia de
consulta externa del Hospita! Psiquidtico Infanti “Dr. Juan N. Navamro™.
donde se realizoron las entrevistas y los aplicaciones del inventano. E!
grupo de retflexion fue llevado a cabo en el consultono 7 donde las
silas se dispusieron en circulo y taonto los pacientes como Qs
coordinadoras se sentaron indistintamente, es decr. sin lugares

previomente asignados.
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5. 11 Procedimiento

Como primer paso se informd a los adolescentes acerca de la
investigacion, al mismo tiempo que se les invitd a participar. En caso de
aceptar se les pidié firmaran, tanto ellos como sus padres o tutores, un

documento que acreditarc su participacion.

Después se aplicd el Inventario mullifasico de la personalidad
Minnesota para adolescentes (MMPI-A} en grupos pequenos de 4 a 6
participantes. efigiendo a aquellos cuya puntuacion fue elevada (1>65)
en la escala de contenido de bgja autoestima-adolescentes (BAE-A).
Luego se le reqalizd, @ cada adolescente. una entrevista basada en el
modelo de Lebovici (1992). 1a cual fue grabada en audio y cuya
duracion aproximada fue de 45 minutos. Al hober alcanzado la
muestra de 14 sujetos se acordd o fecha de inicio del grupo de

reflexion.

Se programaron 11 sesiones, una por semana. con una duracidn
agproximada de 90 minutos. La estructura general de las sesiones
consistid en una fase de calentamiento, un climax, la reflexién y el

cierre.

Una semana después de concluido el grupo de reflexion sobre
autoestima se citdé nuevamente a los adolescentes para realizar el

postest del MMPI-A.
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A continuacién presentamos un resumen del contenido de cada

sesion:

Sesién 1,

Objetivo: Realizar la presentacidn de cada miembro del grupo.

formular el encuadre y fomentar un ambiente de libertad y confianza.

Se realizo la presentacidén de cada uno de los integrantes del
grupo quienes proporcionan su nombre, edad. escolarndad, motivo de
ingreso al hospital. qué los hizo aceptar participar en el grupo de
reflexidn y qué esperan obtener de él.

Se les expone la forma de trabgjar y se dan a conocer las reglas

a seguir para el funcionamiento del grupo:

(A)Puntualidad y asistencia.

(B)Confidencialidad. es decir, que todo iIo que se habla en el grupo no
puede decirse fuero de él. Se les aclara que al encontrarnos dentro
de una institucion es necesario realizar notas de expediente.

(C)No agredirse ni agredi fisicamente a ios demdads.

(D)No maltratar los instalaciones ni el mobilicno.

Finalmente se abre un espacio dentro de! cual los adolescentes

puedan exponer dudas y comentarios.

Sesidén 2.
Objetivo: Conocer cdmo l1os adolescentes definen y viven la
autoestima e identificar cOmo se encuenfran con respecto a la misma.
Se trabaqja sobre el concepto que cada paciente tiene de
autoestima y de cdmo consideran qué es su autoestima y por qué
piensan que es como la descrnben. Se discute acerca de (os eventos
en que laos personas expenmentan alla o bgja autoestima
relaciondandolos con situaciones en que cada uno uente tener una alta

o bajo autoestima.
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Sesidén 3.
Objetivo: Identificar posibles causas de la formacién y desarrollo de su
autoestima.

Se discute acerca de lo que piensan sobre la formacién y
desanrolio de la autoestima, se reflexiona acerca de cdmo ios
pacientes piensan o creen se ha ido construyendo su autoestima. Se
habla de recuerdos significativos en 1os que reconocen expernmentar

baja o alta autoestima.

Sesién 4.

Objetivo: Reconocer las medidas compensatorias o su baja cutoestima
Yy promover que cada sujeto se responsabilice de sus actos y de si
mismo.

Se enfatiza lo trabajado en sesiones anteriores y se habla sobre
las reacciones ante las situaciones que hacen sentir inseguridad,
buscando reconozcan y expliquen sus conductas.

Para finalizar se pide una conclusibn personal acerca del

maternal discutido.

Sesién 5.
Objetivo: Que el sujeto identifique las principales Greas en ias que
considere requerir un cambio con relacién a la autoestima.

Abordar las Greas que cada adolescente piensa que en él

mismo o en los otros se necesita un cambio.

Sesidén 6.
Objetivo: Promover que el sujeto identifique sus sentimientos o
pensamientos ocerca de las relaciones famitiares que establece.
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Exponer las dificultades con miembros de su familia, que han
sido producto o han propiciado una baja acutoestima y aquelias
situaciones en ias que su ocutoestima ha sido alta. Se reflexiona sobre
otras formas en que puedan relacionarse para que su autoestima no
se vea disminvidao.

También se habla de los recursos con que cada individuo
cuenta pora poder enfrentar situaciones adversas de una manera

menos angustiante y dolorosa.

Sesidn 7.

Objetivo: Promover que cada sujeto reflexione acerca de coémo sony
cémo vive las distintas relaciones interpersonales que establece
(compafierismo, amistad, noviazgo y sexualidad).

Se reflexiona acerca de los dificultades en sus relaciones
interpersonales. que han sido producto o han propiciado una baja
autoestima y situaciones en que su autoestima ha sido alta.

Se hace notar que existen otras formas para conducirse en las
relaciones qQue pueden tener resultados que no denven en la
obtencidon o reafirmacién de una baja autoestima.

Sesién 8.
Objetivo: Impulsar que los adolescentes detecten aquelios eventos
escolares y/o de trabgjo ante los cuales han sentido una autoestimo
baoja.

Se habla de lo que les hacen sentir sus éxitos y fracasos en el
ambito escolar o laboral y de cdmo pueden potencializar 105 recursos

con que cuentan para afrontar 105 eventos sin detenorar su gutoestima.
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Sesidén 9.
Objetivo: Que cada sujeto identifique ias posibles causas y razones por
las que se oponen a un cambio y promover éste.

Con el material obtenido de las sesiones antenores se les invita
a reflexionar las posibles causas a las que atribuyen su forma de actuar
y de expermentor su autoestima. Se espera que 10s adolescentes
puedan darse cuenta, en los diferentes momentos y ambitos de su
vida, de la tendencia a responder en forma parecida. y que es ésta la

que obstaculiza un cambio.

Sesién 10.
Objetivo: Promover que [os sujetos identifiquen qué sienten o piensan
acerca de su cuerpo y relacionar ésta imagen que tienen de su soma
con la influencia que tiene sobre su autoestima.

identificar qué partes de su cuerpo les gustan y cudles no y el por
qué de esto. También hablor de qué cosas hacen paro disimular
aquellas partes que no les agradan y para hacer notar las que les
gustan.

Relacionar esto en funcidon a su autoestima: pora que puedan

darse cuenta de que su autoimagen depende tanto de la forma en
que se miran y han sido mirados, como de los modelos de belleza

socialmente impuestos.

Sesién 11.
Objetivo: Evaluar y realizar el cieme del grupo.

En ésta sesion se pide q ios integrantes den su opinidn acerca del
frabgojo en el grupo. de coémo se sintieron, qué los hizo sentir cada uno
de sus compaieros (incluyéndonos) vy cudles de las expectativas con

las que llegaron piensan que se cumplieron y cuales no.
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Finalmente se pide otorguen sugerencics de cambio o

modificaciones al grupo de reflexion.
Se agradece su participacién, se da una devolucién grupal e

individual y se cita a los adolescentes para la semana siguiente con el

fin de reqlizar el postest.

5.12 Andlisis de datos

La calificacion. tanto del pretest como del postest. se llevd a
cabo manuaimente por medio de plantillas y posteriormente se realizd
una revisibn de las escalas INVAR e INVER a través de la lectoro éptica.

El andlisis de estos datos se elabord mediante estadistica
descriptiva, comprendida por la agrupacién de datos {puntuaciones T)
y la obtencidn de medias en la hoja de cdélculo EXCEL.

La informaocion obtenida a través del expediente clinico, la
enirevista grabada en audio. y el pretest del MMPI-A se analizd. para
realizar un reporte donde se informaron las caracteristicas principales y

comunes del grupo. antes de comenzar las sesiones.

Por otra parte. la informacién de ia bitdcora y el postest del MMPI-

A dio paso a ig interpretacion clinica de fos resultados.

Cobe sefalar que parc fines del presente trabagjo se
seleccionaron las escalas con los puntajes del MMPI-A mds elevados,
con las cuales se elabord el andlisis tanto del pretest como del postest.

124




CAPITULO VI
RESULTADOS

6.1 Descripclién de las caracteristicas iniciales de la muestra

El subsecuente andlisis tiene como finalidaod ofrecer un
panorama general acerca de laos caracteristicas iniciales de la
muestra. Su elaboracidn se basa en los datos obtenidos antes de
comenzar lgs sesiones del grupo de reflexidn sobre autoestima para
adolescentes, informacidn que fue recabada a traveés de las siguientes
actividades:

a) Revisidn de los expedientes clinicos. que estaban constituidos
por una nota inicial, la historia clinica. estudios de gabinete
(electroencetalogramas y analisis Quimicos). informes
socioecondmicos, reportes psicodiagnosticos que incivian las
dreas cognoscitiva y emocional y. finaimente, por notlas de
evolucién eloboradas por las distintas Greas de! hospital que
atendian o habian atendido a los pacientes siendo las mas
frecuentes: los clinicas del Desamolio. la de Atencidn vy
Conducta. de las Emociones, de PAINAVAS (Programa de
atencidbn a nifos y adolescentes victimas de aobuso sexual) y
Adolescencia. asi como los Servicios de Apoyo
Psicopedagdgico. Terapia de Lenguagje. Neuropediatria.
Pediatria y Ortopedia.

b) Entrevistas realizadas a Ia muestra {14 sujetos) basadas en el
model!lo de Lebovici (1992}). las entrevistas fueron individuales,
con una duracidn aproxmada de 45 minutos y grabaadas en
audio.

c) Resultados del pretest " del Inventoro Multtdsico de la
Personalidod Minnesoto para Adolescentes [MMPI-A] que se

aplicd a la muestra de manera colectiva.
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6.1.1 Datos generales e la muestra
La muesira se formé con 14 adolescentes., cuyas edades
oscilardn entre 1os 12 y l1os 15 anos de edad. La gréfica que se muestra

a continuacién es una represeniacién de ello.
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GRAFICA 1.
El grupo se conformd en un 14% de mujeres (N = 2) y una
proporcidn del 86% de hombres (N = 12}, como se muestra en el

subsecuente grdfico.
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El esquema que prosigue ensena el grado de escolandad de la
muestra, al momento de la investigacién. Cabe mencionar que los
problemas académicos de los adolescentes, que cursaban 3° y &° de

prmaria. son atribuibles a conflictos de indole emocional.

[ e

ESCOLARIDAD

30 de Primaria
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20 de Secundaria

30 de Secundaria
o% 5% 10%  15S%  20%  25%  30%  35%

GRADOQ ESCOLAR

PORCENTAJES |

GRAFICA 3.

La situacién familiar actual de la muestra se expone en la siguiente

tabla:

En casacon:
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Por otfra parte, se encontré que el 100% de los adolescentes
provenian de un nivel socioecondémico medio bajo.

De la misma manera. se halld que el 100% presenta aigun
antecedente familior, ya sea de tipo médico y/o psiquiGtrico. entre los
qQue se descubneron, como los mas frecuentes, los que se muestran a

continuacién:

Porcenta}

"GRAFICA 4. ST ;

Los motivos de consulta mencionados por ios padres de los
pacientes y 10s adolescentes se representan en la grafica 5. En ésta
grdfica. por problemas de conducta entendemos agresidn. inquietud,
robo y no ir a la escuela; por problemas de rendimiento escolor
distraccién, reprobacidn y olvido: y entre los temores que repcrtaron se

hayan la oscuridad, hablar y dormir solo.
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GRAFICA 5.

Enseguida se presentan daotos que derivan de los diagndsticos
que 10s psiquiatras del hospital realizaron previamente, baséGndose en
el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV).
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GRAFICA 6.
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Relacionados a éstos motivos y diagndsticos nos encontramos
con que el 43% de los pacientes poseia un electroencefalograma
onormal. el 83% presentaba problemas en el sueno; dificultad para
dormir, despertares durante la noche, pesadillas. noctilalia. bruxismo, y
dificultad para despertar. También se halld que los adolescentes, en su
mayoria {75%). manifestaban sintomas psicosomdaticos como vémitos,
nduseas, temblores, taquicardias, tics. dolores de cabeza, cuadros
faringeos, bagja agudeza visual. dermatitis, enuresis. infecciones de las
vias respiratorias. sudoracion, resequedad bucal y adinamia.

Debido a éstos padecimientos los pacientes han asistido al
hospital por diversos periodos de tiempo. El esquema siguiente exhibe
la antigdedad Qque poseen los j6venes dentro de g institucién

psiquidtrico.
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Los pacientes han sido atendidos por distintas dreas del Hospital
PsiquidGtrico Infantil *Dr. Juan N. Navarro™ entre las que destacan:

CLINICAS

30%
25%
20%
15%

10% -
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0% -
CLINICAS

GRAEFICA 8.

También el 71% de o muestra habia recibido otros tipos de
tratamientos. los cuales se presentan en la tabla 2.
““Trotamlento ’




Es importante sefalar que no todos Ios pacientes recibieron los
tratamientos anteriores dentro de esta institucidn hospitalara, sino que
asistieron a otros sitios como al instituto Nocional de Pediatria {INP). al
Hospital Infantil de México “Dr. Federico Goémez" [HIM), al Centro
integral de Salud Mental (CISAME), al CAPEP y al USAER.

A pesar de que los pacientes tenian un lorgo historial de
asistencia a la institucidn, o tal vez por esta razdn, pudimos observar
diversas reacciones de ansiedad a la entrevista, ias mdas notorias se

describen en la tabla que se presenta a continuacidn:

SN ETICNOL

Asimismo, en las entrevistas los  pacientes manifestaron
sentimientos de abandono y rechazo, que pueden relacionarse con la
forma en que estdn constituidas los familias (véase tabla 1): el 57% de

ellas son uniparentales o ingresaron a la familia extensa.

El 33% de los adolescentes sienten haber sido rechazados por
personas cercanas a ellos. entre los que se encuentran los hermanos. el
padre y la familia de este Gltimo. el 67% de los jdvenes fueron producto
de un embarazo no planeado ni deseado. Bt 33% de Ios maodres
atravesaron por una situacidén inestable con su poreja duronte el
embargzo y el 42% presentd molestias y enfermedades tales como:
infecciones venéreas. desnutncidn. anemia. nduseas. vOmitos y
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alcoholismo, por lo que oclgunas tuvieron la necesidad de ingernr
medicamentos y/o vitaminas en el franscurso delf embarazo.

Al momento de nacer, el 42% de los pacientes presentaron
problemas de salud, entre los que se hallan ictericia, hipoxia y parto
prematuro los que ameritaron. segun el caso. el empleo de fdrceps,

incubaodora. transfusidon sanguinea o cesdrea urgente.

De la infancia de los adolescentes resaltan los siguientes datos:
en lg etapa de loctancia el 25% no fue alimentado con teche
materna; el 50% tuvo poco intercambio afectivo con su madre, ya que
el maternaje fue ejercido por otros ([abuela materna. el padre, los tios ©
alguna vecing); el 33% de los pacientes mostréd un desamollo
psicomotor tardio (dificultad para caminar y aicanzar los movimientos
motrices finos). el S0% tuvo problemas de lenguaje (dificultad en la
pronunciacion y comprension de algunas palabras) que en la mitad
de los cosos aun persisten y el 58% manitestd trrastornos en 1o
alimentacidn (deshidrgtacion. desnutncion u obesidad] Tambien se
observd que el 42% de los chicos ha sufndo multiples accidentes cOomMmo:
fracturas de brozos y piernas. traumas cranecencefdlicos e

intoxicacién con medicamentos.

Por io generqal, cuando l0s adolescentes eran pequenos se
desintegraban sus nucleos famiiares por continuos desacuerdos entre
los padres y muestras de violencia. 10s cuales eragn presenciados por ios
hijos. Luego de la separacion de los padres. generalmente era con la
madre con Quienes s Queaaban o vivir los pacientes (vease tabla i)
teniendo una imagen matena exallada. presentando problemas para
separarse de ellg y cuando ia madre tiene una nueva pareja. ésta no

es bien aceptada por l0s adolescentes. quienes en un 25% maonhenen
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una relacidn agresiva con éstos sustitutos paternos, no aceptando sus
comrecciones. insultdndolos y no permitiéndoles que se les acerquen
ofectivamente. Por otro lado. a los padres bioldgicos los perciben

agresivos y lejanos emocionalmente.

Al vivir Unicamente con uno de los padres, éste se ve obligado o
salir o trabgjar, por o cual son los abuelos o los tios quienes se
encargan del cuidado y educacidn de los hijos. presentandose
continuamente contradicciones, problemas y peleas por la manera de
educor y disciplinar a los muchachos, qQuienes reciben dobles
mensgjes. De ésta manera se fomenta la falta de limites claros que les
permitan respetar normas y a las figuras de autorndad. por 1o que el 58%
tiene problemas escolares por enfrentar e insultar a los maestros.
molestar a sus companeros. no hacer tareas. NnO poner atencidbn a las
clases y reprobar (de 1 a 3 anos). obteniendo, asi. vanos reportes sobre
su conducta, cartas condicionales y expulsiones. pasando por varas
escuelas (de 2 @ §). Por la reincidencia del fracaso escolar. la mayoria
de los adolescentes no poseen planes a futuro en cuanto o o

académico ni en lo referente a su vida en generat.

El ser familias tan amplias y contar con poCco espacio en el hogar
facilité el hecho de que el 50% de los pacientes durmieran
acompanados. pnncipalmente por o modre, hasta 1os 10 u 11 cfos

aproximadamente.

Los datos obtenidos acerca de la concepcidon, embarazo.
nacimiento y desanollo de 10s primeros anos de vida de 1os pacientes
fueron recabados o través de ios expedientes clinicos, cuya
informacidén fue proporcionoda por 1os padres, ya que en igs
entrevistas con 1os adolescentes el 75% Uijo no saber nQdq y el otro

134



135
25%. saber muy poco sobre el asunto. estos Ultimos expresaron
fantasios como el “estar a punto de morir antes de nacer”, no ser
deseados por los padres o'que la madre troto de abortarios.
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$.1.2 Dalos del pretest del MMPI-A

En lgs siguientes gréficas se presenta el perfil grupal de las puntuaciones obtenidas en el pretest del Inventaric
Multifdsico de Ia Personalicod Minnesota para Adolescentes {MMPI-A), para 1o cual se obtuvo el promedio aritmético.
considerando todas las puntuoaciones de los pacientes en cada una de las escalas.

Promedio General del PreTest (MMPI-A)
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GRAFICA 9.Do!os obtenidos en las escalas de Volidez y Basicas.
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GRAFICA 10. Datos obteridos en Ias escalas de Contenido y Suplementarias.
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En las grdficas 9 y 10. podemos observar que el grupo de
adolescentes obtuvo, en promedio, una T elevada de 70 puntos. en la
escala de Contenido denominada Boja Autoestima-Adolescentes (BAE-
A). Segun el MMPI-A, estos adolescentes refineron opiniones muy
negativas en tomo a si mismos que implicaban, entre otras
autopercepciones: sentirse poco atractivos, tener pocao confianza en si
mismos, sentirse con pocas habilidades. con muchas fallas y no ser
capaces de hacer nada bien, cediendo faciimente ante las exigencias
de ofros, cambiando de opinidn, desistiendo en lgs discusiones e
incomoddandose cuando los demds dicen cosas gratas sobre elios.
tendion a dejar que ia gente se hiciese cargo de sus problemas cuando
ellos podrian haberlos solucionado. Ademds, se sentian incapaces para
planear su propio futuro, solian ser olvidadizos y confundirse con

facilidad. obteniendo un bajo aprovechamiento escolar.

El grupo también obtuvo un puntgje alto en la escala Bdsica de
Esquizofrenia (Es). el promedio fue de T = 48. lo que. siguiendo al MMPI-A,
se@ asocio a problemas escolares, desacuerdos con los padres,
desempeno pobre, quejas somdaticas, baja autoestima y posiblemente
antecedentes de abuso sexual, éste Ultimo fue encontrado de manera
clara sélo en uno {9%) de 10s pacientes. Esta escala explora la existencia
de procesos de pensamiento delirante, percepciones peculiares (como
alucinaciones), peéerdidc de control. aisiamiento social, trastornos del

aofecto y de la conducta. asi como dificultades para concentrarse.

Otro dato significativo que se encontrd, fue que el grupo obtuvo
una media de T = 68 en 1a escala Suplementarnia lamaoda iInmadurez-
Adolescentes [INM-A), que indica la presencia de conductas. actitudes
y percepciones del adolescente que refiejon inmadurez en su estilo

interpersonal. baja complepdad cognoscitiva, pobre conciencia de si
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mismo. juicio inadecuado y poco control de impulsos. De g misma
manera, los puntajes elevados identifican una alta ocurencia de
dificultades académicos desobediencia. desafios y conductas
antisociales, propensibn a involucrarse en pleitos, relaciones
problemdticas con sus padres y poca participacion en actividades

sociales.

El promedio, en la escalo de Contenido de Rechazo al
Tratamiento-Adolescenties (RTR-A}. fue de 66. indicando qgue los
integrantes del grupo presentaban actitudes negativas hacia los
meédicos y profesionales de lo salud mental. No creian qQue otros
pudieran entenderios o estuvieran interesados por o que les estaba
pasando, ademds, mostraron muy pocos deseos de discutir sus
problemas. Eran renuentes g hacerse cargo y enfrentar sus dificultades,
asi como de asumir 10s aspectos negativos de su vida. Expresaron tener
muchas fallas y molos habitos que considerabban insuperables. No se

sentian capaces de plonear su propio futuro.

Lo escala Bdasica de Desviacidbn Psicopdtica (Dp) también
consigue una calificacion eievada en el pertit del grupo. que conuna T
= 65, significa que 10s jovenes presentaron patrones de conducta que
incluion mentir, robar. hacer trampa y/o berinches, agredir, tener
problemas de adaptocion en la escuela. discordias familiares. conflictos
con la autondad. talta de sensibilidod social. Estos chicos presentan
disposicion a involucrarse en el uso del alcohol u otras drogas v a

intentar fugarse de su Casa y/o escuelo.

Otra escalo Bdasica en la que el grupo alcanzd ung puntuacion
elevada (T = &4) fue la de Introversion Social (Is), esto comoborg o

presencia de retramiento social y bajo autoestima. El MMPI-A menciona
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que las mujeres con puntagjes altos en esta escola pueden tener
problemaos con el cumento de peso, depresidn, ideacién o acciones

suicidas y pocos amigos.

Con una T de 64 puntos se ubica lo escala de Contenido
Problemas Escolares-Adolescentes (ESC-A), misma que nos ofrece datos
de la existencia de dificullades en la escuela; bajas calificaciones,
suspensiones y actitudes negativas hacia los maestros. entre otras cosas.

Se enconird que el grupo de jdvenes alcanzd una puntuaciéon
promedio de T = 63, en la escala Basica de Depresidn (D) que, sin estar
fuerc de la norma. resultd ser de las escalas mas elevadas del perfil
grupal, ademads de estar relacionada con el principal diagndstico del
grupo y con la baja autoestima. EIl MMPI-A describe o la depresidn
como un indice de insatisfaccion general con la vida, incluyendo falta
de motivacién, desesperanza y moral pobre. También detecto
sentimientos de culpa. timidez, autocritica, apatia. ademds de molestias
y quejas fisicas. Ei MMPI-A senala que las muchachas con depresion
estén propensas al retraimiento social, a tener pocos o ningun amigo. a

presentar problemas alimenticios y baja autoestima.

Con 63 puntos. encontramos la escalo de Contenido Problemas
Familiores-Adolescentes (FAM-A), que sefala que 10s pacientes tenion
considerables contlictos con (y entre sus padres) y con otros miembros
de lag familia como son: comunicacidn limitada, desavenencias. celos.
criticas, enojos. golpizas, asi como falta de amor y comprension.
Manifestando que sus padres frecuentemente los castigan sin razon y
que los fraton como ninos. adema@s de no aceptar a sus aMugos y
companeros. Por 1o que les parece largo ta espera para poder dejar su

hogor.
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En la escala de Histeria {Hi) se observa un puntaje moderado (T =
61} que se relaciona con lo busqueda de oceptacion., carnfo y
tolerancio. Los sujetos exhiben conductas infontiles. exhibicionistas e
histridnicos: exagerando la peticién de afecto. En estrecha relacion se
encontroron puntuaciones elevadas en las escalas de Hipocondria (Hs)
y Preocupacidon por ia Salud-Adolescentes {SAU-A)} con 65 y 64 punitos
respectivamente. Dado que los pacientes formaban sinftomas somdaticos
como fatiga. cansancio y molestias fisicas vagas. que se pueden
entender como defensas y justificacion ante sus fallas y situaciones

desagradables.

Finolmente encontramos que existen diferencias entre la
sintomatologia presentada por los varones en comparacidn con la
mostrada por la mujere (véase anexo B). Siendo ésta mds propensa o
presentar ansiedaod ante los demds, timidez, aislamiento, trsteza,
depresidn, ideas suvicidas y agresidn. poniendo mds empeno en la
escuela. Los hombres. por su parte., suelen tener mas problemas
escolares. tanto de aprovechamiento como conductuales. por peleas,
insultos (usando frecuentemente apodos). Siendo. en conclusidon, mds

agresivos e impulsivos qQue la nina.
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6.2 Descripcidn de las caracteristicas finales de la muesira

En tos gréficas 11y 12 mostramos el perfil grupal del MMPI-A, luego de finalizado el Grupo de Reflexién sobre lo

Autoestima pora Adolescentes y. en ias graficas 13 y 14. la comperacion de promedios grupales entre el pretest y el
postest,
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GRAFICA 11, Resultados conseguidos por el grupo en el postest del MMPI-A, en sus escalos de Validez y Basicas.
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GRAFICA 12. Dotos obtenidos en el postest. en las escalas de Contenido y Suplementarias del inventario.
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Los resultados que a continuacién presentamos se obtuvieron por medio
de la comparacion entre el pretest y el postest det MMPI-A y de una
evaluacién del Grupo de Reflexidn hecha por lo pacientes en ia Ultima
sesion, la cual tuvo por objetivo saber cémo se habion sentido en el
transcurso de las sesiones y qué opinaban acerca del trabgjo realizado.

Para iniciar, es relevante mencionar que !as escalas de validez del
postest indican que los sujetos siguen experimentando una fuerte
tension interna ante sus conflictos, pero ahora, al poder poner en
palabras su problemdtica y reconoceria. sus defensas se vuelven mas
elaboradas. Al mismo tiempo, se vio un incremento en su deseo de ser
aceptados. pues. al haber establecido unag trasterencia positiva con

ellos. trataron de quedar bien con nosotras.

Al obtener fas puntuaciones de las escalas INVAR e INVER.
pudimos comoborar que todos 1os protocolos de ia muestra poseian de
validez, c excepcidn de uno del pretest. lo que se explica como
descuido e impulsividad ol contestar el cuestionario. Sin embargo. el
postest de este mismo sujeto fue vdlido y al compaoarar ambos perfiles se
encontré que la puntuacidon de INVAR bajé, pero que la F permanecié
elevoda, lo que es un indicador de verdodera psicopatologia. Lo
anterior concuerda con la historiao del paciente. pues —entre otros cosas-
es un adolescente con una larga permanencia dentro del hospital (10

anos). habiendo acudido a varnas de sus clinicas.

La autoestirna. tema central de esta investigacion. tuve cambios
importantes ivego de haberse llevodo o cabo el Grupo de Retlexion: de
un puntgje de T = 70, obtenido en la escala de contenido BAE-A del
pretest del MMPI-A bgja § puntos en el postest de dicho instrumento.
puntuacién que. a pesar de seguir fuera de la norma. indica que los
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muchochos mejoraron sus opiniones con respecto a si mismos,
aumentando su autoconfionza y seguridad. mostrondo ademds sentirse
menos incapaces para solucionar sus problemas al referir. un 44% de
ellos. yo poder hablar de sus dificultodes, hablaor en o escuela. hablar
con sus padres y ya no ponerse tan "nerviosos” al externar sus puntos de
vista ni al relacionarse con otros. pudiendo reafiimarse ante las

presiones.

Por otro lado. en la escala de esquizofrenia se nota uno
disminucidn de 5 puntos, quedando con una T = 63 que cae dentro de
la norma. Mientras se habld de autoestima en las sesiones del grupo de
reflexidon, se pudo percibir, o través de su discurso y contenido de éste,
como el pensamiento de los adolescentes fue cambiando de ser
primordialmente magico y omnipotente a estar mads integrado y acorde
con su realidad. pues en un inicio percibian de manera fragmentada su
mundo. tanto interno como externo. proyectando hacio afuera o
ansiedad persecutona puesta en todas las instituciones y ahora, al verse
favorecida 1o autoestima, se fortalece el Yo permitiéndoles que

observen la realidad con mayor objetividad.

Oftra de las escalas que se redujeron. en relacidon a la puntuacion
obtenida en el pretest, fue 1o de Inmadurez-Adolescentes (INM-A), que
sélo descendid 3 puntos en la reaplicacion de! inventario, 1o que indica
qQque los pocientes disminuyeron, qunqQue en peguefa medida,
actitludes y comportamentos que denotan inmadurer como la
desconfianza en si musmos, sy incomodidad en  relgciones
interpersonales y socioles. su egocentnsmo y narcisismo. su hostiidod y
sus actituades antisociales. asi como su falta de insght o mtospeccion. yo
que se pudieron dor cuenta que “otros también tienen problemas” sic.

poc. {11%) y de que o que mas les cuesta trabgjo es haoblor del dolor
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{"'no me gustd cuando habldbamos de dolor” sic. pac.). Produciéndose
un reacomodo dentro de su inmadurez, propio de su edod, que
posibilitd el reconocimiento de su tendencia a los problemas con el

alcohol y drogos.

Lo anterior se constata con la reduccidn del punigje de la escala
suplementara de Tendencia (TPAD) o Probiemas con el clcohol y/o
drogas. cuya puntuacion disminuyd é puntos. Esta escala esta asociada
a influencias negativas de grupos, pues un 12% de los pacienies de ia
muestra se junta con bandas, busca estimulos. tiene frnicciones con los
padres y poca capacidad de juicio. Sin embargo. al ya no percibir 10s
objetos externos como totalmente malos y perseguidores y al mirarse a si
mismos de una forma mads integrada y flexible su ansiedad se ve
disminuida (Pt = 62). gracias a lo cual logran reconocer su

responsabilidod acerca de lo que les sucede.

En el pretest el grupo mostrd complicaciones considerables para
confrolar y expresar su enocjo. exhibiendo conductas de acting-out
como pelear, golpear y blastemar, siendo temperamentales vy
rechazando las presiones. En el postest el enojo (ENJ-A) fue una de las
escalas que se redujeron de manera importante (5 puntos). ol poder
expresarse por medio de palabras y no de acciones. Lo cual también se
refleja en la disminucién sutnda en ias escalas de Desviacion Psicopatica
(Dp) y Psicostenia (Pt} -con 4 puntos cado una- vy de 3 puntos en ia
escalo ge Paranoia [Pa) pues. como ya se menciond. no hacian un
adecuado manejo de su angusha v enojo al sentnne perseguidos e
identticados con el aggresor. mostraban hostihdad, rebeldic. conductas
como mentir., hacer trompas y bemnches. 1o que les cconmeaba
problemas tamiliares (FAM-A) y escolares (ESC-A}. escalas gque. s bien en
el pretest no se consideraben puntuaciones elevadas, estaban cerca
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de serfo conuna T = 63 y 64 respectivamente, disminuyendo aT = 60y 62
en el postest. lo cual muestra que ahora son menos los problemas (celos,
enojos, criticas, sentimientos de falta de amor y comprension, etc.) con
sus padres y con otros miembros de lo familia. Algunos realizaron
comentarios como “ya puedo hablar con mi mamd y hermanos” y "me
llevo mejor con mis hermanos” sic. pac. En cuanto a sus inconvenientes
escolares se observd una mejora en su adaptacién y actitud hacia la
escuela. participando en practicas ocadémicas y deportivas. Sin
embargo. vonas de las caracteristicas descritas en el pretest como o
reprobacion, suspensiones y problemas de rendimiento académico
persistieron, posiblemente por el tiempo y Ia ofrientacidn planeada para

el grupo de reflexion.

La histona de enfermedad de los adolescentes ha afectado su
autoestima. pues se perciben en desvenigja con respecto a otros
jovenes. lo cual ha sido reforzado por su larga permanencia en
instituciones meédicas por una parte, y por ofra, por el ambiente
persecutono que hon intrtoyectado y que forma parte de su mundo
interno. Ademas, han aprendido que a fravés de los problemas de salud

obtienen una ganoncia secundaona como atecto y atencion.

Lo antenor se relaciona estrechamente con Ia histena (Hi), escala
donde se encontro una disminucion de 6 puntos, ya que su demanda
afectiva s menos severa. mostrando menos sintomas fisicos y menos
actitudes infantites, tolerando mejor la frustracidn vy el techaozo. Este dato
se comobora con la baja en las puntuaciones de las escalas llamadas
Hipocondria {Hs} y Preocupacidon por la Solud-Adolescentes (SAU-A):

con 6y 5 puntosrespectivamente

Con respecto a io introversidn Social (s} se halld un decremento
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de 3 punios, que senala que los sujetos de lo muestra aminoraron sus
dificultades para relacionarse {“ya tengo amigas”, “ahora ya hablo en
la escuela con mis companeros y hacemos travesuras” sic. pac.). se
observd que esta escaia estd relacionada. de manera importante, con
lao de Depresién (D). la cual también sufrié un descenso de 4 puntos. que
significa que estos adolescentes cambiaron su motivacion hacia lo vida.,
expresando menos sentimientos de culpa. timidez. outocritica y

retraimiento social, asi como bagja aqutoestima.

En cuonto o lo escalo de Rechazo al Tratamiento-adolescentes
{RTR-A}, se encontrd que uUnicamente decrementd un punto en el
postest, lo que puede estar relacionado, entre otras cosas. a que el 58%
de los pacientes poseia una antigiedad en el hospital de uno o diez
anos. introyectando o la institucidn como perseguidora. por lo que
mostraban una actitud oposicionista hacia el personal de salud mental.
dificultandoseles asumir la responsabilidad de 1os aspectos negativos de
sus vidas. Manifestoron muy pocos deseos de discuty sus problemas con
los demads e indicaron que exstion algunos asuntos que no podion
compartir con nadie; refinendc angustta al hacerles preguntas sobre
cuestiones personales £l 22% de 10s pacientes dijo. “no me ha servido de
nada el grupo. pues me siento igual ¢ como entré”. “no me gusto el
grupo porque me caburo” sic. pac y uno de ellos expresdé que no
entendia por qué. durante 1as sesiones se tratabon temas como los
padres y el cuerpo. pensando que esto se hacia unicamente para
“llenar iempos™. No obstante. como indican los escailas de validez,
pudimos establecer un vinculo que les permitio ya no vernos mas como

perseguidoras. sing como objetos buenos.
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6.3 Andlisis cualitativo del grupo de reflexion sobre autoestima

para adolescentes
Este andiisis cualitativo del grupo de reflexion implica una refiexion

personal sobre 1o que propicid 1I0s cambios que maorcaron Ia diferencia
enire el pretest y el postest, y que tiene que ver con dos ospectos de Ia
técnica de grupo. (1) el proceso de reflexibn-elaboracion que oS
adolescentes siguieron en el grupo, Que se relaciona con la
considerocion de lag propia agutoestima. con la agresidn y el
reconocimiento a la tendencia con problemas con alcohol y drogas: y

(2) con aquello que nosotras hicimos para facilitar el cambio.

6.3.1 Andlisis del proceso de reflexién-elaboracién

Al inicio del grupo. la muestra refind acudir al hospital porque un
38% tenio miedo. entre otras cosas a los fantasmas. a lo oscuridad, a la
“vida" y a la muerte. Un 31% presentaba enuresis, Crisis de ausencia. asi
como dolores de cabeza y de “corazon”, problemaos para respirar y

dificultades paro concilior el sueno y/o mantenerse dormidos.

El 19% de los adolescentes menciond haber acudido al Grupo de
Rellexion obligado por sus padres Durante el tratamiento. é6 de los 14
pacientes amenazaron con abandonar el grupo. de estos é pacientes
sélo 1 salid: sin embargo. 4 que nunca habian manitestado sv deseo de
dejar de asistir 10 hicieron. Esto, junto con la poco 0 nada de atencidon a
1o que se decio 0 hacia. puede entenderse. desde 10 que Bion {1994)
postula en el supuesto basico. de atoque-tuga. donde se toma al
terapeuta como blanco de agresion, poniéndoncs © prueba con las

unicas defensas que conocian, es decir huyendo o luchando.
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Al ser la autoestima el eje principal de esta investigacion,

consideramos importante conocer el concepto que los adolescentes

tenian de autoestima. los cuaoles se refieren o continuacion de manera

textual:

Entre 1os coracteristicas que 10s adolescentes considergron como

propias de las personas con baojo y aita autoestima, se encuentran las

siguientes:

i y 54

milia

[ : A e
“Convive con v
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Los consideraciones de 10s participantes sobre como se constituia

la autoestima alta o bajo se muestra o continuacion:

L L BT v

Sus definiciones de autoestima. igs caracterishcas que consideran
Que poseen ias personas con aita o baja aqutoestima. asi como Ia
manerag en que piensan que estc se forma se relaciona Con su Propia
histona, reflejando su necesidod de amor, atencion, reconocimiento y

aceptacion.
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£n el transcurso de las sesiones se observd que el 63% de los pacientes
no establecian contacto visual y el mismo porcentaje realizaba
movimientos repetitivos con pies y manos. Una proporcion del 63%
presentd dificultades para hablor durante las sesiones. permaneciendo
en silencio, participando sélo cuando se les preguntaba algo
directamente, y al contestar tartomudeaban o perdian la secuencia de
su discurso. El 12% llord por lo menos una vez durante el desarrollo de las
sesiones. Manifestaciones de ansiedod que el grupo permitid expresar al

hablar de si mismos. situacién que les posibilité efectuar cambios.

Los conflictos familiares y las dificultades para relacionarse fueron
los temas dominantes y mds ampliomente tratados por el 100% de los
pacientes., quienes referian en un 94% tener problemas en sy casa
como: la tolta de prvocidad. la falta de respeto g sus opiniones y
decisiones. ser obligados a comer, no poder hablar con su madre,
sentirse presionados por ia exigencia de los padres, sentirse relegados.
tener discusiones y peleas fisicas con los hermanos, y al vivir en fomilias
extensas. amalgamadas y reconstruidas {véase tabla 3). también tenian
fncciones con otros tamiliares (padrastros. abuelos, tios y pnmos). Los
chicos manifestaron recibir castigos. de distinta naturcleza, de parte de
sus mayores (padres, padrastros. abuelos y tios). entre los castigos mas

frecuentes resaltaron:

hvldeo]uegox leie

TRy

Umplar y a'qenaf

4‘@?;-.

TABLA 4.

154




Lo que ha llevado al 56% de los adolescenties g aislarse de ta famifia. ya
sea encemrdndose en su cuario o no hablar con nadie. Estos jovenes
decian que la gente no les gusta y que les do miedo. ademads uno de
los 14 pacientes manifestd que pienso que es adoptado y dosde ellos se
han fugaodo de su casa. Lo anterior provoca enojo en el 94% de los
pacientes y 69% sentimientos de soledad. tnsteza. de que nodie 10s
quiere, de “debilidad”. llanto frecuente. “dolor” y deseos de monir.

Otro tema recurrente fue el de sus problemas en la esfera escolar:
el 88% de los jdvenes dijo tener problernas en la escuela. entre los que se
encuentran la reprobacion el {(94% ha reprobado materias 0 QA0S
escolares). el no entrar a clases. el no hacer tareas. el contestar y
desafiar a los maestros. burlarse y ser objeto de burlas de sus
companeros. por o que el 38% habia sido reportado. suspendido.
expulsado y/o cambiado de escuela ¢l menos en una ocasion. El 44%
ha necesitodo apoyo psicopedagdgico. ya que no ha sido copaz de
cubrir con las exigencias de su grado escolar. pues al ser olvidadizo

{24%) y distraido se le dificulta el aprencizgje

Un tema mads. intenelacionado con fa agresién y ta socializacion.
es la relacidon de amistad. el 56% expreso tener pocos amigos (de 1 a 3)
o ninguno. Encontrandose en el 19% de 1os pacientes formas peculiares
de hacer amigos. como "imitarios” (haciendo “travesuras” o “comiendo
papel o] nsectos”). buscarios parecidos a eltos “hasta

psicolégicamente” sic. pac. 0 entablar amistad via internet.

Un 38% de los adolescentes reconocio abiertamente ser ogresvo.
pues portaba armas. golpeaba. mnsuitaba y decio tener gancs de
matar. No obstante, pudimcs observar manifestaciones agresivas por

parte del 67% de 10s individuos. O raves de sus comentcnos y actitudes

155



durante las sesiones de!l grupo. entre las que resottan [as risas y burlas de
dos de los participontes hacia un tercero y el hecho de que cuando
uno de los integrantes del grupo hablaba sobre la posibiidad de una
3a. guerra mundial, dos de 1os sujetos de la muestra. que en un prncipio
se sentaban juntos y se reian entre ellos, terminaron agrediéndose
fisicamente {con un golpe en lag pierna). Al habiar en el grupo de lo
sucedido, uno de ellos dijo haberse dado cuenta de que siempre se
acercaba o companeros que terminaban agrediéndolo y el otro, por su
lado. unicamente decia no haber sido quien empezd y Que no se iba a

dejar.

Es importante senalar que. a pesar de que éste Ultimo paciente
habia permanecido callado la mayor parte de los sesiones. en una de
las posternores al evento antes mencionado expresd, entre Idgnmas, que
en su casa era objeto de agresidn. ya que su padre o golpeaba,
insultabao. escupia y culpaba. responsabilizandolo de cualquier molestia
tisica y dono que pudera sufnr su madre, quien padecia del corazén,
ademads de que sus hermanos también 1o ogredian, agresiones ante los
que no tenia permitido detenderse. Justo cuando el paciente hablabaq,
su madre tocd a io puerta para informar que ¢l adolescente debia ir a
psiquiatiia pues el medicamento le causd imtacion en ia piel: dato que
coincidid con que el 33% de la muestra que estaba bgjo tratamiento
farmacologico. mosttd reacciones ante el (ronchas, falta de apetito,
insomnio ¢ imtocidon cutanea). Dias despues el paciente es internado en
la Unidad de Adolescentes Varones (UAV) del hospital, por su negativa
a seguir tomanac el medicamento. Por otro lcdo. sdlo el 38% de las
modres se acercoé a nosotras pora  pedir informocidn sobre el

desempeno de sus hijos dentro del grupo.
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Las formas mdés comunes que tenian los adolescentes para reaccionar

ante ios conflictos eran:

Dentro de Ia agresion autodingida encontramos que el 56% de ios
pacientes se aqutolesiona., ya sea pellizcandose los brazcs y cara.
haciéndose cortaduras superticiales en los antebrazos o dandose
"pisotones y cachetadas” y/o se autocastiga no permitiendose usar !q

computadora ni ver la television.

Otro evento significatvo. dentro del grupo. fue que una de las
psiquiatras adscritas a la Clinkca de la Adolescencia. luego de haber
leido las notas de expedientes en las que se informaba el desarmolio dei
grupo de reflexidn. viold g confidenciolidcd de esta informacion ol
cuestionarte g uno de 10s pacientes. enfrente de su mama. o que su
nota  decia. Situacion que ol adolescente e generdo  engjo,
reclamdandonos o sucedido y amenazando con que si le sucedia de
nuevo ne regresana al grupo. Bl resto de 1os integrantes también se
mostroron enojados al temer Gue sus padres se entoraran de situacicnes
Que ynicamente hakian comentodo en el grupo, diciendo que s esto
les ocurria olguna vez no volverian, gdemads de que achora les resultaba

aticil poder hablor con confionza.




6.3.2 AnGlisis de los aspectos técnicos del grupo de reflexién.
Consideramos que los aspectcs técnicos que utilizamos durante el
trabajo con el grupo fueron: el encuadre. 1a escuchao. el reconocimiento

de las resistencias y la transferencio. los sefalamientos. Ia confrontacidn

y la contenciéon.

Nuestro primer acercamiento con los aodolescentes de la muestra
fue para establecer el contrato. el cual se llevé a cabo a través de 10s
permisos firmados. tanto por los pacientes como por sus padres o
tutores. esto se etectud luego de haberles explicado que el grupo
estaria centrado en lo autoestima. serio cernrado y tendria una duraciéon
aproximadamente de 3 meses. realizando una sesion por semana de 90
minutos. También se les indicd que 1as sesiones det grupo de retlexién no
tendrian ningun costo por las politicas institucionales y finalmente se les

senald el dia. hora y lugar donde se iniciQrio.

Consideramos que la primera sesion fue crucial, ya que en ello se
establecid la manera en que trabajariamos. mencicnandoles los regias
como son: asistencia. puntualidad. no agresion fisica ni destruccidn del
mobiliano, asi como la contidencialidod. aclarando que debido a que
nos encontrdbamos dentro de una institucion, donde los ctendicon
diversos especialistas se debia elagborar una nota de expediente en

relacion a su evolucian

Esta sesion fue el pnmer encuentro con el grupo de pocientes.
durante la que. habloron mucho maAs, acerca de o que les ocurria, de
lo que esperabamos. Cabe mencionar que aqui se presentd en juego
nuestra incerticumbre sobre 10 que ibo a gestanse y nuestra angusta
acerca de nuestras capocidades para trabgojar como faciitadoras del

grupo. angustias que persisheron en Mayor 0 menor medida durarnte
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todas las sesiones. aundndose a otfras que se daban por los procesos
contratransferenciales, donde fueron importantes los distintos momentos
y espacios Que tuvimos para reflexionar acerca de lo sucedido en el
grupo, pues en un primer momento. luego de cada sesidon, habldbamos
y reconstruiamos entre nosotras 10 ocurmido y postenormente 1o
volviamos a trabgjor tanto en las supervisiones Que nos otorgaron la
institucion y el grupo piloto de clinica. como en nuestro propio espacio

teragpeutico.

Otra de los tareas pamordiales que nos ocupd, fue crear un
espacio diferenciado a 10s ya existentes dentro de Ig institucidn. donge
se les diera contencion a los adolescentes y 1o posibilidad de manifestar
y reflexionar acerca de su ansiedad y enojo. contenido que estuvo
presente ia mayor parte del tempo. Esta actividod se nos complicd at
enfrentarnos a lo circulacion de informacion contradictoria dentro del
hospital sobre tas normas y decisiones, ia cual ponia en evidenciq o
patologia institucional que se manifesté a través de malentendidos.
prejuicios y actos que entorpecieron nuestro labor. como fuercn. el
habernos retirado el espacio fisico que en un principio se Nos habia
prestado. la falta de confidencialidad, el internamiento de un paciente,
citar a los pacientes a lo hora de las sesiones del grupo. efc.. Lo que en
su conjunto alimento la angustia persecutora. tanto de los pacientes.
como g nuestra. Teniendo que tolerar y contener los temores, encjos y
reclamos. que con justa razodn. demostraron Ios pacientes. Esta situacidn
abrd el tema del enojo v la agresion, dando la oportunidod de que los

adotlescentes (0s reconocieran y habloran de ellos.
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Pensamos, que a partir de la escucha, de haber permitido que
dijeran lo que pensaban y sentian sin descalificarios ni juzgarlos y de
soportar la agresién de lao que fuimos blanco. se pudo establecer una
tronsferencia positiva desde donde trabqjar. y gracias a g cual no
fuimos mds objetos perseguidores, pudiendo establecer vinculos y ser

vistas como objetos buenos.

Durante este proceso tue importante reconocer las resistencias y
devolverlas a través de la confrontocidn y aclaracidon., para que
pudiesen verse frente a ellas y pudieran entender porqué se rasistian, a
que se resistian y como se resistion. Como una devolucion, se les hicieron
sefalamientos, que si bien sOlo antecedian a una interpretacion.
pretendian dejar algo a cada miembro del grupo. con lo que pudiese

seguir reflexionando y que en ciertos casos produjo un insight,

A fravés de esta invesligacion, logramos darnos cuenta de que
para que un grupo sobreviva debe ser capaz de soportar 1os obstaculos
que surgen dentro de €l y contar con {os recursos para hacerles frente.




CAPITULO VII

DISCUSION Y CONCLUSIONES

7.1 Discusiones y conclusiones

Si partimos de que ¢! objetivo general del presente estudio. fue
que el grupo de rellexidbn sobre lo autoestima paro adolescentes
incrementard ésta. concluimos que fue un espacio que lo permitid, a ia

vez que contribuyo al fortalecimiento del Yo.

Los resultacos Mmuestran una diferencia favorable de S puntos en
la escolo de autoestima. despues de que 10s pacientes gde Ia consulta
externa del Hospital Psiquiatnico Infantil “Dr. Juan N. Navaro™ de la
clinica de la adolescencia asistieron a dicho grupo. Resultado que se
acercd a la norma (sequn el MMPI-A), faltando solo un punto para

incluirse en elia.

Et grupo constituyd un lugar en el que sus integrantes reflexonaron
abiertamente sobre el tema en cuestidon, es decir, lo autoestima y
relacionarlo consigo mismos Un dato interesante es que el concepto de
autoestima que tienen los adolescentes coincide con la teoria. pues
éste ha sido entendido como: un sentimiento. ung actitud. un juicio de
valor. unc cualidad postiva 0 negativa. es decy. de aprobacidén o
desaprobocion. de satistaccion o nsatistoccidn con respecto al si mismo
o ol Yo. La autoestima esta relacionada con todos los aspectos del si
mismo. ademas ge aborcar una valoracion global ae este (Martinez,
1987). 0 que se pudo observar en 10s resultados obtenidos. ya que en
todas ias escalas del MMPI-A se Qprecia un Cambio. por MiniMmo que

éste seq.



Consideramos que estos cambios fueron promovidos por el grupo
de reflexion. ya que en él los odolescentes tuvieron la oportunidad de
abordar y reflexionar distintas dreas de su vida, las cuales estaban en
maoyor o menor medida gsociodas a su autoestima. Ofros temas que
emergieron durante las sesiones como el de la tamilic y el de las
relaciones interpersonales. se relacionan estrechamente con el tema
central. yo que. como lo menciona Martinez (1987), io autoestima se
contforma o travées de la relacidn con tos otros, “la mayor influencia

proviene de 10s otros significativos como son 10s padres, 1os hermanos, 10s

amigos, 10s maestros..." (p: 168},

En el andiisis de los datos se encontrd que los adolescentes. desde
su concepcidn, atravesaron por una serne de dificultades (véase
capitulo Vi) que ies impidieron desarroliar favorablemente su “si mismo®™.
Como se vio en 10s resultados un 67% de 10s adolescentes fue producto
de un embarazo no planeado mt deseado. Entonces. siguiendo
nuevamente a Martinez. si la outoestima se cimienta en baose al “si
misme”, esto ayuda a explicar 1a bgja autoestima que presentaron 1os
pacientes en un inicio. De la misma forma, Saal y Braunstein (citados en
Martinez. 1987) consideran que es a traveés del otro como se constituye
el Yo. por to que si ese otro fue una tigura inconstante y vaonable, como
en el caso de los jovenes tratados. el Yo sufre deformaciones, entre Ias
qQue encontramos a la newoss, ia que se considera hgado G un

sentimiento de devalugcion.

Por otra parte, exsten toctoxes de los que depende mantener |a
satisfaccion del si mismo como: son la armonia entre el si mismo real y el
si mismo ideal, Ia carga positiva de la cotectizacion libidinal del self, ia
capacidcd del Yo para sahtstccer y equilibrar las presones y
expeciativas de! Superyo., del Elio v de la reahdad externa. |a
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satistaccion de la libido objetal y la introyeccién de objetos estimados
{(Martinez, 1987). Halldndose, a nuestro parecer, lo contraro en los
pacientes atendidos. ya que generalimente se encontré una
discrepancia entre el si mismo ideal que ellos tenian y su si mismo real,
ademds de que su YO contaba con una pobre capacidad para cubrir
con los expectativas y defenderse de Ilgs presiones de las otras
instancias psiquicas y la realidad externa. También se encontré que los
jovenes habian introyectado objetos ambiguos, ya que estos objetos a
pesar de ser estimados. igualmente les resultaban hostiles. Durante las
sesiones los adolescentes. al hablar sobre su relacion con la figura
materna. mencionaron, entre olras CosQs. que con su madre no se
podia hablar, que su madre quiere mas a los otros hijos que a ellos, que
su madre no 1os quiso al nacer. que su Mmadre ratd de abortarios. que
las madres son infieles, que su madre “es sdlo una madre”. etc.. Mientras
que de sus padres hacian comentarios como que los odiaban. les caian
*gordos”. que les daba pena que los vieragn con ellos. que eran
"metiches” y "mentirosos”. etc. Aberastury (1998} sefcla que contar con
figuras parentales inestables e indetfinidas en sus roles, pueden gparecer
ante el adolescente desvalonzadas y obligario a buscar identificaciones
en personaligades mas consistentes y firmes, por lo menos en un sentido

compensatono o idealizado.

Lo antenor, nos brinda materiol para flegar a la conciusion de que
estos jovenes NO CoNtoron con Ios elementos necesanos para consolidar
la confionza bdsica a 10 que hace reterencia Enckson (1993). etopa
caractenzado por 1a relacion materno-nfantil. que en el caso de los
integrantes del grupo. resultéd precano. no llegondo a confiar en la
mismidad y continvidad de {0s proveedores externos ni a confiar en si

MisMOS Ni en sus recursos para afrontar igs emergencias
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La ansiedad persecutona que poseian, ademds de haberse plasmado
en el puntaje T = 60 de la escala clinica de Paranocio {Pa) en el pretest
del MMPI-A. se pudo observar durante las sesiones. ya que al haber sido
violada la confidencialidad del grupo por parte de un miembro del
hospital {gjecno al grupo de refiexion), 1os adolescentes se mostraron
enojados. suspicaces y caufelosos. llegando @ mencionar que ya no
confioban en nosotras y que abandonarian el tratamiento porque
tenian miedo de que sus padres se enteraran de 1o que decion en ias
sesiones. A esta situacion se suma el hecho de qQue el 58% de los
integrantes del grupo habian asistido al hospital por un periodo de entre
I o 10 anos (habiendo asistido también a otras instituciones). Factores
que creemos incidieron de manerg importante en que lo escala de

rechazo al rotamiento-adolescentes (RTR-A) disminuyera sélo un punto

en el postest.

Es de Hamar la atencidn que el 33% de los pacientes bagjo
tratamiento  farmacoldégico mostrd  reocciones  secundanias al
medicamento prescnto. 10 que hene que ver. por una parte, con fa
tendencia de los adolescentes a somatizar y. por otra, no menos
importante. con el descuido que. en ocasiones. se tiene al administrar
fGrmaocos. ya que en ias notas ge expediente se hablaba de errores en
el ipo de medicamento ¢ en las dosis. Al encontrarnos en un contexto
institucional, nos pudhmos percatar que el fendémeno de la trasterencia
se entreteje. entre ¢l grupo. los otros miembros. 10s profesionales de la
salud y la institucion como una totalidad. ya qQue la institucion es un
medio que se presto Q lIa proyeccion de demandas ideqgles. arcoicas y

desconectadaos de Ig reahdad a las que resulta imposible satisfocer

{Dellarossa. 1979},




Oftro punto para discutir, sobre los incidentes institucionales con los
que fropezamos en la realizocidn de Ila presente tesis. fue el
internamiento de uno de los miembros del grupo. Internomiento que
pensamos se realizd sin criterios de peso que 1o apoyaran, pues en la
nota de expediente solo figuraba el hecho de que el pacientie al no
cooperar para ingerir el medicamento (Qque con anterioridad le provocd
una erupcidn en lo piel) fue internado. Siendo preocupante el hecho de
que a este tipo de pacientes se les interne. indiscnminadamente. junto
con otros adolescentes que han tenido intento suicida y/o brotes
psicoticos. Fn este caso. nos pudimos dar cuenta que la institucion
satistizo una necesidad de los padres del paciente. los cuoles. luego de
las repetidas expulsiones escolares de su hijo. expresaron no saber
donde “ponerlo”. A nuestro parecer, frecuentemente, la institucidn da
prondad a las demandas de los padres. dejando de iado al sujeto
{paciente). al proporcionar medicamento para acallar 1os sintomas, sin
ahondar en el problema. por o que el adolescente regresa mas tarde ol

hospital con el sintoma iniciol y/u otros.

Mediante el grupo de reflexidn se intentd construir una
experiencia en la que a través de la comunicacion activa. el andtisis y la
reflexién se promowviero o apertura de los pensamientos y ia
tronsformacion de las discusiones frontales esténles. en factores
generadores de nuevos andlisis Opinamos que al intercombiar
expenencias, intormacion y alternativas de solucidn ge problemas (que
se daban entre 10s patticipantes). o acttud hacic si mismo combio.
incrementdndose la autoestma  Abetasturty {(1998) opina que en la
adolescencia ia palobra adquiere el sgnificado de preparativo para la
accidn; encontrandose investida con ung ocmnipotencia similar a 1o que

poseia en la infancia. por o que el fracaso en ia comunicacion puede
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conducir a la accidn. La palabra permite “la elaboracién de la realidad

y adaptaorse a ella” (p: 124).

Creemos que el grupo de reflexidon ofrecid a los participantes 1o
posibilidad de darse cuenta de algunos aspectos de si mismos,
poniendo en evidencia su forma de actuar y pensar. de esta manera
resulté mas facil identificar las actitudes que perjudicaban su
gutoestima. Como senala Compardn (2000) la actividad del grupo de
reflexidn no queda en el plano informativo, sino que al participar en ung
expenencia grupal se mueven emociones que al ser abordadaos,
permiten se rgzone con mayor clandad. Siendo éste, a nuestro parecer,
un medio propicio para darse cuenta de la necesdad de participar en
una experiencia tergpévutica que ayude o profundizar tanto ia
autoestima como otros aspectos de la vida de! paciente. Entonces. el
nivel de reflexidn alcanzado promovid que tanto las fantasias como el
pensamiento magico fueran confrontados y su pensamiento se
reestructurara. tomando parametros mas acordes con la realidad. por lo
que en el postest se vio una reboja en la escala de ksquizofrenia (Es) y la

del! Pensamiento Delirante (DEL-A}.

Dentro del grupo se presenciaron principalmente cuatro tipos de
emociones como son la ansiedad. ia agresién. o depresidon y la cuipa,
ademads de que los principales procesos que se dieron fueron los que
Bion (1994} denomind supuestos basicos de dependencia y de gtaque-

fuga.

Los pacientes mostraron dependencia gl esperar que nosotras u
otros integrantes de! grupo propusieran el tema de  discusion,
participaron unicamente cuando se les invitaba drectamente g hacerio

y esperaban recibik motivacidn para resolver sus problemas y 1o solucidn



de éstos. al no conseguirlo criticaron la efectividad de! grupo. Al
transcurrir las sesiones, Ias emociones de los participantes comenzaron a
moverse y al ser puestos en evidencia provocaron que los adolescentes
trataran de defenderse escapando o agrediendo. abriendo silencios
largos. distrayendo a los demds. riendo durante g sesidn. no prestando
atencidn e incitando enojo en los ofros. Dependencia que se concretiza
en el promedio (T = 68) alcanzado en la escala suplementarna de

inmadurez-odolescentes del pretest.

El encuadre del grupo y la focalizacién en un tema central para la
reflexidn disminuyd la angustia. permitiéndoles hablar de cuestiones
asociadas a dicho tema. por lo que ahora podemos decir que “la
autoestima” nos abrid una puerta a otros problemas de los
adolescentes; pues ésta se entrelaza a otros sintomas, como los de
depresion, esquizofrenia, trastornos disociales, neurosis como las fobias y
la obsesion, histeria e hipocondria. Encontréndonos también que habia
mucho enojo y agresividad contenida en los adolescentes que se
manifestd en el constante silencio en el que se mantenia el grupo. o
que relccionamos o la pulsidbn oral-sddica que segun Anzieu (1998) se
puede encontrar en gigunos de los miembros de un grupo. Siguiendo a
este autor. lo situacidn grupal despierta una de las representaciones
fantasmdaticas mas paralizantes, que es ta de la "hidra™ con muchas
cabezas y bocas en incesante acecho que amenazan con chupar ©
devorar: cuando los  inadividuos  son  avasallados por tales
representaciones. 10s invade un temor inconsciente a que los otros se lo
coman si abre o boca. ya que proyecta sobre los demads “su propiQ
pulsion repnmida de destruir el objeto de amor al devorarlo...no se
puede abrr libremente o boca porque ello despedazaria al mismo

objeto del que se tiene hambre y sed” {p: 110, 115},
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Durante el tiempo que se realizd el grupo se dieron sucesos que
no estoban previstos y que creimos tenian que ser tratados frente al
grupo (una de las razones por las que el orden y el nimero de ias
sesiones se modificd)., ademds de que en dos ocasiones realizamos
intervenciones individuales. Por esto y la complejidad que enciera el
frabgjor con grupos. sobre todo con adolescentes, es que afrmamos
que es muy importante e indispensable contar con supervisibn, Ademdas,
al encontrarnos en una situacidn cora a carg y con un numero amplio
de pacientes, nos dimos cuenta que en este trabgjo resultd vital, haber
sido dos coordinadoras, para trator de tener, como dice Anzieu (1998),
“una percepcion individualizaoda de cada uno de ellos™ (p: 55). ya que
en el grupo. cada miembro trata de someter simultdneamente ol otro a
su deseo, y la convergencia de tantos deseos distintos, sobre un solo

coordinador "no es soportable™.

El grupo con el que trabajamos fue un grupo escindido ya que,
por una parte, se hallaban los actuadores y por otra, los timidos. Escicion
que se veia reflejodo tambien en elios mismos al proyectar afuera todos
los objetos causantes de angustia. Después de la reflexidn, a ravés de ia
palabra. los adolescentes lograron reconocer y diferenciar 1o que le
pertenece al otro y lo que les conciermne a si mismos. logrando una
mayor integracion y unificacidon de su Yo, ei cual se expande y gana
tereno ante el Superyo severo y castigador (Freud, 1917}, o que
permitid se diera la diferencic a favor gel aumento de lo gutoestimacién

de los sujetos.

“En un andlisis de adolescente, el analista no logra gran
cosa si permanece cenido a su saber. saober que formao
parte del mundo que el adolescente repudia. El analista
debena lograr Que se pudiera desarollar el juego del
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repudio y la discusidn...El analista que no se acuerda de
su propia crisis de la adolescencia no es analista”
{Mannoni, 1996: 29, 30/.

7.2 Llimitaciones y sugerencias.

En un inicio el presente trabaojo de investigacion incluia la idea de
cotejar los resultados del grupo de reflexibn con un grupo control, sin
embargo. por cuestiones éticas. éste no se pudo llevor o cabo yo que
no podia ser negada a los pacientes ia oportunidod de recibir otro
fratamiento grupal, que en el caoso de los adolescentes ero la principal

opcidn debido a la gran demanda dentro del hospital.

Otro aspecto de io investigacidbn que se modificd fue el
instrumento ya que el elegido en un prncipio no contabao con la
sensibiidad suficiente para identificar aquelios pacientes adolescentes
con baja gutoestima. por lo que nos vimos en la necesidad de buscar
un instrumento que tuviera MaAs capaQcidad para reconocer este
aspecto. con la ventaja de que ¢l instrumento utilizado [MMPI-A) arojd
material qQue enrquecid la investigacidn. No obstante, no es
recomendaobie usar este instrumento en menores de 14 anos, ya que
aun no hay normas parc adolescentes mds jovenes. Sugenmos abur
lineas de investigacion ol respecto. pues nosotras pudimos comprobar
que. con el debido cuidodo. el inventaono puede resultar vdlido y

efectivo en chicos de 12 y 13 anos

Una mds de las limitaciones de ésta investigacion tue que no se
contaba con un espacio adecuado. dentro de la institucidn, para
llevarta a cabo; por 1o que se tuvo que acaptiar un consuitono qQue
comunmente es utilizcdo para reaqlzar psicodiagnosticos. resuitando
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incémodo permanecer varias personas durante hora y media en un sitio

tan reducido.

También nos encontramos con la dificultcd de no saber cual serd
la estabilidod de tos cambios registrodos en el postest, por lo que se
sugiere que en éste tipo de investigacidn se realicen estudios que

permitan llevar un seguimiento de ios pacientes.

Consideramos que la poblacidn a la que se aplicd el grupo de
reflexion es muy homogénea dado que entre sus caracteristicas
principales. hallamos que son personas con un nivel socioecondmico
medio-bajo. que provienen de familias disfuncionales y amalgamadas.
ademds de que. como se pudo observar, la muestra con que se trabgjé
coincidia en el glto grado de reprobacidbn escolar. por 1o que se
aconseja replicar el grupo de reflexion sobre la autoestima para
adolescentes en ofros dmbitos {otras instituciones hospitalarias. escuelas,
casas hogar, etc.) lo que serviria para coaoborar la eficacia del grupo y
daria la posibilidad de establecer relaciones y generalizaciones mas
certeras y adecuadas. Junto a esto se sugiere investigar éste grupo de
reflexion en ninos de edades Mas tempranas. con el fin de elaborar
programas de prevencidn en un pnmer nivel, atendiendo a ia poblacidn
que aun no presenta caracteristicas evidentes de una bajac outoestima;
y de esta manerqa evilar que se llegue con ésta a lg adolescencia y se

complique con la crisis propia de dicha etapa.

Tombién se propone comparor el tiempo del tratamiento. por una
parte qumentando el numero de sesiones para trabajar de manera mas
profundg ciertos temas relacionados a Ig auloestma que no se
incluyeron o se exploraron poco en la presente investigacion. Por otro
lado. se sugiere probor reduciendo el nimero de sesiones a 10. ya que
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éste fue el nUmero de sesiones en el que se concentrd el mayor numero

de asistencia.

A nuestro parecer resultaria interesante trabajar a la par que se
lleva el grupo de reflexibn pora adolescentes. con los padres o
responsables de los jovenes; con el propésito de dartes informacion,

orientacidn y sensibilizacidén en relacién al tema.

Nos parece importante indicor que dentro de la institucién en que
se elabord el presente trabgjo. seria benéfico revisar los crnterios de
internamiento de los pacientes, al igua!l que los términos en que se
prescribe el tratamiento farmacolégico. Siendo necesario sensibilizar al
personal de la salud, paro que realmente se comprometa y
responsabilice en su trato y atencidon con ia poblacidn a la que atiende.
para o que se requiere una Mayor formacion teragpeéeutica en los
psicodlogos que trabgjan con grupos. Sobre todo aguellos que
pretenden usar el psicoandlisis como base tedrnica., para que no se
caiga en “manipulaciones perversas’” de los procesos inconscientes que
suceden en organismos medico-sociaies y empresas econémicas, comao

o seRola Anzieu (1998).

Finaglmente, creemos qQue es esencial que @l tratarse de una
organizacidon auspiciada por el estado. reciba mayor apoyo, pues al fin
y al cabo ha sido creada para preveniy. mantener y gliviar {o salud

mental de la poblacion intfantil del pais.
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Esquema Para La Entrevista Familiar Y Lo Anamnesis (S. Levobici)

*modificado.

1. HISTORIA DE LOS TRASTORNOS.
Los sintomas actuales y anteriores: 1a o las consultas anteriores.
Il. COMPOSICION DE LA FAMILIA Y CONDICIONES DE VIDA.
a) Los padres y los abuelos {profesidon y niveles de estudio).
b) Hermanos y otras personas con relaciones cercanas.
¢) Condiciones de vida de lg familia (vivienda, salarios...}.
il ACONTECIMIENTOS IMPORTANTES EN LA VIDA DEL ADOLESCENTE.
1) Enfermedades e intervencicnes Quirdrgicas.
2) Separaciones famitiares {motivos. circunstancias, duracién.
reacciones del adolescente. contactos con los padres. etc.).
3) Acontecimientos significativos relativos al adolescente y a la familic
{muertes, separacicon de los padres. divorcio. etc.).
IV. EMBARAZO Y PARTO.

1) Conocimientos que posee et adolescente acerca de cuando sus
madres estaban embarozadas y como 1o sienten y viven
actualimente ellos.

V. DESARROLLO DURANTE LA PRIMERA INFANCIA.

1) Recuerdo de clgun problema en la primera infancia en el Grea
motora. del lenguaje. enfermedades. etc.

V1. EVOLUCION DE LAS RELACIONES CON EL ENTORNO E INTERCAMBIOS
AFECTIVOS.

1) Alimentacion:

{ primerg lactancia: naturat o ortificial:

t apetito.

8 adqusicidén de autonomia aglimentana: uso de cubiertos.

Limpieza. Eleccién de alimentos.



| %0

2) Miedos frente o personas desconocidas. Tolerancia a o
ausencia de la madre.
3) Sveno: ritos a la hora de dormirse y otros rituales.
4) Adquisicion del control de esfinteres:

1 edad y estabilidad de las adquisiciones. Normas educativas.

Aceptacidon por parte del nifo. Recaidas:
S5) Reacciones frente ¢ las pnmeras prohibiciones.
6) Conductas e intereses sexuales:

0 cunosidad y preguntas sobre la diferencia sexual, sobre el
origen de los ninos. conductas masturbatorias  y
manifestagciones de la sexualidad infantil y adolescente.

§ conductas sexuadas y percepcion de los roles masculino y
femenino.

VH. ESCOLARIDAD.

1 Guorderia. edad de comienzo. Primeras reacciones y
adaptacién posteror {relaciones con protesores);

g histona {tipos de clases. cambios de escuelas, etc.):

i ayudas pedagogicas compiementarnas:

¢ resultados escolares:

¢ proyectos para el futuro {escolares. protesionales).

0 actitudes trente al trabagjo escolar (interés. reacciones
frente al éxito o el fracaso. etc ).

I relaciones con otrcs minos y odolescentes. Caracteristicas
del juego: miedos. agresividad, aislomiento, elc.;

t otras porficuiandodes del “caracter” Qque parezcon
chocantes 0 i0s mismos adolescentes y a los padres.

Vill. EXPECTATIVAS QUE EL ADOLESCENTE TIENE SOBRE SI MISMO Y
AQUELLAS QUE CONOCE QUE SUS PADRES TIENE SOBRE EL.
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