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RESUMEN 

Lo presente investigación se elaba<ó poro determinar si nuestro 

propuesto del grupo de reflexión sobre la autoestima poro 

adolescentes. incrementaría este factor. Se trabajó con uno población 

psiquiótrico (Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro") de lo 

que se extrajo uno muestro no probabilístico (N=14). por cuota e 

intencional. tonto del sexo femenino como del masculino y cuya edad 

osciló entre los 12 y los 15 or"los. 

Se utilizó el diser"lo de un sólo grupo. oplicóndose un pretest y un 

postest del Inventario Mullifósico de la Personalidad Minnesoto poro 

adolescentes (MMPl-A). validado y estondortzodo. poro lo población 

mexicano. por lo Dra. Emilio Lucio ( 1998}. 

Entre los principales resultados se encontró que. después del 

grupo de reflexión. el promedio de lo escala de contenido 

denominado bajo autoestima-adolescentes (BAE-AJ del MMPl-A se 

redujo 5 puntos en el postes!. lo que indico que los adolescentes de la 

muestro. entre otros cosas. mejoraron sus opiniones acerco de sí 

mismos. Se halló odemós. que la autoestima está estrechamente 

relacionado con otros factores como el enojo. lo esquizofrenia y lo 

depresión y que. luego de lo intervención. éstos también se 

modificaron en mayor o menor medido. 



INTRODUCCIÓN 

En lo cotidioneidod. al concepto autoestima no suele dórsele lo 

importancia debido. yo que se dejo de lodo que ésto puede matizar. 

de diferentes maneros y grados. el comportamiento del ser humano. 

Estamos ton acostumbrados o escucharlo que no nos preocupamos 

por investigar todos los implicociones que tiene y el significado que 

codo persono le do. Esto ocurre también dentro del campo de lo 

psicología. debido o que aún no se le considero como un factor 

potencial en el curso y desarrollo de los trastornos psicopotológicos. 

pues sólo se le troto de manero indirecto. De aquí nuestro inquietud. yo 

que consideramos que no se debe posar por alto este componente de 

lo personalidad. pues tiene el poder de alterar los actitudes del 

hombre tonto los dirigidos hacia los demós como los orientados hacia 

sí mismo. 

Si bien. el término autoestima ha sido descrito por varios autores 

de manero distinto. se puede encontrar uno similitud en lodos estos 

definiciones y es el hecho de que todos mencionan que es el resultado 

de lo satisfacción o inconformidad que se tiene como persono. La 

autoestima es considerado uno dimensión de nuestra personalidad. el 

cimiento y uno de los puntos alrededor de los cuales giro el desarrollo 

humano. Reflejo el juicio tócito que coda uno hace acerco de sus 

potencialidades. actos. valores y conductas poro enfrentar. 

comprender y superar los retos de su existencia (Coopersmith. citado 

en Colungo. 1997). 

En el Hospital Psiquiátrico Infantil .. Dr. Juan N. Navarro" 

observamos que. en una gran porte de los pacientes jóvenes que 

acuden. se presento uno boja autoestima. Uno de los factOl'es o los 

que dicho fenómeno se puede atribuir. es que los pacientes llegan con 



dificultades para entender. aceptar y expresar sus sentimientos. así 

como con problemas poro reconocer su cuerpo. tomar decisiones y 

relacionarse: se viven poco suficientes por lo que no se consideran 

dignos de respeto y amor. A través de lo interocción con estos 

pacientes vimos que este patrón se repite generación tras generación. 

por lo que consideramos importante uno intervención que apunte o 

incrementar lo outoestimoción del sujeto. 

El tipo de intervención que nosotros proponemos es un grupo de 

reflexión: éste busco que. o través de lo palabro. los adolescentes 

aprehendan su realidad. con lo que se espero uno mayor congruencia 

entre sus acciones. pensamientos y afectos. uno comunicación mós 

adecuado con quienes se relacionan. sin que esto implique lo perdido 

de su independencia y el respeto por si mismos y los demós. y lo 

posibilidad de aceptar lo amistad. el amor y lo felicidad como oigo 

auténtico. 

Por medio del grupo de reflexión. se busco que los participantes 

sean capaces de identificar sus sentimientos. capacidades y 

limitaciones. que tengan to posibilidad de expresarlos de manero 

abierto y adecuado y que logren lo unificación del núcleo de su sí 

mismo. Asi pues. resulta importante llevar o cebo una intervención 

enfocado o incrementar lo autoestima en los adolescentes. porque es 

en ésto etapa donde se debe establecer una identidad propio. 

odem6s de que representa uno nuevo oportunidad para reelaboror y 

cerrar puntos pendientes en la personalidad. 

Cabe mencionar que el poseer un odecuaao nivel de 

autoestima no implico que el sujeto se vuelvo 1ntol1ble ni que ya no se 

le presenten dificultades. dolor o fracaso. sino que puedo mirarse 



desde otra óptica; al contar con lo capacidad de reconocer y corregir 

los errores. y al considerar los fracasos como oportunidades para 

aprender y no como una confirmación de que se es ineficaz o poco 

valioso. 



CAPÍTULO 1 

AUTOESTIMA 

"El narcisismo de codo uno experimento 

dulces victorias y amargos heridas. Victorias 

sobre los demós. trotados como objetos de 

mis deseos. heridos que tontos otros 

narcisismos. sin querer {y o veces 

queriendo}. infligen al mío por su mismo 

existencia ". 

{Anzieu. 1998: 82) 

1.1 Definiciones de autoestima 

Los autoras de lo presente tesis. al buscar antecedentes sobre el 

surgimiento de lo palabro autoestima. encontramos a Steim ( 1995) 

quien llevó o cabo de manero exhaustiva un rastreo del término. 

hollando que éste es tan antiguo como la humanidad. pues todo 

mundo posee una palabro paro nombrarlo. En Francia se hablo de 

<<amor o si mismo>> omour-propre: en Italia. Portugal y Brasil amor 

propio o bueno opinión de sí mismo; ol-jtibor al-dhoti. en órabe; 

haorocho otzmit. en hebreo; y zelbst gloibn. en yiddrsh. En ruso se dice 

somovvozhenie; en swahili es kujistohi; en hindi. swovhimoni. El chino 

combina el pictograma que designo al yo (pronunciado ZJ) con el que 

representa la estima a respeto (pronunciado zu). El Oxford English 

Dictionory define lo autoestima (self-esteem) como uno apreciación u 

opinión favorable de si mismo. Entre sus sinónimos figuran <<confianza 

en sí mismo>> (self-reliance). <<sentido en la propo importancia>> 

(sell-consequence). <<aplomo>> (poise). <<seguridad>> (confidence). 

<<serenidad>> (ossuronce). <<orgullo>> (pride) o <<outosuf1ciencio>> 

(self-sufficiency). 



Agustine Baker (1657. citado en Steim. 1995) pensaba que lo 

<<estimo. el criterio y lo voluntad personal>> eran los tres condiciones 

para lo independencia. esta noción tenía algunos siglos de uso en 

latín. y sus raíces en el Occidente se encuentran de menos en la 

antigua Grecia. Platón hablaba de el <<amor racional o sí mismo>> 

consideróndolo fundamental poro el progreso. pues sólo éste <<obligo 

a un hombre o preocuparse por su condición futuro>> (p: 45). 

Aristóteles igualaba la <<outosatisfocción>> con lo felicidad. En lo 

edad de Oro Griego la oikeiosis se entendía como el origen de lo 

positivo y o partir de este centro. se propagaban los diferentes núcleos 

de amor: el amor o sí mismo. o los hijos. o lo familia y o lo humanidad. 

Como se ha podido observar. la palabro autoestima se vincula 

con uno gamo de términos. de los que resulto difícil separarla. como 

son: autoofirmación. autoconsideración. autooceptoción. 

autovoloroción o outoconcepto. Siendo este último con el que se suele 

equiparar la mayor parte de las veces. Sin embargo. algunos autores 

como Alcanfor (1988) y Solis (1996) establecen diferencias entre ambos 

conceptos. sosteniendo que el autoconcepto estó constituido por los 

actitudes y lo concepción que tenernos de nosotros mismos. mientras 

que lo autoestima es lo expresión de actitudes de aprobación en 

relación o lo capacidad. progreso y valor del sí mismo. Fitts ( 1965, 

citado en Solis. 1996) amplio la definición de autoestima declarando 

que ésto se compane por el Yo físico. el ético-moral. el pe~onol. el 

familiar. el social. lo identidad. la autooceptoción. el compor1omiento 

y la outocrítico. 

James ( 1989). en cuyo libro .. Principios de Psicología- dice que la 

autoestima es aquello que sentimos en relación a nosotros mismos y 
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que depende completamente de lo que pretendemos ser o hacer. 

formulo que lo autoestima estó determinado por lo proporción entre lo 

realidad y los supuestos habilidades con los que se cuentan. fracción 

en lo que el denominador son los pretensiones y el numerador el éxito 

obtenido, entonces: 

Autoestima = Éxito 

Pretensiones 

La autoestima se puede acrecentar sí los pretensiones 

disminuyen o si el éxito aumento. en el coso contrario decreceró. 

Entre los antecedentes históricos del término. hallamos o Freud 

(1925 (1924)) quien al estor ofreciendo uno serie de conferencias en los 

Estados Unidos de Norteamérica. tiene un encuentro. que califica de 

imborrable. con William James. declarando que durante este viaje su 

sentimiento de sí mismo. ··selbstgefiihl: también autoestima" (p: 48) se 

vio beneficiado. En su artículo "Introducción al narcisismo" Freud ( 1914) 

explica que el sentimiento de si mismo es una manifestación del 

"grandor del Yo". en otros palabras. que el sentimiento de sí mismo es 

el residuo confirmado de lo omnipotencia. dependiendo de la libido 

narcisista. 

Continuando. en un orden cronológico. luego de la Segundo 

Guerra Mundial y siguiendo la Psicologia del Yo. Coopersmith es uno 

de los primeros estudiosos de la autoestima definiéndola como una 

"abstracción" que la persona realtza y desarrolla sobre sus atnbutos. 

capacidades. objetos y actividades que posee o per~gue Tal 

abstracción estó representado por el símbolo que Coopersmith llamo 

"mí". que consiste en lo "ideo que lo persono posee sobre si rn1smo" 

(Solis. 1996: 158) y que se forma o través de lo experiencia. 
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Steim ( 1995) sigue de cerca el trabajo efectuado por el "Equipo 

Operativo poro lo Promoción de la Autoestima y la Responsabilidad 

Personal y Social". que surge en Palo Alto. California. bajo la 

aprobación del Parlamento del Estado. En la editorial de un periódico 

el Diputado John Vasconcellos decía que lo autoestima "actúo como 

una vacuna social" (p: 38) contra cualquier conducta destructivo 

para sí mismo y los demós. 

La definición oficial de autoestima con la que el Equipo 

Operativo trabajó fue: "Apreciar mi propio valía e importancia y tener 

la fuerza de carócter necesario para responder de mis actos y actuar 

responsablemente en mi relación con otras personas" (p: 38). 

En el trabajo del Equipo Operativo se advierten tres foses. En lo 

primero. se realizaron estudios especializados y lo organización de 

debates públicos en todo el Estado. con el fin de indagar si la 

autoestima era un factor determinante en los siguientes rubros: crimen 

y violencia. abuso del alcohol. consumo de drogas. embarazo de 

adolescentes. violencia intrafomilior. dependencia crónica de la 

asistencia público y fracaso escolar. 

La opinión público recibió con gran interés lo iniciativa del 

Equipo Operativo. Los resultados obtenidos demostraron que uno bojo 

autoestima era un foctOf" "causal primario" en codo uno de los siete 

problemóticas antes mencionados. 

La segundo fase estuvo dirigido o lo aplicación de programas. 

obteniendo logros imp()f"tontes en escuelas. córcele~. centros de 

tratamiento contra la drogadicción. refugios poro mujeres maltratados 

y en todos los ambientes dedicados a lo atención de los problemas 
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propuestos. B Equipo Operativo elaboró un reporte que daba cuenta 

de los hallazgos y. en el último ciclo del Equipo. se hicieron sugerencias 

a los programas y medios de intervención que sirvieron como un 

modelo paro su introducción en otros lugares. Logrando alcanzar 

muchos éxitos. entre los que destocan los siguientes: en un distrito 

escolar. que comenzó o actuar poro mejorar lo autoestima del 

profesorado. lo proporción de maestros que dijeron tener proyectos de 

abandonar su puesto disminuyó de un 45% o un 53 en un año: en uno 

secundario. que abordó el temo de lo relación entre lo bajo 

autoestima y los embarazos adolescentes no deseados. éstos se 

redujeron de 147 o 20 en tres ar'\os: y en un distrito Hispano se registró 

un decremento en un 753 de los problemas de conducto escolar. 

luego de trabajar con lo autoestima de los alumnos. 

En esto mismo lineo. Bronden { 1993) hace referencia o lo 

definición que Bemord. Gowain y Peterson don de autoestima. quienes 

dicen que es un sentido afectivo constante de lo valía personal 

fundado en lo outopercepción. 

Bronden. tras haber realizado uno profundo revisión bibliogrófica. 

conceptuolizo lo autoestima como lo experiencia de tenerse 

confianza y de ser capaz de afrontar los desafíos de lo vida. odemós 

de sentirse merecedor de lo felicidad y disfrutar de los triunfos 

conseguidos. Lo autoestima constituye uno experiencia interno. 

privado e íntimo y que reside en el centro de nuestro ser. es Jo que lo 

persono siente y pienso sobre sí misma. nunca Jo que otros sienten en 

relación o ello {Bronden. 1999). No obstante. aunque lo autoestima no 

depende totalmente de juicios externos. puede verse afectado por Jos 

interpretaciones que el individuo hoce sobre Jos actitudes que tienen 

ante él quienes le rodean y le son significativos. 
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De acuerdo con Reidl y López ( 1985. citados en Moreno. 1994) 

"la autoestima es lo consecuencia de la internolizoción de los normas y 

los valores del grupo social y del adecuado desempeño ante los 

mismos. adquiridos o través de los relaciones interpersonales que 

reflejan de alguno manero lo actitud que los demós tienen ante el 

sujeto. por lo que el sujeto mismo presento uno actitud volorotivo" (p: 

10). 

Cooley (1902. citado en Bonnove. 1994) hablo sobre lo 

importancia del si mismo. el cual -dice- es determinado por el entorno 

social y "reflejonte". menciono al "sí mismo espejo" que se refiere o lo 

imagen que se tiene. de lo propio apariencia y ante el cual se 

produce un sentimiento. 

Bonnove (1994) también cito o Curtís quien declaro que lo 

autoestima es lo sumo de los recuerdos intelectuales y sensitivos 

socialmente revisados. haciendo alusión al concepto que el individuo 

tiene de si mismo. 

Fenichel ( 1997) propone que lo autoestima es el medio que el 

sujeto uso poro responzobilizarse de lo distancio que lo aleja de lo 

omnipotencia primitiva. 

Lo actitud valorotiva hacia si mismo se obtiene por medio del 

buen funcionamiento de los creencias acerco de sí mismo 

(outoconcepto): de lo capacidad interno poro evaluar los cosos como 

buenos y enriquecedoras o molos y er.t01pecedoros del desarrollo 

(outoevoluoción); de lo atención y satisfacción de los propios 

necesidades y valores junto con lo expresión y el mone10 adecuado 

de los sentimientos (outorespeto): al igual que del reconocimiento de 
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todos los portes de sí mismo; en síntesis lo autoestima es lo reputación 

que se tiene consigo mismo (Colungo. 1997). 

En el transcurso de lo vida y bosóndose en lo percepción que los 

otros tienen del individuo. éste vo construyendo ideos. conceptos y 

valores que pueden adoptar un matiz positivo o negativo y que son 

capaces de afectar lo autoaceptación. la autoconfianzo y el amor 

propio. por lo que uno adecuada autoestima es un factor potencial 

que permitiró o lo persono lograr un óptimo crecimiento y desarrollo 

(Alcontar. 1988). 

La estructura y grado de la autoestima dependen pues de lo 

culturo y los porómetros que lo sociedad establece. de las primeros 

relaciones y experiencias vividos en la infancia. de la cantidad de 

apoyo y estimuloción. de la calidad e intensidad afectivo y de los 

estímulos morcados por las figuras de autoridad. 

1.2 Formación de la autoestima 

Martinez (1987) puntualizo que la autoestima es un concepto 

fuertemente vinculado ol si mismo como objeto. por lo que se parte del 

desarrollo del s( mismo poro describir lo evolución de la autoestima. 

Esto autora cito o Allport ( 1975) quien comenta que durante los 

tres primeros or'los se desarrollan tres factores del darse cuenta de sí 

misma. El primero. es el "sentido del si corp0tal". que se formo en bose 

a los sensaciones orgónicas y de los frustraciones sentidas por el bebé 

causadas por el exterior. Et segundo tiene que ver con el ··sentido de 

uno continuo identidad del si mismo". es decir. el sujeto va adquiriendo 

una consciencia de ser éi mismo a través del tiempo. Y el último. se 
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refiere o lo "estimación del sí mismo. amor propio". el infante al ser 

frustrado en su tendencia o explorar el mundo se siente herido en la 

estimo de sí. lo que le produce enojo y uno aguda percepción de sí 

mismo. El pequer"lo desacoto los órdenes de Jos adultos como una 

formo de proteger su estimo. 

Frida Soal y Nestor Braunstein ( 1987. citado en Martínez. 1987) 

consideran que el Yo se constituye a través del otro. no habiendo Yo si 

no existe ese otro. As!. el narcisismo infantil proviene del narcisismo de 

los podres. De la misma manero. el deseo infantil se inscribe en el 

deseo de ese otro. y no en los funciones corporales. 

Freud en 1914. afirmaba que el nir"lo debía superar o sus podres. 

siendo capaz de liberarse de las leyes y normas (enfermedad. muerte. 

renuncia al goce. restricción de la voluntad propia) que rigen en la 

vida. Y el nir"lo "debe ser de nuevo el centro y el núcleo de la 

creación" (p: 88); debiendo cumplir los suer"los no alcanzados de sus 

podres. Entonces. el amor parental no es mós que el narcisismo 

revivido de los podres. 

Fromm (1995). en base a Freud. agrega que el amor de los 

padres. sobre todo el de lo madre. "es en medido considerable amor 

al nir"lo como ampliación de uno mismo" (p: 80). También describe el 

narcisismo primario. argumentando que el recién nacido aún no se 

relaciono con el mundo exterior. es decir. que éste no existe poro el 

bebé. a tal grado que todavía no puede distinguir entre el "Yo" y el 

"no Yo". El nir"lo no estó interesado en su entorno. lo única realidad que 

existe para él. es él mismo y sus necesidades. 
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Freud (1914) refiere que poro que el nir"lo se interese por el 

exterior. se requiere que el Yo se desarrolle al distanciarse del 

narcisismo primario. distanciamiento que se produce a través del 

"desplazamiento de lo libido o un ideal del Yo impuesto desde afuero" 

(p: 96). 

De acuerdo al mismo autor. el ··sentimiento de si" consta de tres 

componentes: el residuo del narcisismo infantil. una porte que surge de 

la omnipotencia confirmada por lo experiencia (cumplimiento del 

ideal del Yo) y lo satisfacción de lo libido de objeto: de no alcanzarse 

satisfacción libidinol con los objetos. ésto ingresa inmodificodo a lo 

persona. lo cual es de nuevo como en la lactancia. su propio ideal. 

"Entonces se amo. siguiendo el tipo de la elección narcisista de objeto. 

lo que uno fue y ha perdido. o lo que posee los méritos que uno no 

tiene ... se amo o lo que posee el mérito que falto al Yo paro alcanzar 

el ideal" (p: 97). 

Lo evolución de la autoestima de acuerdo con Me Guigon 

(1974. citado en Solis. 1996) se baso "en el mantenimiento de los 

relaciones objetoles durante la nir"lez". no obstante. resulta interesante 

explorar el periodo prenatal. ya que en los podres se forman 

expectativos de sus hijos. Según Tschirhart y Oonovan ( 1985. citado en 

Colunga. 1997) los rozones paro engendrar un hijo son primordiales 

paro lo autoestima de éste. pues para que lo persono comprendo 

quién es. es impor1onte que sepa qué se esperaba de ella desde antes 

de nacer. pues esto influye en su outoconcepto y en sus sentimientos 

de valía. Los nii'los perciben los actitudes y juicios parentales que 

internalizon como si fueron ciertos. 
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Cabe mencionar que el nir'\o no nace con una valoración de sí 

mismo. sino que ésta se va formando en el transcurso de su vida; se 

construye primero a partir del intercambio con los padres y 

posteriormente de las relaciones interpersonales que el sujeto 

establezca. Cuando la autoestima de un padre es boja. éste espero 

fracasar en la vida pues se predispone al rechazo; es débil. pasivo y 

brinda poco o nado de amor y atención o sus hijos. lo que. ser'\alo 

Coopersmith (1976. citado en Solis. 1996). niega la opor1unidad a los 

hijos de afrontar lo vida con seguridad en sí mismos. 

A través de éstos contactos el infante adquiere imógenes sobre 

quién es y cómo debería ser. desorrollóndose asi el "ser" y el "ser 

Ideal". los cuales son comparados continuamente y entre mayor 

semejanza tengan mayor seró el grado de autoestima. pcr el contrario. 

entre mós difieran lo autoestima seró menor. A Horney (1973. citado en 

Solls. 1996) le parece impartante comprender los tres conceptos que le 

atribuye al Yo: el Yo actual. que define como la suma total de lo 

experiencia del individuo: el Yo real. que es una fuerza interno o un 

principio común o todo y que es único en coda individuo; y el Yo 

idealizado. que sólo es uno manifestación neurótica. Esta mismo 

autora dice que lo ansiedad suele generar bajo autoestima lo que. o 

su vez. determina uno cadena compleja de hechos psicológicos que. 

entre otras cosas. produce ei odio y el desprecio a sí mismo. Para 

poder enfrentar lo ansiedad. el individuo se retrae al mundo de lo 

imaginación. creando uno imagen idealizada que le brinda uno 

sensación de tuerzo y confianza. Esta imagen es ton grandiosa que 

cuando el sujeto lo comparo con su si mismo real. éste último quedo 

opacado y empequer'\ecido. por Jo que surge desamor y desprecio 

hacia él. 
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Fenichel (1997) hace hincapié en que los etapas de hombre y 

sociedad van olfemóndose en lo vida del bebé. cuando el bebé esfó 

hambriento recuerdo haber estado satisfecho antes e intento reforzar 

el retorno de ese estado o través de lo afirmación de su 

"omnipotencia", con el llanto y gesticulación. Luego dejo de creer en 

su omnipotencia. proyectóndolo hacia los podres y tratando de 

recuperarla al participar en el poder de ellos. Ahora necesito de esa 

participación. "del sentimiento de ser ornado. tonto como antes 

necesito lo leche" (p: 437). Entonces. la sucesión de hambre y 

sociedad es sustituido por la alteración de estados en que el niño se 

siente solo. experimentando un tipo de outodesvalorizoción 

(aniquilación) y momentos en que se siente amado y es restaurado su 

estimo. Después el Yo cuento con lo capacidad de anticiparse al 

futuro y de acuerdo o esto juzgar. osi el Yo utilizo estados de 

"aniquilación menor o de pequeño disminución de lo autoestima" (p: 

437). como una manero de prevenir lo probabilidad de uno pérdida 

real de los suministros norcisísticos. Mas farde. el Superyó desarrollo y se 

responsabilizo de lo regulación de la autoestima. El requisito previo del 

bienestar ya no es únicamente la sensación de ser amado. sino que 

ahora hoce falto también. el sentimiento de haberse portado como es 

debido. desarrollóndose lo función "premonitoria de lo conciencia" {p: 

437). Lo conciencio creo nuevamente estados de aniquilación menor 

o de ligeros disminuciones de autoestima. poro prevenirse contra el 

peligro de uno pérdida definitivo de los suministros norc1sisticos. ahora 

provenientes del Superyó 

Los elementos que van estructurando lo autoestima del ser 

humano difieren de acuerdo o Jo etapa de desarrollo por Jo que 

atraviesa. y los distintos percepciones que éste va teniendo. sin 

embargo. existen factores comunes como: Jo aceptación de sus 
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cualidades y defectos. el respeto hacia su persono e intereses. el 

establecimiento de límites cloros y firmes en el núcleo familiar y el 

apoyo o sus decisiones y medios poro alcanzar lo que deseo. 

De acuerdo con los ocho edades del hombre propuestos por 

Erickson (1993). consideramos que en lo etapa "confianza bósica 

versus desconfianza bósico" se establece lo base de lo autoestima y 

que en los siete etapas posteriores ésta se va consolidando. 

Lo confianza que se derivo de la primero etapa. según Erickson 

(1993). no depende de lo cantidad de alimento o demoslroción de 

amor. sino de lo índole de lo relación materno-infantil. Los madres al 

cubrir los necesidades de sus hijos les crean sentimientos de confianza; 

lo cualidad al hacerse cargo de toles necesidades y. al mismo tiempo. 

lo formo en que crean lo base paro un sentimiento de identidad 

formorón posteriormente el sentimiento de valía personal y lo sensación 

de ser digno de amor y confianza. Es mí. que el primer logra social del 

nii'lo es su disposición o dejar que lo madre se aleje de él sin 

experimentar rabio o ansiedad indebido: parque su madre se ha 

convertido en uno certeza interior. así como en oigo exterior previsible. 

Varios autores coinciden en lo 

demostraciones de afecto. a través 

importancia de los 

del tacto (calOI" y 

reoseguromiento). pues el bebé lo entiende con moyOI" facilidad. así 

como de los voces que escucho. de los expresiones en los mirados de 

quienes le rodean. los tonos musculares de los cuerpos de quienes lo 

sostienen y de la manera en que lo gente responde a su llanto. Por 

medio de lodo esto se estimula sensoriolmente al bebé. odemós de 

expresarte amor. apoyo y protección. pues de acuerdo o Rog~ ( 1973. 

citado en Colungo. 1997) no es suficiente amor al bebé: es necesario 
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expres6rselo y hacérselo saber. poro que lo siento y lo percibo. 

Fenlchel (1997) comento que generalmente quienes fueron frustrados 

durante el periodo de lactancia. son los rnós propensos o padecer del 

trastorno maníaco depresivo; comentario que amplio Bronden {1993) 

al decir que los nir"los que crecen con un precario contacto físico 

generalmente llevan un profundo dolor interno. 

Es necesario aclarar que. en ésto etapa. sólo se hablo de lo 

confianza adquirido por el infante; y no podemos asegurar que 

experimente seguridad. el estado general de confianza es de por sí ya 

un gran logro en éste periodo. pues ha aprendido a confiar en la 

mismidad y continuidad de los proveedores externos. ademós ha 

adquirido lo confianza en sí mismo y en la capacidad de sus propios 

6'gonos poro enfrentar los emergencias. consideróndose 

suficientemente digno de confianza. 

Durante la segunda etapa. "Autonomía versus Vergüenza y 

dudo''. el nir'\o adquiere habilidades como el caminar y el lenguaje. lo 

que le posibilita la exploración e interacción con su medio ambiente. y 

éste se encarga de alentar1o o desmotivarlo y de protegerlo o no 

contra experiencias arbitrarias de vergüenza y dudo. De esto depende 

lo capacidad que el nir"lo adopte de elegir por su propia cuento y de 

lo manero en que se apodere de los cosas y se deshago de ellos. Si se 

niego al nir"lo lo experiencia progresivo y bien dirigido de lo autonomía 

de lo libre elección. aquél volveró contra si mismo lodo su urgencia de 

discriminar y manipular. Esto etapa cobra su relevancia. yo que es 

decisivo paro la cantidad de amor y odio. cooperación y terquedad. 

libertad de expresión o supresión que tendró el nir'\o. Por lo tonto un 

outocontrol conservando lo autoestima produce un sentimiento 

perdurable de bueno voluntad y orgullo. mientras que la pérdida del 
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autocontrol o de un sobrecontrol externo origina uno propensión 

perdurable a la duda y vergüenza. 

El sentimiento de dignidad apropiada y de independencia 

legítima. otorgada por quienes le rodean. dota al nir'\o de una 

expectativa confiada de que la autonomía promovida en la infancia 

no llevaró a una duda o vergüenza inadecuada en la vida posterior. 

Por lo que es importante que en esto etapa los padres pangan limites 

flexibles que tomen en cuento al nir'\o como persona. 

En lo etapa "Iniciativa vs. Culpa" el nir'\o adquiere una dirección 

y propósito para sus metas y una noción de lo que le es permitido y 

alcanzable. así como lo que le es prohibido e inalcanzable. esto 

determina la dirección hacia lo posible y tangible de Jo que en un 

futuro serón sus metas como adulto. A esta edad el nir'\o esta ansioso: 

tiene lo capacidad de hacer cosas en formo cooperativa. de construir 

y planear. de relacionarse con otros nii'\os y manifestar su curiosidad 

sexual. Al mismo tiempo tiene la disposición de absorber los prototipos 

ideales. 

En lo edad "Industria vs. Inferioridad" Jos nir'\os se enfrentan o un 

mundo nuevo (lo escuelo). en donde entran en una situación 

productivo cuyo finalidad es que gradualmente se reemplacen los 

caprichos y juegos. Ahora aprende a obtener aprobación y 

reconocimiento a través de la producción de cosas. La escuela 

presenta sus propias metas y límites que confrontan al nir'\o con sus 

obstóculos internos y externos en el uso de sus capacidades. El peligro 

de este periodo radico en un sentimiento de inadecuación e 

inferioridad. sobre todo si la vida familiar no ha logrado prepararte poro 
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lo vida escolar. como resultado el nii"to se desespero de sus habilidades 

o de su status entre sus compai'\eros por lo que puede renunciar a ellos. 

Con esto etapa finaliza lo infancia propiamente dicha y 

comienzan la pubertad y la adolescencia. entendiéndose por esto 

última un conjunto de cambios en la vida del individuo en todos los 

sentidos: físico. cognoscitivo. emocional. interpersonal. social e 

lntropsíquico; la toreo del adolescente se torno difícil. yo que consiste 

en manejar lo cantidad de energía que posee. así como sus 

necesidades psicológicos de independencia y los expectativos 

socioculturales (Salir. 19910). A este periodo corresponde según 

Erickson (1993) lo etapa "Identidad vs. Confusión de rol" en lo cual 

todos los mismidades y continuidades. en los que hasta ahora 

confiaba. se vuelven o poner hasta cierto punto en dudo. Este periodo 

represento lo posibilidad poro reelobOfor y trascender aquello que 

había quedado inconcluso en etapas previos. incluyendo el desarrollo 

de lo autoestima. Debido o lo rapidez del crecimiento corporal. que 

iguala o la de lo temprano infancia. y al nuevo agregado de lo 

madurez genital. los adolescentes se preocupan principalmente por lo 

que parecen ser ante los ojos de los demós en comparación con lo 

que ellos mismos sienten que son. 

En esto etapa se corre el peligro de lo confusión de rol. pudiendo 

aparecer los episodios delincuentes o cuadros obienomente 

psicóticos. Poro evitar este nesgo los adolescentes suelen 

sobreidentiflcorse tempororiomente. al grado de uno aparente 

pérdida total de lo identidad. con figuras sígnificot1vos y con los 

multitudes. yo que éstos satisfacen sus necesidades de arraigo. 

relación e identidad. Lo necesidad de separarse de sus podres y de 

identificarse con otros modelos pueden dirigir o tos jóvenes o lo 
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búsqueda del cumplimiento con cierto ideal poro sentirse adoptados y 

seguros. En esto etapa es de crucial importancia resolver lo crisis de 

identidad y responder los incógnitos "¿Quién soy?" y "¿En quién creo?'' 

(Erlckson. citado por Villonuevo. 1985). 

Aqui también se incluye lo etapa de enamoramiento. donde el 

amor constituye un intento por lograr uno definición de lo propio 

identidad. proyectando lo propio imagen difuso en otro persono y 

logrando osi que se refleje y ociare progresivamente. 

Los conflictos (sentimientos de soledad. aislamiento. 

incomprensión. fragilidad. desamparo e identificación) que surgen en 

este periodo. provocan que lo autoestima seo un proceso vulnerable 

que sólo encuentro equilibrio en lo medido que lo adolescencia se 

elabore. 

Cordelle ( 1994. citado en Colunga. 1997) señalo que lo 

adolescencia es la época en que lo identidad (propia o impuesto por 

el exterior) surge desde el interior poro ser redefinido: "considero la 

adolescencia como un periodo de incubación. algo parecido o estor 

embarazados de nosotros mismos". 

1.3 Autoestima atta y autoestima baja 

Como se vio en el apartado anterior. varios autores coinciden en 

que lo autoestima depende de los restos de omnipotencia y del 

narcisismo que sobrevivieron a través del desarrollo. Restos que varion 

de un sujeto o otro. en relación a factores como el sexo. edad. 

experiencia personal y roles (Coopersmith. citado en Bonnave. 1994). 

Dentro de lo experiencia personal es importante destocar el peso que 
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tienen los patrones sociales comunicados. principalmente por medio 

de la familia y otros grupos primarios. a partir de los cuales el individuo 

se valora o sí mismo y es valorado por Jos otros. Los discrepancias que 

se producen en Jos valoraciones que cado uno hoce de si. se 

manifiestan en los conductas y pensamientos exhibidos. Aquino (1993. 

citado en Afcantar. 1998). señala que el nivel de autoestima puede ser 

clasificado como autoestima alta o positiva y autoestima boja o 

negativa. 

Bonnove (1994) dice que el grado de autoestima es manejado 

como uno variable que se mueve o lo largo de un continuo 

unidimensional. que va de olio o bojo. Este mismo autor cito o 

Shibutoni (1961). quien opino que el nivel de autoestima es algo mós 

complejo. lo cuol es apoyado por Buss (1980. citado en Moreno. 1994). 

quien oi"lade que la autoestima es uno evaluación que prueba 

actitudes de una manero intimo con el Yo y represento residuos de las 

experiencias primordiales de lo vida: "el afecto de otros y los propias 

realizaciones .. (p: 10). 

Bor-on ( 1985. citado en Mortínez. 1987) enuncio condiciones 

internos y externas que regulan el nivel de autoestima. siendo éstos: ( 1) 

lo cercanía o lejanía entre en sel! real y el ideal; (2) lo introyección de 

objetos estimados que posibilitan lo representación integrada del self o 

lo introyección de oojetos hostiles o deteriorados que impidan lo 

representación de un self estable: (3) lo cotectizoción positiva o 

negativa del self: (4) el supetyó que emite juicios de valor: (5) el grado 

de capacidad que tengo el Yo de satisfacer y balancear los presiones 

y expectativos del ello. del supe<yó y de !o realidad externo: (6) el 

estado físico (salud. edad. apariencia): (7) los fuentes de amor internos 

y externos: (8) el éxito que se obtengo o nivel familiar. laboral. social e 
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intelectual; (9) el resultado del cumplimiento o frustración de 

expectativos y (10) lo posesión de pertenencias personales. 

Según Solis (1996). la olla autoestima "expresa el sentimiento de 

que uno es lo <<suficientemente bueno>> (y) lo bajo autoestima 

implico lo insatisfacción. el rechazo y el desprecio o sí mismo" (p: 157). 

Lo vida de los personas que poseen uno autoestima alta tiende 

o ser productivo y armónica: poseen actitudes y pensamientos 

positivos y de bienestar hacia sí mismos y los demás que les permiten 

disfrutar de lo mayoría de los sucesos de lo vida. o de poder aceptarlos 

y hacerles frente siendo poco vulnerables y pudiendo hablar con 

tranquilidad de sus logros o fracasos en forma directo y honesto 

(Falcón. 1999). 

Estos personas tienen lo capacidad de mantener relaciones 

interpersonales afectivas satisfactorios y comprometidos. lo que 

favorece su desarrollo. Cabe ser'\olar. que todos las personas suelen 

relacionarse con otros que poseen el mismo nivel de autoestima 

(Colunga. 1997). así Coopersmith (1976. citado en Solis. 1996) sostiene 

que los sujetos con autoestima alta se acercan a personas cuyos 

expectativos de éxito son con~derables; aceptando sus puntos de 

visto. manifestando confianza al relacionarse. alcanzando 

independencia social. siendo creativos y conduciéndose 

asertivamente. 

Al mismo tiempo. muestran congruencia entre lo que hacen y 

dicen. al poder manejar lo ansiedad e inseguridad (Falcón 1999). 

Pueden tomar decisiones propios. pues lo inteligencia es la que dirige 

los actos y. como consecuencia de respetar lo propio valía. logran 
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percibir y respetar el valor de los otros (Sotir. 1991 b). siendo abiertos a 

nuevos Ideos. experiencias y formas de vida. Así. los individuos al tener 

un constante nivel de autoestima logran manifestar libre y 

adecuadamente sus sentimientos y pensamientos. proporcionando un 

marco de confianza y respeto para que los demós hagan lo mismo. 

aún cuando sus opiniones difieran. mostrando su flexibilidad para 

adecuarse a su entorno. 

Estos sujetos tienden a valorarse y aceptarse. reconociendo sus 

capacidades y limitaciones. lo que Jos lleva a buscar actividades 

donde puedan desarrollarse satisfactoriamente y cuyos éxitos consigan 

mantener lo buena apreciación que tienen de sí. confirmando de ésto 

manero las imógenes que introyectoron en sus primeros ar"los de vida. 

Poro que lo autoestima alfo puedo lograrse. es necesario un 

ambiente en el que se acepten Jos pensamientos. sentimientos y el 

valor del nii'lo. en el que hoyo limites cloros y justos que den un morco 

de respeto hacia su dignidad como ser humano. en el que no se use lo 

violencia. lo humillación y/o el ridículo poro controlar y disciplinar 

(Falcón. 1999). en el que el amor se manifieste de monef"o abierto. los 

equivocaciones sirvan de aprendizaje. se de uno comunicación cloro. 

directo y especifico y donde se inculque Jo responsabilidad (Sotir. 

1991b). 

Por el contrario. cuando se ha vivido y desarrollado dentro de 

una familia conflictiva. generalmente se tienen sentimientos de 

inutilidad. se crece con uno comunicación oscura. normas y limites 

inflexibles. críticos destructivos por las diferencias. castigos punitivos por 

los faltos cometidos y sin posibilidad de aprender a responsabilizarse. 
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Las personas con una baja autoestima. al partir de sus 

introyecciones distorsionadas. buscan situaciones y relaciones 

mediante las que puedan confirmar sus sentimientos de poca valía e 

inferioridad. Sentimientos que. o su vez. derivan en actitudes agresivas 

y en la dificultad paro relacionarse. para adecuarse al medio y para 

reconocer sus capacidades y logros. Esto obstaculizo el desarrollo del 

aprendizaje y la aceptación de experiencias nuevas. yo que 

mantienen un esquema rigido y no aceptan sus errores tendiendo o 

delegarlos a otros y o los circunstancias del mundo exterior. 

De acuerdo con lo anterior. al percibir alterado su realidad no 

logran una adecuado valoración de si mismos. por lo que lodo 

actividad emprendido no los satisface. 

Estas personas. al sentir que no poseen objetos valiosos. generan 

sentimientos de celos y envidia y prefieren desln.Jir los objetos valiosos 

de los demós. antes de reconocer que no estón a su alcance y que 

sólo a través de su esfuerzo pueden recuperar y constn.Jir sus propios 

objetos (Segol. 1992). 

Estos individuos tienen el riesgo de llevar o cabo conductas 

dal"linas contra sí mismos y los demós y gran porte de su capacidad se 

ve obstaculizada. Cuando la persono siente que vale poco se 

predispone al engar"lo. al maltrato y al rechazo de los demós. lo que 

obre lo posibilidad de que se convierto en victimo. pues al esperar lo 

peor "boja Ja guardia y permite que lo peor sucedo" (Sohr. 1991b: 36). 

Al tratar de defenderse. el individuo tiende o ocultarse detrós de lo 

desconfianza y a hund1~e en sentimientos de soledad. volviéndose 

opótico. aislado. indilerente hacia si mismo y quienes le rodean. A 
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estos sujetos se les dificulto ver. escuchar o pensar con claridad. por lo 

que tienden o sufrir lo bur1a y el desprecio de otros. 

Cuando lo gente tiene sentimientos frecuentes de bojo 

autoestima experimentan. una derrota. calificóndose como fracasada. 

Luego de experimentar constantemente estas respuestas el Yo se 

vuelve vulnerable a los drogas. el alcohol y otros formas de fugo de lo 

realidad (Salir. 1991b). 

Lo bojo autoestima también se encuentro relacionado con 

fracasos escolares. delincuencia. depresión. ansiedad. opolío. 

aislamiento. poco capacidad de amor y pasividad (Verduzco. 1994). 

1.4 Comorbllldad asociada a la autoestima 

A partir de nuestro próctico institucional. en el Hospital 

Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro". pudimos observar que los 

padecimientos mós concurrentes entre lo población adolescente son 

los episodios depresivos y maniacos. así como los trastornos neuróticos 

y disocioles. Ademós. con menor frecuencia. aporecion otros 

potologfos que solían estor asociados como lo hipocondría. lo histeria. 

los reacciones obsesivos. lo enuresis y los trastornos del hablo. En la 

mayoría de los adolescentes se podía encontrar algún tipo de 

alteración de lo autoestima. independientemente del morivo de 

consulta por el cual acudían al Hospital. fenómeno que lue indagado 

a través de uno investigación precedente o esto. cuyo objetivo era 

identificar si existían diferencias en el nivel de autoestima entre 

adolescentes con diagnósticos de tipo emocional. conductual y en 

aquellos que no tenían un diagnóstica. enconrrando que el tipo de 

trastorno no determino lo autoestima y que el bo¡o nivel de ésta es una 
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condición inherente o lo adolescencia (Villa. 1997). Rozón por lo cual. 

en el presente aportado. nos doremos o lo toreo de brindar un 

panorama general de lo autoestima y su relación con algunos cuadros 

psiquiótricos. 

1.4. 1 Autoestima y depresión 

Lo Clasificación Internacional de los Enfermedades Mentoles en 

Nif'los y Adolescentes (CIE-10. 2001). señalo que el episodio depresivo 

se caracterizo por lo pérdida del apetito. de lo capacidad de 

interesarse y disfrutar de los casos y de lo confianza en sí mismo. Se 

presentan trastornos del suel"lo. pensamientos y actos agresivos o 

suicidas. ideos de culpo e inutilidad y uno perspectiva pesimista sobre 

el futuro. Asimismo. se ve una disminución en la atención. 

concentración. actividad y autoestima. 

El episodio depresivo también suele presentarse bojo ciertos 

síntomas que lo encubren. como son lo irritabilidad. el consumo 

excesivo de alcohol. el comportamiento histriónico. la exacerbación 

de fobias. síntomas obsesivos o preocupaciones hipocondriacos. Es 

común que durante lo adolescencia. se presente un sentimiento 

depresivo. siendo los formas atípicos los que se dan con mayor 

frecuencia. 

Honno Segol (1992). en su libro titulodo .. lntroducción o lo Obro 

de Melonie Klein". al hablar de lo posición depreSJvo. menciono que el 

bebé yo posee un Yo mós fuerte que necesito en menor medido 

proyector sus impulsos molos. disminuyendo el poder del objeto molo y 

teniendo m6s toleroncio al instinto de muene. Esto. obre paso o lo 
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percepción de lo madre como objeto total. lo que constituye el 

cambio fundamental de esto posición. 

Al aproximarse. el objeto molo y el objeto ideal. se estimula la 

integración del Yo. en esta integración el bebé experimenta que es él 

quien amo y odia a un mismo objeto. su madre. 

frecuentemente introyecta y se identifica con ella. 

a quien 

En este 

acercamiento. el Superyo se vive como un objeto interno total. amado 

con ambivalencia: las agresiones que se le dirigen provocan afectos 

de culpa y outorreproche. El Superyo no sólo genero sentimientos de 

culpa. sino también es considerado un objeto de amor que ayuda en 

la lucho contra los impulsos destructivos. A la par que esto fase avanza. 

el mecanismo psicótico de la escisión va reemplazándose por ta 

represión. inhibición y desplazamiento. dotando al sujeto de 

capacidad poro establecer vinculaciones y abstraer. 

La pasición depresiva permite que el deseo de reparar al objeto 

destruido movilice en el bebé los fuerzas yoicos. Esperando compensar 

los prejuicios provocados. en sus fantasías omnipotentes. así como 

recuperar y restaurar sus objetos de amor perdidos devolviéndoles la 

integridad y la vida. 

Al pensar que la destrucción de sus objetos es causado por sus 

propios ataques. considera que su amor y cuidados podrán revertir los 

efectos de su agresión. pero al fracasar su reparación mógica. 

disminuye su creencia en la omnipotencia de su amor. aclaróndosele 

los límites de éste y de su odio. o la vez que va encontrando más 

recursos paro incidir en su realidad exterior. 

Esta posición trazo un progreso primordial en el desarrollo. 

cambiando de tojo lo concepción de realidad ael bebé. 
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No existe uno elaboración completa en la posición depresiva 

pues ésto se reaviva ante la angustio. las situaciones de pérdida. la 

ambivalencia y la culpa. Si durante dicha posición el bebé pudo 

edificar. de manero sólida. un objeto bueno las situaciones posteriores 

de ansiedad depresiva no lo llevaran a la enfermedad sino o uno 

elaboración productivo. De lo contrario. el Yo se sentiró perseguido por 

la ansiedad frecuente de perder. por completo. los situaciones internas 

buenas y con el constante miedo. y a veces una amenaza real. de 

llevar a cabo uno regresión a la psicosis. 

Fenichel ( 1997) explica que una persona deprimido se encuentra 

fijada al periodo anal-oral. por lo que trata de regulOT su autoestima 

por medio de suministros externos. recorriendo "el mundo en uno 

situación de constante voracidad" (p: 436) trotando de alcanzar a 

cualquier precio satisfactores que cubran sus necesidades narcisisticos 

y reaccionando de manero contradictorio; algunos veces. con 

sumisión y dependencia. y otros. con violencia al no tener los 

gratificaciones esperadas. 

Lo orientación anal de la depresión causo que. en ocasiones. se 

mezcle con la neurosis obsesivo. encontróndose como diferencia que 

los deprimidos no intentan. como el obsesivo. retener a su objeto. sino 

su deseo es incorpororto; poseerlo. no dejarlo aunque esto signifique 

destruirlo. En los personas deprimidas se hallan presentes tantosíos 

canibalísticos sobre personas. o porte de ellas. que han devorado. 

El autor propone que la regulación de Jo autoestima en los 

sujetos deprimidos es de tipo arcaico. yo que intentan obtener. de lo 

misma manero que cuando eran bebés. la gratificación del mundo 
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la agresión que conlleva el deseo de obligar al otro a tal unión. trae 

consigo el castigo. 

La depresión siempre va acompar"loda por uno pérdida de 

autoestima. cuando esto pérdida es parcial sirve de advertencia ante 

la posibilidad de que seo total. Lo persono troto de defenderse de 

dicho pérdida. agravando únicamente lo situación "con uno 

inlroyección patognomónica del objeto ambivalente amado" (p: 446). 

pues al fracasar lo ser"lol de alerto se llego o un sentimiento de 

aniquilamiento. Cuando lo presión del Superyo resulto asfixiante e 

insoportable el Yo se siente desprotegido e inutilizado. dejóndose morir. 

por lo que revierte el sadismo hacia lo propio persono. pues "nadie se 

quilo lo vida sin haber intentado antes motor o otro" (p: 450). Ffente o 

lo pérdida completo de lo autoestima y de lo esperanzo de 

recuperarlo se llego al suicidio. Así. poro estor vivos se requiere de un 

mínimo de autoestima y de otros fuerzas protectoras del Supeyo 

{Fenichel. 1997). 

Fernóndez (1986) contribuye al respecto. al comentar que lo 

autoestima alivio lo culpo al compensar lo tendencia fantasioso de 

acusarse constantemente. pudiendo llevar o cabo lo labor de lo 

reparación gracias o que se cuento con el afecto necesario poro ello. 

1.4.2 Autoestima y monio 

Lo Clasificación Internacional CIE-10 {2001) define como Manía o 

lo excitación del humor que no tiene relación con los circunstancias 

del sujeto. que puede ir desde uno .. jovialidad descuidado" nosto uno 

excitación casi sin control. También se presento un incremento en lo 
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vitalidad con hiperactividad. logorrea y pérdida del sueño. Hoy uno 

extroversión. uno incapacidad de mantener lo atención por una fuerte 

tendencia a distraerse. La autoestima aumento desmedidamente y se 

tienen ideos de grandeza y exageradamente optimistas. Puede haber 

trastorno en la percepción al sobre exaltarse los sentidos. El sujeto se 

puede inmiscuir en empresas extravagantes e impracticables. gastar 

dinero impulsivamente o reaccionar en formo agresivo. amorosa o 

bromista en situaciones inapropiadas. 

Sega! (1992). apunta que si durante la posición depresiva el 

bebé experimenta haber arruinado completa e irreparablemente a lo 

madre. el Yo utiliza sus defensas poro evitar sentir esto. Las defensas o 

los que la autora se refiere son de dos tipos; la reparación que permite 

el crecimiento del Yo y los defensas maniacas que protegen al Yo en 

su desesperación. Incluyéndose los mecanismos de la posición esquizo­

paranoide como son lo escisión. lo idealización. la identificación 

proyectivo y lo negación. que ahora se encuentran mós organizados y 

buscando impedir la sensación de lo ansiedad depresivo y de culpa. 

Entonces. las defensas maniacas se abocorón contra lodo 

sentimiento de dependencia que evitoró. negaró o invertiró. Al 

vincularse los ansiedades depresivas con lo ambivalencia. el bebé se 

defenderó de ésto. renovando la escisión del objeto y del Yo y 

utilizando las defensas maniacas contra la realidad psíquico 

La característico de la relación maniaco con los objetos se baso 

en el intrincamiento de tres sentimientos que son: el control. el triunfo y 

el desprecio. El control que se intento tener sobre el objeto es un medio 

poro negar la dependencia que se tiene de él y aseguro~e de 

conseguir satisfacción a los necesidades. El triunfo. pcx su parte. niega 
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sentimientos depresivos unidos o lo valoración e importancia del 

objeto. así como o lo omnipotencia. no causando culpo por el ataque 

al objeto pues no se le extror'\oró. Y por último el desprecio se refiere o 

lo negación del valor del objeto. lo que protege contra lo experiencia 

de pérdida y culpo. 

En el libro "Teoría Psicoanalítica de lo Neurosis" (1997) Fenichel 

informo que "todos los fenómenos maníacos tienen como centro un 

enorme incremento en lo autoestima" (p: 457) lo que es igual al 

decremento del grado de conciencia. pues uno vez desbordados las 

inhibiciones. todos las actividades son exaltados. Los individuos poseen 

hombre de objetos que sean un medio poro descargar sus impulsos y. 

de la mismo manero como busco incorporarlos. los desecho sin 

remordimiento alguno. Junto a esto. el sujeto se siente liberado al fallar 

lo represión que hasta entonces poseia. 

Lo manía. según Freud (1917). es un triunfo. ya que el Yo logro 

recuperar terreno frente al Superyo severo y castigador. uniéndosele o 

su omnipotencia y teniendo a su alcance suministros narcisísticos. 

encontróndose. asi. lo otro caro de la ambivalencia; el intenso amor a 

sí misma. 

Lo exageración de los expresiones maníacos da la impresión de 

uno verdadera liberación. sin embargo. en el anólrsis. se observo que el 

paciente no ha vencido enteramente sus miedos frente 01 Superyo; 

Inconscientemente. estos continúan vigentes. sólo que en la mania se 

puede aplicar la negación y lo sobrecompensación. "La manía no es 

uno auténtico liberación de lo depresión. sino un intento torpe de 

negar los dependencias". es uno defensa contra lo depresión. 
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Es preciso decir que. en lo mayoría de los casos. la monío es 

ocompoi'\odo por lo depresión. convirtiéndose en un ciclo de periodos 

de disminución y exacerbación de sentimientos de culpo. entre los 

sentimientos de aniquilación y de omnipotencia. Puede decirse que 

esto díada se adecuo al ciclo biológico de hambre y sociedad. 

1.4.3 Autoestima y algunas neurosis 

En lo fobia. según lo CIE-1 O (200 l ). lo ansiedad se expreso casi 

por completo en ciertos situaciones o frente o objetos determinados. 

externos al sujeto. que no suelen ser peligrosos a los ojos de los demós. 

El individuo reacciona con miedo y troto de evitarlos. Lo ansiedad no 

desaparece al ver que otros personas no consideran peligrosas o 

amenazantes dichos situaciones. generalmente la ansiedad se 

desencadena y anticipo frente al hecho de imaginar la situación 

fóbico. Es común que la ansiedad fóbica se acompañe de episodios 

depresivos. 

Dentro de las fobias encontramos la social y las especificas. Lo 

fobia social suele iniciar en la adolescencia y se caracteriza por el 

temor a ser juzgado por otras personas. por lo que el sujeto trota de 

evitar situaciones sociales (hablar en público. encuentros con el sexo 

contrario. etc.). El contacto visual puede ser causante de estrés 

provocando. temblor de monos. nóuseas o necesidad urgente de 

micción. lo que también se acompar"la de bojo autoestima y miedo a 

las críticas. 

Por otro parte. las fobias especificas se restringen a ciertos 

situaciones como la proximidad de ciertos animales. alturas. truenos. 

oscuridad. votar en avión. espacios cerrados o abiertos y al contagio 
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de enfermedades. entre otros. Estas fobias generalmente comienzan 

en lo infancia y al principio de lo edad adulta. pudiendo persistir 

durante décadas de no ser trotados. Lo gravedad de este trastorno 

depende de lo habilidad que tengo el enfermo paro evitar lo situación 

fóbico. 

Conforme a Fernóndez ( 1986) lo fobia es lo "verdadero neurosis 

edlpico de los varones". Lo que. con mayor asiduidad. aparece en la 

pubertad. pues los defensas no son suficientes paro el desarrollo real 

del pene impidiendo su idealización. como los mujeres lo hocen. esto 

condición. aunado o otras de tipo ambiental, llevan al púber o sentir 

una cantidad extraordinario de angustio de castración: "lo que 

angustio es lo tendencia erótico o someterse al padre". Al ponerse en 

juego los mecanismos de defensa bósicos como son lo sustitución. lo 

proyección. lo evitación. el desplazamiento y el control. se troto de 

colocar o los objetos afuero paro diferenciortos y luego poder evitar y 

controlar lo situación ongustionte. El control. que es el último de los 

mecanismos. puede aparecer de dos maneros o saber; yo seo 

sometiendo o sometiéndose. 

Este tipo de neurosis es llevado lejos. fuera del cuerpo: en el 

mundo externo donde después de reprimir al objeto vinculado o 

amenazas de castración. por los deseos e impulsos. el Yo cambio al 

objeto por otro que no produzco ambivalencia y luego lo exteriorizo 

por proyección. 

Existen dos formas de negar la angustio: uno es negar que existo 

una situación peligroso. lo otro es negando que se ~ente temor ante 

ello. 
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"La situación fóbico constituye una tentación para los pulsiones 

instintivos. Lo angustio surge solamente ante un veto del mundo 

externo o del Superyo. El anhelo originario puede reaparecer" 

(Fenichel. 1997: 536). Las conductos controfóbicos buscan aquello que 

en el posado atemorizó. al igual que el nir"lo en el juego experimento 

con placer lo mismo que en lo realidad teme. Lo repetición activo de 

lo que sufrió en forma pasivo o lo anticipación activo de aquello que 

puede ser vivido de manero pasivo en el futuro son. como yo se hobio 

mencionado. mecanismos principales contra lo angustio. 

Comúnmente lo situación antes temido se vuelve placentera al ser 

buscado en formo activo. de lo contrario. si ésto aparece 

inesperadamente. el antiguo miedo reaporeceró. 

Algunos normas de conducta que representan. de manero 

inconsciente. un registro poro alcanzar alivio en lo angustio muestran 

ser. en el an61isis. "rituales con significado de expiación o de castigo" 

(Fenichel. 1997: 539). 

Los controfobios. al mismo tiempc que los formaciones reactivos. 

se hayan expuestos o follas. Detrós de los intentos de represión o de 

negación de lo angustio. el corócter hipertenso. el cansancio general. 

los actos sintomóticos o los suer"los dejan ver lo existencia de la 

angustio que sigue haciendo estragos en el sujeto. 

Lo tragedia de uno persono lóbico. que PfOyecto un peligro 

Interno. consiste en que se escape o donde se escape "se llevo o si 

mismo" (Fenichel. 1997: 416). Su inquietud característica se debe o s1J 

intolerancia poro la atención y o uno repíesión o patrones posivo­

receptivos de control. "escapar" significo escapar ae un lugar donde 

nadie ayudo hacia otro donde se puedo contar con ayudo y 
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protección. En general, esta huido se complica por la violencia sódica 

con que el sujeto troto de asegurarse la ayuda que necesita y por el 

temor a su propia agresión. 

Un nii'lo asustado necesito afecto externo o mós bien suministros 

narcisísticos poro ser menos vulnerable y encontrarse mós cerco de lo 

omnipotencia, requiere también el contacto de lo madre. es decir, de 

un inicio "bueno" para luchar contra lo angustia "mala" que tiene 

dentro de sí (introyección). por ende. todo aquello que eleve la 

autoestima tiene un efecto estimulante. 

Otra de los neurosis que se presento con mayor frecuencia es el 

trastorno obsesivo-compulsivo que se caracteriza. según lo CIE-10 

(2001). por pensamientos. ideas. imógenes mentales o impulsos que 

aparecen una y otro vez... de manero estereotipado. en la actividad 

mentol de lo persono. Suelen ser desogrodobles por su contenido 

violento y obsceno o sencillamente porque son carentes de sentido. El 

paciente troto. generalmente sin éxito. resistirse o ellos. Sin embargo. 

son percibidos como pensamientos propios. a pesar de ser involuntarias 

y repugnantes. Los actos o rituales compulsivos son conductas 

estereotipados que se repiten habitualmente. no son placenteros ni 

don pie o actividades útiles. Poro el enfermo funcionan paro prevenir 

algún suceso objetivamente improbable. siendo también reconocido 

como ineficaz o carente de sentido. tratando. en repetidas ocasiones. 

de oponerse o él. Existe uno intima relación entre los sintomas obsesivos 

y los depresivos 

Fernóndez (1986) argumenta que la estructura obsesiva controlo 

internamente. pues puede compensar los objetos rechazados. 

causantes de angustio. por medio de lo omnipotencia de los actos 
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(rituales) y los ideos. Lo neurosis obsesivo aparece como estructuro 

neurótica prevalecientemente masculina para el control de lo 

angustia emergente en el conflicto dependencia-independencia. Se 

puede decir que. en general. los rasgos y ciertos síntomas obsesivos son 

comunes en adolescentes púberes. dado que el erotismo y sadismo 

anal son pulsiones frecuentes en este periodo. pudiendo formar 

neurosis cuando el monto de estos pulsíones se agregan o los molos 

experiencias infantiles. abriendo poso o lo regresión y la manipulación 

m6gíco de lo angustio. 

Uno vez fincado lo neurosis se detiene lo lucho por la identidad. 

lo actividad pierde su sentido movilizador porque únicamente 

intercambio uno ideo "molo" por otro "bueno". Esto último. también 

pierde su sentido que va limitóndose y perdiendo espontaneidad y 

autonomía "lo deseado se transformo en lo que hoy que hacer". 

Iniciando una batallo entre el Yo y el Superyo Ideal que exige 

perfección en oposición o los pulsiones anales. sódicos y eróticos que 

quedan anulados por los mecanismos de seguridad. truncándose todo 

desarrollo transformador. pues lo búsqueda de lo nuevo es sustituido 

por lo búsqueda de lo bueno yo dado y establecido. 

Femóndez ( 1986) dice que los sin tomos característicos de lo 

obsesión son lo compulsión. los rituales y los inhibiciones (anulación y 

aislamiento). Explica que lo compulsión (escrupulosidad. actos 

compulsivos como contar objetos y números. lavarse. tics. dudas. etc.) 

surge por la peleo entre tendencias e ideas sádico-anales y el Ideal del 

Superyo. lo que se resuelve en un intercambio que. par un lodo. 

muestro placer por uno ideo. y por otro. deseo su anulación. Los 

rituales son los "conjuros" que adquieren un carácter compulsivo o fin 

de aislar y controlar determinados actividades {limpieza. entrar o salir. 
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dormir. etc.). Las inhibiciones son la exageración y la estereotipia del 

aislamiento y lo anulación de lo vivido como peligroso. 

Esta neurosis. principalmente masculino. giro entorno a lo fose 

sódico-anal donde se desarrolla el Edipo pregenitol; por eso muchos 

representaciones sin contenido afectivo simbolizan fantasías 

homosexuales activas o pasivos que encubren los fantasías edipicos 

genitales causantes de angustio de castración. son defensas reales 

ante angustias fóbicos. 

El principal mecanismo de defensa que es utilizado por los 

personas obsesivas es lo racionalización lo que. de acuerdo con 

Fernóndez {1986). brindo lo ideo de que uno exigencia ideal es 

próximo o ser cumplido. comunicóndole al Yo un acrecentamiento de 

su autoestima. Esto puede llevar al Yo o ignorar el hecho de que los 

actos idealizados son lo expresión de instintos que cotidianamente 

habrían sido reprimidos. Codo vez que es alcanzado uno exigencia 

ideal. el Yo recupero porte de su primitivo sentimiento de 

omnipotencia. 

1.4.4 Autoestima y los trastornos dlsoclales 

En lo CIE-10 (2001) se hallan definidos los trastornos disocioles 

como aquellos padecimientos que se caracterizan por uno formo 

constante de alferoción de conducta agresiva o desafiante. En modo 

extremo pueden ex:istir transgresiones o los regios. de uno manero 

desproporcionado o las que serian aceptables poro 10 edad del 

paciente y los característicos de lo sociedad en lo que vive. Se troto 
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pues. de algo mós grave que uno travesura infantil o rebeldía 

adolescente. 

Estos trastornos. por lo general. se relacionan con un medio 

psicosociol desfavorable. es decir. relaciones familiares frustrantes y 

fracaso escolar. siendo mós frecuente en varones. Los trastornos 

disocioles difícilmente se distinguen del trastorno hipercinético con el 

que casi siempre se traslapa. Este tipo de trastornos pueden 

evolucionar. a veces. hacia un trastorno disociol de la personalidad. 

Los conductas en que se basa el diagnóstico son. entre otros. el 

grado excesivo de peleas o intimidaciones: crueldad hacia las 

personas o animales. destrucción de pertenencias ajenos. incendios. 

robos. mentiros constantes. ausencias en la escuela y fugas del hogar. 

rabietas. conducta desafiante y provocativo. osi como desobediencia 

grave y persistente. 

En estos pacientes es posible encontrar dificultades poro 

interactuar con otros personas. yo seo con sus pares o con adultos. 

sobre todo con aquellos que les represente uno figura de autoridad. 

De Ajurioguerra ( 1986). en su Manual de Psicopotologia del 

Adolescente. dedica un capitulo a las conductas psicopóticas. en el 

cual describe ciertas características que son similores o los que se 

presentan en los trastornos disocioles. Por lo semejanza que muestran 

nos parece imponente exponer brevemente en que consiste la 

psicopatía. 

A través del tiempo. varios autores han ofrecido distintas 

concepciones de psicopatía. En un principio esto noción t>fO vago y se 
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refería únicamente a la predisposición patológico de lo organización 

mental. Siendo Kroepelin (citado por De Ajuriaguerra. 1986) quien 

divide o lo población psicópata en das grandes rubros: l) los que 

contaban con una personalidad psicopótico como antecedente o 

uno psicosis. incluyendo maniacos. deprimidos. ciclotim1cos. epilépticos 

y esquizofrénicos: y 2) los que tienen un retraso en el desarrollo que 

abarco o los irritables. embusteros. tramposos. impulsivos. peleoneros y. 

en general. o aquellos que odian o lo sociedad. Kroepelin consideró 

importante aclarar que el retraso en el desarrollo. al que hace 

referencia en el segundo grupo. tiene que ver con la actividad 

psíquico. principalmente la moral. 

Por otro porte. Prltchord (citado en De Ajuriaguerro. 1986) 

propone el término "moral insonity" donde se presento una disfunción 

psíquico en los sentimientos y costumbres. habiendo uno disminución o 

pérdida del self control e incapacidad poro ser honesto. y 

presentóndose poco o nada afectados los capacidades intelectuales. 

Lo teoría psicoanalítico apoyo la teoría de Pritchard proponiendo que 

en lo psicopatía hay una hipofunción del Ideal del Yo y una debilidad 

del Yo. originando poca capocidod para tolerar problemas y 

tensiones. solicitando una rópida satisfacción de los necesidades. 

Clecldey (citado en De Ajuriaguerro. 1986) enriquece lo 

descripción de lo sintomotologío psicopótica. al exponer que se 

observo pobreza en el juicio. incapacidad paro aprender de lo 

experiencia. egocentrismo e incapacidad poro amor. 

Aunque lo psicopotia no se puede d1ognosticor antes de los 

dieciocho años. existen yo señales antes de los quince años. que 

indican su posible surgimiento. como son: la frecuente ausencia 
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escolar o lo expulsión de ésto por molo conducto. delincuencia que 

amerite su presencio frente o lo autoridad. fugas nocturnos del 

domicilio. mentiros frecuentes. relaciones sexuales constantes en 

relaciones efimeros. uso de alcohol o drogas. nivel escolar inferior al 

esperado y violación de normas sociales. 

Fenichel (1997) abordo "los caracteres gobernados por los 

instintos" explicando que hay uno fijación narcisista-oral. donde se 

carece de un Superyo sólido y se busca gratificación a todas las 

exigencias sin considerar a los demós. Lo falto del Superyo 

seguramente se debe o la ausencia de vínculos estables y duraderos 

en lo infancia o o uno fijación oral sumada a experiencias traumóticos. 

No es que el Superyo no existo. sino que estó incompleto y enfermo. 

por lo que al relacionarse con el Yo surgen lo ambivalencia y los 

contradicciones. Otros caracteristicos son los insatisfacciones crónicos. 

lo hipersexuolidod y sobre actividad del instinto causado par su estado 

de estancamiento. 

Lo grave en lo psicopatía. de acuerdo con Fernóndez (1986). es 

que es interminable. "el caos interno es un perseguid0< continuo que 

constantemente hoy que evitar con lo proyección y control 

omnipotente en el objeto de lo amenazo interno". 

Estos pacientes tienen uno moy0< tendencia al octing-out. el 

que. en ocasiones. no se limito al tratamiento analítico. sino que lo vida 

total del paciente estó compuesto por acciones no acordes o lo 

realidad. encaminadas o lo descargo de tensiones inconscientes. 
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1.4.5 Autoestima y esquizofrenia 

De acuerdo con De Ajurioguerro (1986). durante lo 

adolescencia. se torno dificil diferenciar entre un proceso 

esquizofrénico y un estado eventual de crisis. El adolescente 

esquizofrénico no tiene amigos de su edad: sólo un hermano o un 

compañero en el mismo aislamiento social: carece de interés por tener 

amigos: no siente placer al interactuar con Jos personas; evito los 

contactos sociales no familiares. especialmente con sus congéneres; 

no tiene interés en actividades que implican o otros adolescentes: 

presento labilidad emocional oscilante entre lo depresión y uno 

exaltación del humor: es impertinente con sus podres y agresivo. 

particularmente con sus hermanos. y parece perdido en largos 

periodos de ensoñación. Lo sospecho de un estado psicótico se 

refuerzo al existir reacciones infantiles. estúpidos y extraños. así como 

por uno tendencia o manifestar actitudes extremistas. Asignar un 

diagnóstico diferencial es complicado. pero existen signos que ayudan 

o aclararlo. así. el adolescente no psicótico mantendrá. incluso en el 

nivel mós alto de crisis. un contacto adecuado con la realidad. En este 

joven los comportamientos extraños se limitaran esencialmente o la 

familia y. a veces. al medio escolar. apareciendo sin problemas en lo 

relación con sus componeros. 

Es esencial tener en cuento las similitudes entre los procesos 

psicológicos normale~ de Jo adolescencia y el inicio de un estado 

psicótico. En ambos situaciones el Yo se encuentra débil y o veces 

parcialmente desintegrado. acompañado por la regresión: hay uno 

fluctuación del afecto. presentando tendencias hacia reacciones 

depresivos y disfóricas. o uno anSJedad invasora: hoy también uno 

ruptura de Jos vinculas afectivos con el entorno y una exagerada 

afirmación de los tendencias egocéntricos refor.zadas por conductos 

37 



oposicionistas evidentes. Este paralelismo lleva a diversos psicoanalistas 

a evocar sintomatologio psicótico en el desarrollo de toda 

adolescencia "es significativo ver que en el caso de un desarrollo 

normal el adolescente atraviesa o veces periodos de repliegue 

narcisista que va hasta lo pérdida real del objeto interno y de lo 

identidad ... Poro trotar de protegerse frente o las tendencias 

pulsionales desencadenantes. el adolescente recurre a veces a 

defensas de tipo primitivo. toles como la negación. y a mecanismos 

infantiles de introyección y proyección. Importa menos entonces la 

duración que lo reversibilidad de estos estados. Son seguidos 

normalmente por un retorno al mundo objetal y por nuevos progresos" 

(Jocobson 1975. citado en De Ajuriaguerra. 1986: 235). La 

"reversibilidad" y lo "variabilidad" de este periodo. es un indicador del 

progreso del desarrollo. Por el contrario. cuando estas se fijan o se 

organizan en forma rígido. cuando los "conflictos de culpabilidad 

estón ausentes y reemplazados por conflictos de humillación y de 

inferioridad y por temores paranoides de ser abandonado sin defensa. 

se puede suponer. con razón. que los procesos regresivos que afectan 

al Yo y al Superyó anuncian un terreno propicio paro la esquizofrenia 

paranoide y paro lo marginalidad" (De Ajuriaguerra. 1986: 236). 

Otro mecanismo de defensa común en los adolescentes y en los 

psicóticos es lo identificación proyectiva. Todo adolescente utilizo lo 

identificación proyectiva. pero el adolescente psicótico recurre o ello 

de forma masiva y prepanderante. Bion (citado en Aberastury. i 986) 

considero que al romperse el equilibno alcanzado en lo latencia 

predomina en el adolescente. por momentos. lo parte psicótico de lo 

personalidad: así. es posible considerar que lo adolescencia se 

caracterizo por lo emergencia tonto de portes 1nd1scnm.nodos como 

de otros mós diferenciados de lo personalidad. 
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Las modificaciones biológicos y el crecimiento corporal 

incontrolables son vividos como un fenómeno psicótico y psicotizante 

en el cuerpo. Las ansiedades psicóticas se incrementan ante la 

posibilidad de realizar las fantasías edipicas de tener un hijo con el 

padre del sexo opuesto (Knobel. 1998). reaparece el temor de 

castración edípica y el sentimiento de culpa. reaclivóndose la 

angustia de fragmentación (De Ajuriaguerra. 1986). Entonces. el 

cuerpo se convierte en un órea en lo cual se encuentran exigencias 

biológicas y sociales. siendo depositario de vivencias y fantasías 

terribles y persecutorias de corócter psicótico (Knobel. !998). Esta 

transformación se acompai'la de una angustio intenso e incontrolable. 

clinicomente se observan en conduelas automutiladoras o 

autodestructoras que pueden parecer extrañas e incomprensibles 

para quienes rodean a estos jóvenes. 

Lo diferenciación entre crisis de adolescencia y trastornos 

psicóticos es compleja si no se considera mós que un suceso de la vida 

del paciente. una conducta o una actitud aislada. Por el contrario. la 

consideración de la historia del individuo. de sus antecedentes. del 

conjunto de sus comportamientos y de su significado mental ayudan a 

precisar el riesgo de una evolución psicótica. A esto hay que sumar el 

peso pronóstico de la capacidad o no del entorno poro aceptar. 

soportar. acompai'lar y transformar los dificultades del adolescente. 

Generalmente sólo lo evolución y el tiempo permiten ofrecer un 

diagnóstico preciso; en ocas.iones los trastornos iniciales se resuelven 

rópidomente o dejan aparecer un rnovim1enlo psíquico en el que los 

problemas únicamente han sido momenlóneos o parciales; otros 

veces. por el contrario. lo perdido de contacto con Jo realidad se 

acentúo. el joven muestro estor progresivo o brulolrnenle impedido 

para controlar su angustio. sintiendo una inquietud o dificultad 
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desorgonizonte. Al conocerse lo reversibilidad de los cuadros 

psicopotológicos del adolescente resulto atractivo trotortos 

tempranamente. siendo necesario escudrir"lor los trastornos en los que 

se sospecho de uno psicosis en potencio. 

De Ajurioguerro ( 1986) menciono que los procesos propios de lo 

adolescencia revelan lo potencialidad psicótico de los principales 

movimientos de esto fose del desarrollo. donde se exagero la libido 

sobre el investimiento narcisista. en detrimento del inveslimiento 

objelol. Fromm (1998) por su porte. agrego que lo psicosis es un estado 

de narcisismo absoluto donde el sujeto rompe lodo conexión con la 

realidad exterior y se convierte o sí mismo en su objeto de amor. Al 

igual que sucede en el nir"lo. el "yo" no puede distinguirse del "no yo". 

lo único realidad que existe es el mismo. su cuerpo. sus sensaciones o 

sus necesidades. 

Poro finalizar. lo presente relación de lo autoestima con algunos 

cuadros psiquiótricos. ponemos énfasis nuevamente en que como 

Erickson ( 1956. citado en Villa. 1997) sugiere no hoy que "contemplar la 

adolescencia como una enfermedad sino como un proceso normativo 

en que el mayor conflicto es uno fluctuación en lo fortaleza del Yo. por 

lo que en una indagación prejuiciado parecería una neurosis. sólo se 

troto de uno crisis derivada del proceso de formación de la identidad" 

(p: 60). Bien (citado también en Villa. 1997) expreso que durante esta 

etapa lo personalidad presenta muchos rasgos potognomónicos de 

varios enfermedades mentoles. lo cual es enriquecido por Aberastury 

(1998). pues dice que debemos estor capacitados poro detector la 

conducta juvenil como oigo "seminormal o semípotológico" (p: 45) 

que frente a un estudio mós ob¡et1vo aparece como algo coherente. 

lógico y normal. 
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Lo teoría psicoanalítica considero que por efecto de la débil 

estructura del Yo. en la adolescencia. se debe considerar que los 

síntomas psiquiátricos. si ocaso existen. son vagos. poco definidos y 

peco estables causando que los pacientes pasen de uno categoría o 

otros. 

Materson ( 1972. citado en Vil/o. 1997) expone que et 

dilema psiquiótrico ol diagnosticar en lo adolescencia 

emerge de lo dificultad clínico poro determinar si un 

adolescente padece uno enfermedad psiquico o si 

bien presento el cuadro debido o lo crisis de to 

adolescencia. 
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CAPÍTULO 11 

ADOLESCENCIA 

2.1 Teoña de la adolescencia 

El concepto de adolescencia surge en Occidente o follo de ritos 

cloros que anuncien y morquen el poso de lo nir'lez o lo edad adulto. 

como aún se hoce en algunos sociedades llamados "primitivos". en los 

cuales el adolescente es expuesto o pruebas de iniciación que. de 

posarlos. ofrecen puntos de referencia. con los que " ... adquiere un 

nombre y aprende lo que se debe saber de los valores de la sociedad 

en lo cual tiene reservado un lugor ... los ritos de pasaje les permiten 

asumir algo que los sobrepaso 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 la Costa de Marfil. quienes 

Iros tener sus primeros regios son llevados o aldeas donde sólo hoy 

mujeres. ahí se les cuido. se les alimento y se les enser'lon cantos. 

posteriormente son trasladados o un lugar del bosque llamado sobona. 

En este sitio. considerado como sagrado. son sometidos o un rito de 

incisión de clítoris. el cual es conocido con el nombre de "yeroso". esto 

operación significa "hacer salir el sexo". o partir de este momento 

tienen permiso poro tocar objetos sagrados (como lo es lo calabozo 

que es usado poro emitir músico) y poro ir periód1camen1e o lo sobona 

en donde les enseñan juegos sexuales y a preparar infusiones de 

hierbas para abonar. 

Por otro porte. Goody (en Monnoni. 1996) relato que o los 

varones senufos de 10 Costo de Marfil se les inicio al confiarlos o 

educadores y o grupos que son llevados o un bosque sagrado. esto 
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iniciación sólo dura dos o tres días. otorgóndole al joven un nombre 

nuevo y conocimientos acerco de Jos mitos y valores de su sociedad. 

Actualmente este rito ha ido desapareciendo por la actividad escolar. 

por lo que no se les reconoce y se les niego autoridad consideróndolos 

como niños o bebés. 

Hoy en día. los adolescentes de nuestra sociedad tienen 

diferentes formas de encorar su paso por lo adolescencia. llevando o 

cabo actividades que pueden asemejarse o los ritos de iniciación. 

como son: los grofitis. los tatuajes. las perforaciones en el cuerpo y lo 

Iniciación sexual. que de acuerdo con Díoz y Hillert (2(X)(J). en general 

funcionan como uno morco que los ayudo a diferenciarse con 

respecto o otros y como uno manero de elaborar el duelo por un 

objeto de amor (los podres ideales de lo primera infancia). entre otros 

cosos. 

Es Rosseou uno de los primeros estudiosos que do importancia a 

la adolescencia y que comunico "'al mundo moderno el particular 

problema humano que se planteo cuando un nir'\o asume los 

responsabilidades sexuales y morales de lo edad adulta"' (Kaplon. 

1996). Rosseou concebía o lo adolescencia como un .. segundo 

nacimiento". argumentando que se nace en dos ocasiones: la primero 

paro lo vida y lo segundo poro la sexualidad. 

Los primeros acercamientos al estudio clínico de lo adolescencia 

se remontan o Freud. quien se ocupó de dos cosos de adolescentes. 

Catalina y NOfbert Hanold. no obstante. Freud no ofrece un mayor 

anólisis de ellos ni de esto etapa. quizó porque. aún cuando Freud 

reconoce la importancia que la sexualidad tiene durante la 

odolescencio. dejo de lodo su estudio poro poner énfasis en lo 
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sexualidad infantil. Stonley Hall fue uno de los primeros en realizar 

investigación con corócter científico sobre lo adolescencia. 

definiéndola como un periodo de tensión. este autor publica "The 

Psychology of odolescence" en 1904. con lo que da auge al estudio 

de esto etapa. 

Por otro lado. Aberastury ( 1988) cita a Anna Freud. cuando 

sef'lalo que diferenciar lo patológico de lo normal en la adolescencia. 

es uno toreo arduo y complicada. Wínnicotl citado por Mannoni ( 1996) 

concuerdo con esto y nombro a lo adolescencia como un estado 

"patológico normal". ambos autores refieren que lo anormal en esto 

etapa sería alcanzar estabilidad. yo que se vería obstaculizado el 

desarrollo. mostrando cierto inmadurez mentol. Winnicott menciono 

que lo adolescencia implico ciertos riesgos. pero también pone énfasis 

en que sólo dura determinado tiempo siendo éste un "remedio 

natural". por lo que concluye que o lo adolescencia no hay que trotar 

de curarlo. de combolir1a o de abreviarla. sino de acompor'\orla. 

Poro Dello ( 1990) lo adolescencia es como una "fase de 

mutación". la cual se equipara con lo fragilidad del bebé y la 

sensibilidad que tiene ante los mirados y palabras que otros le dirigen. 

Asevero que en este momento los jóvenes se defienden contra los 

demós. a través de lo depresión y negotivismo o como ser"lolon Díoz y 

Hillert (2000). se exhiben rebeldes: aislóndose y mostrando desinterés. 

Uno de los mayores retos que enfrentan los adolescentes es el de 

crearse un lugar dentro de su sociedad. lo que se complico con lo 

dificultad que los adultos tienen poro proporcionarles respuestas. esto 

causa dolor en ambos. no en vano el término adolescencia nos remite 
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a doler. etimológicamente del lotin adolescentis que significo "hombre 

joven" y de "adoleceré" (crecer o desarrollarse hacia lo madurez). 

Brochier ( 1996) haciendo referencia o Freud. entiende la 

adolescencia no únicamente como lo reperición del complejo de 

Edipo. sino también como uno época donde se pone en duda " ... todo 

lo que el individuo y Ja sociedad pueden catectizor en el 

reconocimiento de lo diferencia de los sexos". 

Villa (1997) cito a Barrero Moneado. quien concibe o lo 

adolescencia como "un periodo de desarrollo del ser humano durante 

el cual se realizo una serie de cambios o de integraciones 

biopsicosocioles suficientes y necesarios como poro que el nir'\o se 

transforme y asuma el papel de adulto in legrado o lo sociedad". 

Ponce ( 1992) llamo adolescencia a "aquel periodo de lo vida 

individual que sucede inmedialamente o la puericia y en el cual lo 

personalidad se reconslruye sobre lo base de uno nuevo cenestesia" 

(p:5). 

Gesell lo define como un periodo preeminentemente rópido e 

intenso en cuanto al crecimiento tísico. ocompar'\odo por profundos 

cambios que afectan o lodo lo economía del organismo (Villa. 1997). 

En la literatura se encuentran distintos definiciones de 

adolescencia por lo que según Cuevas (1991) ha sido necesario utilizar 

un concepro unificador que empleen 10 moyorio de los autores: por 

ello el Grupo poro Avances de lo Psiquiatría (G.A.P.) define 

adolescencia como "uno etapa del proceso de desarrollo normoi del 

ser humano. que corresponde cronológicamente o la segundo 

década de la vida y en lo que se distinguen dos clases de fenómenos 
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que lo caracterizan: los biológicos y los psicosocioles" (en Estrado-Indo 

y Salinos. 1991: 56). Por otro lodo. poro &ickson (1993) los aspectos del 

desarrollo de lo adolescencia estón mós relacionados con los cambios 

psicosocioles que con los estrictamente intropsiquicos. Cuevas (1991: 

57) concluye que "lo adolescencia es uno fose del desarrollo en lo que 

coinciden fenómenos biológicos y psicológicos orientados a lo 

obtención de lo identidad definitivo en los óreos psicológica. sexual. 

social y cultural del individuo". 

Algunos psicoanalistas definen adolescencia como una segunda 

fase complementaria. luego de las etapas edipicas infantiles del 

proceso. que lleva a lo formación del carócter. o la adquisición de 

rasgos de lo personalidad y o lo definición de los aspectos 

psicosexuales de lo identidad: todo esto se relaciono principalmente 

con la posibilidad de entablar nuevos vínculos sociales. 

Casi a lo par de que lo adolescencia comienzo o ser estudiada 

como una etapa diferenciado del desarrollo. se crea lo "Clínica de la 

Adolescencia" de la División de Consulta Externa del departamento de 

Psicología del Hospital Psiquiótrico infantil ··or. Juan N. Navarro". en el 

ar'\ode 1988. 

Como porte de los actividades de esto institución se han 

efectuado investigaciones concernientes o lo adolescencia y o la 

autoestima: encontróndose. entre otros autoras. o Villa ( 1997) quien 

titulo su investigación "Autoestima en adolescentes con trastornos 

afectivos y trastornos de conducta". el propósito de su trabajo ero 

indagar si hobio alguno diferencio entre lo autoestima de tres grupos 

de adolescentes cuyo rango de edad oscilaba entre los trece y quince 

oi'los. El primer grupo estaba conformado por jóvenes diognosticodos 
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con trastornos de tipo afectivo. principalmente depresión. el segundo 

ero integrado por chicos con un trastorno de tipo conductual y, 

finalmente. el tercer grupo estaba constituido por adolescentes 

captados en uno secundaria que no tenían un diagnóstico. A los tres 

grupos se les aplicó el Inventario de Autoestima de Coopersmith. 

estandarizado por Verduzco poro adolescentes mexicanos. Al no 

haber encontrando diferencias significativas en el nivel de autoestima 

entre los tres grupos. la autora concluye que el bajo nivel de 

autoestima es una constante en la etapa de lo adolescencia. Ramirez 

(1998) por su porte. exploró los características del autoconcepto en 

adolescentes con intento suicida. o través de lo aplicación de lo 

escalo de autoconcepto de Tennessee en uno población con un 

rango de edad de trece a diecisiete años. encontrando que. en 

general. los adolescentes que habían intentado el suicidio se 

autodescriben severamente. se muestran inseguros. ansiosos. 

insatisfechos con su imagen y sus valores ético-morales. percibiéndose 

no deseables por los otros y con problemas familiares. entre otros 

cosos. 

2.2 Aspectos ftslológlcos de la adolescencla 

Peter Blos (1993). señalo que el término "pubertad" hoce 

referencia o los cambios fisiológicos y morfológicos que aparecen en 

lo maduración sexual y que. en cambio. "adolescencia" indico los 

cambios psicológicos que pueden o no relacionarse directamente a la 

pubertad. Especifica que estos ccrnbios fluctúan en cuanto o su 

aparición. curso y finolrzación. por lo que resulta dificil llegar a un 

acuerdo sobre la edad en la que surgen. Sin embargo. la 

adolescencia es reconocida principalmente PO< los cambios biológicos 

que en ello se presentan. La pubertad es el proceso que lleva o lo 
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madurez sexual y a la capacidad de reproducción. pues durante lo 

infancia hay una bajo segregación de andrógenos (hormonas 

masculinas) y estrógenos (hormonas femeninas) lo cual se incremento 

al llegar a la adolescencia. lo que provoco modificaciones o nivel 

físico (Hoffmon.1996). 

Dolto (1990). dice que el crecimiento corporal de los 

adolescentes. entre los 12 y 13 or'\os. sobre todo en los varones. no es 

armónico. pues sus extremidades son muy largas y el tronco muy 

pequerto. siendo los facciones del rostro muy toscos: la nariz se achata 

y sus orificios se dilatan. entre otras cosos. Este crecimiento disparejo es 

llamado por Hoffmon ( 1996) "osincronía". 

Todos los cambios biológicos son desencadenados por 

secreciones hormonales: en los muchachos estos secreciones don 

como resultado el crecimiento de los senos. el ensanchamiento de la 

cadera. pilosidod púbico y axilar. aumento acelerado de estatura y 

peso. redondeomiento de las formas por la distribución de la graso en 

el bojo vientre y en los muslos. así como lo maduración de las 

características sexuales secundarios. Por su par1e. en los varones se 

incrementa lo estructura ósea. aumento el tamof\o de sus órganos 

sexuales. aparece vello púbico. lo voz se vuelve mós grave. aparecen 

las eyaculaciones. se desarrollan los músculos y con ellos la fuerza. 

surge vello en el rostro y lo manzano de Adón se hace mós 

prominente. Algunos autores mencionan que el inicio de lo pubertad 

es mós evidente en los mujeres con el advenimiento de lo 

menstruación. yo que se ven obligadas a comunicarlo o alguien mós. 

generalmente a sus madres. Por el contrario. en Jos hombres no es ton 

fócil observar alguno evidencio determinante. sin ayudo médico. Es 

importante indicar que. tonto en Jos mujeres como en los varones. 
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también se don cambios en lo circulación. el pulso. la presión 

sanguíneo y lo composición químico de lo sangre. modificóndose el 

metabolismo de lo respiración y energía. así como lo función 

excretora. 

Ponce (1992). asegura que existen muchas y variadas 

alteraciones indicadoras de que el organismo del adolescente se 

dirige a la maduración y que esta transformación no sólo es por efecto 

de la secreciones glandulares internas. sino que también se debe al 

desarrollo de la "totalidad de los tejidos del cuerpo"(p: 23). 

especialmente los tejidos nerviosos. 

Algunos investigadores han trotado de explicar lo relación que 

existe entre los cambios biológicos que producen los hormonas y la 

conducta del adolescente. Broolcs-Gunn citado por Popolio (1999). 

ser"lola que los hormonas se encuentran íntimamente ligados a los 

emociones. primordialmente o lo agresión en los varones y o lo 

agresión y depresión en los mujeres. No obstante. Hoffmon ( 1996) 

aclaro que este tipo de poder de los hormonas no ha sido 

comprobodo. yo que también se hayan en juego aspectos sociales 

que influyen en el comportamiento que adopto el adolescente. 

Parece ser que el comportamiento del adolescente es mós bien 

derivado de la interacción entre factores biológicos. sociales y 

afectivos. 

Ramirez ( 1998) apunto que el intercambio del organismo en 

desarrollo con el medio ambiente. do como resultado la aparición de 

caracteres sexuales terciarios que se traducen en "actitudes 

corporales" propios de codo sexo. que el adolescente va adquiriendo 

y provocan modificaciones en su aparto psíquico. 
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Papolia (1999) dice que antes del siglo XX los nir'los entraban al 

mundo adulto al madurar físicamente o cuando empezaban o 

aprender algún oficio. pero que actualmente el inicio a lo adultez es 

menos cloro. A finales del siglo XIX lo mayoría de las adolescentes 

presentaban lo menarca entre los catorce y los quince oi'los de edad. 

pero hoy en dio lo tienen entre los once y los doce años. lo que 

posiblemente es causado por uno mejor nutrición y menos 

enfermedades. Por otro lodo. en los varones del siglo XVIII el cambio de 

voz ocurría un poco después de los diecisiete años. aproximadamente 

tres ar'los mós larde que en la actualidad (Hoffmon. 1996). 

Al adolescente le resulto difícil integrar los alteraciones de su 

cuerpo, pareciéndole unos veces extror'lo y otros incómodo. viviéndolo 

como poco familiar. Al no comprender como transitorios los primeros 

manifestaciones de los cambios sexuales secundarios. se preocupo 

ante lo posibilidad de que este estado sea permanente. Algunos 

chicos suelen angustiarse frente al poco control que tienen sobre su 

cambio de voz. al igual que lo hocen los muchachos ante el desarrollo 

de sus coderas y senos (Moroleda. 1999). El incremento en la actividad 

de los glóndulas sebóceas vuelve lo piel. tonto de hombres como de 

mujeres. más grueso y aceitosa. dando pasa a la aparición de 

espinillos y puntos negros. los cuales. seo dicho de poso. representan 

un sufrimiento poro los adolescentes (Popolio. 1999). 

Los cambios precoces o tardíos afligen al adolescente y o su 

familia, pues se han encontrado en este tipo de fenómenos ciertas 

implicaciones psicológicas. Papolio { 1999) apunto que algunos 

estudios concuerdan con que una maduración tempwno en los 

varones los caracteriza con un mayor equ1hbno. colma. amabilidad. 

popularidad entre sus pares. tendencia al liderazgo y menor 
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impulsividad que quienes maduran mós tarde. Otros estudios hollaron 

que buscan ser mós agradables, son mós prudentes y se adhieren más 

o los normas y rutinas. Al adolescente le es grato madurar 

tempranamente. pues al ser más fuerte tiene un mejor rendimiento en 

actividades deportivos. logrando uno imagen corporal positivo. lo que 

beneficio su autoestima. Además. se ven favorecidos al crecer al 

mismo tiempo que los niños de su edad. Por el contrario, los 

adolescentes cuyo desarrollo es tardío. tienden o sentirse 

desodoptodos. rechazados. dominados. siendo más dependientes. 

agresivos e inseguros. No obstante. pueden disfrutar de uno niñez mós 

prolongado. que les proporciono mós tiempo en el que no tengan que 

lidiar con los exigencias de lo adolescencia. 

Por otro parte. los niños que maduran de manero temprano se 

inclinan poco por socializar. por ser poco expresivas y equilibrados: son 

mós introvertidos y tímidas. teniendo una actitud mós negativo hacia lo 

menorca. Papolio (1999) menciono que los resultados de lo 

investigación hecho por Alsoker y colaboradores. arrojan dolos de que 

estas chicas son mós propensos o poseer uno imagen deliciente de su 

cuerpo y uno autoestima mós boja que tos que maduran después. 

Pero. en lo investigación realizada por Brooks-Gunn en 1988 se 

encontró que el grado de maduración por si mismo no influye en lo 

autoestima. sino que ésto se relaciono mós directamente con et medio 

ambiente en el que se encuentro inmersa la niño. Los chicos que 

presentan precozmente lo menorquía pueden viviria como uno 

desorganización. tal vez porque están menos preparados o quizó 

porque se sientan diferentes o sus amigos. 

Anno Freud (1984). postulo que todos los transformaciones 

orgánicos propios de lo pubertad influyen en lo conducto. pues llevan 
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a reevaluaciones y cambios en las actitudes hacia lo propio imagen 

del sujeto y lo manera como percibe o los otros. Esto también puede 

acarrear respuestas de quienes lo rodean. principalmente de los 

padres. los que modifican los parómetros de exigencia. su disposición o 

ayudarlo y protegerlo. odemós la percepción que poseen de sí con 

respecto a su hijo. Moraleda (1999). asume que "el cuerpo represento 

al individuo ... es símbolo del yo. de lo personalidad ... es la frontera entre 

el yo y el mundo ... ". el cuerpo es. entonces. paro Moraleda un estímulo 

social que se convierte en uno sexual en la preadolescencia. 

2.3 Aspectos Intelectuales de la adolescencia 

Piaget es considerado el principal teórico cognoscitivisto. él 

sei'\olo lo existencia de diferentes etapas del desarrollo intelectual. o 

través de las cuales el individuo debe alcanzar ciertos logros paro 

poder pasar o la siguiente. lo cual trae consigo uno evolución del 

pensamiento. Concretóndonos o lo etapa adolescente. Piogel sei"lolo 

que en ello se entra al nivel mós elevado del desarrollo cognoscitivo. 

ya que se adquiere "el pensamiento formol". que implico lo 

capacidad paro pensar en términos abstractos. 

Alcanzar el nivel de los operaciones formales do lo posibilidad a 

los adolescentes de contar con uno nuevo manero paro manejar lo 

información. pues el pensamiento se vuelve mós flexible y complejo. 

Los chicos yo no se limitan a pensar con lógico sólo cuando tienen 

enfrente oigo concreto sobre lo cual desarrollar su pensamiento. sino 

que ahora pueden manejar obstroccionm y son capaces de aplicar el 

razonamiento hipotético deductivo; ven posibilidades: r~lizan uno 

serie de combinaciones de variables. ideos o proposiciones; crean y 

comprueban hipótesis y obtienen la capacidad de trabajar con 
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conceptos puramente verbales. También poseen lo habilidad poro 

diferenciar lo formo del contenido y analizar el tipa de razonamiento 

de los frases. 

Tener este tipo de pensamiento ofrece muchas opciones o los 

jóvenes. como lo capacidad poro analizar doctrinas políticos. 

filosóficos y religiosos y que. o veces. formulen sus propias teorías poro 

reformar lo sociedad. Los adolescentes no sólo buscan conocer cómo 

es el mundo. sino que toman conciencio de cómo podría ser. No 

obstante. o menudo no soben reconocer entre tener un ideal y 

buscarlo. 

El nuevo proceso de razonamiento que el adolescente ha 

alcanzado funciono poro todo tipo de problemas. pues ahora estó 

mejor preparado poro integrar lo que aprendió en er posado con los 

situaciones presentes y lo ploneoción del futuro (Papolio. 1999). Según 

Pioget. los modificaciones internos y externas en la vida del sujeto se 

mezclan para que se de la madurez cognoscitiva. Por una parte. el 

cerebro ha madurado. y por otro. el ambiente social es mayor y bnndo 

un campo mós amplio para lo experimentación. Es impartonte 

mencionar que la interacción entre ambos es indispensable. porque si 

el desarrollo neurológico de un chico ha avanzado lo necesario poro 

llegar o la etapa de las operaciones formoles. puede Que nunca lo 

logre si no recibe estímulos sociales y educativos que lo impulsen o ello. 

Siguiendo o Dellorosso ( 1979) lo oportunidad de enriquecerse o través 

de lo experiencia instituye el "proceso del aprendizaje". el cual 

demando las capacidades del sujeto. por lo que cualquier deficiencia 

causado. ya seo por una limitación en el desarrollo de las funciones 

mentoles o por conflictos que pueden inhibir o dist~onor por periodos 

variables esas capacidades. se convertil-6 en dificultades de mayor o 
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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; citada en Dellorossa. 

1979: 44). 

El sujeto sólo puede almacenar en su mente las 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 sufriró cambios. Cuando los 

valores anteriores dejan de ser operantes al observar los hechos desde 

nuevos puntos de vista. se desploman algunos y se construyen nuevos 

o partir de eso experiencia. "Lo esencia mismo del Yo. en cuyo seno se 

don estos cambios. participo de estos desestructurociones y 

reestructuraciones" (p: 44). 

Pioget ( 1984) nos dice que cuando el adolescente accede o las 

operaciones formoles también logra penetrar al mundo de los adultos. 

pues consigue su mismo nivel de pensamiento. tendiendo o sentirse 

superior debido o su narcisismo o egocentrismo. considerando que sus 

padres no soben hocer todo bien. Elkind. quien es citado por Popolia 

( 1999). utiliza el término "mito personal" poro referirse o lo creencia que 

paseen los adolescentes de que son seres especiales. que lo que 

experimentan es único y que ellos estón exentos de follas y de acotar 

los normas o los que estón sujetos los demós. De igual manero. esta 

nuevo capacidad posibilita que el adolescente se vaya dando cuento 

de que las personas que uno vez admiró no son ton extraordinarios 

como lo suponía. sintiendo lo necesidad de evidenciar las follas que va 

encontrando en los figuras de outoOdad. 
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Aún cuando el adolescente ocupo porte de su tiempo 

reflexionando sobre el pensamiento de los demós. también es capaz 

de volverse sobre el propio. fracasando en ocasiones al confundirse 

entre lo que él y los otros piensan. Los adolescentes. según Papolia 

(1999). tienen dificultad poro organizar su mente. incluso con los cosos 

mós sencillos. pues ahora son conscientes de que existen muchos 

opciones. es por esto que les resulto complicado tomar decisiones: 

actuando frecuentemente con rapidez e impulsividad. Generalmente 

los jóvenes usan lo discusión como uno formo de practicar sus nuevos 

habilidades paro explorar los distintos matices de un temo y dar su 

punto de visto acerca del mismo. 

El estudio de Dimont. citado por Popalio (1999). muestra que lo 

Interacción entre los compañeros puede ayudar en el avance de la 

madurez cognoscitiva. ya que los adolescentes pueden comparar sus 

respuestas frente a diversos situaciones. lo que los llevo o una 

retroalimentación en sus procesos de razonamiento. Según Moraleda 

(1999). otro aspecto vinculado al pensamiento es el desarrollo del 

lenguaje. el cual también se ve favorecido por el pensamiento 

abstracto. pues el chico empieza a expresarse con estructuras cado 

vez mós complejas: el que el individuo sobrecuide su estilo es un modo 

de compensar sus sentimientos de inferioridad y de remarcar su estatus 

de adulta. Couroge citado por Moroledo (1999). holló que los 

adolescentes imitan lo fOfma de hablar de ciertos adultos. 

principalmente lo de aquellos que los medios de comunicación 

difunden. utilizando. incluso. palabras que no comprenden o que no 

tienen que ver con el discurso que estón llevando a cabo 

Por otro parte. se han reoltzoda investigaciones dentro de este 

rubro, como lo llevado o cabo en el Hospital Psiquiótrico de lo Habano 
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(1995). donde se oplicoron pruebas psicológicos poro medir el grado 

de pensamiento abstracto en 200 adolescentes entre los once y doce 

oi"los de edad. con el fin de explorar lo relación entre el desarrollo físico 

y el intelectual. encontrando que no todos los adolescentes adquieren 

el pensamiento lógico formol o lo por de su maduración sexual y de lo 

influencio del ómbilo psicológico y social. 

Otros autores. entre los que encontramos o Gibello (en Monnoni. 

1996). sei"lolon que los adolescentes cuentan con lo estructuro formol 

del pensamiento. pero no lo utilizan o utilizan poco. yo que existe uno 

dificultad poro organizar el razonamiento que es acompañado por 

problemas en la simbolización. lo que ollera las representaciones del 

espacio. del tiempa. de la palabra. de los gestos y de sí mismo y que 

son manifestados a través de síntomas. Añade. que cuando estos 

síntomas no son escuchados se producen fracasos escolares que 

motivan a los podres a buscar ayuda. Bion. citado por Gibello. dice 

que poro pensar es necesario que el Yo sea capaz de soportar las 

frustraciones y que al no poder hacerlo. todo actividad intelectual se 

vuelve uno persecución. Gibello. estando de acuerdo con Bion. 

argumenta que uno vez que se do el fracaso académico es fócil que 

éste se repita y marque lo vida del niño. pues en nuestro sociedad se le 

ha encomendado o lo escuelo la toreo de trabajar los capacidades 

intelectuales y se le ha relegado lo responsabilidad de insertar o sus 

alumnos o la sociedad. siendo uno fuente impor1ante que posibilito la 

edificación de lo imagen de uno mismo. Ante el fracaso los sujetos 

sufren de rechazo institucional y de un golpe o su narcisismo. lo cual 

intentan contrarrestar con conductas rebeldes y oposicionistas. 

Rnalmente. el grupo de trabajo de Aberostury { 1988) concluye 

que el adolescente muchos veces se ve obligado. por su sentimiento 
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de culpo. o posar de un pensamiento olfomente libidinizodo o lo 

inhibición del mismo o o lo intelectuolizoción. De acuerdo con Gibello 

(en Monnoni. 1996) mencionan que el adolescente follo al simbolizar 

confundiendo "el símbolo y lo simbolizado". trotando de encontrar 

explicaciones en el plano biológico; pero cuando lo confusión es 

extremo niegan lo existencia de su realidad biopsíquico. actuando 

roles fantaseados. 

2.4 Aspectos psicológicos de la adolescencia 

En cuanto o los aspectos psicológicos de lo de 

adolescencia. Bles nos presento uno aproximación esquemático 

dividida en seis diferentes etapas. explicando lo que ocurre en codo 

uno de ellos. Sin embargo. enfatizo que el desarrollo del adolescente 

es ton complejo que no debe esperarse que esto ocurro de manero 

ordenado y lineal. pues dicho desarrollo "suele progresar siguiendo los 

rodeos de lo regresión'' (Blos. 1993: 29). Por lo anterior. nos basaremos 

en su teorio poro hablar del desarrollo psicológico del adolescente. al 

mismo tiempo que iremos mencionando los aportaciones provenientes 

de otros autores. 

Aunque Bias ( J 975) no incluye o lo latencia dentro de to 

adolescencia. si lo considero un periodo determinante. pues le ofrece 

al niño to adquisición de funciones yoicos que le permiten encorar el 

aumento de los instintos que trae consigo lo pubertocl Blos explico que 

no es que existan nuevos metas instintivos. sino que lo que ocurre es un 

incremento del control yoico y superyoico. Estos funciones yoicos 

comprenden lo percepción. lo memono. el aprend1.zoje. 10 

autoconciencia. lo capacidad poro distinguir entre 10 fantosia y la 

realidad. lo tolerancia o to tensión y lo habilidad poro prever. los que al 
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lograrse permiten al nil"lo dejar de utilizar el cuerpo como medio de 

expresión aumentando con ello lo posibilidad del uso de lo expresión 

verbal. demostrando un fortalecimiento y autonomía del Yo. Este 

mismo autor considera Jo latencia como un requisito poro poder entrar 

o lo adolescencia y que si éste no es cubierto pueden darse. en Jos 

niños. lo intensificación de sus deseos y conductos infantiles regresivos 

que no estén al servicio del desarrollo progresivo. 

En este periodo. se van sustituyendo las relaciones objetoles por 

identificaciones. donde lo catexis es desplazado de un objeto externo 

a uno interno. cambiando lo fuente de donde obtienen lo valoración 

que tienen de si mismos; remplazando lo que los podres les hocen 

percibir por la autovaloración de sus propios logros y lo aprobación 

social. Estas internolizaciones les permiten regular su estimación. De 

acuerdo con Blos. para llegar a lo adolescencia. es necesario que el 

individuo halla alcanzado primero un determinado desarrollo físico 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 regresión y desintegración. 

Por otra parte. para Solnit. Call y Feinstein el concepto de que en 

la latencia los impulsos sexuales estón inmóviles o no se manifiestan 

estó equivocado y sel'lalan que la sexualidad entre los cinco y diez 

ar'las de edad se expresan "en modalidades potimorto-perversas" (en 

Estrada-Inda y Salinos. 1990: 43). 

Anna Freud también reconoce el periodo de latencia. al que 

nombra como lo "disminución post-edip¡ca de la urgencia instintiva. y 

la transferencia de la libido de las figuras parentales hacia Jos 

contemporóneos. los grupos comunitarios. los maestros. los líderes. los 
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Intereses impersonales y los intereses sublimados de objetivos inhibidos. 

ocompoi'lodos de manifestaciones fantasiosos que proveen evidencio 

de desilusión. con -y denigración de- los podres (romance familiar 

fantasías de los gemelos. etc.)" (Estrado-Indo y Salinos. 1990: 44). 

Lo preodolescencio es lo primer etapa que Bias propone. 

explicando que en ello se intensifican los pulsiones libidinoles y 

agresivos. los que son vertidos indiscriminadamente sobre los estímulos. 

En este periodo se do el resurgimiento de la pregenitolidad con lo que 

se pone fin o lo etapa de latencia y con esto adviene lo preocupación 

por el cuidado e integridad de sus órganos sexuales que gracias o la 

utilización de defensas como lo intelectuolización. lo formación 

reactivo. el desplazamiento y lo represión. los preodolescentes no les 

atribuyen lo posibilidad de relacionarse amorosamente ni de obtener 

satisfacción o través de ellos. El resurgimiento de la angustio de 

castración llevo o los preodolescentes o desear alejarse de Ja madre 

preedipico. lo que hombres y mujeres hocen por cominos distintos. yo 

que los varones se alejan del sexo opuesto al junlarse solamente con 

muchachos. Por su porte. las muchachas tienden o buscar relaciones 

heterosexuales pues "en los muchachos prepuberoles. el apego hacia 

la madre represento mayor peligro que el apego hacia el podre." 

(Blos. 1975). De sucumbir ante los fantasías y sexualidad preedípicos el 

curso de la adolescencia se vería desviado. Entonces. lo 

preodolescencio tiene como objetivo brindar un penado de espero 

antes de encorar el conflicto edipico genital con el que se do inicio o 

lo adolescencia (Fernóndez.1986) 

Bias ser"lala que lo adolescencia temprano se caracterizo por Jo 

tendencia o buscar objetos externos o lo tomillo. poro poder alejarse 

de las relaciones incestuosos. Al retirar Jo libido. de los objetos primarios. 

59 



ésto queda suspendido y en espero 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 busco en éstos 

característicos que él no tiene y que desearía poseer. Estas relaciones 

idealizadas se.rompen cuando surgen en ellas sentimientos erotizodos 

o también cuando el adolescente se do cuento de que su amigo es 

un ser ordinario. Freud ( 1914). señala que características de esto 

relación idealizado son conformadoras del ideal del Yo y que de haber 

uno fijación se hollaría lo expresión de una homosexualidad latente. El 

varón pierde su feminidad (la madre). que debe recuperar por 

identificación. pero ahora como objeto desexualizodo. al mismo 

tiempo que descubre su desarrollo físico y genital junto con sus impulsos 

libidinosos genitales que requiere posponer. "lo percepción de sus 

cuerpos e impulsos le hocen prever que lo masculinidad no es lo 

perdido con el crecimiento. sino lo nuevo peligroso que realmente 

puede perder" (Fernóndez. 1986). En esto etapa se forman rasgos de 

corócter que. por un lado. posibilitan la elaboración del duelo (por el 

sexo perdido) y. por otro. lo progresivo aceptación de su identidad 

sexual. Estas identificaciones generalmente se manifiestan en rasgos 

pasivos-compulsivos o como inhibiciones. irresponsabilidad. machismo. 

fanfarronería. masturbación. etc. Estos rasgos dan poso o mecanismos 

mós regresivos que forman síntomas por dos rno!ivos: el primero por lo 

presión cultural contra los rasgos de corócter y el segundo por lo 

exposición de los genitales. tonto o lo percepción y estimuloción como 

o lo castración. Por lo anterior. no resulto extraño que la defensa 

contra lo angustio de castración seo un rasgo de carócter que trote 

de mantener todo "adentro y muy controlado". siendo las neurosis 

pasivo-compulsivos y las fobias los más frecuentes en los adolescentes 

tempranos. 
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Las adolescentes atraviesan por esta etapa de manera un poco 

distinta. pues si bien la amistad juega un papel importante también lo 

es la idealización. que puede ser lo mismo de un hombre que de uno 

mujer. mostrando así su bisexualidod. El objeto que es elegido puede 

tener cierta semejanza o una total diferencia con los padres. Lo 

persona idealizado es ornada en formo pasiva. deseando obtener de 

ella atención y afecto o también para sentir afectos eróticos o 

sexualizados. Fernóndez ( 1986) planteo que. para lo mujer. la primera 

menstruación viene a confirmar la pérdida del pene de lo fantasía 

bisexual. al mismo tiempo que se presentan en ella impulsos polimorfo­

perversos y sódicos que expresan su feminidad. despertando los 

procesos de identificación. los ansiedades de pérdida y los ansiedades 

ante lo nuevo de corócter persecutorio. En esta fase el conflicto estaría 

entre el surgimiento de los instintos y sus fontosios y el Yo que es 

apoyado por el Superya y la culturo. Lo finalización de la adolescencia 

temprana estó determinado por la renuncia a la bisexualidad. lo que 

es promovido en lo medida que se tenga accesibilidad o los padres; 

principalmente a lo figuro materna. Respecto a esto. Freud (1914) 

menciona que los mujeres narcisistas. durante su pubertad. se 

desarrollaron como varones. pero ante el surgimiento de su feminidad 

tienden a buscar la continuación "del ser varonil que una vez fueron". 

Fernóndez ( 1986} desarrolla la idea de que la puber1ad posee 

una doble finalidad; elaborar la pérdida de objetos externos y permitir 

lo espera de la gratificación. formando. asi. rasgos de carócter que se 

manifiestan de un modo distinto en hombres y mujeres. debido a la 

influencia que ejerce la culturo. 

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

de liberarse de la dependencia que lo une a sus podres o al intentar 
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renunciar o los fuertes relaciones de amistad con individuos de su 

propio sexo. pues pueden provocar uno inversión del objeto sexual. Los 

consecuencias de tales fracasos pueden derivarse en uno neurosis. 

puesto que estos situaciones interferirón con lo elección de un objeto 

de amor heterosexual. En general. estos cambios permiten al 

adolescente empezar la búsqueda de lo heterosexualidad y entablar 

relaciones mós estables. con lo que se do inicio lo adolescencia 

propiamente dicho. 

Aunque al finalizar lo etapa de lo adolescencia temprano yo se 

comienzo o renunciar o lo bisexuolidod esto. junto con el abandono 

del narcisismo. se don de manero mós cloro durante el periodo de lo 

adolescencia propiamente dicho. siendo estos dos procesos sus 

característicos. los que posibilitan la búsqueda del amor heterosexual 

al haber un desprendimiento de los objetos infontiles de amor. Con el 

abandono de los objetos parentales. lo libido retorno al self poro 

producir un narcisismo que llevo al adolescente o uno sobrevaloración 

y evaluación de si. lo que causo la exaltación de sus sentidos. lo 

creatividad y el oposicionismo hacia lo autoridad. El movimiento 

libidinol. hacia los objetos o hacia el cuerpo. provocan estados 

depresivos en el adolescente. por lo que tiene lo necesidad de 

incorporar nuevos objetos que odemós de olejar1o de los anteriores. 

que ahora son considerados como "molos". son sustituidos por otros 

"buenos". retomóndose la oralidad. al haber una '"regresión transitorio 

o la fase orol-incorporativo (alimenticia) del desarrollo" (Benedecl:: 

citado en Bias. 1975). 

El desapego de la figuras pnmorios proporciona uno 

connotación positiva a esto fose narcisista. pues al estar al servicio del 

Yo. produce un resultado adaptativo y progresivo. En lo adolescencia 
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se encuentran dos conflictos principales que. durante esto etapa, 

buscan resolución: el resurgimiento del complejo de Edipa y lo 

separación de los padres. Estos conflictos son acampanados por el 

sentimiento de duelo y el "estar enamorado". El enamoramiento y la 

manifestación de la creatividad del adolescente. le permite ir 

ajustando su narcisismo al entrar en juego el juicio de la realidad. a su 

vez el adolescente realiza ligazones heterosexuales que van definiendo 

su rol e identidad sexual. incluyéndolo en el ómbito social. 

Fernóndez ( 1986) comenta que la presión social. que ayudaba a 

fas mujeres a postergar la aceptación de su identidad sexual. termina 

en esto etapa creóndole una situación difícil. al deber enfrentar el 

conflicto edípico genital. lo que lo expone o lo formación de sintamos 

mós evidentes entre los quince y los dieciocho anos. Por el contrario. 

los hombres llegan mejor preparados o este período. dado que sus 

rasgos de corócter no han sido ton defensivos. pues o los doce o trece 

oi"los. generalmente. se ven presionados o aceptar su identidad sexual 

masculino. rechazando sus rasgos femeninos. Es así. que los rasgos de 

carócter y el grupo de amigos se utilizan como un objeto transicionol 

para elaborar el duelo de lo adolescencia. "lo pérdida de lo 

bisexualidad fantaseado y lo aceptación de la bisexuolidad real". 

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

Lo adolescencia tardío es lo fose final de lo adolescencia. en 

ella se espero que se de la consolidación de lo p~onalldod y con ello 

que el individuo alcance la integración social. la estabilidad en sus 

emociones y la autoestimoción. Es en esto etapa donde el chico debe 

ir resolviendo cuestiones determinantes en su vida. pues le son 

imprescindibles paro poder pensar en lograr lo au:orrealtzación. 

También es importcmte ser'lolo~ que el Yo alcanzo un equilibrio al 
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contar con mós óreos libres de conflicto; es un Yo mós integrado y 

fuerte al tener representaciones mós o menos constantes. En la 

adolescencia tardía se vuelve irreversible la posición sexual alcanzado 

en lo adolescencia propiamente dicha. No obstante. este también es 

un periodo de crisis donde se pone o prueba lo capacidad integrotivo 

del individuo. que de no ser suficiente. provoca deformaciones en los 

funciones del Yo. fracaso al intentar adoptarse y puede aparecer uno 

psicopotologio mós o menos grave. En resumen. lo adolescencia 

tardío es un momento en el cual se lucho con los residuos de conflictos 

de etapas anteriores. trotando de mejorar su conclusión por diversos 

vías. 

Rnolmente. lo postodolescencia es uno fose intermedio entre lo 

adolescencia y lo edad adulto. por lo que Bias (1975) ser'\olo que el 

postodolescente también puede ser llamado "adulto joven". A pesar 

de que el adulto joven o logrado sobrellevar y resolver algunos 

conflictos de lo adolescencia. le falto armonizar estos logros. los cuales 

conformorón porte de su personalidad. Esto integración va 

ocompoi'\odo de elección de trabajo. del matrimonio. de lo 

maternidad y paternidad. así como de lo actividad social. El 

pastodolescente llevo o cabo uno revisión de antiguos identificaciones 

que en su momento rechazó. tomó como provisionales o aceptó. 

decidiéndose por aquellos que le proporcionen un sostén paro lo edad 

adulto. Blos (1975). en su trabajo terapéutico con adultos jóvenes. se 

percató que poro que el hombre pueda alcanzar lo madurez tiene 

que conciliarse con lo imagen de su podre. a lo vez que le mujer lo 

debe hacer con la imagen materna. de no ser así pueden darse 

deformaciones yoicos. regresiones o un quiebre con lo realidad. 
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Como se pudo observar o través de este aportado. el duelo es 

un concepto que resulto esclarecedor al hablar de adolescencia. pues 

es oigo que se tiene que ir elaborando poulolinamente en todo esto 

etapa. Se entiende por duelo un proceso difícil que realizo el Yo 

consciente e inconscientemente por lo pérdida de un objeto. El duelo 

constituye uno de Jos fenómenos mós comunes de lo vida. Es 

importante. pues redefine el desarrollo. apareciendo ante cualquier 

pérdida y causando uno "reconfiguración objeto!". Su elaboración 

(reconstrucción) se baso en los posibilidades del individuo ante el 

cambio: este cambio sólo ocurre si el sujeto estó decidido a renunciar 

o lo estructuro que pensaba poseía. El duelo tiene dos toreos 

primordiales: lo lucha por la reconstrucción de su realidad psíquica (su 

mundo interno) y la reconstrucción de sus vínculos objetares (su mundo 

externo). los cuales dependen de lo lucho por la identidad. Este 

proceso va ocompoi'lodo por fantasías que incluyen portes del Yo. 

porque lo persono no solamente siente que pierde sus objetos. sino 

también partes de sí mismo. Fernóndez (1986) puntualizo que en lo 

pubertad el duelo se centro en el cuerpo: en lo adolescencia medio 

en lo identidad sexual y lo nuevo formo de pensar: y en lo 

adolescencia tardío en Jos roles sociales. El adolescente no es el único 

que atravieso por el duelo. pues también lo hacen sus podres al perder 

o su hijo pequei'lo. ubicóndose lo adolescencia como un fenómeno 

familiar y social. 

Cabe resollar. que dentro de lo adolescencia ninguno fose ·es 

completamente resuelto. pues siempre se llego o los etapas 

subsecuentes con residuos. los que formorón porte de los rasgos de 

corócter. tronsfomióndose en partes del Yo. siendo éste último lo 

instancio donde se consolido la adolescencia 
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Al encontrarse altamente comprometido. el Yo necesita 

defenderse de las pulsiones que emergen con fuerzo por lo que recurre 

o los mecanismos de defensa. Anno Freud considero como propios de 

esta etapa o lo intelectuolización y al ascetismo. que aunque yo 

habían aparecido antes. en este periodo cobran uno importancia 

específico. La intelectualizoción se refiere al interés por conocimientos 

que operan al servicio de lo defensa. ya que permite. a tróves del 

control del pensamiento. desplazar lo descarga de agresión. Por otro 

lado. el ascetismo es el mecanismo de defensa que utiliza el Yo paro 

controlar los pulsiones involucrando al cuerpo. llegando a presentar 

matices de masoquismo. ya que los adolescentes se autoimponen 

restricciones que les permiten evitar el placer. 

Anno Freud ( 1936) describe las relaciones de objeto en la etapa 

adolescente. explicando que " .. nado es eficaz en este caso. salva el 

completo apartamiento de los personas que fueron los mós 

importantes objetos amorosos del nir'\o. estos es. los podres. El joven 

libra esto batallo contra los padres de diversos maneras: mostróndose 

abiertamente indiferente o ellos -negando que sean importontes­

desprecióndolos. puesto que es mós fócil prescindir de ellos si se los 

denuncio tildóndolos de estúpidos. inútiles e ineficaces. o mostróndose 

abiertamente insolente y rebelde ante sus personas. los creencias y 

conformidades que representan. El hecho de que estas reacciones 

alternen con regresiones al desvalimiento y lo dependencia por porte 

del joven no les facilito las cosos o los podres. Evidentemente. tienen 

que afrontar uno doble toreo: ser poco susceptibles. reservados y 

mostrarse dispuestos o posar o un segundo plano. pero estor 

preparados en cualquier momento poro posar o ser comprensivos. 

considerados. atentos y serviciales como en épocas anteriores ... 

Cuanto mós estrecho hoyo sido anteriormente la relación entre podre 
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e hijo. mós amorgo y violento seró lo lucha de éste paro 

independizarse de aquél en lo adolescencia". Pues. como dicen Díaz y 

Hillert (2000). la adolescencia es uno etapa entre la independencia 

infantil y la dependencia del adulto. relacionando esto con la función 

del deseo "El sujeto adviene sujeto del deseo en la medida en que él 

mismo fue deseado. pero es preciso abandonar esa radical alineación 

al deseo del Otro poro autorizarse o desear algo por uno mismo con 

una relativo distancia de lo que desearon paro él". Así. lo 

adolescencia es considerada por estos autoras como uno 

"metamorfosis". donde el sistema infantil de valores es reemplazado 

por uno adulto. lo que significa que se ponen en tela de juicio los 

valores de los podres. eligiendo los propios. Siendo este el momento 

indicado para que se de entrada a lo responsabilidad. No obstante. 

siguiendo a Treja ( 1996). al agudizarse la oposición hacia los adultos 

hoy quienes no pueden llegar a tener un marco ideológico propio. 

marginóndose socialmente. cayendo en lo delincuencia. el consumo 

de drogas. etc. 

2.5 Aspectos sociales de la adolescencia 

La identidad es un aspecto importante dentro del desarrollo 

adolescente. ya que se supone que al final de este período se logro 

precisamente esta identidad personal. Erick.son (1978) reconoce no 

haber dado hasta el momento una definición claro del término 

"identidad" y que éste ha sido utilizado indiscriminadamente. es así 

que cuando este autor hablo. entre otras cosas. de sentimientos de 

individuación. aspiraciones inconscientes. solidaridad con los ideales 

del grupa y sobre todo del si mismo estó hablando de identidad. Por 

otro parte. Fernóndez ( 1986) apunta que al lograr unir y equilibrar las 

expectativos propias con las de la sociedad en 10 que se vive. se 

alcanza 10 integración de lo identidad. Nombra también tres 
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componentes que la constituyen: la unidad (necesidad del Yo de 

integrarse y diferenciarse como una unidad. lo que corresponde al 

cuerpo y esquema corporal): lo continuidad (necesidad del Yo de 

integrarse en el tiempo. que implico cuerpo y pensamiento): y lo 

mismidad (necesidad de reconocerse en el tiempc. espacio y. sobre 

todo. de ser reconocido por lo demós). 

Paro Erickson ( 1978) lo crisis de identidad tiene un fundamento 

social. yo que argumento que el individuo debe encontrarse a si mismo 

dentro de la sociedad en lo que vive. pues todo sujeto poro formar y 

fortalecer su Yo depende en un primer momento de sus podres y 

posteriormente de lo sociedad. 

El adolescente requiere que su entorno sea congruente en sus 

normas y pautas de comportamiento paro que éste le sirvo de 

modelo. de lo contrario el joven negoró todo autoridad al sistema e 

Intentara reforrnor1o o escapar de él. 

A la identidad también lo consolidan elementos psicohistóricos. 

ya que según Erickson (1978) " .. .los biogrorios estón inextricoblemente 

entretejidos con lo historia", pues esto crisis se manifiesta en diversos 

niveles. dependiendo de la cultura y del periodo histórico en que el 

chico estó inmerso; en ocasiones lo crisis seró casi imperceptible. pero 

en otros se veró exocert:>odo. 

El adolescente se hoyo presionado por los acontecimientos que 

estón fuero de él y por los expectativos culturales. las cuales interiorizo 

desde lo infancia y lo ayudan o estructurar su Yo y Superyo. 01 mismo 

tiempo que Jo preparan paro Jos interacciones sociales pnmero como 

nir'lo. luego como adolescente y finalmente como odullo. Según 
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Camarón ( 1982) porte del estrés y de lo tensión internos. se don o partir 

de las condiciones de la vida en grupo. en los que se trota de alcanzar 

estabilidad entre "la necesidad del grupo y las necesidades de lo 

persona. entre la armonía del grupo y lo satisfacción personal. entre lo 

integridad del individuo y lo de la familia. lo comunidad. el estado e 

incluso lo del mundo". 

Desde niño el sujeto ha ido aprendiendo los distintos roles que la 

sociedad le ha ido otorgando. sin embargo. ahora tiene la posibilidad 

de elegirlos. Pero. lo dependencia propio de esta edad y todos los 

cambios a los que se ven sometidos los adolescentes. hacen de esto 

uno torea arduo y difícil. Fernóndez ( 1986) aseguro que de haber 

contado con identificaciones negativas y conflictivos durante lo 

Infancia. el Yo se ve obligado o disociarlos y proyectarlos. renunciando 

a su identidad formándose. osi. seudoidentidodes que involucran lo 

represión y alineación del Yo. Por el contrario. el lograr una identidad 

propio implico integración. elaboración y sublimación. Tonto los 

identificaciones como las pseudoidentificaciones se pueden observar 

dentro de los grupos que el adolescente formo. Según Fernóndez 

( 1986) el grupo funciona como un objeto transicional que le permite al 

sujeto refugiarse de lo responsabilidad social y de lo diferenciación 

sexual. pero. al mismo tiempo. le posibilito insertarse como ser social y 

sexual. El grupo también cubre lo necesidad de tener una "zona 

imaginario" en lo que se maneje lo real de manero omnipotente. lo 

cual se logro o partir de lo cohesión e integridaa grupal. 

Koes ( 1977) ser'lala que el grupo ofrece un territorio: "sus 

elementos toman olli posición. asignan correlativamente un sitio o los 

demós y construyen de tal mOdo un espacio nobitoble. con un afuero 
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y un adentro. un continente y un contenido. uno cobertura y un 

centro. un limite". 

Estos grupos. de adolescentes. son uno zona intermedio entre lo 

familia y los grupos que forman los adultos (instituciones). los cuales 

poseen sus propios normas y les don lo oportunidad de aprehender lo 

real y elaborar los ansiedades (depresivos y persecutorios) que trae 

consigo el duelo. 

Moroledo ( 1999) postulo cinco motivos por los cuales los 

adolescentes se asocian formando grupos. ser"lolondo como el primero 

lo evasión. que llevo al adolescente o salir de coso paro alejarse de su 

familia y de los conflictos que con ello entablo. convirtiéndose el grupo 

de amigos en un espacio dentro del cual puede expresarse sin temor ni 

timidez al encontrar o otros que sienten como él. que poseen las 

mismas necesidades y disfrutan con los mismos cosos. 

El segundo aspecto es lo necesidad de sentirse aceptado. pues 

al cursor por lo adolescencia se tiene miedo al ridículo y a lo sociedad. 

y lo aceptación del grupo brindo seguridad para poder ser 

espontóneo y no retraerse. El grupo también sirve como un refugio 

ante los exigencias de la sociedad. ya que le sirve al joven paro 

amortiguar lo frustración y Jos sentimientos de culpa que ésta le 

generan. Moraleda (1999) menciono que existe desde el adolescente 

que es considerado un líder hasta el aislado social. el inicial es aquel al 

que todos admiran y desean imitar. éste se siente seguro y feliz por el 

lugar que tiene en el grupo. lo cual le permite atender otros cosos que 

no seo él mismo y sus problemas. Esta posición lo transforma en 

miembro apreciado y buscado por los demós. Por otro lodo. el aislado 

es el chico que no tiene amigos. que no pertenece o grupos y que 
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piensa que nadie lo aprecio ni se preocupa por él. esto situación le 

produce inseguridad e infelicidad y lo orilla a adoptar octitudes como 

el tratar de ganar popularidad realizando actividades que piensa 

pueden agradar a los demós; el comportarse agresivamente ante las 

distintas formas de rechazo: el aislarse buscando diligencias solitarios 

evitando correr el riesgo de relacionarse; y frecuentemente este 

aislamiento lo llevo o extremos. como es el abandonar la escuela. 

fugarse de la cosa o suicidarse. 

El tercer factor que maneja Moraleda. es el impulso o la agresión 

gregaria. lo que se vincula con la sensación de seguridad que promete 

el anonimato. al mezclarse entre los miembros de un grupo. 

La cuarta razón que da el autor es la rivalidad. que yo existía 

antes. pero que en la adolescencia parece reactivarse con la 

agresividad del instinto sexual. La rivalidad que se expreso a través de 

ril'las y peleas no siempre es ocompol'\ado sólo por hostilidad. sino que 

sirve como un medio para que el adolescente obtengo cierto prestigio. 

gonóndose. así. un lugar dentro de su grupo. De igual manero. lo 

agresividad le funciono. al grupa. para mantener la cohesión frente a 

los avatares que amenazan destruir1o. 

Por último. Moraleda propane. como quinto componente. la 

diversión. pues el adolescente se complace al jugar y compartir las 

mismos actividades con otros. 

Poco o poco el grupo al que pertenece el adolescente se va 

reduciendo. quedando al final sólo tres o cuatro integrantes. con lo 

que el anonimato se pierde y los relaciones se vuelven más estrechas; 

consiguiendo apoyo y valoración dentro del grupo 
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Los adolescentes tienden a identificarse con los sectores en 

pugna. pues al ser lo búsqueda de lo identidad uno lucho. se 

identifican fócilmente con los sectores oprimidos o con el sentimiento 

nacional que se opone al sistema. Lo anterior no siempre tomo estos 

matices. o veces sólo se observo en lo rebeldía. lo lucho sectorial y fo 

descargo emocional. Según Rodríguez (en Aguirre. 1996) existen 

grupos conformados por chicos que han fracasado en la escuelo. que 

no sienten satisfacción de estor en su cosa o que se sienten 

socialmente inseguros y abandonados. convirtiendo al grupo en uno 

especie de hogar. lo otro familia. Estos grupos se tornan peligrosos 

cuando pierden su función de transición y confunden lo imaginario 

con lo real. perdiendo de visto su objetivo de insertar al adolescente 

en lo sociedad. En ocasiones tienen uno estructuro perverso y no se 

disuelven. negando lo realidad y ocultando su identidad. pues su 

actuación estó dirigido ol ataque del entorno. Los jóvenes que 

integran estos grupos presentar un proceso socializador deficiente y 

tienen conductos agresivos. alejamiento de la estructuro social y 

marginalidad. que ante lo sociedad se vuelven nocivos. por lo que hay 

que controlor1os y eliminor1os. Esto marginación se hoce posible si no se 

renuncio o la omnipotencia y no se acepta que todo cambio. 

convirtiéndose en un grupo esquizoide. Ademós. en estos grupos se 

sobré valoro el cuerpo y lo acción sódico. teniendo como meto 

romper con lo establecido siendo impulsivos y encontrando alivio 

solamente en lo actuación. 

Lo gran violencia desbordada. de estos grupos. se vuelve 

atractivo paro los adolescentes. yo que les ofrece uno vio de solido o 

los insatisfacciones. complejos. miedos y les llena moniocomente un 

vacío interno que fes llevaría inminentemente o la depresión (Rodríguez 

y Aguirre. 1996). Su agresividad es dirigido principalmente o fo 
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sociedad puesto que ésta los ha privado de lo mós importante: "uno 

familia equilibrado". Tomóndose lo agrupación. de manero 

poradópco. en perseguidora y perseguido. 

En opinión de Fernóndez ( 1999) lo rescotable de estos grupos es 

"el odio que todo encierro y limito. osi como el amor o lo encerrado y 

oculto que tolero y trae codo generación". 

Rnalmente. poro concluir con el temo que en este capitulo nos 

ha ocupado. nos gustaría repetir lo metóforo de Monnoni ( 1996) sobre 

lo adolescencia: 

"Los pójoros que mudan de plumaje son 

desdichados. Los humanos también mudan: al 

momento de lo adolescencia. sus plumas son plumas 

de prestado ... sus ropas no parecen ser suyos -sean 

ropas de nil'lo o de adulto- pero. sobre todo. sucede 

lo mismo con sus opiniones: son de prestado" (p: 26). 
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CAPITULO 111 

LOS GRUPOS TERAPÉUTICOS EN LAS INSTITUCIONES 

3. 1. Definiciones de grupo e Institución 

Solazar y colaboradores (1997). en su libro "Psicología Social". 

recurren a la definición que Shawn hoce de grupo. explica que un 

grupo son dos o mós personas que se relacionan entre si, de manera 

que coda persono influye y es influido recíprocamente por el resto de 

las integrantes. Tal vez. este entretejido de interacciones de lo que 

habla Shown se refiero o lo que etimológicamente significo lo palabro 

grupo. lo cual proviene del Italiano "grupo" que quiere decir nudo. 

Según Anzieu (1998). el grupo es uno "envoltura gracias o lo cual los 

individuos se mantienen juntos". Mientras que lo envoltura no se hoyo 

consolidado puede haber un conjunto de sujetos mós no un grupo. 

Esta envoltura presento dos caros; uno que miro al mundo externo (lo 

físico. lo social incluyendo o otros grupos) y lo otro que miro al mundo 

interno tonto individual como grupal. este último se va construyendo a 

partir de lo que el autor llamo un "estado psíquico tronsindividuol. .. un si 

mismo del grupo". que es imaginario y es "el continente en el interior 

del cual va a activarse uno circulación fantosmótica e identificotoria 

entre los personas" (p: 14). Por otro porte. Freud morca que un grupo 

es el resultado de los identificaciones entre los integrantes y estos con 

su jefe (Anzieu. 1998). 

Bien (1994) considero que el grupo es un "interjuego" entre los 

necesidades individuales. los del grupo y los de lo culturo. Un grupo se 

sirve y defiende de los estímulos externos y de los pulsiones que sus 

miembros vierten sobre él. creando lo que KOes ( 1997) nombto aparato 
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psíquico grupal. el cual funciono por el agregado de los aparatos 

pslquicos de los sujetos que lo conforman y por lo culturo que le otorgo 

represenlociones coleclivos. 

Freud dice que poro asegurar y mantener fonio lo unidad como 

lo cohesión de un grupo es necesario que inlervengo el Ideal del Yo 

(Anzieu. 1998). pues los desavenencias padrón ser resueltas al exislir un 

objetivo común para alcanzar una verdadera idenlidad. siendo éste el 

molar de la vida del grupo que termina cuando se logra una identidad 

donde se integro la historia personal. el cuerpo real y el núcleo de 

pertenencia "no familiar" (Fernóndez. 1986). 

Volenzuela (2000) explica que un grupo clínico es un conjunto de 

personas y que el objelivo de su interacción es desarrollar "la dinómico 

y los procesos grupales necesarios que permitan la aplicación de 

técnicas psicológicas para llevar a cabo determinadas funciones 

dentro del campo clínico". Entre las funciones o las que se refiere lo 

autora se encuentra lo lerapia grupal. que es un tipo de tratamiento 

en el que él o los terapeutas. por medio de procedimientos grupales 

basados en las teorías psicológicos y usando la vinculación de los 

sujetos. promueven cambios en los personas con problemas 

emocionales. Uno de los diferencias que se encuentran entre lo 

terapia individual y grupal es que. en esto última. lo neurosis es 

considerado como una problemótica de todos {Bion. 1994). 

Como yo lo mencionamos en el capítulo anterior. el hombre estó 

altamente influenciado par lo sociedad. Freud ( 1975). en "Psicología 

de los masas y Anólisis del Yo". afirmo que ··en la vida anímica del 

individuo. el otro cuenlo. con rotal regulondad. como mOdelo. como 

1S 



objeto, como auxiliar y como enemigo, y por eso desde el comienzo 

mismo la psicología individual es simulfóneomente psicología social. .. ". 

Fernóndez y Vilollongo ( 1997) citan o Koes para hablar de lo 

existencia de uno cuarto herido narcisista. lo que se sumo o ras ya 

expuestas por Copérnico. Darwin y Freud. los cuales desplazan al 

hombre de su papel central en el universo. Esto cuarto herida hoce 

referencia o los instituciones o las que pertenece y las que le 

pertenecen al sujeto. pues éstos se infiltran en su vida psíquico. 

conformando porte de su identidad e inconsciente. Entendemos por 

instituciones los vehículos o través de los que lo culturo se nos transmite. 

por ejemplo lo familia. lo educación. el trabajo. etc. Estas instituciones 

persiguen lograr lo ayudo y protección mutuo. pero al mismo tiempo 

crean síntomas de los cuales suelen ocuparse otras instituciones que se 

materializan en organizaciones poro llevar a cabo su función 

reglomentadora. 

la organización en la que se desarrolló este trabajo de 

investigación es el Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro": un 

hospital público que no posee fines lucrativos y que es auspiciado por 

el Estado. El objetivo de esta institución es prevenir y brindar atención o 

los problemas de salud mentol de lo población infantil. a lo por que 

constituye un espacio poro promover lo formación profesional y lo 

investigación. 

Al domos o lo toreo de indagar sobre los orígenes de esto 

institución nos encontramos con poco información al respecto. Dentro 

de los antecedentes históricos mós relevantes. hollamos que el 

personaje del cual tomo el nombre el hospital fue un médico de 
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nacionalidad espar"lola que radicaba en Morelia. y que en 1842 viajó o 

lo ciudad de México poro continuar con sus estudios de medicino. 

En el ar"lo de 1847 terminó su carrero. dedicóndose luego o lo 

docencia por un periodo de quince or"los. Fue designado director del 

Hospital Son Hipólito. donde se do a lo toreo de optimizar el servicio 

brindado o los pacientes; eliminando los instrumentos de torturo y 

mejorando la alimentación. En el or"lo de 1861 el gobierno le encargo 

lo toreo de estudiar y planear la manero mós eficaz de implantar en 

México un Hospital Infantil. dentro de lo yo existente Coso de Expósitos. 

El doctor Juan N. Navarro. con lo ayudo del doctor Gobino 

Bustomonte. decide que lo ideo del gobierno no ero lo mós adecuado 

y que sería mós conveniente crear uno nuevo organización. utilizando 

el inmueble que había sido manejado por los frailes de lo orden 

tercenal (Hospital de Terceros). El estudio elaborado por el doctor 

Navarro abarcaba lo formo en que hobio que organizarse. los servicios 

que deblon incluirse. osl como los fuentes económicos de los que se 

valdría poro su manutención. Este proyecto fue aprobado. bojo el 

nombre de "Hospital de Maternidad e Infancia". por el entonces 

presidente Benito Juórez y el Congreso de la Unión. 

Los conflictos políticos del momento impidieron que el Hospital 

llegaró a materializarse. pues cuando yo todo estaba listo. por uno 

orden directa del presidente. en enero de 1862 se suspendieron todos 

los trabajos. dejando sin efecto el acuerdo por1omentorio (Semblanza 

del Dr. Juan N. Navarro). 

Ar'los después. en 1910. fue construido el Manicomio General de 

México (Lo Castor'\edo). el cual albergaba. sin hacer una 
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diferenciación cloro de acuerdo o lo edad y al proceso patológico de 

los pacientes. o mujeres. hombres y nir'\os. 

Lo doctoro Motilde Rodríguez Cabo toma la iniciativa de separar 

o los nir'\os de los adultos. tratando de otorgarles un espacio acorde a 

sus necesidades. ya que. odemós. durante ar'\os compartían un mismo 

pabellón nir'\os epilépticos. psicópatas. deficientes mentales. 

neuróticos. etc. A tal heterogeneidad patológica se agregaban los 

diferencias propias de coda edad. pues había !octantes desde 6 

meses hoste adolescentes de 18 or'\os. Por los esfuerzos de la dOCtOía 

Rodríguez se conforma el pabellón de Psiquiatría Infantil. siendo ésta 

uno contribución muy importante. 

Debido al incremento de la demanda. el Manicomio General de 

México comenzó a saturarse. por lo que la Secretaria de Salubridad y 

Asistencia decide abrir nuevos óreas que lo sustituyeron. Las unidades 

hospitalarias se fragmentan formando otras organizaciones cada uno. 

es osi que el antiguo Pabellón de Psiquiatría Infantil del Manicomio "La 

Castar'\eda" se transformó en lo que es hoy el Hospital Psiquiótrico 

Infantil "Dr. Juan N. Navarro". el 24 de octubre de 1966 (Secretaría de 

Salubridad y Asistencia). 

Actualmente. el Hospital Psiquiótrico Infantil estó constituido por 

cuatro departamentos: el de psíquíatria comunitario. el de docencia e 

investigación. el administrativo y el técnico asistencial. en este último se 

encuentra la consulta externo del cual tormo porte lo Clínico de lo 

Adolescencia. que surge en el ar'\o de 1988 como una necesidad de 

que el adolescente contara con un sitio propio de su edad y 

característicos. Dentro de esto Clin1ca. participan dife<entes 

profesionales de la salud mental contando. entre otros. con 
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poldopsiquiotros . trabajadores sociales. enfermeros y psicólogos. En el 

óreo de psicología, se realizan diver.;os actividades como son el 

pslcOdiognóstico. talleres de información poro podres y terapia tonto 

Individual como grupal (Rodríguez y Blanco. 1999}. Los terapias son 

dirigidos desde distintos orientaciones teóricos. como lo cognitivo­

conductuol y fo psicoanalítico. 

A partir de lo próctico y observaciones del manejo que se hoce 

con los pacientes. surge nuestro propuesto poro generar nuevos 

opciones de atención psicoteropéutico paro los adolescentes. 

3.2 Terapias de grupo 

Aunque el grupo y los experiencias compartidos dentro de éste 

siempre han formado parte de lo humanidad. es hasta el siglo pasado 

cuando surge lo psicoterapia de grupo. La cual se ha abordado desde 

diversos enfoques. 

Volenzuelo (2000) cito o Compuzono poro exponer los corrientes 

que permiten el trabajo con grupos terapéuticos. siendo éstas: 

La con1ente dldóctlco: esto línea de trabajo surge en 1905. 

siendo Prolt su pionero en Estados Unidos. y consistía en conferencias 

que un médico debo sobre algún padecimiento en especifico. 

seguidos por preguntas y discusión con los pacientes sobre e! temo 

trotado. Ademós. se establecía un sistema de colificación y premios 

poro los enfermos que mejor llevaban o cabo los medidos 

recomendadas. 
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Prott pensaba que los factores emocionales eran importantes 

poro lo recuperación de los pacientes. no obstante. no desarrolló una 

comprensión de la dinómico grupal. En general. a éstos grupos se les 

conoce como gruPos de apoyo. porque utilizan las emociones sin 

comprender su dinómica. de guía al utilizar la figuro idealizado del 

terapeuta y finalmente de carócter defensivo al seleccionar y reforzar 

ciertos defensas psicológicas que sirven para el logro de los propósitos 

planteados. 

La corriente pslcodramótfca desarrollada por Moreno. comenzó 

en Europa y se expandió a Estados Unidos en 1925; el psicodrama se 

centro en un individuo. en un protagonista y se refiere a una 

representación que busca la solución de un problema emocional en 

términos del conflicto de uno persona. El contenido puede abarcar su 

posado. presente y futuro y por lo general trata situaciones 

emocionales mós o menos profundas. El sociodromo. por su porte. se 

enfoca en el grupo. es una forma de representación psicodramótica 

que se dedico a aclarar temas de grupo. Esto técnico se utilizo mós 

con fines pedagógicos que terapéuticos. Y en ocasiones se empleo 

para explorar o intervenir en situaciones grupales. o como medio de 

calentamiento. 

En general. el psicodrama maneja los dimensiones corporal. de 

la acción y de las emociones: estimulando los sentimientos mediante la 

representación de escenas significativas poro el sujeto con la finalidad 

de lograr lo catarsis. 

La corriente pslcosoclológlca tue impulsado Po< Lewin en 

Estados Unidos en 1940. siendo ésto una linea de psicología social y de 

grupos de formación y no una terapéutica 
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Lewin. en 1944. publicó un artículo sobre las relaciones en lo 

teorfa y en lo próctica en psicología social. ocur"londo el término 

"dinómico de grupos". Dió un giro importante al concebir al grupo 

como una totalidad dinómico cuyo fuerzo puede determinar lo 

conducta de los individuos. Este autor considera al grupo como un 

sistema de interdependencia donde se generan tensiones "positivas" y 

"negativas". y donde lo conducto del grupo esteró dirigido a resolver 

dichos tensiones y o restablecer un equilibrio. 

Lewin crea el grupo T. definiéndolo como "un grupo para poder 

aprender a aprender sobre grupos en grupo" (Valenzuelo. 2000). 

siendo así uno experiencia educativa. a partir de la cual los sujetos 

aprendieran mós de sí mismos y las dinómicos de grupo. El grupo T 

porte de la premiso de que los participantes se harón responsables de 

su propio aprendizaje. tomando como base que el aprendizaje es uno 

combinación de lo conceptualización y la experiencia. y que es en él 

donde se acentúan el surgimiento de normas culturales en el grupo. el 

proceso de organización social. la dinómica de lo conducta grupal. las 

relaciones interpersonales. las percepciones y motivaciones 

individuales. osi como los valores tanto individuales como grupales 

(Brodford. 1975 citado en Volenzuela. 2000). 

El grupo T persigue tres objetivos primordiales. El primero es 

ayudar o las personas a aprovechar su experiencia en lo medida en 

que exponen sus necesidades. valores y conductos. El segundo 

propósito busca que los individuos. mientras ayudan o los otros en el 

mismo proceso. puedan requerir y usar lo retroalimentación sob<e su 

propio conducto. Lo último meta es lograr una asociación eficiente. ya 

que es necesario que los participantes desarrollen su sensibilidad poro 
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darse cuento de los dificultades del grupo. Poro actuar de tal manero 

que hoyo uno facilitación en el avance de éste. 

A partir de los grupos T se han originado otros métodos de grupo, 

entre los que podemos mencionar o los de sensibilización. de 

encuentro y de desarrollo personal. Ademós los grupos T han servido 

como base poro desarrollar los grupos operativos. los cuales tienen 

como uno de sus modalidades los grupos de reflexión. 

El movimiento de potencial humano o grupos de encuentro se 

desarrollan en Estados Unidos como un movimiento social de 

contracultura. Sus bases conceptuales fueron el pensamiento 

lewiniono y lo psicología de lo gestall por una porte. y por otro. la 

terapia centrado en el cliente. 

El concepto de encuentro. en términos de grupo. lomo auge o 

partir de los or'\os 60's cuando se incorporan los técnicos creados por 

Moreno o los grupos poro expresar emociones significativas. 

Se considero como antecedente de los grupos de encuentro a los 

grupos T. combióndose el énfasis de lo social al desarrollo personal. A 

este respecto. Rogar.; ( 1978. citado en Valenzuela. 2000) dice que el 

grupo de encuentro bósico se enfoca en el desarrollo personal y en el 

aumento y mejoramiento de lo comunicación de las relaciones 

interpersonales. Por otro lado. los grupos de encuentro gestolt don 

mayor peso a lo expresión de las emociones y o la comprensión del 

lenguaje corporal. 

La corriente lnstltuclonaUsta es planteado por Bauleo. a portií de 

1960 en Francia. quien argumento que el grupo puede ser uno 

instancio que posibilito analizar. evaluar y replantear los aspectos 
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institucionales que se actualizan en todo proceso grupal. dentro del 

que se ponen en juego fenómenos colectivos. normas. inercios y 

mecanismos de control que representan las distintos óreas y maneras 

de operar de las instituciones sociales. 

La comente pslcoanatítica es desarrollada principalmente en los 

ai'los 30 y 40 por Slovson y Wolf en Estados Unidos y por Foulkes. Bion y 

Ezriel en Inglaterra. Lo comente psicoanalitica considera el marco del 

grupo como conveniente para la exploración del pasado infantil 

reprimido del individuo. mediante el uso de las interpretaciones de la 

trasferencia. las reconstrucciones del pasado y el anólisis del suei'lo. 

Para Grotjohn y Natterson ( 1979. citado en Valenzuela. 2000). el 

objetivo de la terapia grupal analítica es dominar lo realidad. tonto 

interna como externo. Lo experiencia grupal tiene como fin ayudar al 

sujeto a convertirse en uno persona conciente. franca y directa. que se 

comunica abiertamente. que comienza a comprenderse o si mismo y 

a su inconsciente y que responde o los otros en forma espontónea. 

con menor ansiedad y temor respecto a su necesidad de intimidad o 

agresión. 

Todo aquello que no es una conversación compartido 

represento al inconsciente del grupo. por lo que es importante. antes 

de poder actuar con libertad. establecer una comunicación mutua en 

codo sesión. para lo cual el terapeuta interpreta lo resistencia y los 

perturbaciones de la comunicación y lo interacción en los miembros 

del grupo. 

Como ya se mencionó. uno de los rnós aestacodos 

investigadores dentro de la coniente psicoanalítico. ha sido Bion. quien 
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desarrolló la ideo de en que codo grupo existen dos subgrupos, uno de 

trabajo y uno de suposición bósico. lo cual. poro fines de lo presente 

investigación se profundizoró en el siguiente aportado. 

3.3 Procesos grupales 

Varios autores han practicado lo terapia grupal dentro de las 

instituciones; coda uno de ellos ha realizado los modificaciones 

necesarios de acuerdo a lo población o la que atienden. así como o 

los objetivos o metas que el grupo persigue. Uno de los autores mós 

representativos del trabajo terapéutico con grupos. ha sido Bien (1994). 

quien tras haber atendido a uno población de militares (veteranos y 

antiguos prisioneros de lo Segundo Guerra Mundial) llega o una serie 

de conclusiones. de las que se desprenden las siguientes: 

,.. Un grupo es esencial poro que un hombre lleve una vida plena. 

incluyendo su realidad psíquica. 

;.. Un grupo debe estar compuesto por tres o mós personas. pues 

entre dos sólo se establece una relación interpersonal que no 

dejo realizar el onólisis. 

; Un grupo debe ser flexible. poro permitir lo solida de sus 

miembros. así como lo entrado de nuevos. 

;.. Un grupo debe poseer lo capacidad para soportar las 

dificultades que surgen dentro de él y contar con los recursos 

para hacerles frente. 

,.. El componomiento de un grupo se efectúo en dos niveles. el de 

lo toreo común (que es un nivel racional y consciente) y el de las 

emociones comunes (que requiere de uno circulación 

fontosmótico e inconsciente). Aunque se cree que el material de 

un grupo tiene contenido intelectual. en general. éste no 
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aparece. yo que lo situación grupal estó plagado de emociones 

que actúan con fuerzo en el individuo y de manero poco 

perceptible. Dentro del grupo surgirán. con frecuencia. 

problemas intelectuales que difícilmente podrán ser resueltos de 

manero colectivo. creyéndose que en otros circunstancias se 

tendrá lo posibilidad de solucionor1os. creencia que resulto falsa. 

Este autor apunto dos conceptos fundamentales para su teoría: lo 

mentalidad grupal. que se refiere o lo voluntad unónime del grupo con 

la que coda miembro coopera: y la culturo de grupo que son los 

resultados de las conflictos que surgen entre lo mentalidad grupal y los 

deseos de codo uno de Jos integrantes. 

Asegurando que un supuesto bósico siempre tiene la finalidad 

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

aportaciones más importantes. los supuestos básicos grupales que son: 

1. Dependencia. Cuando aparece tal supuesto en el grupo. éste 

pide un líder que le proteja y del cual depender. lo anterior 

implico que se considero o uno persona. generalmente al 

terapeuta. como la indicada poro satisfacer les necesidades 

del grupo y el resto se coloca en un lugar en que sus 

necesidades son satisfechas. Esta dependencia significa poro el 

individuo un estado de voracidad. al pedir más atención 

paterna de lo que le corresponde. causando un choque entre el 

supuesto bósico y las necesidades del su1eto como adulto. dicho 

dependencia es una regresión o la pnmera infancia. en lo que el 

bebé "está a cargo de sus padres y en donde lo acción sobre lo 

realidad es asunto de ellm y no suyo.. (Anzieu. 1998 48). Se 

encuentran entre las coracteríshcos. tonto del grupo como de 
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las personas que lo integran. la inmadurez e ineficacia en las 

relaciones interpersonales. 

El grupo de dependencia supane que sus procesos no 

surgen de lo ciencia. sino de lo magia; pidiéndole al líder sea un 

mogo y permaneciendo en silencio le niegan el material 

requerido poro la investigación científico. La relación de 

dependencia que se establece con el líder se manifiesta. por lo 

general. por largos silencios y por la dificultad de encontrar un 

temo del cual hablar. Ademós. los miembros del grupo sólo se 

sienten atendidos cuando son ellos los que hablan y no los que 

escuchan o los otros. sintiendo que los sesiones avanzan muy 

lento. Al líder se le atribuye ornnisapiensia y omnipotencia y 

cuando éste rechaza tal posición. el grupa se siente frustrado y 

abandonado; un sentimiento de inseguridad se apodera de los 

participantes. 

2. Ataque-fugo. Ante el peligro de no poder sobrevivir el grupo se 

reúne y solidartza. ya sea para huir o luchar. pues parece 

conocer sólo estas dos formas de defensa ante la exigencia de 

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

Bion (1994). citando o Nietzsche. sugiere que un grupo vive 

sólo al lograr descargar sus impulsos agresivos; en un grupo de 

esto especie se buscaró como lider o aquel que aproveche la 

oportunidad poro escapar o agredir. esto cultura coloco a 

individuos con rasgos paranoicos en uno situación privilegiada. 

Cuando el grupo estó regido por este supuesto. el analista se ve 

obstaculizado al intentar aclarar la situación grupal. siendo 

evadido o tornado como b!anco de agresión al evidenciar los 
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dificultades psicológicas: los miembros de este grupo suelen no 

prestar atención o lo que se dice o hoce. 

3. Emparejamiento. Este supuesto es uno de los menos profundizados 

por Bion. quien explica que la actitud de ciertos grupas 

desemboca en la formación de subgrupos o parejos que. por una 

parle. traen vitalidad y llenan de promesas y esperanzas al grupo. 

pero. por otra. también lo ponen en peligro. El grupo de 

emparejamiento es un precursor de la sexualidad. cuyas ideas 

optimistas son racionalizaciones que buscan lograr un 

desplazamiento en el tiempo y un compromiso con los 

sentimientos de culpo. por lo que los sentimientos del grupo son los 

contrarios al odio. destrucción y desesperación. Para que subsistan 

los sentimientos de esperanzo es necesario que el líder del grupa 

no hayo nacido. que sea uno persono o idea que no sea factible 

de alcanzar. pues de lo contrario los impulsos se desbordarón. El 

trabajo que deberó intentarse en este tipo de grupos consiste en 

capacitar1os para que estén alertos o los sentimientos de 

esperanzo y sus vincules. al mismo tiempo que los toleren. 

En relación con cado supuesto bósico. la angustio del individuo es 

idiopótico pues surge del conflicto entre el estado emocional del 

grupa y lo porte de sí mismo que se preocupo par participar en lo 

toreo común. 

En lo terapia de grupo gran porte de las interpretaciones. incluidos 

los mós importantes. tienen base en las reacciones emocionales del 

analista. Bion cree que probablemente sea porque el terapeuta es el 

contenedor de lo que Melonie Klein llamo "identificación proyectivo ... 

Según el criterio de este autor lo contratrasferencio capacita al 
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analista poro diferenciar cuando es objeto de una identificación 

proyectivo y cuando no lo es. El terapeuta se siente presionado poro 

reaccionar como el grupo espera y. al ofrecer interpretaciones al 

grupo. puede experimentar la sensación de que o pesar de lo que 

hago. no ha hecho uno interpretación correcto. Es esencial no perder 

de visto que los interpretaciones cuyo evidencio se apoyan 

fuertemente en las reacciones subjetivas del analista mós que en lo 

dinómico del grupo. encuentran mayor explicación en lo 

psicopotologio del analista que en el grupo. Poro Bien (1994) la 

interpretación es un intento de aclarar explícitamente lo que se supone 

es lo actitud del grupo hacia el terapeuta a algún otro miembro y lo 

actitud del individuo hacia el grupo. 

Anzieu (1998) en su libro "El grupo y el inconsciente: lo imaginario 

grupal" cito o Bion poro sel"lalor que los interpretaciones deben 

realizarse en el momento propicio. por lo que el analista tiene que 

luchar contra la tendencia a comunicar sus hallazgos en el momento 

en que los hace. pues de ser así el trabajo del grupo puede ser 

desviado. Por lo que es conveniente reflexionor1as y elegir1os. Cuando 

las interpretaciones se aceptan sin objeción o no se aceptan. puede 

que lo interpretación sea falsa o que los integrantes no estén listos 

todavía poro recibirlas. Es por lo anterior que el analista "debe lomar su 

distancio y estor dentro y fuera del grupo al mismo tiempo" (p: 49). 

Apoyado en Wínnicott. Anzieu (1998) ahonda la hipótesis de 

"ilusión grupal". la cual representa ciertos momentos en que lodos los 

miembros del grupo se fusionan: sintiéndose bien de estar juntos y de 

formar un buen grupo. La ilusión grupal proporoono un intento de 

solucionar el conflicto entre un deseo de segundad y unidad y lo 

angustio de tener el cuerpo fraccionado y de sent1~e amenazado por 
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la destrucción de sí mismo. por la que todo grupo atraviesa 

necesariamente). El segundo nivel se refiere a lo edípico que se 

expresa en los grupos por medio del tema de lo destrucción colectiva 

del padre y otros como lo expulsión de los usurpadores y el incesto. 

Se debe poner cuidado en lo interpretación de la trasferencia. 

pues durante las sesiones hay que buscarlo tonto 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 

octing-out. los silencios grupales duraderos o repetidos generalmente 

expresan una angustia de persecución ante lo situación del grupo. 

vivido como una madre mala; entonces. la interpretación debe 

dirigirse a la presencia no nombrado del miedo a la ""rotura"" que el 

grupo puede provocar en ellos. 

Con lo que respecta al octing-out. éste debe interpretarse lo más 

pronto posible pues no debe ser ni reprobado ni ignorado. sino 

comprendido en lo trasferencia. Dellarosso (1979) cito literalmente o 

loplanche y Pontolis poro definir octing-out: ""acciones que presentan 

casi siempre un carácter impulsivo relativamente oisloble en el curso 

de sus actividades. en contraste relativo con los sistemas de 

motivación habituales del individuo. y que adoptan o menudo uno 

forma auto o helero-agresivo"" ¡p: 13). Estos conductos son 

manifestaciones de pautas neuróticos que se oponen al dolor que 

causo entender y elaborar. 

En un grupo codo miemb<o. al asumir un rol de manero 

inconsciente. induce o los otros o asumir roles complementarios que 
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implican lo pérdida de la autonomía. pues adoptan funciones que 

ellos mismos no pueden o no desean tener. En este fenómeno 

aparecen efímeros relaciones simbióticas con los otros. por su propia 

íncompletud: cuando el grupo consigue integrarse. alcanzan una 

manero mós dinómica de interactuar. lo que consiste en que codo 

uno puedo ser sólo uno porte y complementarse con los demós. Por 

eso se dice que en los grupos se buscan y provocan "incompletudes 

dinómicamente complementarias" (p: 21). 

Anzieu { 1998) le reconoce o Elliot Jaques el mérito de haber 

adecuado los conceptos kleinionos a la comprensión de los grupas. 

Según este autor los conflictos psicológicos que se observan en los 

grupos dependen de dos modalidades principales de lo angustia: lo 

angustio persecutiva y lo angustio depresivo. 

El grupo se encuentro en uno posición depresivo. al estar 

satisfecho del terapeuta. al no sentirse completamente en desacuerdo 

con las instituciones con las que estó vinculado y cuando su resistencia 

a lo intrusión no es mucho. El grupo teme poner en evidencio sus 

debilidades. experimentando un anticipo de lo humillación. 

desvalortzoción y vergüenza. Dudar de su funcionamiento es como 

estar sometido a lo agresividad que viene de fuero "es arriesgarse o 

perder el objeto de amor que él represento poro si mismo. o ser 

despojado de él y perder. con el amor. su felicidad y confianza 

victorioso en sí mismo" (p: 51). 

Por otro lodo. el grupo se encuentro en uno posición esquizo­

poronoide. al proyector fuero sus impulsos. al estor en conflicto con lo 

sociedad: es entonces cuando se siente vigilado. Lo intrusión se vive 

como destructivo. equivale poro el gí\Jpo "lo invasión del cuerpo PO< el 
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objeto molo" (p: 51). Intrusión que es recibido con desconfianza y con 

miedo a ser perseguidos; "inmovilizo lo agresividad del grupo y lo 

cristalizo en el cuerpo extrar'\o que se introduce en el organismo. lo 

enquisto y lo expulso violentamente" (p: SI). Frente a esto. el grupo no 

puede entender lo que el analista pueda hablar. convirtiéndose en el 

molo. 

El grupo represento. según Anzieu. una amenazo 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 lo fase del espejo es primordial: el nino juega con las imágenes 

especulares. y al reconocer que son imágenes y no personas reales. y 

que entre ellas esta la suya propia. asegura su unidad corporal y 

reafirmo en oigo visible lo que hasta el momento. era sólo una noción 

de su Yo. A partir de este momento. el Yo se forjo como centro de la 

persona que recibe lo catexia de su amor. por lo cual todo girará en 

tomo o él. La vida psíquico e interpersonal evolucionará con la 

aparición de otros instancias (Superyo e Ideal del Yo). 

Cuando un grupo numeroso se reúne con personas que no se 

conocen y sin la presencia de una figuro que protejo y promuevo la 

unidad del grupo. aparece una amenaza poro la unidad personal. es 

como desconfiar del Yo; los otros son percibidos como idénticos a uno 

o como carentes de uno existencia individualizado. Aqui cabe 

mencionar lo metáfora de lo imagen oceánico: "lo ideo de lo multitud 

está asociada al peligro de ser tragado. ahogado uno mismo. a lo 

angustio de ser pisoteado y perdido" {Anzieu. 1998: 66). Este 

porolelismo reoctualizo lo relación del nir'\o con su madre que se 

efectúa en dos planos: lo imagen de color. alimento. seguridad por un 
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lodo. y por otro. lo primero representación del peligro interno "lo 

madre devoradora". 

Por lo que. en un grupo coro o coro. el número de compor'\eros 

deberó ser restringido poro poder tener uno percepción de coda uno 

de ellos y que codo uno intente someter al otro o su deseo. Petición 

que en grupos numerosos resulto insoportable. pues el Yo se 

resquebrajo ante lo imposibilidad de reafirmarlo junto con los deseos. 

esto pluralidad despierto en el sujeto lo angustia de lo unidad perdida. 

reviviendo los fantasmas del desmembramiento. llevóndolo o la fose 

donde aún no se constituía sujeto. Entonces. lo primero toreo de lo 

agrupación es consolidar lo unidad del grupo. porque en un principio 

codo uno participo en lo producción de la imagen del cuerpo 

fragmentado. o lo vez que se asusto y quiere huir de ello. Esto toreo no 

es fócil de alcanzar por los diversos reacciones de sus miembros. 

Algunos huyen hacia otrós mostróndose ausentes durante los sesiones. 

hablando solamente fuero del grupo. Otros huyen hacia adelante 

rellenando los silencios a todo costo. pidiendo uno temótico y 

proponiendo. todo el tiempo. se cubran objetivos poro los que no se 

creó el grupo. Algunos mós quieren mondar y controlar poro intentar 

reparar lo unidad del grupo y de su Yo y se quejan constantemente de 

que los sesiones no sirven paro nada. cansan. son muy extensos. los 

ponen nerviosos y los hocen perder el tiempo. 

Anzieu (1998) propone uno tesis en lo que establece uno 

analogía entre el grupo y el suer'\o. Tal paralelismo es condensado por 

el autor en tres enunciados. El primero explico que el deseo realizado 

en el grupo y en el suer'\o es un deseo rep!imido: "son deseos no 

satisfechos en los relaciones intenndivíduoles. en lo vida privado y 

social. que nuevamente son trasladados al grupo" {p: 73). El segundo 
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enunciado dice que el deseo que se realizo en el grupo y en el sueño 

es un deseo infantil y reprimido. Este postulado permite explicar el por 

qué los niños en sus juegos de grupo imitan los actividades de los 

adultos y por qué los adultos que se encuentran reunidos en un grupo. 

que les dejo cierto libertad. se conducen como nil'los. Lo anterior 

apoyo lo hipótesis de que lo situación de grupo libre provoco 

regresión. Por último. el tercer enunciado señalo que el deseo. tonto en 

el grupo como en el sueño. es el que estó fijado en un síntoma o 

estructuro patológico y el que surge del inconsciente; su sentido 

permanece incomprendido aún cuando presagio acontecimientos 

reales con los que va o intentar realizarse. 

Todo grupo tiene su simbolismo y sus mitos. es un lugar de 

intercambio entre Inconscientes que culminan en construcciones 

fontosmóticos. unos veces inconstantes. otros estables. otras mós 

paralizantes o. en ocasiones. estimulantes paro lo acción. Desde que el 

grupo comienzo o existir "uno fontosmótico circulo entre sus 

miembros ... lo que los une tonto referido o su cohesión actuante. como 

o su angustio colectivo" (Anzieu. 1998: 74). 

3.4 Grupo de reflexión 

Sustentóndose en lo teoría psicoanalítico y teniendo como 

antecedentes o los grupos operativos y o los grupos T. Dellorosso 

dedico su libro o los grupos de reflexión. 

El autor entiende por reflexionar el ir "hocio un objeto. 

aprehenderlo. comprender su significado dentro de lo situación. 

desbrozar e incluir lo cargo emociono/ y Jos significados qve ésta 

agrego. Implico decodificar. o seo buscar Jos significaciones o portir de 
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un código ya conocido por el grupo ... el grupo. al reflexionar. busco 

significados en lo interacción interno y con el exogrupo. usando uno 

cantidad de conceptos que constituyen un sistema de referencia" 

(Dellorosso. 1979: 9) 

Un grupo de reflexión se diferencio de un grupo terapéutico por 

su objetivo y metodología. puesto que son grupos de entrenamiento y 

aprendizaje que suponen lo existencia de uno dimensión institucional. 

A partir de Jo que el autor planteo. como formo de trabajo de estos 

grupos. intentamos trasladar este modelo o uno población psiquiótrico. 

El trabajo de grupos se impone como método en los instituciones 

porque ofrece lo posibilidad de extender lo atención. dado lo gran 

demando. y de ahorrarse el número de horas y de terapeutas que esto 

implico. Por otro lodo. al existir lo función de "observador" se logro 

mejorar el nivel técnico y terapéutico. pues. por uno porte. el 

principiante tiene acceso o uno experiencia "in vivo" y. por otro. el 

terapeuta se retroolimento al tener cierto grado de coparticipación y 

crítico del trabajo realizado. 

Lo necesidad de atender un número significativo de pacientes 

revierte lo perspectivo de que el tratamiento grupal es de segundo 

categoría. y que sólo cierto élite de pacientes puede acceder al 

tratamiento psicoanalítico individual. Se dice que cuando uno 

institución. por lo motivos antes mencionados. se d1nge a dar pnoridad 

o los tratamientos en grupo requiere que lo moyorio de aquellos que 

solicitan atención cubran Jos requisitos necesarios paro esto formo 

terapéutica. excluyendo generalmente o aquellos pacientes que 

presenten psicosis. retardo mentol y perversiones. Los pnmeros por no 

contar con lo madurez yoico mínima que les dé lo oportunidad de 

aprovechar experiencias. y los últimos por tener lo tendencia o 
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exacerbar lo actuación de lo patología en el grupo y fuero de él. Sin 

embargo. nuestro experiencia dentro de lo institución psiquiótrico nos 

dejo ver que los criterios de inclusión no pueden ser ton rígidos. pues se 

dejaría al grueso de lo población asistente fuero de este tipo de 

tratamientos. 

Dado que lo demando es continuo y va en aumento. y la 

utilización de lo terapia grupal no ha sido lo panacea que se pensó en 

un principio. al formarse grupos irremediablemente se provoca el 

bloqueo poro nuevos incorporaciones. Esto característica que 

presentan los grupos en los instituciones implico un problema poro los 

terapeutas con orientación psicoanalítico. pues o diferencio de lo 

próctico privado. el encuadre debe ser mós flexible. aceptando o un 

mo'íor número de integrantes con el que generalmente se trabajo. En 

el ómbito privado el terapeuta "ejerce su ideología: en lo institución 

deberó poner en próctico lo ideología institucional (o departamental) 

oslmilodo y compartido en mayor y menor grado" (Dellarossa. 1979: 

42). Los terapeutas se ven en lo necesidad de modificar el encuadre y 

lo técnico utilizados al comprometerse con mós pacientes. 

Dentro de los alternativos poro responder a lo gran demando se 

encuentro el limitar el tiempo de lo terapia. Dellorosso (1979) comento 

que al proceder de esto forma se obtenía un resultado poco 

satisfactorio y lo único que se recibía eran inicios de terap;a que en un 

plazo determinado se interrumpían. o partir de esto expenencio se 

procuro programar. poro un lapso fijado y poro ciertos pacientes. un 

objetivo limitado. 

Al contar con tal objetivo se espera centrar lo actividad 

terapéutica y operar con un mínimo de dispersión. poro alcanzar 
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mayor profundidad en direcciones específicos. Cuando el objetivo seo 

terapéutico. la tarea opuntoró o resolver la ansiedad del grupo. 

cuando sea el aprendizaje se orientoró o la resolución de los 

ansiedades ligadas a lo educación (Comparón. 2000). 

En el trabajo con grupos. sobre todo aquellos con patología 

severo. el terapeuta se hallo expuesto o fenómenos muy intensos de 

desestructuroción del pensamiento. A pesar de que Dellarossa ( 1979) 

menciono que lo institución en lo que estas actividades se realicen 

deberó apoyar y proteger lo integridad de sus terapeutas. lo mayoría 

de las veces o esto no se le da importancia y se le dejo de lodo. No 

obstante. entre los profesionales se establece uno lucho por lo salud 

institucional. lo cual pudiera ser atendida con grupos operativos que se 

dedican o plantear y esclarecer los problemas que surgen entre el 

personal de distintos óreas y el resto de la institución: pero esta opción 

no es suficiente. debido a que lo tarea de los instituciones asistenciales 

resulta desestructuronte por su alto contenido patógeno. Pudiendo ser 

respaldado por la selección de los profesionales mós capaces paro 

que la experiencia fuero menos peligrosa. 

Aún cuando se contara con estos condiciones. se presentan 

síntomas en los grupos de trabajo de los organizaciones. Pues el 

funcionamiento en grupos produce siempre la emergencia de 

demandas muy regresivas: siendo lo institución un medio propicio paro 

lo proyección de estos demandas ideales a las que resulto impasible 

satisfacer; "son demandas arcaicos. desconectados de lo realidad" 

(Dellarosso. 1979: 46). Tal fenómeno es denominado por Stephen 

Appelboum. citado en el libro "'Grupos de reflexiónº'. como lo 

demanda de "mamones". éstos esperan que la inshtución seo un 

pecho que los nutra de conocimientos sin que para ellos represente un 
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costo. lo frustración de esto demando se manifiesto en insatisfacciones 

y tensiones. 

KOes ( 1998) expone que los mecanismos de proyección masivo 

buscan descargar en el espacio de lo institución un "objeto peligroso. 

incontenible. tenido por causo de un sufrimiento intolerable (los 

identificaciones proyectivos] apuntan o un control draconiano y 

omnipotente de los objetos perseguidores·· (p: 36). de tal manero que 

el otro se comporte como el sujeto. que uso· ese mecanismo de 

defensa. lo espero. En los instituciones el sufrimiento patológico tiene 

diversos manifestaciones. siendo de los mós severas lo regresión 

paranoide y el ataque envidioso contra los vínculos. 

Finalmente es importante señalar que el sistema de 

comunicoción institucional es el elemento mós dinómico. donde se 

gesto el grosor de los conflictos; al circular información contradictorio 

sobre los normas o decisiones se activo lo patología institucional. la 

que se manifiesta por crisis de mayor o menor magnitud y por rasgos 

paranoides que se alimentan de malentendidos y prejuicios. creando 

situaciones de característicos psicóticas. 

Ante tal problemótico. Dellarosso en 1970 pone en marcha un 

proyecto para realizar la formación sistemótica de profesionales en lo 

coordinación de grupos en general y de grupos terapéuticos en 

particular. teniendo entre sus objetivos incluir un lugar donde los 

alumnos pudieron participar como miembros de un grupo. por lo que. 

junto con sus colaboradores. retomo y modifico lo que un grupo de 

psicoanalistas de Buenos Aires denominó grupos de refleXJón. que 

consistían en realizar uno experiencia con los médicos residentes del 

instituto Bordo. El objetivo ero que se elaboraron 1as tensiones que se 
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generaban en lo atención de pacientes psiquiótricos y en los 

actividades que incluían o los profesores y coordinadores de lo 

institución. 

Poro delinear el funcionamiento del grupo de reflexión elegimos. 

del esquema construido por Dellorosso y su equipo de trabajo. los 

elementos que creímos mas convenientes. de acuerdo o lo población 

y al objetivo que nos propusimos alcanzar. 

Coincidimos con el autor en los siguientes puntos: 

O El número de pacientes que deben integrar un grupo de reflexión. 

pues dice que éste debe ser semejante al de los grupos de trabajo 

(de10o14). 

O Lo duración que codo sesión tendró es de 75 minutos 

aproximadamente. 

o El grupo se comprometeró o mantener lo confidencialidad del 

material surgido en los sesiones. 

o Los coordinadores deberón evitar. en lo posible. participar en lo 

organización de lo institución y sobre todo desempei'\or funciones 

ejecutivos. 

O Lo temótico de codo sesión se obordoró dependiendo de lo 

aportación de los pacientes: sin embargo. no se perderó de visto lo 

toreo propuesto. pues codo grupo tiene un objetivo especifico. 

Por otro lodo. como primera diferencio se encuentro lo 

población o lo que se le dio atención. siendo el grupo de Dellorosso un 

grupo de terapeutas en formación y el que nosotros llevamos a cabo 

un grupo de pacientes psiquiótricos adolescentes: por esta razón en la 

intervención se pretendían cumphr ciertas funciones terapéuticas. Pues 

aporte de reflexionar. teníamos otra torea importante que cubrir que 

implicaba descubrir y tratar de modificar pautas patológicos o través 
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de indagar y revivir lo conducto. lo que Dellorosso trotaba de evitar en 

sus grupos. 

En un grupo de reflexión. los participantes se reúnen paro 

conversar. filosofar e incluso para redramatizar inconscientemente: al 

hablar de redramatizoción Dellarossa (1979) se refiere al fenómeno por 

el cual. cuando un integrante del grupo relato uno situación en la que 

ha participado fuera de éste. el resto del grupo comienzo o repetir 

dicha situación. Este suceso apareceró con uno intensidad 

proporcional a la carga de afectos que el miembro que hablo puedo 

transmitir a sus compar'\eros. El autor comento que el ocurrir de lo 

redramatización en los grupos de reflexión es mós limitado que en un 

grupo terapéutico: pero. por otra porte. acepto que codo uno de los 

participantes en coda uno de los óreas de su actividad "opero con su 

personalidad y su carócter. aporlo sus posibilidades y gravito con sus 

conflictos" (p: 72). 

La esencia del grupa de reflexión es que los discusiones de los 

integrantes actúan predominantemente a nivel intelectual. Dellarosso 

(1979) apunta que cuando paso a primer término el contenido 

dramótico. donde lo afectivo domina. se hallo en uno situación 

semejante o la de un grupa terapéutico. 

Cuando el coordinador del grupo lo considera necesario trata 

de motivar la capacidad de los miembros poro lograr cierto 

"disociación operativo" que les permito posar o ser observadores de 

todo lo que ellos mismos han estado actuando. También se fomento 

que se pose del pensamiento mós simple hasta lo creación de nuevos 

esquemas y su conceptualización. exigiendo un alto nivel reflexivo. 
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El autor reconoce que un grupo organizado poro reflexionar lo 

logroró sólo cuando el campo grupal se cargue de una tensión 

óptimo. pero que el fenómeno. aunque "trasciende al individuo y es 

interpersonal. guardo relación con lo esencia y el momento que esté 

viviendo cado uno de sus integrantes. es decir. con la manero que se 

manifiesto en lo relacional lo dinómica intropsíquico: y cerrando el 

circuito. los cambios que en este ómbito intrapsiquico provocan los 

estímulos provenientes del campo grupo!" (p: 77). 

No se debe olvidar que los grupos de reflexión surgieron en la 

próctlco Institucional y que por ello. el autor tomaba notos de algunas 

sesiones para reconstruirtos y onalizortos después. 

En la primero sesión que Dellarossa llevó a cabo la dedicó a 

poner en claro lo toreo que se iba a realizar; delimitando el campo en 

que se moverfon. los normas que orientarían las relaciones. objetivas. 

osf como el papel que le tocaría realizar o los integrantes y o él. 

100 



Poro terminar. debemos sel'\olor que en los grupos de reflexión. 

como en todos los grupos. resulto complicado escoger el material que 

aportan los integrantes. así como lo devolución mós adecuado que se 

debe hacer. 

"El grupo es uno cojo negro. ésto es. un sistema 

opaco de mecanismos que escapan al 

conocimiento ... EI miedo de estor en grupo. de 

perder su identidad en el grupo es. sin dudo. lo 

primero dificultad que encontramos. En el fondo de 

estos temores estón los fantasías. los argumentos 

imaginarios. inconscientes. donde se traban los 

deseos mós secretos con los mecanismos de 

defensa mós arcaicos. donde se amorran nuestros 

puntos vulnerables y de dónde puede emerger lo 

obro de arte. lo locura y el crimen. y también Jos 

sueños nocturnos y los queridos ensol'lociones 

diurnos". (Anzieu. 1998: 80-82) 
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CAPÍTULO IV 

INVENTARIO MULTIFÁSICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA 

PARA ADOLESCENTES (MMPl-A) 

4. 1 Antecedentes 

En el Manual del Inventario Mullifósico de lo Personalidad 

Minnesoto poro Adolescentes (Lucio. Ampudio y Durón. 1998) se 

sei'lolo que el MMPI original. desde su aparición en 1940. ha llegado o 

ser uno de los instrumentos mós utilizados paro lo evaluación de lo 

personalidad. Lo razón es que. por uno parte. cuento con uno base 

motemótico sólido que permite reconocer el grado de validez de 

codo escalo y. por otro. constituye un documento mediante el cual, el 

individuo define sus propios característicos y lo imagen que tiene de sí 

mismo. 

El MMPI yo había sido utilizado en lo evaluación de los 

adolescentes. no obstante. el contenido de los reactivos. si bien 

detectaban cierto patología (pues ero aplicado desde los 14 hasta los 

64 oi'los) posaba por alto temas como el comportomiento de los 

jóvenes en grupo. en su familia y escuelo . así como el uso de drogas a 

esto edad. 

Lo editorial de lo Unive~dad de Minnesoto estableció un comité. 

en 1982. poro llevar a cabo la reestondorizoción del MMPI; entre los 

primeros decisiones del comité. se encontró desarrollar uno fc:xmo 

experimental poro adolescentes (F0<mo Adol EX). anexo al MMPl-2. 
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Los miembros del comité Robert Archer. James Butcher y Auke 

Tellegen. o principios de los 90's. al revisor los dotes disponibles. 

sugirieron o lo editorial publicar un cuadernillo y normas 

independientes de la prueba poro adolescentes. También 

recomendaron que lo mayoría de los escalos estóndor del MMPI ( 1 O 

escalos clínicos) deberían ser conservados en el MMPl-A. gracias o su 

validez. Después de 9 or'los de arduo labor en Estados Unidos se 

publico por primero vez el MMPl-A en el or'lo de 1992. 

Ar'los mós tarde lo Dra. Emilio Lucio en lo Facultad de Pslcolog!o. 

respaldado por el Programo de Apoyo o Proyectos de Innovación 

Tecnológico de lo Dirección de Asuntos del Personal Académico de lo 

UNAM. realizo lo versión en espor'lol con lo colaboración de lo Dra. 

Amado Ampudio y lo Miro. Consuelo Durón: contando con uno 

muestro nonnotivo (mayor o lo de Estados Unidos) de 4050 

adolescentes de los cuales 1904 fueron varones y 2146 mujeres. 

Lo versión poro México fue desarrollado de tal manero que 

puede ser utilizado por otros países latinoamericanos. odemós de 

haber servido de base poro la versión hispana del MMPl-A publicada 

en Estados Unidos. 

4.2 Escalas 

El inventario consta de un cuestionario con 478 reactivos y uno 

hoja de respuestas. Los reactivos pueden responderse de dos formas: 

verdadero o falso. Es una prueba donde sólo se utiliza lópiz y papel y se 

puede aplicar en forma individual o grupal. s.iendo ésta ültimo lo 

manero usada en la presente investigación. ya que se aplicó en 

pequer'los grupos de 4 o 6 miembros. 
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El rango de edad recomendable poro la aplicación del MMPl-A 

va de los 14 o los 18 oi"los de edad. Es posible aplicarlo en nii"los de 12 o 

13 ai"los que puedan comprender y responder en forma vólida el 

inventario. 

La calificación de este instrumento puede llevarse a cabo por 

computadora o manualmente por medio de plantillas. Se emplea un 

perfil distinto poro codo género. por lo que. las plantillas se usan paro 

obtener las puntuaciones naturales de todos las escalas. Es importante 

ser'\olor que reactivos que hayan sido omitidos o contestados como 

falso y verdadero al mismo tiempo. deberón eliminarse. trazóndose el 

perfil mediante uno línea continuo que una los puntos de coda escalo. 

obteniendo puntuaciones T. 

Las pautas generales paro la interpretación de las escalas del MMPl-A 

son las siguientes (Lucio. 1998): 

621 Una elevación clinicomente significativa se define como una 

puntuación T~65. Las puntuaciones dentro de este rango indican 

una alfa probabilidad de que las caracteristicas o descriptores 

asociados con las escalos se apliquen al individuo. 

621 Las puntuaciones entre 60 y 64 inclusive. se consideran 

moderadamente elevadas. Es posible realizar interpretaciones 

dentro de este rango de puntuaciones. aunque se debe tener 

menos confianza en estos interprelociones que en aquellos 

realizadas sobre mayores elevaciones. 

621Las puntuaciones promedio de T<55 resultan bajos. Éstos sugieren 

que el adolescente no ovalo los síntomas o problemas como oigo 

relevante en su outodescripción. 
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Así. lo Oro. Lucio (1998} nos recomiendo tener mayor confianza 

en los descriptores que se muestran en formo repetido o lo largo de los 

escalas y provenientes de aquellas escalos que presentan mayores 

elevaciones. 

El MMPl-A consta de 8 escalos indicadoras de validez (No podría 

decir?. INVAR. INVER. F1. F2. F. L. K); 10 es,calos clínicos (Hs. D. Hi. Dp. MI. 

Po. Pt. Es. Me. 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 suplementarias (A-A. R-A. MAC-A. RPAD. 

TPAD. INM-A). 

Las escalas de validez son los siguientes: 

~No podria decir ?. Represento la cantidad de reactivos que se 

omitieron o anularon; cuando el número de estos llego o 30 o mós y 

estón distribuidos de manero regular a lo largo del inventario. el 

protocolo debe ser considerado invalido. 

~Inconsistencia de /as respuestas variables (INVAR). Consiste en SO 

pares de reactivos que respaldan los respuestos de F. yo que es uno 

formo de indagar lo posibilidad de que el individuo hoyo contestado 

de manero indiscriminado y por ende que el protocolo carezco de 

validez. Entonces. al obtener uno puntuación crudo mayor o 12 en 

esto escalo. el protocolo se invalido. 

~ Inconsistencia de las respuestas verdaderos (INVER). Consta de 24 

reactivos y. cuando su puntuación crudo cae fuera del rango de 5 o 

13 puntos. indico que el protocolo no es vólido. Mediante esto 

escalo se puede reforzar la puntuación elevado de L: explorando lo 

tendencia o contestar IOdo como verdadero o falso. 

~Infrecuencias (F. F1. F:). Se compone de 66 reactivos: 33 de lo escalo 

F1 que aparecen en los primeros 350 reactivos de la pruebo. y 33 
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correspondientes o F2 que se encuentran en lo segundo porte del 

Inventario. Los perfiles cuyos puntuaciones T son iguales o mayores o 

90 (uno puntuación natural menor de 40 en varones y menor de 34 

en mujeres) generalmente se consideran como carentes de validez. 

Con lo ayuda de F se pueden encontrar desajustes graves. 

tendencias a responder de manera descuidada. inconsistente o 

falso al exagerar los síntomas. 

~Mentira (L). Se compone de 14 reactivos: estó destinado a detector 

intentos de los sujetos por mostrarse en uno situación favorable. 

principalmente en lo que respecto o lo ético personal o conducto 

social. 

~ Defenslvldad (K}. Se compone de 30 ítems que tienen el propósito 

de identificar individuos que responden defensivomente y sin 

espontaneidad. 

Escalos Clínicas: 

~ Escala (Hlpocondrlasls: Hs). 

elevaciones hablan de lo 

enfermedades. 

Consto de 32 reactivos. Los 

preocupación por lo salud y 

~ Escala 2 (Depresión: D). Esto conformada por 57 ítems e investigo el 

Indice de insatisfacción general con la propio vida. sentimientos de 

poco motivación. desesperanza y moral pobre. 

->Escala 3 (Histeria: ltf}. Consiste en 60 reactivos. Identifico o los sujetos 

que responden al estrés con reacciones histéricos. tonto o nivel 

sensorial como en el motor sin bese orgónica. Abarca dos óreos de 

contenido; preocupaciones somólicas y negación de problemas. así 

como lo necesidad de oceptoción y nprobación social. 

-> Escala 4 (Desvloc/6n pslcopótica: Dp). Estó compuesto por 49 

reactivos e indico respuestas de jóvenes con patrones de conducta 

que incluyen mentir. robar. promiscuidad sexual y abuso del alcohol. 
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~ Escalo 5 (MoscuBnldod-Femlnldod: Mf). Se constituye por 44 

reactivos y brindo uno medido de los intereses masculinos o 

femeninos. 

~ Escalo 6 (Paranoia: Po). Comprende 40 reactivos elaborados poro 

identificar aquellos sujetos que manifiestan 

paranoide (ideos de referencia. suspicacia. 

persecución. rigidez y rectitud moral personal). 

sintomotologío 

sentimientos de 

~ Escalo 7 (Pslcostenlo: Pf). Tiene 48 reactivos que evalúan una amplio 

variedad de sintomatología. incluyendo quejas físicos. infelicidad. 

problemas de concentración. pensamientos obsesivos. ansiedad y 

sentimientos de inferioridad. 

~Escalo 8 (Esquizofrenia: Es). Contiene 77 reactivos que exploran 

procesos de pensamiento delirante. percepciones peculiares como 

alucinaciones. aislamiento social. trastornos de afecto y lo 

conducta. así como dificultades poro concentrarse e impulsividad. 

~ Escalo 9 (Hlpomonío: Mo). Posee 46 reactivos. cuyos óreas de 

contenido son grandiosidad. irritabilidad. fuga de ideos. 

egocentrismo. estado de ónimo elevado e hiperactividad 

cognoscitiva y conductuol. 

~ Escalo O (Introversión social: Is). Se basa en 62 ítems que buscan 

indices asociados al retraimiento social y baja autoestima. 

Escalas de contenido: 

~ ANS-A (Ansiedad-adolescentes). Cuento con 21 reactivos que 

identifican síntomas de ansiedad; tensión. preocupaciones 

frecuentes. trastornos del suel'\o. confusión. dificultades poro 

concentrarse e incapacidad poro montene~e ocupado en una 

toreo. 

~ 085-A (Obseslvldod-odolescentes). Consta de 15 reactivos. explora 

p!"eocupociones desproporcionados. por lo general relacionados 
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con osuntos triviales. pensamientos obsesivos y problemas paro 

dormir. 

~ DEP-A (Depresión-adolescentes). nene 26 reactivos que indican 

síntomas de depresión; periodos de llanto y fatigo. insatisfacción con 

lo vida. pensamientos outorreprobotorios. sentimientos de tristeza y 

deseos de morirse. 

-o- SAU-A (Preocupación por la salud-adolescentes). Contiene 37 

reactivos que identifican preocupaciones por problemas físicos que 

intervienen con el disfrute de actividades. 

-o- ENA-A (Enajcnacl6n-adolescentes). Consto de 20 reactivos que 

indagan la distancio emocional con respecto o los otros. 

<>-DEL-A (Pensamiento delirante-adolescentes). Esta construido por 19 

preguntas que evalúan si existen pensamientos y experiencias 

extronos; alucinaciones e ideaciones. 

<>- ENJ-A (Enojo-adolescentes). nene 17 ítems que buscan en los 

sujetos problemas importantes en el control del enojo; blasfemias. 

destrucción de las cosas. peleas y berrinches. 

~ CIN-A (Cinismo-adolescentes). Esta compuesta por 22 reactivos 

que identifican actitudes misantrópicas; utilizan medios injustos para 

obtener ventajas. 

-o- PCO-A (Problemas de conducta-adolescentes). En esto escalo se 

incluyen 23 reactivos que evalúan diversos problemas de conducta; 

robo. mentiros. destrucción de objetos. irrespetuosidad. 

opocisionismo. etc. 

~ BAE-A (Boja outoesHma-adolescentes). Se formo por 18 reactivos 

que identifican si los sujetos poseen opiniones muy negativas acerco 

de ellos mismos; senMe poco atractivos. falto de confianza en sí 

mismos. sentimientos de inutilidad. con~deror tener pocos 

habilidades y muchos follas y no ser capaces de hacer nodo. 
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-9- ASL-A (Aspiraciones limitadas-adolescentes). Se compone de 16 

reactivos que exploran si a los sujetos no les intereso tener éxito en lo 

que hocen; no les gusto estudiar poro saber oigo. 

-9- ISO-A (Incomodidad en situaciones sociales-adolescentes). 24 

reactivos lo conforman. e identifican que tonto les es dificil a los 

sujetos convivir con otros. si son tímidos y prefieren estar solos. 

-9- FAM-A (Problemas famlllares-adolescentes). Compuesta por 35 

ítems que investigan si existen problemas con los padres y otros 

miembros familiares. 

-9- ESC-A (Problemas escolares-adolescentes). 20 reactivos integran 

esta escalo que identifica las dificultades del adolescente respecto 

o lo escuelo como los bajos calificaciones. los suspensiones y los 

actitudes negativas hacia los maestros. entre otros. 

-9- RTR-A (Rechazo al tratamiento-adolescentes). 26 reactivos a través 

de los que se trata de identificar los actitudes negativos hacia los 

médicos y profesionales de la salud mental. 

Escalas Suplementarios: 

-9- A·A (Ansiedad). Se incluyen 35 reactivos que exploran angustio. 

ansiedad. molestias y trastornos emocionales generales. 

-9- R-A (Represión). 33 reactivos conforman esto escalo que indago si 

lo gente es convencional. sumisa. que trata de evadir situaciones 

displacenteras. 

-9- MAC-A (Alcoholismo de MacAndrew-revlsada). Contiene 49 

reactivos que buscan el posible uso de sustancias. 

-9- RPAD (Reconocimiento de problemas con el alcohol y/o drogas). En 

esto escala hay 13 reactivos que determinan si el adolescente 

reconoce o no tener problemas con el uso del alcohol y los drogas. 

109 



-9- TPAD (Tendencia a problemas con el alcohol y/o drogas). Escalo de 

36 reactivos. desarrollado poro identificar lo probabilidad que los 

adolescentes presenten problemas de alcohol y drogas. 

-9- INM-A (Inmadurez-adolescentes). Presenta 43 reactivos que buscan 

determinar el grado de inmadurez a partir de los conduelas. 

actitudes y percepciones del sujeto y otros. 

La mayoría de las escalas de lo prueba muestran uno 

consistencia interno que va de moderado o alto (Lucio. 1998). la cual 

se obtuvo a !revés del coeficiente alfo de Cronboch. Los coeficientes 

de consistencia interno de los escalas bósicos. de contenido y 

suplementarios poro la muestro normativa mexicana van de 0.47 a 0.50 

en varones y de 0.35 a 0.87 en mujeres: variando por escalos. 

Por otro porte. los coeficientes de consistencia interno de los 

escalos bósicos. de contenido y suplementarias poro la muestro clínica 

mexicano poro los varones muestran un rango de 0.50 o 0.89 y para los 

muchachos de 0.52 o 0.92. 

La Ora. Lucio (1998) concluye que los dolos obtenidos indican 

que el MMPl-A es vólido y confiable poro lo población mexicano. 

Ademós de ser útil en lo prócfico clínico al permitir diferenciar tos 

individuos que poseen rasgos psicopotológicos de quienes no los 

tienen. Y su interpretación puede ser conveniente poro el diagnóstico y 

trofomienlo de adolescentes mexicanos. 
'f' 

.. En coso de requerir mayor intonnoción sobre el inslrvmenlo. dirigirse con lo Oro. 
Emilio lucio Gómez-Moqueo en lo División de bfudios de Posgrado. foculfod de 
Pslcologlo de lo UNAM. 
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CAPÍTULO V 

MÉTODO 

5. 1 Planteamlento del problema 

Aunque el término autoestima ha sido definido por varios autores 

de manero diferente. se puede encontrar una semejanza en todos 

estos definiciones y es el hecho de que todos mencionan que éste 

componente es el resultado de la satisfacción o inconformidad que se 

tiene como pe~ono. 

En el Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" 

observamos que. en uno gran porte de los pacientes jóvenes que 

acuden. se presenta una boja autoestima. pcr lo que consideramos 

Importante uno intervención que apunte a incrementar lo 

autoestimoción del sujeto. 

Lo intervención que proponemos es un grupo de reflexión. pues 

éste busco que. o través de lo palabra. los adolescentes aprehendan 

su realidad. es decir. que sean capaces de identificar sus sentimientos. 

capacidades y limitaciones: posibilitando su expresión de manera 

abierto y adecuado. 

5.1.1 Preguntas de Investigación 

l. ¿Hobró diferencias en lo autoestima de los adolescentes de la 

consulta externo del Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. 

Navarro" de la clínica de lo adolescencia antes y después de su 

participación en el grupo de reflexión?. 
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11. ¿Lo participación en el grupo de reflexión promoveró que los 

adolescentes de lo consulto externo del Hospital Psiquiótrico Infantil 

"Dr. Juan N. Navarro" de lo clínico de lo adolescencia se percaten 

de sus pensamientos. sentimientos y reacciones relacionados con su 

autoestima?. 

111.¿Motivor o los adolescentes de lo consulto externo del Hospital 

Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" de lo clínico de lo 

adolescencia o outoconocerse posibilitoró que se den cuento de 

sus capacidades y limitaciones permitiéndoles crear y adoptar otros 

formas de enfrentar sus problemas?. 

IV.¿Qué factores se relacionan estrechamente con lo autoestima?. 

V. ¿Cómo incide el grupo de reflexión en los factores asociados o lo 

autoestima?. 

5. 1.2 Objetivos 

Objetivo General. Determinar si el grupo de reflexión sobre lo 

autoestima incrementoró ésto en los adolescentes 

de lo consulto externo del Hospital Psiquiótrico 

Infantil "Dr. Juan N. Navarro" de lo clínico de lo 

adolescencia. 

Objetivos Específicos. 

l. Promover que por medio de lo reflexión los 

adolescentes de lo consulto externo del Hospital 

Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro" de lo clínico 

de lo adolescencia se den cuento de los 

pensamientos. sentimientos y reacciones que derivan 

de su autoestima. 

11. Motivar que los odolescentes de la consulta externo 

del Hospital Psiquiátrico Infantil ··or. Juan N. Navarro" 
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de lo clínico de lo adolescencia se outoreconozcon y 

reconozcan sus capacidades y limitaciones y así. 

puedan crear y adoptar otros formas de enfrentar sus 

problemas. 

111.Anolizor los factores que se relacionan estrechamente 

con lo autoestima. 

IV.Determinar como incide el grupo de reflexión sobre lo 

autoestima y los factores asociados a ella. 

5.2 Hipótesis 

H1. El grupo de reflexión sobre fa autoestima paro adolescentes 

incrementoró ésta. 

Ho. El grupo de reflexión sobre lo autoestima poro adolescentes no 

incidiró en ésto. 

5.3 Variables 

ll1 Variable Independiente: 

lll Variable dependiente: 

Grupa de reflexión. 

Autoestima. 

5.4 Definiciones conceptuales 

• Grupo de Reflexión. Siguiendo o Dellorosso (1979). el grupo de 

reflexión trabajo "intercambiando información y reflexionando 

acerco de ello . operando en niveles que van desde el 

pensamiento mós simple hasta lo creación de nuevos esquemas y su 

conceptuolizac1ón .. (p: 9). 
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• AutoesHmo. En el inventario multifósico de la personalidad Minnesoto 

poro adolescentes (MMPl-A. 1998) se considero como boja 

autoestima-adolescentes (BAE-A) el referir opiniones muy negativos 

acerca de sí mismo. incluyendo sentirse poco atractivo. no tener 

confianza y poseer sentimientos de inutilidad: considerar contar con 

pocos habilidades. muchas fallos y no hacer nado bien. Ceder 

fócilmente ante las presiones de los demós. cambiando de opinión 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 planear el futuro propio. Sintiendo incomodidad 

cuando los "'demós dicen cosas agradables acerca de ellos. siendo 

olvidadizos o pudiendo confundirse fócilmente. 

5.5 Definiciones operoclonoles 

• Grupo de reflexión. La participación de los adolescentes en el grupo 

de reflexión sobre autoestima. 

• AutoesHmo. Se midió en todos los sujetos per1enecientes al grupo de 

reflexión a través de lo escala de contenido boja autoestimo­

adolescentes (BAE-A) del Inventario multifósico de lo personalidad 

Minnesata poro adolescentes (MMPl-A). que considero como 

puntajes elevados las puntuaciones T~65. 

"' Es Importante mencionar que. aunque el MMPl·A no fue disof\ado para una 
población menor o los catorce or'los de edad. nosotras lo aplicamos a 
adolescentes de 12 y 13 años. debido a las condiciones a los que se entrenló lo 
investigación. entre los que destocan. por un lodo. el hecho de qve lo mayorio 
de los pacientes que acuden al hospital oscilo en eso edad y. POf otro. Que el 
MMPl-A fue el mejor instrvmenlo que hollamos poro medir la autoestima No 
obstante. los adolescentes de menor edad dt> lo muestra poseían una 
inteligencia Nonnal Brillante y cunaban al mt•nos Iº de secundaria. lo que les 
permitió contestar de forma valido los reacl"'º' del instrumento. 
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5.6 Muestra 

De la población de pacientes del Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. 

Juan N. Navarro". de consulfo externa de la Clínica de la 

Adolescencia. se obtuvo una muestra de 14 sujetos. tonto del sexo 

femenino como del masculino. cuya edad osciló entre Jos 12 y Jos 15 

oi'los. Los cuales fueron elegidos a través del MMPl-A al obtener un 

puntoje elevado (T~65) en lo escalo baja autoestima-adolescentes 

(BAE-A). 

5.6. 1. Muestrea 

Para fines de lo investigación el muestreo fue no probabilístico 

por cuota e intencional. pues se buscaron sujetos que llenaron los 

criterios de inclusión hasta tener un total de 14 participantes. 

5.6.2 Criterios de Inclusión 

(!)Pacientes de lo consulta externo. de la Clínico de Ja adolescencia 

del Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro". 

(2)Adolescentes que tengan entre 12 y 15 oi'los. 

(3)Sujetos que den lo impresión de tener mínimo un coeficiente 

intelectual (C.I) normal. 

(4)Contar con historio clínico completo. 

(S)Obtención de uno puntuación elevado (T~65) en lo escala de 

contenido denominado boja autoestima-adolescentes (BAE-A) del 

inventario multifósico de lo per~onalidad Minnesoto paro 

adolescentes (MMPl-A). validado por la Dra. Lucio para 

adolescentes mexicanos. 

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

(7)Con muestras de interés y compromiso de participar. 
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(8}Autorización de los podres o tutores poro lo asistencia de sus hijos o 

la Investigación. 

5.6.3. Criterios de exclusión 

{ 1 }Pacientes que no sean de consulto externa. de la Clínico de 

adolescencia del Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro". 

(2)Adolescentes cuyo edad sea menor a los 12 ai"los o mayor o los 15 

ai"los 1 1 meses. 

(3)Sujetos que den lo impresión de tener un coeficiente intelectual (C.I) 

por abajo de la normalidad. 

(4)No contar con historia clínico completo. 

(5}0btención de uno puntuación moderado (de T60 o 64) o bojo (T<55) 

en la escala de contenido denominado bajo outoestima­

adolescentes (BAE-A) del invenlorio mul!ifósico de la personalidad 

Minnesoto poro adolescentes (MMPl-A) validado poro la población 

mexicano por lo Dra. Lucio. 

(6)Que acudan o un tratamiento psicoteropéutico grupal. dentro y/o 

fuera de la institución. 

(?)Pacientes que no quieran participar. 

(8)Sujetos cuyos podres o tutores no autoricen su participación en la 

investigación. 

5.7 Tipo de Investigación 

Lo investigación que se realizó fue aplicada y pre-experimental. 

pues se construyó intencionalmente una situación a la que la muestro 

fue expuesta. situación que consistió en recibir un tratamiento (grvpo 

de reflexión) bojo ciertos circunstancias. Esta investigación no cumple 

con todos los requerimientos para poder ser clasificada como una 
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investigación propiamente experimental. yo que también se tomaron 

ciertos porómetros de los estudios descriptivos el buscar. vólgose lo 

redundancia. describir lo situación en que se encontraba lo 

autoestima de los adolescentes participantes. entes y después de lo 

exposición al frotamiento. De igual manero se buscó especificar los 

corocterísticos de los adolescentes que fueron sometidos o la variable 

independiente (Sampieri. 1998). 

Debido al objetivo de lo investigación se optó por uno N 

pequei"lo. yo que no se contaba con lo facilidad de satisfacer los 

requerimientos de uno investigación con N grande. pues se contaba 

con un número reducido de sujetos. por pertenecer o lo población de 

uno institución de salud mentol. Ademós de que lo investigación 

consistió en probar lo efectividad del tratamiento propuesto. no siendo 

ético poner como condición o los pacientes de un grupo control 

abstenerse de acudir o cualquier otro tipo de tratamiento terapéutico 

grupo l. 

Al contar con uno N pequeño. se puede observar con mayor 

precisión los cambios que los sujetos ven presentando: siendo el sujeto 

su propio control (Zinser. 1992). 

5.8 Diseño de Investigación 

El diseño que se utilizó fue de un solo grupo. con lo oplicoción del 

pretest-postest. el cual consiste en lo aplicación de uno pruebo previo 

el estimulo o frolomiento expenmentol y luego de que lo intervención 

es hecho. se administro nuevamente la pruebo. El diser"lo ofrece lo 

ventaja de que existe un punto de referencia inicial poro identificar 
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como se comporto lo variable dependiente (autoestima) antes del 

tratamiento (grupo de reflexión) (Sompieri. 1998). 

Tx. Pretest 
MMPl-A Grupo de reflexión 

S. 9 Instrumentos o técnicas 

Postest 
MMPl-A 

a. Expediente clínico del archivo del Hospital Psiquiótrico Infantil "Dr. 

Juan N. Navarro" constituido por uno noto inicial. historio clínico. 

reportes de estudios de gabinete. informes socioeconómicos. 

reportes psicodiognósticos y notos de evolución de los óreos que 

olendion o atendieron al paciente. 

b. Entrevisto basado en el modelo de Lebovici (1992) grabado en 

audio. 

e Observaciones y reporte de codo sesión (bitócora). 

d. Inventario multifósico de la per.;onalidod Minnesoto poro 

adolescentes (Véase capítulo 4) 

S. 1 O Escenario 

Los espacios que se utilizaron fueron los consultorios 7 y 9 del 

departamento de psicología de lo Clínico de lo adolescencia de 

consulto externo del Hospital Psiquiótrico Infantil ··or. Juan N. Navarro". 

donde se realizaron los entrevistos y los aplicaciones del inventario. El 

grupo de reflexión fue llevado o cabo en el consultorio 7 donde los 

sillas se dispusieron en circulo y tanto los pacientes como los 

coordinadoras se sentaron indistintamente. es decir. sin lugares 

previamente asignados. 
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5. 11 Procedimiento 

Como primer poso se informó a los adolescentes acerca de lo 

investigación. al mismo tiempo que se les invitó o participar. En caso de 

aceptar se les pidió firmaran. tonto ellos como sus podres o tutores. un 

documento que acreditara su participación. 

Después se aplicó el Inventario mullifósico de lo personalidad 

Minnesota poro adolescentes (MMPl-A) en grupos pequeños de 4 o 6 

participantes. eligiendo o aquellos cuya puntuación fue elevada (T~65) 

en la escala de contenido de boja autoestima-adolescentes (BAE-A). 

Luego se le realizó. o cada adolescente. una entrevisto basada en el 

mOdelo de Lebovici ( 1992). lo cual fue grabado en audio y cuyo 

duración aproximado fue de 45 minutos. Al haber alcanzado la 

muestro de 14 sujetos se acordó la fecho de inicio del grupo de 

reflexión. 

Se programaron 11 sesiones. uno por semana. con una duración 

aproximada de 90 minutos. La estructura general de las sesiones 

consistió en una tose de calentamiento. un clímax. lo reflexión y el 

cierre. 

Uno semana después de concluido el grupa de reflexión sobre 

autoestima se citó nuevamente a los adolescentes paro realizar el 

postest del MMPl-A. 
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A continuación presentamos un resumen del contenido de codo 

sesión: 

Sesión 1. 

Objetivo: Realizar lo presentación de codo miembro del grupo. 

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

Se realiza lo presentación de cada uno de los integrantes del 

grupo quienes proporcionan su nombre. edad. escolaridad. motivo de 

ingreso al hospital. qué Jos hizo aceptar participar en el grupo de 

reflexión y qué esperan obtener de él. 

Se les expone lo forma de trabajar y se dan a conocer las reglas 

a seguir poro el funcionamiento del grupo: 

(A)Puntuolidad y asistencia. 

(B)Confidencialidod. es decir. que todo lo que se hablo en el grupo no 

puede decirse fuera de él. Se les ociara que al encontrarnos dentro 

de uno institución es necesario realizar notas de expediente. 

(C)No agredirse ni agredir físicamente a los demós. 

(D)No maltratar las instalaciones ni el mobiliario. 

Finalmente se obre un espacio dentro del cual los adolescentes 

puedan exponer dudas y comentarios. 

Sesión 2. 

Objetivo: Conocer cómo los adolescentes definen y viven lo 

autoestima e identificar cómo se encuentran con respecto o lo misma. 

Se trabaja sobre el concepto que coda paciente tiene de 

autoestima y de cómo consideran qué es su autoestima y por qué 

piensan que es corno lo describen. Se discute acerco de los eventos 

en que los personas experimentan alto o bojo autoestima 

relacionóndolos con situaciones en que codo uno siente tener una alto 

o bojo autoestima. 

120 



Sesión 3. 

Objetivo: Identificar posibles causas de lo formación y desarrollo de su 

autoestima. 

Se discute acerco de fo que piensan sobre lo formación y 

desarrollo de fo autoestima. se reflexiono acerco de cómo los 

pacientes piensan o creen se ha ido construyendo su autoestima. Se 

hablo de recuerdos significativos en los que reconocen experimentar 

bojo o olla oufoesfimo. 

Sesión 4. 

Objetivo: Reconocer los medidos compensatorios o su boja autoestima 

y promover que codo sujeto se responsabilice de sus ocios y de si 

mismo. 

Se enfatiza fo trabajado en sesiones anteriores y se habla sobre 

las reacciones ante los situaciones que hocen sentir inseguridad. 

buscando reconozcan y expliquen sus conductos. 

Paro finalizar se pide una conclusión personal acerco del 

material discutido. 

Sesión 5. 

Objetivo: Que el sujeto identifique los principofes óreas en fas que 

considere requerir un cambio con relación a lo autoestima. 

Abordar los óreos que codo adolescente pienso que en él 

mismo o en los otros se necesito un cambio. 

Sesión 6. 

Objetivo: Promover que el sujeto identifique sus sentimientos o 

pensamientos acerco de los relaciones familiares que establece. 
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Exponer las dificultades con miembros de su familia. que hon 

sfdo producto o han propiciado una boja autoestima y aquellos 

sftuacfones en las que su autoestima ha sido arta. Se reflexiono sobre 

otros formas en que puedan relacionarse poro que su autoestima no 

se vea disminuido. 

También se hablo de los recursos con que codo individuo 

cuento para poder enfrentar situaciones adversos de una manero 

menos ongustionte y doloroso. 

Sesión 7. 

Objetivo: Promover que codo sujeto reflexione acerco de cómo son y 

cómo vive los distintos relaciones interpersonales que establece 

(compor'lerismo. amistad. noviazgo y sexualidad). 

Se reflexiono acerca de las dificultades en sus relaciones 

interpersonales. que han sido producto o han propiciado una bajo 

autoestima y situaciones en que su autoestima ha sido alta. 

Se hace notar que existen otros formas paro conducirse en los 

relaciones que pueden tener resultados que no deriven en la 

obtención o reofirmoción de uno bojo autoestima. 

Sesión 8. 

Objetivo: Impulsor que los adolescentes detecten aquellos eventos 

escolares y/o de trabajo ante los cuales han sentido una autoestima 

baja. 

Se habla de lo que les hocen sentir sus éxitos y fracasos en el 

ómbifo escolar o laboral y de cómo pueden potenciolizor los recursos 

con que cuentan poro afrontar los eventos sin deteriorar su autoestima. 
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Sesión 9. 

Objetivo: Que codo sujeto identifique los pasibles causas y rozones par 

los que se oponen o un cambio y promover éste. 

Con el material obtenido de los sesiones anteriores se les invito 

a reflexionar los posibles causas a los que atribuyen su formo de actuar 

y de experimentar su autoestima. Se espero que los adolescentes 

puedan darse cuento. en los diferentes momentos y ómbitos de su 

vida. de lo tendencia o responder en formo parecida. y que es ésto lo 

que obstaculizo un cambio. 

Sesión 10. 

Objetivo: Promover que los sujetos identifiquen qué sienten o piensan 

acerco de su cuerpo y relacionar ésto imagen que tienen de su soma 

con lo influencia que tiene sobre su autoestima. 

Identificar qué partes de su cuerpo les gustan y cuóles no y el por 

qué de esto. También hablar de qué cosos hocen para disimular 

aquellos portes que no les agradan y para hacer notar los que les 

gustan. 

Relacionar esto en función o su autoestima; poro que puedan 

darse cuenta de que su outoimógen depende tanto de lo forma en 

que se miran y han sido mirados. como de los modelos de belleza 

socialmente impuestos. 

Sesión 11. 

Objetivo: Evaluar y realizar el cierre del grupo. 

En ésta sesión se pide o los integrantes den su opinión acerco del 

trabajo en el grupo. de cómo se sintieron. qué los hizo sentir cada uno 

de sus compañeros (incluyéndonos) y cuóles de los expectativos con 

los que llegaron piensan que se cumplieron y cuales no. 
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Rnalmente se pide otorguen sugerencias de cambio o 

modificaciones al grupo de reflexión. 

Se agradece su participación. se da uno devolución grupal e 

individual y se cito o los adolescentes poro lo semana siguiente con el 

fin de realizar el postes t. 

5.12 Anóllsls de datos 

Lo calificación. tonto del pretest como del postest. se llevó o 

cabo manualmente por medio de plantillas y posteriormente se realizó 

uno revisión de los escalos INVAR e INVER o través de lo lectOío óptico. 

El onólisis de estos datos se elaboró mediante estadística 

descriptivo. comprendida por la agrupación de datos (puntuaciones T) 

y lo obtención de medios en lo hoja de cólculo EXCEL. 

La información obtenido o través del expediente clínico. lo 

entrevisto grabada en audio. y el pretest del MMPl-A se analizó. poro 

realizar un reporte donde se informaron las características principales y 

comunes del grupo. antes de comenzar los sesiones. 

Por otra parte. lo información de lo bitócora y el postest del MMPl­

A dio poso o la interpretación clínico de los resultados. 

Cabe ser'lalor que para fines del presente trabajo se 

seleccionaron los escalas con los puntojes del MMPl-A mós elevados. 

con los cuales se elaboró el anólisis tonto del pretest como del postest. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

6. 1 Descrfpclón de las caracteristfcas Iniciales de la muestra 

El subsecuente anólisis tiene como finalidad ofrecer un 

panorama general acerca de las características iniciales de la 

muestra. Su elaboración se baso en los datos obtenidos antes de 

comenzar los sesiones del grupo de refle.iúón sobre autoestima para 

adolescentes. información que fue recabado a través de las siguientes 

actividades: 

a) Revisión de los expedientes clínicos. que estaban constituidos 

por uno nota inicial. la historio clínico. estudios de gabinete 

(electroencefalogramas y onólisis químicos). informes 

socioeconómicos. reportes psicodiognósticos que incluían los 

óreas cognoscitiva y emocional y. finalmente. por notas de 

evolución elaborados por los distintas óreas del hospital que 

atendían o habían atendido o los pacientes siendo las mós 

frecuentes: los clínicos del Desarrollo. la de Atención y 

Conducto. de las Emociones. de PAINAVAS (Programo de 

atención a nii"los y adolescentes víctimas de abuso sexual) y 

Adolescencia. así como los servicios de Apoyo 

Psicopedagógico. Terapia de Lenguaje. Neuropediotrío. 

Pediatría y Ortopedia. 

b) Entrevistos realizados o ta muestro ( 14 sujetos) basados en el 

modelo de Lebovíci (1992). las entrevistos fueron individuales. 

con uno duración aproximado de 45 minutos y grabadas en 

audio. 

e) Resultados del pretest · del Inventario Mulrifósico de la 

Personalidad Minnesoto poro Adolescentes (MMPl-A) que se 

aplicó a Jo muestro de manera colectiva 
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6. 1. 1 Datos generales e lo muestra 

Lo muestra se formó con 14 adolescentes. cuyas edades 

oscilorón entre los 12 y los 15 ar'los de edad. La grófica que se muestra 

a continuación es una represenlación de ello. 
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GRÁFICA 1. 

El grupo se conformó en un 143 de mujeres (N = 2) y una 

proporción del 863 de hombres (N = 12). como se muestro en el 

subsecuente grófico. 
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El esquema que prosigue ensei"la el grado de escolaridad de la 

muestro. al momento de la investigación. Cabe mencionar que los 

problemas académicos de los adolescentes. que cursaban 3º y 6° de 

primario. son atribuibles a confliclos de índole emocional. 
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La situación familiar actual de la muestra se expone en la siguiente 

tabla: 
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Por otro porte. se encontró que el 1003 de los adolescentes 

provenlon de un nivel socioeconómico medio bojo. 

De lo mismo manero. se halló que el 100% presento algún 

antecedente ramilior. ya seo de tipo médico y/o psiquiótrico. entre los 

que se descubrieran. como los mós frecuentes. los que se muestran o 

continuación: 
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Los motivos de consulto mencionados por los podres de los 

pacientes y los adolescentes se representan en lo grófico 5. En ésto 

grófica. por problemas de conducta entendemos agresión. inquietud. 

robo y no ir o lo escuelo: por problemas de rendimiento escolar 

distracción. reprobación y olvido: y entre los temores que reportaron se 

hayan la oscuridad. hablar y dormir solo. 
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Enseguida se presentan dalos que derivan de los diagnósticos 

que los psiquiatras del hospital realizaron previamente. basóndose en 

el Manual Diagnóstico y Esfadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV). 
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Relacionados o éstos motivos y diagnósticos nos encontramos 

con que el 43% de los pacientes poseía un electroencefalograma 

anormal. el 83% presentaba problemas en el sueño: dificultad para 

dormir. despertares durante la noche. pesadillas. noctilalia. bruxismo. y 

dificultad poro despertar. También se holló que los adolescentes. en su 

mayoría (75%). manifesfabon síntomas psicosomóficos como vómitos. 

nóuseas. temblores. foquicordias. fíes. dolores de cabezo. cuadros 

faríngeos. bajo agudeza visual. dermatitis. enuresis. infecciones de las 

vías respiratorias. sudoración. resequedod bucal y adinamia. 

Debido o éstos padecimientos los pacientes han asistido al 

hospital por diversos períodos de tiempo. El esquema siguiente exhibe 

lo antigüedad que poseen los jóvenes dentro de la institución 

psiq uió trfco. 
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Los pacientes han sido atendidos por distintos óreos del Hospital 

Psiquiótrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro·· entre los que destacan: 

-------------- ··------ - . 
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GRÁFICA 8. 

También el 71% de lo muestro había recibido otros tipos de 

tratamientos. los cuales se presentan en lo tablo 2. 
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Es importante sei'\alar que no todos los pacientes recibieron los 

tratamientos anteriores dentro de esto institución hospitalaria. sino que 

asistieron o otros sitios como al Instituto Nocional de Pediatría (INP). al 

Hospital Infantil de México "Dr. Federico Gómez" (HIM). al Centro 

integral de Salud Mentol (CISAME). al CAPEP y al USAER. 

A pesar de que los pacientes tenían un largo historial de 

asistencia o la institución. o tal vez por esta razón. pudimos observar 

diversos reacciones de ansiedad a la entrevista. las mós notorias se 

describen en la labia que se presento a continuación: 

TABLA 3. 

Asimismo. en las entrevistos los pacientes manifestaron 

sentimientos de abandono y rechazo. que pueden relacionarse con lo 

formo en que estón constituidos los familias (véase tablo 1 ): el 573 de 

ellos son uniporentales o ingresaron o la familia extenso. 

El 333 de los adolescentes sienten haber sido rechazados por 

personas cercanas a ellos. entre los que se encuentran los hermanos. el 

podre y lo familia de este último. el 673 de los jóvenes fueron ¡:)reducto 

de un embarazo no planeado ni deseado. El 333 de las madres 

atravesaron por uno situación inestable con su pareja durante el 

embarazo y el 42% presentó molestias y enfermedades tales como: 

infecciones venéreos. desnutrición. anemia. nóuseas. vómitos y 
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alcoholismo. por lo que algunos tuvieron la necesidad de ingerir 

medicamentos y/o vitaminas en el lranscurso del 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. según el caso. el empleo de fórceps. 

incubadora. transfusión sanguíneo o cesóreo urgente. 

De la infancia de los adolescentes resaltan los ~iguientes datos: 

en la etapa de lactancia el 253 no fue alimentado con teche 

materno; el 503 tuvo poco intercambio afectivo con su madre. yo que 

el maternoje fue ejercido por otros (abuelo materno. et podre. tos tios o 

alguno vecino); el 333 de Jos pacientes mostró un desarrollo 

psicomotor tardío (dificultad poro caminar y alcanzar tos movimientos 

motrices linos): el 503 tuvo problemas de lenguaje (dificullod en lo 

pronunciación y comprensión de algunas palabras) que en to mitad 

de los cosos aún persisten y et 583 manifestó trastornos en to 

alimentación (deshidratación. desnutnción u obesidad) También se 

observó que et 42% de los chicos ha sufrido múltiples occidentes como: 

fracturas de brazos y piernas. traumas craneoencefólicos e 

intoxicación con medicamentos. 

Por to general. cuando los adolescentes eran pequeños se 

desintegraban sus núcleos fomil1ores por continuos desacuerdos entre 

los padres y muestras de violencia. Jos cuales eran presenciados por los 

hijos. Luego de lo separación de los podres. generalmente ero con lo 

madre con quienes se queaatJan a vivir los pacientes (véase tablo i ): 

teniendo uno imagen materno exaltado. presentando problemas poro 

separarse de ello y cuondo Jo rnodre tiene uno nueva pore¡o. ésto no 

es bien aceptado por los adolescentes. quienes en un 253 mantienen 
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uno relación agresivo con éstos sustitutos paternos. no aceptando sus 

correcciones. insultándolos y no permitiéndoles que se les acerquen 

afectivamente. Por otro lado. o los podres biológicos los perciben 

agresivos y lejanos emocionalmente. 

Al vivir únicamente con uno de los padres. éste se ve obligado a 

salir a trabajar. por lo cual son los abuelos o los tíos quienes se 

encargan del cuidado y educación de los hijos. presentándose 

continuamente contradicciones. problemas y peleos por la manera de 

educar y disciplinar o los muchachos. quienes reciben dobles 

mensajes. De ésta manero se fomento lo falla de limites claros que les 

permitan respetar normas y a los figuras de autoridad. por lo que el 583 

tiene problemas escolares por enfrentar e insultar a los maestros. 

molestar o sus compañeros. no hacer toreos. no poner atención o los 

clases y reprobar (de l a 3 años). obteniendo. así. varios reportes sobre 

su conducta. cartas condicionales y expulsiones. pasando por varios 

escuelas {de 2 a 5). Por la reincidencia del fracaso escolar. lo mayoría 

de los adolescentes no poseen planes a futuro en cuanto o lo 

académico ni en lo referente a su vida en general. 

El ser familias tan amplias y contar con poco espacio en el hogar 

facilitó el t1echo de que el 50% de los pacientes durmieron 

acompañados. principalmente por la madre. hasta los 10 u 11 años 

aproximadamente. 

Los datos obtenidos acerca de la concepción. embarazo. 

nacimiento y desarrollo de los primeros años de vida de los pacientes 

fueron recabados a través de los expedientes clinicos: cuyo 

información fue proporcionado por ros podres. ya que en las 

entrevistas con ros adolescentes el 753 dijo no saber nodo y el otro 
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25%. saber muy PoCo sobre el asunto. estos últimos expresaron 

fantasías como el "estor o punto de morir antes de nocer". no ser 

deseados por los podres o·que lo madre troto de abortarlas. 
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6.1.2 Datos del pretest del MMPl·A 

En los siguientes gróficos se presento el perfil grupal de las puntuaciones obtenidas en el pretest del Inventario 

Multifós1co de ro Personalidad Minnesoto paro Adolescentes (MMPl-A). poro lo cual se obtuvo el promedio aritmético. 

considerando todos los puntuaciones de los pacientes en cada uno de los escalas. 

p 

u 
N 

T 
u 
A 
e 
1 
o 
N 

T 

F L 

Promedio General del PreTest (MMPl-A) 

K Hs D H1 Dp Mf Pa PI Es Ma Is 

ESCALAS 

GRÁFICA 9.Dotos obtenidos en los escalos de Validez y Bósicos. 
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GRÁFICA 10. Datos obtenidos en los escalos de Contenido y Suplementarias. 



En los gróficos 9 y 1 O. podemos observar que el grupo de 

adolescentes obtuvo. en promedio. una T elevado de 70 puntos. en lo 

escalo de Contenido denominada Bojo Autoestima-Adolescentes (BAE­

A). Según el MMPl-A. estos adolescentes refirieron opiniones muy 

negativas en forno o sí mismos que implicaban. entre otras 

outopercepciones: sentirse poco atractivos. tener poca confianza en sí 

mismos. sentirse con pocas habilidades. con muchas fallos y no ser 

capaces de hacer nada bien. cediendo fócilmente ante las exigencias 

de otros. cambiando de opinión. desistiendo en las discusiones e 

incomodóndose cuando los demós dicen cosas gratas sobre ellos. 

tendían o dejar que la genle se hiciese cargo de sus problemas cuando 

ellos podrían haberlos solucionado. Ademós. se sentían incapaces paro 

planear su propio futuro. solían ser olvidadizos y confundirse con 

facilidad. obteniendo un bajo aprovechamiento esco!ar. 

El grupo también obtuvo un puntoje alfo en lo escala Bósica de 

Esquizofrenia (Es). el promedio fue de T = 68. lo que. siguiendo al MMPl-A. 

se asocia a problemas escolares. desacuerdos con los padres. 

desemper"lo pobre. quejas somólicas. baja autoestima y posiblemente 

antecedentes de abuso sexual. éste último fue encontrado de manera 

clara sólo en uno (93) de los pacientes. Esto escala explore la existencia 

de procesos de pensamiento delirante. percepciones peculiares (como 

alucinaciones). pérdida de control. aislamiento social. trastornos del 

afecto y de la conducta. así como dificultades poro concentrarse. 

Otro dalo significativo que se encontró. fue que el grupo obtuvo 

una media de T = 63 en la escala Suplementario llamada lnmadurez­

Adolescenles (INM-A). que indica la presencia de conductas. actitudes 

y percepciones del adolescente que reflejan inmadurez en su estilo 

interpersonal. boja complejidad cognoscitiva. pobre conciencio de si 
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mismo. juicio inadecuado y poco control de impulsos. De lo mismo 

manero. los puntojes elevados identifican una alto ocurrencia de 

dificultades académicas desobediencia. desafíos y conductos 

antisociales. propensión a involucrarse en pleitos. relaciones 

problemóficas con sus padres y poca participación en actividades 

sociales. 

El promedio. en fo 

Trafomienfo-Adolescenfes 

escalo de Contenido de Rechazo al 

(RTR-A}. fue de 66. indicando que los 

integrantes del grupo presentaban actitudes negativos hacia los 

médicos y profesionales de la salud mental. No creían que otros 

pudieron entenderlos o estuvieron interesados por lo que les estaba 

posando. ademós. mostraron muy pocos deseos de discutir sus 

problemas. Eran renuentes a hacerse cargo y enfrentar sus dificultades. 

así como de asumir los aspectos negativos de su vida. Expresaron tener 

muchas follas y molos hábitos que consideraban insuperables. No se 

sentían capaces de planear su propio futuro. 

La escalo Básica de Desviación Psicopótico (Dp} también 

consigue una calificación eievodo en el perfil del grupo. que con uno T 

= 65. significo que los jóvenes presentaron patrones de conducto que 

incluían mentir. robar. hocer trompo y/o berrinches. agredir. tener 

problemas de adaptación en lo escuela. discordias familiares. conflictos 

con la autoridad. folla de sensibilidad social. Estos chicos presentan 

disposición o involucrarse en el uso del alcohol u otras drogas y a 

intentar fugarse de su caso y/o escuelo. 

Otra escala Bósica en 10 que el grupo alcanzó una puntuación 

elevado (T = 64} fue la de Introversión Social (Is}. esto corroboro lo 

presencia de retraimiento social y bajo autoestima. El MMPl-A menciono 
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que los mujeres con puntojes altos en esto escalo pueden tener 

problemas con el aumento de peso. depresión. ideación o acciones 

suicidas y pocos amigos. 

Con uno T de 64 puntos se ubica lo escalo de Contenido 

Problemas Escolares-Adolescentes (ESC-A). mismo que nos ofrece datos 

de lo existencia de dificultades en lo escuelo: bajos calificaciones. 

suspensiones y actitudes negativos hacia los maestros. entre otros cosos. 

Se encontró que el grupo de jóvenes alcanzó uno puntuación 

promedio de T = 63. en lo escalo Bósico de Depresión (D) que. sin estor 

fuero de lo norma. resultó ser de los escalos mós elevados del perfil 

grupal. odemós de estor relacionada con el principal diagnóstico del 

grupo y con lo boja autoestima. El MMPl-A describe o lo depresión 

como un indice de insatisfacción general con lo vida. incluyendo falta 

de motivación. desesperanzo y moral pobre. También detecta 

sentimientos de culpo. timidez. autocritica. opotio. odemós de molestias 

y quejas físicas. El MMPl-A sei'\ala que los muchachos con depresión 

estón propensos al retraimiento social. o tener pocos o ningún amigo. o 

presentar problemas alimenticios y bojo autoestima. 

Con 63 puntos. encontramos lo escala de Contenido Problemas 

Familiares-Adolescentes (FAM-A). que sei'\olo que los pacientes tenion 

considerables conflictos con (y entre sus podres) y con otros miembros 

de lo familia como son: comunicación limitado. desavenencias. celos. 

criticas. enOJOS. golpizos. así como follo de amor y comprensión 

Manifestando que sus podres frecuentemente los castigan sin rozón y 

que los tratan como nir'los. ademós de no aceptar a sus amigos y 

compor'leros. Por lo que les parece largo lo espera poro poder dejar su 

hogar. 
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En lo escalo de Histeria (Hi) se observa un puntaje moderado (T = 

61) que se relaciona con lo búsqueda de aceptación. corii'lo y 

tolerancia. Los sujetos exhiben conductos infantiles. exhibicionistas e 

histriónicos: exagerando lo petición de afecto. En estrecha relación se 

encontraron puntuaciones elevados en los escalos de Hipocondrio (Hs) 

y Preocupación por la Salud-Adolescentes (SAU-A) con 65 y 64 puntos 

respectivamente. Dado que los pacientes formaban síntomas somóticos 

como ratigo. cansancio y molestias físicas vagos. que se pueden 

entender como defensas y justificación ante sus fallos y situaciones 

desagrado bles. 

Rnolmente encontramos que existen diferencias entre la 

sintomotologío presentado por los varones en comparación con la 

mostrado por lo mujere (véase anexo B). Siendo ésto mós propenso o 

presentar ansiedad ante los demós. timidez. aislamiento. tristeza. 

depresión. ideos suicidas y agresión. poniendo mós empei'lo en lo 

escuelo. Los hombres. por su porte. suelen tener más problemas 

escolares. tonto de aprovechamiento como conductuoles; por peleas. 

insultos (usando frecuentemente apodos). Siendo. en conclusión. mós 

agresivos e impulsivos que lo nii'lo. 
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6.2 Descripción de las caracteristlcas finales de la muestro 

En los gráficos 11 y 12 mostramos el perfil grupal del MMPl-A, luego de finalizado el Grupo de Reflexión sobre lo 

Autoestima poro Adolescentes y. en los gráficos 13 y 14. lo comparación de promedios grupales entre el pretest y el 

postes t. 
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GRÁFICA 11. Resultados conseguidos por el grupo en el postes! del MMPl-A. en sus escalas de Validez y Bósicos. 
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GRÁFICA 13. Comporación de los promedios generales del pretest y el postes! de los 

escalos de Validez y Bósicas del MMPl-A. 
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GRÁFICA 14. Comparación de los promedios generales del pretest y el postes! de las 

escalas de Contenido y Suplementarias 



Los resultados que o continuación presentamos se obtuvieron por medio 

de lo comparación entre el pretest y el postes! del MMPl-A y de uno 

evaluación del Grupo de Reflexión hecho por lo pacientes en lo último 

sesión. lo cual tuvo por objetivo saber cómo se habían sentido en el 

transcurso de los sesiones y qué opinaban acerco del trabajo realizado. 

Poro iniciar. es relevante mencionar que los escalos de validez del 

postest indican que los sujetos siguen experimentando uno fuerte 

tensión interno ante sus conflictos. pero choro. al poder poner en 

palabras su problemótico y reconocer1o. sus defensas se vuelven mós 

elaborados. Al mismo tiempo. se vio un incremento en su deseo de ser 

aceptados. pues. al haber establecido uno trasferencia positivo con 

ellos. trataron de quedar bien con nosotros. 

Al obtener los puntuaciones de las escalos INVAR e lNVER. 

pudimos corroborar que todos los protocolos de lo muestra poseían de 

validez. o excepción de uno del pretest. lo que se explica como 

descuido e impulsividad al contestar el cuestionario. Sin embargo. el 

postes! de este mismo sujeto fue válido y al comparar ambos perfiles se 

encontró que la puntuación de INV AR bajó. pero que la F permaneció 

elevada. lo que es un indicador de verdadera psicopatologia. Lo 

anterior concuerda con la historia del paciente. pues -€ntre otros casas­

es un adolescente con uno larga permanencia dentro del hospital (10 

ar"los). habiendo acudido a varias de sus clinicos. 

La autoestima. temo central de esta investigación. tuvo cambios 

importantes luego de ha~e llevado a cabo el Grupo de Reflexión: de 

un puntaje de T = 70. obtenido en lo esco!o de contenido BAE-A del 

pretest del MMPl-A boja 5 puntos en el postest de dicho instrumento. 

puntuación que. o pesar de seguir tuero de lo norma. indica que tos 
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muchachos mejoraron sus opiniones con respecto a si mismos. 

aumentando su autoconfionzo y seguridad. mostrando además sentirse 

menos incapaces paro solucionar sus problemas al referir. un 443 de 

ellos. yo poder hablar de sus dificultades. hablar en lo escuela. hablar 

con sus podres y ya no ponerse tan "nerviosos" al externor sus puntos de 

vista ni al relacionarse con otros. pudiendo reafirmarse ante tos 

presiones. 

Por otro lado. en la escala de esquizofrenia se noto uno 

disminución de 5 puntos. quedando con uno T = 63 que cae dentro de 

lo norma. Mientras se habló de autoestima en las sesiones del grupo de 

reflexión. se pudo percibir. o través de su discurso y contenido de éste. 

como el pensamiento de los adolescentes fue cambiando de ser 

primordialmente mágico y omnipotente a estor más integrado y acorde 

con su realidad. pues en un inicio percibían de manera fragmentado su 

mundo. tonto interno como externo. proyectando hacia afuero lo 

ansiedad persecutorio puesto en todos los instituciones y ahora. al verse 

favorecido lo autoestima. se for1a1ece el Yo permitiéndoles que 

observen to realidad con mayor objetividad. 

Otro de los escotos que se redujeron. en relación o la puntuación 

obtenida en el pretest. fue lo de Inmadurez-Adolescentes (INM-A). que 

sólo descendió 3 puntos en lo reoplicoción del Inventario. lo que indico 

que los pacientes disminuyeron. aunque en pequeño medido. 

actitudes y cornportom1entos que denotan inmadurez como lo 

desconfianza en si mrsmos. su incomodidad en relaciones 

interpersonales y sociales. su egocentnsmo y norcr~srno. su hostilidad y 

sus actitudes antisociales. o~i como su falto de in~ght o rntrospección. yo 

que se pudieron dar cuento que "otros también tienen problemas" sic. 

pee. { 11 %} y de que to que rnós les cuesto troba¡o es hablar del dol0f 
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("no me gustó cuando hoblóbomos de dolor" sic. poc.J. Produciéndose 

un reocomodo dentro de su inmadurez. propio de su edad. que 

posibilitó el reconocimiento de su tendencia o los problemas con el 

alcohol y drogas. 

Lo anterior se constato con lo reducción del puntoje de lo escalo 

suplementario de Tendencia (TPAD) o Problemas con el alcohol y/o 

drogas. cuyo puntuación disminuyó 6 puntos. Esto escalo está asociado 

o influencias negativos de grupos. pues un 1 23 de los pacientes de lo 

muestro se junto con bandos. busco estimules. tiene fricciones con los 

podres y poco capacidad de juicio. Sin embargo. al yo no percibir los 

objetos externos como totalmente molos y perseguido<es y al mirarse o sí 

mismos de una formo más integrado y flexible su ansiedad se ve 

disminuido (Pt 62). gracias o lo cual logran reconocer su 

responsabilidad acerco de lo que les sucede. 

En el pretest el grupo mostró complicaciones considerables poro 

controlar y expresar su enojo. exhibiendo conductos de acting-out 

como pelear. golpear y blasfemar. siendo temperamentales y 

rechazando los presiones. En el postes! el enojo (ENJ-A) fue uno de los 

escalas que se redujeron de manero importante (5 puntos). al poder 

expresarse por medio de palabras y no de acciones. Lo cual también se 

refleja en lo disminución sufrida en las escalos de Desviación Psicopótico 

(Dp) y Psicastenia (Pt) -con 4 ountos cada uno- y de 3 puntos en lo 

escala de Paranoia (Po) pues. como yo se mencionó. no hacian un 

adecuado n1ane¡o de su angustio v eno10 al sentir;e per;eguidos e 

identificados con el agresor. mostraban hosfllidod. rebeldía. conductos 

como n1enhr. hacer trompos y berrinches. lo que les acarreaba 

problemas tomiliores (FAM-A) y escolares (ESC-A). escalos que. si bien en 

el pretest no se consideraban puntuaciones elevados. estaban cerco 
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de serlo con uno T = 63 y 64 respectivamente. disminuyendo o T = 60 y 62 

en el postes!. lo cual muestro que ahora son menos los problemas (celos. 

enojos. criticas. sentimientos de falla de amor y comprensión. ele.) con 

sus padres y con otros miembros de lo familia. Algunos realizaron 

comentarios como "ya puedo hablar con mi mamó y hermanos" y "me 

llevo mejor con mis hermanos" sic. poc. En cuanto a sus inconvenientes 

escolares se observó uno mejora en su adaptación y actitud hacia lo 

escuela. participando en prácticas académicos y deportivos. Sin 

embargo. varias de las característicos descritos en el pretest como la 

reprobación. suspensiones y problemas de rendimiento académico 

persistieron. posiblemente por el tiempo y la orientación planeado poro 

el grupo de reflexión. 

Lo historio de enfermedad de los adolescentes ha afectado su 

outoestimo. pues se perciben en desventaja con respecto o otros 

jóvenes. lo cual ha sido reforzado par su larga permanencia en 

instituciones médicos por una parte. y por otro. por el ambiente 

persecutorio que han introyeclado y que forma porte de su mundo 

interno. Además. han aprendido que a través de los problemas de salud 

obtienen uno ganancia secundario como afecto y atención. 

lo anterior se relaciona estrechamente con la histeria (Hi). escala 

donde se encontró uno disminución de 6 puntos. ya que su demanda 

atect1va es menos severa. mostrando menos sintamos físicos y menos 

act1ludes infantiles. tolerando mejor lo frustración y el rechazo. Este dato 

se corrobora con la baja en las puntuaciones de las escalas llamados 

Hipocondrio (Hs) y Preocupación por la Salud-Adolescentes (SAU-A): 

con 6 y 5 puntos respectivamente 

Con respecto a ¡a lnlraver!>ión Social (Is) se holló un decremento 

----------- -~-""-. 
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de 3 puntos. que señalo que los sujetos de lo muestro aminoraron sus 

dificultades poro relacionarse ("yo tengo amigos". "ahora yo hablo en 

lo escuela con mis compañeros y hocemos travesuras" sic. poc.). se 

observó que esto escala estó relacionada. de manera importante. con 

lo de Depresión (D). la cual también sufrió un descenso de 4 puntos. que 

significa que estos adolescentes cambiaron su motivación hacia la vida. 

expresando menos sentimientos de culpa. timidez. outocritica y 

retraimiento social. asi como baja autoestima. 

En cuanto a lo escalo de Rechazo al Tratamiento-adolescentes 

(RTR-A). se encontró que únicamente decrementó un punto en el 

postes!. lo que puede estor relacionado. entre otras cosos. o que el 583 

de los pacientes poseía una onfigüedod en el hospital de uno a diez 

años. introyectóndo o la institución como perseguidora. por lo que 

mostraban una actitud oposicionista hacia el personal de salud mental. 

dificullándoseles asumir la responsabilidad de los aspectos negativos de 

sus vidas. Manifestaron muy pocos dE:seos de discutir sus problemas con 

los demás e indi..::aron que existían algunos asuntos que no podían 

compor1ir con nadie; refiriendo angustio al hacerles preguntas sobre 

cuestiones personales El 22% de los pacientes diJO. "no me ha servido de 

nodo el grupo. pues rne siento igual e como entré". ··no me gustó el 

grupo porque me aburro" sic pac y uno de ellos expresó que no 

entendía por qué. durante las sesiones se trataban temas como los 

padres y el cuerpo. pensando que esto se hacia únicamente poro 

"llenar tiempos" No obstante. como indican las escalos de validez. 

pudimos establecer un vincuto que les permitió yo no vernos más como 

perseguidoras. sino como obietos buenos 
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6.3 Análisis cuolltottvo del grupo de reflexión sobre autoestima 
poro adolescentes 

Este análisis cualitativo del grupo de reflexión implico uno reflexión 

personal sot)re lo que propició los cambios que morcaron lo diferencio 

entre el pre test y el postes!. y que tiene que ver con dos aspectos de lo 

técnico de grupo. ( 1) el proceso de reflexión-elaboración que los 

adolescentes siguieron en el grupo. que se relaciono con lo 

consideración de lo propio autoestima. con lo agresión y el 

reconocimiento o lo tendencia con problemas con alcohol y drogas; y 

(2) con aquello que nosotros hicimos poro facilitar el cambio. 

6.3.1 Anóllsls del proceso de reflexlón·elobomclón 

Al inicio del grupo. lo muestro refirió acudir al hospital porque un 

383 tenia miedo. entre otros cosos o los fantasmas. o lo oscuridad. o lo 

"vida" y o lo muerte. Un 313 presentaba enuresis. crisis de ausencia. así 

como dolores de cabezo y de "corazón". problemas poro respirar y 

dificultades para conciliar el sueño y/o mantenerse dorrrndos. 

El 19% de los adolescentes mencionó haber acudido al Grupo de 

Reflexión obligado por sus podres Durante el tratamiento. 6 de los 14 

pacientes amenazaron con abandonar el grupo. de estos 6 pacientes 

sólo 1 solió; sin embargo. 4 que nunca habían manifestado su deseo de 

dejar de asistir lo hicieron. Esto. junto con lo poca o nodo de atención o 

10 que se decía o hacia. puede entenderse. desde lo que Bion ( 1994) 

postulo en el supuesto básico. de ataque-fuga. donde se tomo al 

terapeuta corno blanco de agresión. poniéndonos o pruebo con los 

únicos defensas que conocían. es decir huyendo o luchando. 
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Al ser lo autoestima el eje principal de esto investigación. 

consideramos importante conocer el concepto que los adolescentes 

tenían de autoestima. los cuales se refieren o continuación de manero 

textual: 

Entre los características que los adolescentes consideraron como 

propios de las personas con baja y olla autoestima. se encuentran los 

siguientes: 
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Los consideraciones de los port1c1ponles sobre cómo se constituía 

lo autoestima olio o boja se muestra a continuación: 

Sus definiciones de autoestima. ios corocteríst1cos que consideran 

que poseen los personas con 0110 o bo¡a autoestima. así como lo 

manero en que piensen que esrc se tormo se relaciono con su propio 

historio. reflejando su necesidad de amor. atención. reconocimiento y 

aceptación. 
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En el transcurso de los sesiones se observó que el 63% de los pacientes 

no establecían contacto visual y el mismo porcentaje realizaba 

movimientos repetitivos con pies y monos. Uno proporción del 633 

presentó dificultades poro hablar durante los sesiones. permaneciendo 

en silencio. participando sólo cuando se les preguntaba oigo 

directamente. y al conlestor tartamudeaban o perdían lo secuencio de 

su discurso. El 123 lloró por lo menos uno vez durante el desarrollo de los 

sesiones. Manifestaciones de ansiedad que el grupo permitió expresar al 

hablar de si mismos. situación que les posibilitó efectuar cambios. 

Los conflictos familiares y los dificultades poro relacionarse fueron 

los temas dominantes y mós ampliamente trotados por el 1003 de los 

pocienles. quienes referían en un 943 lener problemas en su coso 

como: lo follo de privacidad. lo follo de respeto o sus opiniones y 

decisiones. ser obligados o comer. no poder hablar con su madre. 

sentirse presionados por lo exigencia de los podres. sentirse relegados. 

lener discusiones y peleas físicos con los hermanos. y al vivir en familias 

exlensos. amalgamados y reconstruidos (véase tablo 3). también tenían 

fricciones con otros familiares (padrastros. abuelos. tíos y primos). Los 

chicos monifesraron recibir castigos. de dislinta naturaleza. de porte de 

sus mayores (podres. padrastros. abuelos y tíos). enlre los cashgos mós 

frecuenles resaltaron: 
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Lo que ha llevado al 563 de los adolescentes o aislarse de lo familia. yo 

seo encerróndose en su cuarto o no hablar con nadie. Estos jóvenes 

decían que lo gente no les gusto y que les do miedo. además uno de 

los 14 pacientes manifestó que piemo que es adoptado y dosde ellos se 

han fugado de su caso. Lo anterior provoca enojo en el 94% de los 

pacientes y 69% sentimientos de soledad. tnsteza. de que nadie los 

quiere. de "debilidad". llanto frecuente. "dolor" y deseos de morir. 

Otro lema recurrente fue el de sus problemas en lo esfera escolar: 

el 88% de los jóvenes dijo tener problemas en la escuelo. entre los que se 

encuentran lo reprobación el (94% ha reprobado materias o años 

escolares). el no entrar o clases. el no hacer toreas. el contestar y 

desafiar o los maestros. burlarse y ser ob1eto de burlas de sus 

compañeros. por lo que el 38% había sido reportado. suspendido. 

expulsado y/o cambiado de escuelo al menos en uno ocasión. El 44% 

ha necesitado apoyo psicopedogóg1co. ya que no ha sido capaz de 

cubrir con las exigencias de su grado escolar. pues al ser olvidadizo 

(24%) y distraído se le dificulta el oprend1zo1e 

Un temo más. interrelacionado con 10 agresión y la socialización. 

es lo relación de amistad. el 56% expresó tener pocos amigos (de 1 a 3) 

o ninguno. Encantróndose en el 193 de los pacientes formas peculiares 

de hacer amigos. como "imitar1os" (haciendo "travesuras" o "comiendo 

papel o insectos .. J. buscarlos parecidos o ellos "hasta 

psicológicamente" sic pac o entablar amistad vio interne!. 

Un 38% de los adolescentes reconoció abiertamente ser agresivo. 

pues portaba armas. golpeaba. 1nsultooa y dec10 tener ganes de 

motor. No obstante. pudimcs observar rnonifestac1ones agresivos por 

porte del 673 de los individuos. o través de sus comentarios y actitudes 
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durante los sesiones del grupo. entre los que resollan los risos y burlas de 

dos de los participantes hocio un tercero y el hecho de que cuando 

uno de los integrantes del grupo hoblobo sobre lo posibilidad de uno 

3o. guerra mundial. dos de los sujetos de lo muestro. que en un principio 

se sentaban juntos y se reían entre ellos. terminaron agrediéndose 

físicamente (con un golpe en lo pierna). Al hablar en el grupo de to 

sucedido. uno de ellos dijo haber>e dado cuento de que siempre se 

acercaba a compañeros que terminaban agrediéndolo y el otro. por su 

lodo. únicamente decía no haber sido quien empezó y que no se iba o 

dejar. 

Es importante señalar que. o pesar de que éste último paciente 

había permanecida collado lo mayor porte de los sesiones. en uno de 

tos posteriores al evento antes mencionado expresó. entre lógrimos. que 

en su coso ero objeto de agresión. yo que su podre lo golpeaba. 

insultaba. escupía y culpaba. responsabilrzóndola de cualquier molestia 

físico y daño que puoiera sufrir su madre. quien padecía del corazón. 

además de que sus herrnonos tan1bién lo agredían. agresiones ante los 

que no tenia permitido defenderse. Justo cuando el paciente hablaba. 

su madre tocó o lo puerta poro informar que el adolescente debía ir a 

psiquiatría pues el rncdicomento le causó irritación en lo piel: dato que 

coincidió con que el 333 de lo muestro que estaba bojo tratamiento 

farmacológico. mostró reacciones ante él (ronchas. fallo de apetito. 

insomnio e irritación cutáneo). Días después el paciente es internado en 

lo Unidad de Adolt>scentes Varones (UA V) del hospital. por su negativo 

o seguir lomonao el med1comenlo. µor otro lado. sólo el 383 de las 

madres se acercó o nosotros para pedir información sobre el 

desemper"lo de sus hijos dentro del grupo. 
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Los formas mós comunes que tenían los adolescentes paro reaccionar 

ante los conflictos eran: 

TABLA 5. 

Dentro de la ogrPs1ón 011tod1ngido encontramos que el 563 de los 

pacientes se autolesíona. yo sea pellizcóndose los brazos y cara. 

haciéndose cortaduras superficiales en los antebrazos o dóndose 

"pisotone~ y cachetadas" y/o se autocastíga no permitiéndose usar la 

computadora ni ver lo televisión. 

Otro evento significativo. dentro del grupo. fue que uno de los 

psiquiatras adscritos o lo Clirnco de lo Adolescencia. luego de haber 

leído las notas de expedientes en los que se informaba el desarrollo del 

grupo de reflexión. v1otó la conlidenciohdod de esto información al 

c.uestionorle o uno de fo; pf:JCientes. enfrente de su mamó. lo que su 

noto decía. situación Que al adofP.scentc le generó eno¡o. 

reclamándonos lo sucedido y amenazando con que si le sucedía de 

nuevo no regresaría a! grupo f:I rosto de los integrantes también se 

mostraron enojados al temer que sus podres se enteraron de situaciones 

ave únicamente t1obíon comentado en el grupo. diciendo que si esto 

!e~ ocurría o!guno vez no volverion. odernó~ de que ahora les re~ultot>o 

dificil poder hablar con confianza. 
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6.3.2 Anóllsls de los aspectos técnicos del grupo de reflexión. 

Consideramos que los aspectos técnicos que utilizamos durante el 

trabajo con el grupo fueron: el encuadre. la escucho. el reconocimiento 

de las resistencias y la transferencia. los señalamientos. la confrontación 

y la contención. 

Nuestro primer acercamiento con los adolescentes de la muestro 

fue poro establecer el contrato. el cual se llevó o cabo o través de los 

permisos rirmodos. tonto por los pacientes como por sus podres o 

tutores. esto se efectuó luego de haberles explicado que el grupo 

estaría centrado en lo autoestima. sería cerrado y tendría uno duración 

aproximadamente de 3 meses. realizando uno sesion por semana de 90 

minutos. También se les indicó que los sesiones del grupo de reflexión no 

tendrion ningún costo por los políticas institucionales y finalmente se les 

señaló el dio. hora y lugar donde se iniciaría. 

Consideramos que la primera sesión fue crucial. ya que en ello se 

estableció la rnone1a en que trabajaríamos. mencionándoles los reglas 

como son: asistencia. puntualidad. no agresión físico ni destrucción del 

mobiliono. así como !a conlidenc1olidod. aclarando que debido o que 

nos encontrábamos dentro de una institución. donde los olendion 

diversos especialistas se debía elaborar uno nota de expediente en 

relación a su evolución 

Esta sesión fue el pnmer encuentro con el grupo de pacientes. 

durante la que. hablaron mucno n1ás. acerca de lo que les ocurría. de 

lo que esperábamos. Cabe mencionar que aquí se presentó en juego 

nuestra incertidumbre sobre lo que iba o gestarse y nuestro angustio 

acerco de nuestros copaódodes para trabajar como focilitod<Xos del 

grupo. angustias que persistieron en mayDl' o menor medida durante 
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todos los sesiones. ounóndose o otros que se daban por los procesos 

controtronsferenclales. donde fueron importantes los distintos momentos 

y espacios que tuvimos poro reflexionar acerca de 10 sucedido en el 

grupo. pues en un primer momento. luego de cada sesión. hablóbamos 

y reconstruíamos entre nosotros lo ocurrido y posteriormente lo 

volviamos a trabajar tanto en los supervisiones que nos otorgaron lo 

institución y el grupo piloto de clínica. como en nuestro propio espacio 

terapéutico. 

Otro de las tareas primordiales que nos ocupó. fue crear un 

espacio diferenciado o los yo existentes dentro de 10 institución. donde 

se les diera contención o los adolescentes y la posibilidad de manifestar 

y reflexionar acerca de su ansiedad y enojo. contenido que estuvo 

presente lo mayor parle del tiempo. Esta actividad se nos complicó al 

enfrentarnos a lo circulación de información contradictoria dentro del 

hospital sobre los normas y decis1one~. lo cual ponía en evidencio lo 

patología institucional que se manifestó o través de malentendidos. 

prejuicios y actos que entorpecieron nuestro labor. corno fueron: el 

habernos retirado el espacio físico que en un principio se nos había 

prestado. la falto de confidencialidad. el internamiento de un paciente. 

citar a los pacientes o la hora de las sesiones del grupo. etc .. Lo que en 

su conjunto alimento lo angustia persecutorio. fanto de los pacientes. 

como lo nuestro. Teniendo que tolerar y confener los temores. enojos y 

reclamos. que con justa rozón. demostraron los pacientes. Esto situación 

abrió el temo del enojo y la agresión. donao lo oportunidad de que los 

adolescentes los reconocieran y hablaron de ellos. 
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Pensamos. que o partir de lo escucho. de haber permitido que 

dijeran lo que pensaban y sentían sin descalificarlos ni juzgarlos y de 

soportar la agresión de Jo que fuimos blanco. se pudo establecer uno 

transferencia positiva desde donde trabajar. y gracias o lo cual no 

fuimos mós objetos perseguidores. pudiendo establecer vínculos y ser 

vistos como objetos buenos. 

Durante este proceso tue importante reconocer los resistencias y 

devolverlas a través de Ja confrontación y aclaración. poro que 

pudiesen verse frente a ellos y pudieron entender porqué se resistion. o 

qué se resistían y cómo se resistían. Como una devolución. se les hicieron 

señalamientos. que si bien sólo antecedían a uno interpretación. 

pretendían dejar oigo o coda miembro del grupa. con Jo que pudiese 

seguir reflexionando y que en ciertos casos produjo un insight. 

A través de esta investigación. logramos darnos cuenta de que 

paro que un grupo sobreviva debe ser capaz de soportar los obstóculos 

que surgen dentro de él y contar con los recursos paro hacerles frente. 
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CAPÍTULO VII 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

7. 1 Discusiones y conclusiones 

Si partimos de que el objetivo general del presente estudio. fue 

que el grupo de reflexión sobre la autoestima para adolescentes 

incrementoró ésta. concluimos que fue un espacio que lo permitió. o lo 

vez que contribuyó ol fortalecimiento del Yo. 

Los resultados muestran una diferencia favorable de 5 puntos en 

lo escalo de autoestima. después de que los pacientes de lo consulto 

externo del Hospital Psiquiátrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro·· de lo 

clínica de lo adolescencia asistieron a dicho grupo. Resultado que se 

acercó o lo norma (segun el MMPl-A). fallando solo un punto poro 

incluirse en ello 

El grupo constituyó un lugar en el que sus integrantes reflexionaron 

abiertamente sobre el tema en cuestión. 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 sent1m1ento. una actitud. un juicio de 

valor. uno cualidad po!Mt1vo o negativa. es decir. de aprobación o 

desaprobación. de sat1sfocción o 1n~ot1sfocoón con respecto al sí mismo 

o al Yo. Lo autoestima está reloeionocJo con todos los asoectos del si 

mismo. adcrnós oc abarcar uno valoración global oe este (Mortinez. 

1987). !o que se pudo observar en los resullodos obtenidos. yo que en 

todos :os escalas del MMPl-A se aprecio un camD•o. por minimo QUE: 

éste seo. 
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Consideramos que estos cambios fueron promovidos por el grupo 

de reflexión. yo que en él los adolescentes tuvieron lo oportunidad de 

obordor y reflexionar distintos óreos de su vida. los cuales estaban en 

mayor o menor medido asociadas a su autoestima. Otros temas que 

emergieron durante tas sesiones como el do lo familia y el de tos 

relaciones interpersonales. se relacionan estrechamente con el temo 

central. ya que. como lo menciono Mortinez ( 1987). la autoestima se 

conformo o través de la relación con los otros. "la mayor 1nfluencio 

proviene de los otros significativos como son los podres. tos hermanos. los 

amigos. los maestros ... " (p: 168). 

En el análisis de los datos se encontró que tos adolescentes. desde 

su concepción. atravesaron por una serie de dificultades (véase 

capitulo VI) que les impidieron desarrollar favorablemente su "sí mismo". 

Como se vio en los resultados un 67% de los adolescentes fue producto 

de un embarazo no planeado r11 deseado. Entonces. siguiendo 

nuevamente o Mortinez. si la autoestima se cimiento en base al "sí 

m1sn10''. esto ayudo o explicar 10 t>o¡o autoestima que presentaron los 

pacientes en un inicio. De la misma forma. Saal y Braunstein {citados en 

Mar1inez. 1987) consideran que es o través del otro como se constituye 

el Yo. por lo que si ese otro fue uno figura inconstante y variable. como 

en el caso de los jóvenes trotados. el Yo sufre deformaciones. entre tos 

que encontramos a la neurosi<;. lo que se considero hgodo a un 

sentimiento de devaluación. 

Por otro porte. existen factores de los que depende mantener lo 

satisfacción del si mismo como: son la armonio entre el sí mismo real y et 

si mismo ideal. lo carga positivo de la cotectizoción libidinal del setf. lo 

capacidad del Yo para satisfacer y equilibrar los pres.enes y 

expectot;vos del Superyo. del Ello y de la realidad externa. la 
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satisfacción de la libido objetol y lo introyección de objetos estimados 

(Mortinez. 1987). Hollóndose. o nuestro parecer. lo contrario en los 

pacientes atendidos. yo que generalmente se encontró uno 

discrepancia entre el si mismo ideal que ellos tenían y su si mismo real. 

además de que su Yo contaba con uno pobre capacidad poro cubrir 

con los expectativos y defenderse de los presiones de los otros 

instancias psíquicos y lo realidad externo. También se encontró que los 

jóvenes habían introyectodo objetos ambiguos. yo que estos objetos o 

pesar de ser estimados. igualmente les resultaban hostiles. Durante los 

sesiones los adolescentes. al hablar sobre su relación con lo figuro 

materno. mencionaron. entre otras cosos. que con su madre no se 

podía hablar. que su madre quiere mas o los otros hijos que a ellos. que 

su n1adre no los quiso al nacer. que su madre trotó de abortarlos. que 

los madres son infieles. que su madre "es sólo una madre". etc. Mientras 

que de sus padres hacian comentarios como que los odiaban. les caían 

"gordos". que les daba pena que los vieran con ellos. que eran 

"metiches" y "mentirosos". etc. Aberastury ( 1998) señala que contar con 

figuras parentales inestables e 1ndef1nidos en sus roles. pueden aparecer 

ante el adolescente desvalonzados y obligarlo o buscar identificaciones 

en personalidades mós consistentes y firmes. por lo menos en un sentido 

compensoto:io o idealizado. 

Lo anterior. nos brindo material poro llegar o lo conclusión de que 

estos ¡óvenes no contaron con los elementos necesarios poro consolldor 

la confianza bósico a la que hoce referencia Erickson ( 1993). etapa 

caracterizada por la relación moterno-in!ontil. que en el coso de los 

integrantes del grupo. resultó precario. no llegando a confiar en lo 

mismidad y continuidad de tos proveedores externos ni o confiar en si 

ntisrnos n1 en sus recursos paro afrontar los ernergencios 
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Lo ansiedad persecutorio que poseían. odemós de haberse plasmado 

en el puntoje T = 60 de lo escalo clínico de Paranoia (Po) en el pretest 

del MMPl-A. se pudo observar durante los sesiones. yo que ol haber sido 

violado lo confidencialidad del grupo por porte de un miembro del 

hospital (ajeno 01 grupo de reflexión). Jos adolescentes se mostraron 

enojados. suspicaces y coulelosos. llegando o mencionar que ya no 

confiaban en nosotros y que abandonarían el tratamiento porque 

tenían miedo de que sus padres se enteraron de lo que decían en los 

sesiones. A eslo situación se sumo el hecho de que el 583 de los 

integrantes del grupo habían asistido al hospital por un periodo de entre 

l o 10 años (habiendo asistido también a otras instituciones). FactOíes 

que creemos 1ncid1eron de manera importante en que lo escalo de 

rectlazo al Jrotomiento-adolescentes (RTR-A) disminuyera sólo un punto 

en el postest. 

Es de llamar lo olención que el 33% de los pacientes bojo 

tratamiento larmocológíco mostró reacciones secundarios al 

medicamento presento. lo que tiene que ver. por una porte. con lo 

tendencia de los adolescentes o somotizor y. por otro. no menos 

importante. con el descuido que. en ocasiones. se tiene al administrar 

fórmocos. yo que en los notos de expediente se hablaba de errores en 

el tipo de medicamento o en los dosis. Al encontrarnos en un contexto 

institucional. nos pudimos percatar que el fenórneno de lo trasferencia 

se entreteje. entre el grupo. los otros miembros. los profesionales de lo 

salud y lo 1ns11:ucron como uno totalidad. yo que lo institución es un 

medio que se presta a Ja proyección de demandas ideales. arcaicas y 

desconectados de la realidad o las que resulto imposible satisfacer 

(Dellorosso. 1979). 
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Otro punto poro discutir. sobre los incidentes institucionales con los 

que tropezamos en la realización de lo presente tesis. fue el 

internamiento de uno de los miembros del grupo. Internamiento que 

pensamos se realizó sin criterios de peso que lo apoyaron. pues en lo 

noto de expediente sólo figuraba el hecho de que el paciente al no 

cooperar poro ingerir el medicamento (que con anterioridad le provocó 

una erupción en lo piel) fue internado. Siendo preocupante el hecho de 

que o este tipo de pacientes se les interne. indiscriminadamente. junto 

con otros adolescentes que han tenido intento suicido y/o brotes 

psicóticos fn este coso. nos pudimos dar cuento que lo institución 

satisfizo uno necesidad de los podres del paciente. los cuales. luego de 

los repetidos expulsiones escolares de su hi¡o. expresaron no saber 

dónde "ponerlo" 1' nuestro parecer. frecuentemente. lo institución do 

prioridad o los demandas de los podres. dejando de lodo al sujeto 

(paciente). al proporcionar medicamento poro acallar los síntomas. sin 

ahondar en el problema. por lo que el adolescente regreso mós tarde al 

hospital con el sinlomo inicial y/u otros. 

Mediante el grupo de reflexión se intentó construir uno 

experiencia en la que o lravés de lo comunicación activo. el onólisis y lo 

reflexión se promoviera la apertura de los pensamientos y lo 

transformación de los discusiones frontales estériles. en factQíes 

generadores de nuevos anólisis Opinamos que al intercambiar 

experiencias. intormacion y alternativas de solución oe problemas (que 

se daban entre Jos participantes). lo actitud necia si mismo cambio. 

incrementóndose la autoestima Aberostury ( 1998) opino que en lo 

adolescencia la palabro adquiere el significado de preparativo para la 

acción: encontrándose investido con uno omnipotencia similor a la que 

poseía en lo infancia. por lo que el fracaso en Jo comunicación puede 
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conducir o lo acción. Lo palabro permite "lo elaboración de lo realidad 

y adoptarse o ello" (p: 124). 

Creemos que el grupo de reflexión ofreció o los participantes lo 

posibilidad de darse cuento de algunos aspectos de si mismos. 

poniendo en evidencio su formo de actuar y pensar. de esto manero 

resultó mós fócil identificar los actitudes que perjudicaban su 

autoestima. Como señalo Comporón (2000) lo actividad del grupo de 

reflexión no quedo en el plano informativo. sino que al participar en uno 

experiencia grupal se mueven emociones que al ser abordados. 

permiten se razone con mayor claridad. Siendo éste. a nuestro parecer. 

un medio propicio para darse cuento de lo necesidad de participar en 

una experiencia terapéutico que ayude o profundizar tonto lo 

autoestima como afros aspectos de lo vida del paciente. Entonces. el 

nivel de reflexión alcanzado promovió que tonto las fantasías como el 

pensamiento mágico fueran confrontados y su pensamiento se 

reestructurara. tomando parámetros mós acordes con lo realidad. por lo 

que en el postes! se vio uno rebojo en lo escalo de !::squizofrenio (Es) y lo 

del Pensamiento Delirante (DEL-A). 

Dentro del grupo se presenciaron principalmente cuatro tipos de 

emociones como son lo ansiedad. lo agresión. lo depresión y lo culpo. 

además de que los principales procesos que se dieron fueron los que 

Bion (1994) denominó supuestos bósicos de dependencia y de ataque­

fuga. 

Los pacientes mostraron dependencia al esperar que nosotros u 

otros integrantes del grupo propusieron el tema de di$Cusi6n. 

participaron únicamente cuando se les invitaba directamente o hacerlo 

y esperaban recibir motivación poro resolver sus problemas y lo solución 
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de éstos. al no conseguirlo criticaron la efectividad del grupo. Al 

transcurrir las sesiones. las emociones de tos participantes comenzaron a 

moverse y al ser pueslos en evidencia provocaron que tos adolescenles 

troloron de defenderse escapando o agrediendo. abriendo silencios 

largos. dislroyendo o los demós. riendo duronle lo sesión. no preslondo 

atención e incilondo enojo en Jos otros. Dependencia que se concretizo 

en el promedio (T = 68) alcanzado en lo escalo suplementario de 

inmadurez-adolescentes del pretest. 

El encuadre del grupo y lo focolizoción en un temo central poro lo 

reflexión disminuyó lo angustio. permitiéndoles hablar de cuestiones 

asociados o dicho terno. por lo que ahora podemos decir que "lo 

ouloeslimo" nos abrió uno puerto o otros problemas de los 

odolescenles; pues éslo se enlrelozo o otros síntomas. como los de 

depresión. esquizofrenia. trastornos disocioles. neurosis como los fobias y 

lo obsesión. histeria e hipocondrio. Encontrándonos lambién que había 

mucho enojo y agresividad contenida en los odolescenles que se 

monifesló en el constante silencio en el que se mantenía el grupo. lo 

que relacionamos a lo pulsión oral-sádico que según Anzieu ( 1998) se 

puede encontrar en algunos de los miembros de un grupo. Siguiendo o 

este autor. lo s.ituoción grupal desp¡erto uno de los representaciones 

lontosmóticos más paralizantes. que es lo de lo "hidro" con muchos 

cabezos y bocas en incesante acecho que amenazan con chupar o 

devorar; cuando los individuos son avasallados por toles 

representaciones. los invade un temor inconscienle o que los otros se lo 

cornon si abre lo bocu. ya que proyecto sobre los demás "su propio 

pulsión reprimido de deslruir el objelo de amor al devororlo ... no se 

puede abrir librcmenle lo boca porque ello despedazaría al mismo 

objelo del que se Jiene hambre y sed" (p: 110. 115). 
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Durante el tiempo que se realizó el grupo se dieron sucesos que 

no estaban previstos y que creímos tenían que ser trotados frente al 

grupo (uno de los rozones por los que el orden y el número de los 

sesiones se modificó). odemós de que en dos ocasiones realizamos 

intervenciones individuales. Por esto y lo complejidad que encierro el 

trabajar con grupos. sobre todo con adolescentes. es que afirmamos 

que es muy importante e indispensable contar con supervisión. Además. 

al encontrarnos en uno situación coro o coro y con un número amplio 

de pacientes. nos dimos cuento que en este trabajo resultó vital. haber 

sido dos coordinadoras. poro trotar de tener. como dice Anzieu (1998). 

"una percepción individualizado de codo uno de ellos .. (p: 55). yo que 

en el grupo. coda miembro troto de someter simultáneamente al otro o 

su deseo. y lo convergencia de tontos deseos distintos. sobre un sólo 

coordinador "no es soportable". 

El grupo con el que trabajamos fue un grupo escindido yo que. 

por uno parte. se hollaban los actuadores y por otro. los timidos. Escición 

que se veía reflejado También en ellos mismos al proyector afuero todos 

los objetos causantes de angustio. Después de lo reflexión. o través de lo 

palabro. los adolescentes lograron reconocer y diferenciar lo que le 

pertenece al otro y lo que les concierne o si mismos. logrando uno 

mayor integración y unificación de su Yo. el cual se expande y gano 

terreno ante el Superyo severo y castigador (Freud. 1917). lo que 

permitió se diera lo diferencio o favor ael aumento de lo outoestimadón 

de los sujetos. 

"En un onólis.is de adolescente. el analista no logro gran 

coso si permanece cc'f''iido o su saber. saber que tormo 

porte del mundo que el adolescente repudio. El analista 

deberio /agror que se pudiera desarrollar el }u~o del 

168 



repudio y la discusión ... EI analista que no se acuerda de 

su propio crisis de lo adolescencia no es analista" 

(Monnoni. 1996: 29. 30). 

7.2 Limitaciones y sugerencias. 

En un inicio el presente trabajo de investigación incluía la ideo de 

cotejar los resultados del grupo de reflexión con un grupo control. sin 

embargo. por cuestiones éticos. éste no se pudo llevor o cabo yo que 

no podio ser negado o los pacientes lo oportunidad de recibir otro 

tratamiento grupal. que en el coso de los adolescentes ero lo principal 

opción debido a lo gran demando dentro del hospital. 

Otro aspecto de lo investigación que se modificó fue el 

instrumento yo que el elegido en un principio no contaba con lo 

sensibilidad suficiente paro identificar aquellos pacientes adolescentes 

con boja oufoestima. por lo que nos vimos en lo necesidad de buscar 

un instrumento que tuviera más capacidad poro reconocer este 

aspecto. con lo ventaja de que el instrumento utilizado (MMPl-A) arrojó 

material que enriqueció la investigación. No obstante. no es 

recomendable usar este instrumento en menores de 14 ar'los. yo que 

aún no hoy normas para adolescentes más ¡óvenes. Sugerimos abrir 

líneas de investigación al respecto. pues nosotras pudimos comprobar 

que. con el debido cuidado. el inventario puede resultar vólido y 

efectivo en chicos de 12 y 13 ar'los 

Uno más de los lirnitoc1ones de ésto 1nvesligoc1ón fue que no se 

contaba con un espacio adecuado. dentro de 10 institución. poro 

llevarlo o cabo; por lo que se tuvo que adaptar un consultorio que 

comúnmente es utilizado poro realizar psicodiognósticos. resultando 
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incómodo permanecer varios personas durante hora y medio en un sitio 

ton reducido. 

También nos encontramos con lo dificultad de no saber cual seró 

lo estabilidad de los cambios registrados en el postest. por lo que se 

sugiere que en éste tipo de investigación se realicen estudios que 

permitan llevar un seguimiento de los pacientes. 

Consideramos que lo población o lo que se aplicó el grupo de 

reflexión es muy homogéneo dado que entre sus característicos 

principales. hollamos que son personas con un nivel socioeconómico 

medio-bojo. que provienen de familias disfuncionoles y amalgamados. 

ademós de que. como se pudo observar. lo muestro con que se trabajó 

coincidía en el alto grado de reprobación escolar. por 10 que se 

aconsejo replicar el grupo de reflexión sobre la autoestima poro 

adolescentes en olros ómbilos (otros instituciones hospilolarios. escuelas. 

cosos hogar. etc.) lo que serviría poro corroborar lo eficacia del grupo y 

dorio lo posibilidad de establecer relaciones y generalizaciones mós 

certeros y adecuados. Junto o esto se sugiere investigar éste grupo de 

reflexión en nir"los de edades mós tempranos. con el fin de elaborar 

programas de prevención en un primer nivel. ofendiendo a lo Población 

que aún no presenlo caracteristicas evidentes de una baja autoestima; 

y de esto manero evilar que se llegue con ésto a la adolescencia y se 

complique con la crisis propia de dict10 etapa. 

También se p¡opone comparar el tiempo del tratamiento. por uno 

porte ournentando el número de sesiones poro trabajar ae manera mós 

profundo ciertos temas relacionados o lo outocst1ma que no se 

incluyeron o se explOfaron peco en lo presenle investigación. Por otro 

lado. se sugiere probar reduciendo el número de sesiones o 1 O. yo que 
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éste fue el número de sesiones en el que se concentró el mayor número 

de asistencia. 

A nueslro parecer resultaría interesante trabajar a la por que se 

llevo el grupo de reflexión paro adolescentes. con los padres o 

responsables de los jóvenes: con el propósito de darles información. 

orientación y sensibilización en relación al temo. 

Nos parece importante indicar que dentro de la institución en que 

se elaboró el presente trabajo. seria benéfico revisar tos criterios de 

internamiento de los pacientes. al igual que tos términos en que se 

prescribe el tratamiento farmacológico. Siendo necesario sensibilizar al 

personal de la salud. paro que realmente se comprometa y 

responsabilice en su trato y atención con ta población o ta que atiende. 

para lo que se requiere uno mayor formación terapéutico en los 

psicólogos que trabajan con grupos. Sobre todo aquellos que 

pretenden usar et psicoanóllsis como bose teórico. poro que no se 

caiga en "'manipulaciones perversos" de los procesos inconscientes que 

suceden en organismos médico-sociales y empresas económicos. como 

lo sei"lota Anzieu ( 1998). 

Finalmente. creemos que es esencial que al trotarse de uno 

organización auspiciada por el estado. recibo mayor apoyo. pues al fin 

y al cabo ha sido creada para prevenir. mantener y aliviar lo salud 

mentol de la población infantil del país. 
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ANEXOS 



Esquema Poro Lo Entrevisto Familiar Y Lo Anomnesis (S. Levobici) 

•modificado. 

l. HISTORIA DE LOS TRASTORNOS. 

Los síntomas actuales y anteriores; la o las consultas anteriores. 

11. COMPOSICIÓN DE LA FAMILIA Y CONDICIONES DE VIDA. 

a) Los padres y los abuelos {profesión y niveles de estudio). 

b) Hermanos y otras personas con relaciones cercanas. 

el Condiciones de vida de la familia (vivienda. salarios ... ). 

111. ACONTECIMIENTOS IMPORT At~TES EN LA VIDA DEL ADOLESCENTE. 

1) Enfermedades e intervenciones quirurgicas. 

2) Separaciones familiares (motivos. circunstancias. duración. 

reacciones del adolescente. contactos con los padres. etc.). 

3) Acontecimientos significativos relativos al adolescente y o lo familia 

{muertes. separación de los podres. divorcio. etc.). 

IV. EMBARAZO Y PARTO. 

l) Conocimientos que posee el adolescente acerca de cuando sus 

madres estaban embarazadas y como lo sienten y viven 

actualmente ellos. 

V. DESARROLLO DURANTE LA PRIMERA INFANCIA. 

1) Recuerdo de algun problema en la primera infancia en el óreo 

motora. del lenguaje. enfermedades. etc. 

VI. EVOLUCIÓN DE LAS RELACIONES CON EL ENTORNO E INTERCAMBIOS 

AFECTIVOS. 

1 l Alimentación: 

primera lactancia: natural o artificial; 

apetito. 

adquisición de autonomia alimentario: uso de cubiertos. 

Limpieza. Elección de alimentos. 



2) Miedos frente o personas desconocidas. Tolerancia o la 

ausencia de la madre. 

3) Suer'\o: ritos a la hora de dormirse y otros rituales. 

4) Adquisición del control de esfinteres: 

edad y estobilidad de las adquisiciones. Normas educativos. 

Aceptación por parte del niño. Recoidas: 

5) Reacciones frente o las primeras prohibiciones. 

6) Conductos e intereses sexuales: 

curiosidad y preguntas sobre la diferencio sexual. sobre el 

origen de los niños. conductos masturbotorios y 

manifestaciones de la sexualidad infantil y adolescente. 

conductos sexuados y percepción de los roles masculino y 

femenino. 

VII. ESCOLARIDAD. 

Guardería: edad de comienzo. Primeros reacciones y 

adaptación posterior (relaciones con profesores): 

historio (tipos de clases. cambios de escuelas. etc.); 

ayudas pedagógicas complementarias: 

resultados escolares: 

proyectos poro el futuro (escolares. profesionales): 

actitudes trente al trobo¡o escolar (interés. reacciones 

frente al éxito o el fracaso. etc.); 

relaciones con otrcs niños y adolescentes. Características 

del juego· miedos. agresividad. aislamiento. etc.; 

otros porlicularidodcs del "caroctcr"' que parezcan 

chocantes a los mismos adolescentes y o los podres. 

VIII. EXPECTATIVAS QUE El ADOLESCENTE TIENE SOBRE SÍ MISMO Y 
AQUELLAS QUE CONOCE QUE SUS PADRES TIENE SOBRE Él. 
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