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INTRODtJCCION 

Los cambios tan !llarcedos que han ocurrido en los Últi!llOS 25 

a~os en el tratamiento de eaquitotr6nicos, se deben al uso propa

gado de neurol4pticos para administraci6n diaria en pacientes &gj¡ 

dos y terapias de larga duraci6n (Schooler y Levine, 1979). 

A pesar de todos estos cambios los cuales han sido dados in

clusive desde hace 72. afios en que Bleuler en 1911 introdujo el -

t,rmino1 la esquizofrenia ha quedado como uno de los desordenes -

ps1qui4tricos m's importantes 1 uno de los mayores problemas de -

salud pdblica en diversas ciudades del mundo (Ban y Lehmann,1977}. 

Estos avances nos llevan a revisar y analizar los cambios -

producidos por los tratamientos rarmacol~gicos en una vea impor

tante de la Personalidad, como es el Autoconcepto del paciente -

con esquizofrenia. Nos interesa conocer como se percibe el pacieA 

te, como se ve a sí mismo y anta los de•s, es decir qu4 concepto 

tiene de sí mismo. 

Bn el manual del Test de autoconcepto de Tennessee, William 

Fitts menciona que en la actualidad se sabe que la gente con un -

autoconcepto distorsionado tiene m'8 diticu.ltades en la vida y -

que la psicoterapia trata de que la gente desarrolle una autocon

ciencia m4s realista acept4ndose tal como es, pero la pslcotera-

pia es larga, costosa y un rae urso limitado a unos po.cos 1 por lo 

tanto no se resuelve el problema. 
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Fitts (1965) supone que se puede lograr una mejor eutooon- -

ciencia si un grupo vital, un pequeño grupo se caracteriza por una 

interacción libre,_ abierta y no destructiva, esto contribuir' a -

una autopercepción m4s realista. 

Carl Rogers define el autoconcepto como "una configurac16n -

organizada de percepciones acerca de a! mismo, que son probable-

mente conscientes. Esta compuesto por percepciones de las propias 

características y habilidades, los perceptos 1 conceptos de sí -

mismo en relaoi6n a los otros y el ambiente; los valores que son 

percibidos y asociados con experiencias y objetos, les metas e -

ideales que perseguimos ya sean positivos o negativos". (1) 

Se señala generalmente que aparece tambi'n un componente de 

actitudes que incluye los sentimientos acerca de si mismo, las a~ 

titlldes frente al status actual y trente a los prospectos tuturos. 

El autoconcepto incluye pues no solamente el conocimiento de 

"lo que soy" sino tambi'n de "lo que quiero ser". Así permite a -

la personalidad una concepci6n coherente, uniticada de sí misma, 

lo que le da la posibilidad de manejarse adecuadamente en su am

biente. Rogers (1975> al igual _que P'itts esta de acuerdo en que la 

persona que completa su psicoterapia se siente m's aliviada al ser 

ella misma, m's segura de s! misma, más realista en sus relaciones 

con los deams, y desarrolla relaciones 1nt&rpersonales notableme4 

te mejores. 

(1) Rogers c. "Psicoterapia Centrada en el Cliente"; Buenos .Aires 
Argentina, Ed. Paidos, 19?5. pp. ~25. 
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Resulta parad6Jico quo siendo la psicosis y en especial la -

eaqu1zotren1a uno de los temas m's estudiados en la pr6ctica clí

nica prevalezcan entoques unilaterales en el tratamiento, el ent.s:a 

que mb generalizado es el llamado "Organicista", el cual coftCibe 

al hombre como un ser biol6gico, de aqu{ que solo busque la erra

dicación de la sintomatolog!a tisica. 

Recientemente en nuestro Pds se ha planteado la necesidad -

de conocer los beneficios Psicoterap,uticos a los tratamientos 

ps1corarmacológicos1 en 198~ la Asociación Psiqui&trica Mexicana 

realizó una mesa redonda tituladas "Un error históricos PsicoterA 

pia· o Psicotármacos", en el Hospital Psiqui,trico Pray Bernardino 

AJ.vare&. En esta reunión se argument6 que el tanatismo paicoana-

lista 1 el fanatismo orgánicista son las causas principales del -

lento desarrollo en la psiquiatría en México. 11 Dr. Javier Sepl\l 

veda Amor sefial6 que la perpetuación de las dicotomías en el tra

tamiento a pacientes psiqui~tricos se deben a la ignorancia de las 

mismas t&cnicas por parte de quien las aplica as! como al descon,g, 

cimiento del paciente. Plante& un experimento realizado con paci

entes ansiosos 1 deprimidos los cuales tueron tratados con ; a) -

psicot4rmacos, b) psicoterapia y e) terapia combinada. El tercer 

tratamiento obtllVo mejores resultados. 

otros argumentos hicieron notar que existen reglas de trata

miento, as! h&f situaciones en las que ser!a inadecuado aplicar -

psicotármacos 1 otras en que se elimina el uso de la psicoterapia. 

Por tiltimo el Dr. Ruiz Taviel señaló la importancia al hablar de 

psicoterapia de distinguir los distintos tipos como sons psicote

rapia psicodinimica, basada en el subconsciente, psicoterapia con 

base filos6fica denominada psicoterapia existencial, y la terapia 



conductual que rechaza la participación del subconsciente. Agregó 

que hay una variable digna de tomarse en cuenta : el Índice inte

lectual, la experiencia de vida determina el car4cter de la ps1c~ 

terapia. 

En las terapias de mantenimiento con neurol~pticos se ha lo

grado reducir la sintomatologia esquizorrénica, esto con el obje

to de incrementar la permanencia de los pacientes en la comunidad, 

sin embargo habría que cuestionar y replantear los objetivos del 

tratamiento, puesto que es necesario conocer como se siente el p~ 

ciente en su comunidad, en este ambiente de familia y comunidad en 

el cual se originó y/o desencadenó el padecimiento. 

Barbara Stevens (1973) encontr6 que los erectos colaterales 

provocados por neurol6pt1cos de larga duraci6n modificaban los -

beneficios de la terapia de mantenimiento en cambios en el funcj,g 

nam1ento social (mejoría con los padres y cónyuges, una disminu--· 

ci6n de la preoc,1paci6n de los familiares del paciente o del gru

po donde vive y una reduccicSn de la conducta agresiva) sefiala que 

el malestar 1 la incapacidad de los ·erectos colaterales tal ve~ -

sean el obst,culo social. 

!n los tratamientos psiqui&tricos y con esquizorr6n1cos se -

pretende reducir la sintomatologia y si es posible desaparecarla, 

para esto la tecnología actual procura crear psicot,rmacos 1114s 

efectivos, los cuales produzcan menos efectos colaterales. Tamb14n 

en estos tratamientos se busca que el paciente no saf'ra nuevas rA 

cddas, que vuelva a la comunidad 'I que reduzca su permanencia 

hospitalaria, sin embargo los pocos logros obtenidos en el trata

miento a estos pacientes hace necesario un cuest1onam1ento de las 

t&cnicas empleadas y de lo que se pretende sanar. 



~1sten gran cantidad de conocimien~os respecto a lo que se 

denomina "esquizotrenia", sin embargo la falta de profesionales -

preparados, el desconocimiento del paciente, da su ramilla 1 su -

ambiente, así como las actitudes institucionales, sociales 1 polj 

ticas respecto a la salud mental en general hacen que cada vez se 

convierta en un problema complejo 1 sin soluci6n. 

Los datos señalan que el l~ a nivel mundial de la gente su-

rre una reac.ci6n asqutzorrlnica alguna vez en sus vidas. Ban y 14 

hman 1977 han estimado que entre un tercio y un medio de todas las 

camas psiqu1,tr1cas en los E.U. son ocupadas por pacientes esquiz.Q 

rr~nicos, con un costo de 20 billones de ·d6lares al año (Gunder-

son y Mosher, 1975). La ~norma angustia humana, asociada con un -

desorden mental, puede por supuesto no ser cuantificada. 

Christian Delacarnpagne (1973) se pregW\ta respecto al trata

miento a esquizotr,nicos1 ¿Cuál seria el fundamento de Wla tera-

pia de la psicosis? ¿Dond& se situarían las explicaciones que su

puestamente debe proporcionar el m4dico (no sólo al entermo sino 

tambi&n a su entorno) si a priori se declara la imposibilidad de 

lo real?. 

Los planteamientos anteriores aunados a la rev1s16n b1bl1o-

gr4f'ica de los mismos, nos permite seffalar el porque de esta 1n-

vest1gac1óna 

a) Se desconoce en las investigaciones sobre autoconcepto en 

pacientes esquizofr~nicos, cuales son· los criterios diag

nósticos utilizados. Adem&s no se hace ref erencla al con-
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trol tarmacol6gico seguido, que sin duda es necesario pa

ra la validez y confiabilidad. 

b) No existe en la bibliografía revisada en nuestro Pa!s, 

trabajos sobre esquizotr6n1cos que hablen sobre el auto-

concepto, en donde adem6s se lleve un control experimen-

tal riguroso y un muestreo representativo. 

c) En las investigaciones existen contrad~cciones en cuanto 

al t6rmino de autoconcepto, ya que los diferentes te&ri-

cos definen el término de distinta manera. 

d) Los instrumentos utilizados para la medición de autocon-

cepto reflejan el problema conceptual anterior, además 

del de estandarizac16n. 

e) Son mínimas las investigaciones sobre autoconcepto que ss 

aalan cambios cualitativos por el solo tratamiento f arma

colÓgico, la gran mayoría si se~alan la importancia de e~ 

nocer como se percibe a si mismo el paciente esquizotr4r\1 

co. Este conocimiento permitirá plantear alternativ'as en

caminadas no solo a un entoque terap6utico b1o-psico-soc1 

al del paciente, sino a proponer medios terap&uticos que 

fomenten la autoestima en ei paciente '1 la objetividad en 

el tratamiento. 
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CAPITUUJ l a ISQUIZ<J.i'BENI.l 

11 trabajo oon esqUisotrlnicos nos ha llevado a la nece11dlld 

de revisar ampliamente lo que actualmente se denoaina collO e1qll1-

sotrenta • .l peHr de la cant141d de intor11ación acwnuleda sobre -

Hte padecimiento, la cual ba ido en conatante aW11tnto, ai1ten -

enfoques ta6r1co1 que no permiten la 1ntegraci6n de lo• logros aJ. 

,can1ado1 en el terreno pr4ct1co-clin1co y de illvesti1aci6D • Be -

1tfiala qll9 para la comprens16n de la saloo mental 1t ha caido en 

tres concepciona1 extremasa el ps1colog1alll0, el 1ociolo111mo 1 el 

organio1a1111 (Guinsberg,1976). In e1te capitulo se revisan aapec-

tos generales de estos e~oquea teóricos. Adem!s ae analizan la1 

teorías que explican la etiología de la e1qu1zotren1a J ae c\18at1 

ona la def1nic16n de acuerdo a diversos autores. 

r.1 caracter!at1cas d• nuestra muestra adqUieren valor 1 12,& 

n1f'1cado al comparar las variables que detinen a los •aJ•tos con 

la ep1dell1oloc!a que ae describe en esta 1ección. luestro1 auje-

toa cont1r11an bechoa epidt111ol6gicos como por ejemplo la edad en 

la que ocurre t1te padec11l1ento (de 20 a SO afios de edad en nuea-

. tra muestra). 

Loa problemas qaa ae describen en relac16n a la detin1c1Ón -

de eaquizotrenla aon problemas ·que se han enfrentado en esta 1n-

vest1gac16n • .ll utilizar un diagnóstico ps1qu14tr1co como el de -

Fe1ghner se pena~ en un criterio que··pt'rmltiera la adecuada sele

cción de la muestra, si bien esto surgió como una necesidad de -· 
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invest1gac1&n se est' de acuerdo en que el diagnóstico no descri

be el paciente esquizotr&nico como totalidad, el diagnóstico tie

ne une funci&n específica dentro de la pr6ct1ca clínica, es por -

esto que se hace neceserio describir los rasgos clínicos 1 sÍndr~ 

mes de la esquizofrenia. 

1.1 ANTECEDENT~S HISTORICOS DB LA RSQUIZOFR3NIA 

La b6squede de las causas y curas de las manifestaciones es

quizofr~nicas ha sido, ciertamente, dificultada por el hecho de -

que lo que hoy se conoce con el nombre de esquizofrenia no tue -: 

descrito co!l!O enfermedad sino hasta 1896, affo en que Bmil ltraepe

lin puso bajo el nombre de demencia precoz una gran vsriedad de -

síndromes psicóticos previamente considerados como entermedades -

separadas (Freedman, 198!~). 

Sn 1867, Krnapclin consideró que la demencia precoz era idlA 

tica a la hebafren1a 1 que la catatonia 1 la demencia paranoide -

eran enfermedades distintas. In 1898, en una reunión histórica c~ 

lebrada en Heidelberg, presentó un trabajo titulado "Diagnóstico 

y pronóstico de la demencia precoz". Bn el.unificaba todas las d.I 

mencias primarias 1 secundarias en una IÚlica entermedad mental ci 

racterizada por la ausencia de causas externas, por su ocurrencia 

habitualmente en personas 3&venes 1 anteriormente sanas 1, lo que 

es m's 1mportante, por el deterioro final (M1nkowsk1, 1980). 

Desde el punto de vista clínico, es Eugen Bleuler el cont1-

nundor de Kraepel1n, Bleuler introduce el t~rm1no esquizofrenia, 

que traducido literalmente significa mente dividida. 
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Bleuler afirmaba que no se trataba de un deterioro de las fJl 

cultades intelectuales, en su monografía clásica "Demencia precoz 

o el grupo de las esquizofrenias" en 1911, ál ya no consideraba -

las características de incurabilidad o deterioro terminal como -

rasgos necesarios de la esquizofrenia. Pera 61 la esquizotrenia -

era tanto una reacción morbosa como una entidad psicopatol6gica, 

es decir, un síndrome. En consecuencia, podia esperarse que algu

nos pacientes se deterioraran y que otros se recuperar'11, con de

tectes o sin ellos. 

La contribuci6n principal de Bleuler fue la división entre -

síntomas primarios y secundarios, siendo los primeros trastornos 

afectivos, de las asociaciones y la volición, el cuadro clínico -

descrito por Kraepelin sobre la esquizofrenia Bleuler lo integra 

como síntomas secundarioss por ejemplo, alucinaciones, ideas delJ. 

rantes, negativismo y estupor (Freedman y Kaplan, 198~). 

Carl Jung en 1907 trabajó con esquizorr&nicos en el Hospital 

Burghoelzli de Zurich, bajo la d1recc16n de Bleuler, ambos fueron 

influidos por Freud y aceptaron el enfoque psicoanalítico, por vez 

pri~era los psiquiatras empezaron a darle significado y sentido a 

los síntomas psicóticos • 

.Adolt Mayar es la cuarta figura importante en el desarrollo 

del concepto de esquizofrenia, rue fundador de la escuela psico-

biológica, crey6 que la esquizofrenia era la consecuencia natural 

y reacción a diversos factores físicos, sociales y psicológicos -· 

del pasado del paciente. Cre6 el t&rmino parergasia para la esquJ. 
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zofren1a que se debía, según Meyer, a hábitos de reacci&n detec-

tuosa. Meyer rue uno de los primeros en recalcar que no interesa 

tanto hacer un diagnóstico clnsificable, sino estudiar loa hechos 

1 los rectores que actúan en cada paciente 1 en sus cualidades p~ 

sitivas (Kolb, 1979). 

in su teoría inicial de Freud en 1911 sobre el "lgo", propueA 

ta en "Los dos principios del funcionamiento 1118ntal", plantea que 

el rompimiento con la realidad en forma extrema representa a algj¡ 

nos tipos de psicosis alucinatoria. Más tarde en 1923 en "Neurosis 

7 Psicosis", Freud menciona la tórmula que integra quiz' la dife

rencia gen4t1ca mis importante entre la neurosis y psicosis: la -

neurosis sería el resultado de Wl conflicto entre el "10" y el -

"ello" y, en cambio, la psicosU el desenlace anilogo de tal per

turbac16n de las relaciones entre el "yo" y el mumo exterior. 

Preud considera respecto a las esquizofrenias q~e culminan -

con un embotamiento atectivo; esto es una p6rd ida de inter6s hacia 

el mundo exterior. La etiología común a la explos16n de una psic~ 

neurosis o una psicosis es siempre la privación, el incumplimien

to de uno de aquellos deseos intantiles, jam6s dominados, que tan 

hondamente arraigan en nuestra organización, determinada por la -

tilo genia. 

Para Freud1 "t;n la psicosis se tiende a cornpensar la pbdida 

de la realidad creando una nueva realidad exenta de los motivos -

de disgusto que la anterior le ofrecía ••• en la neurosis no se ni~ 

ga la realidad; se limite a no querer saber nada de elle, en la -
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psico~is la niega e intenta sustituirla. En la psicosis, la elab~ 

ración modif icadore de la realidad recae sobre les cristalizacio

nes psíquicas de la releci6n mantenida hasta enconces con elle; -

esto es, sobre les huellas mn4micas, las representaciones y los -

juicios tomados hasta entonces de ella y que la representaban en 

le vida animice. As! se plantea a la psicosis la tarea de procu-

rarse aquellas percepciones que habrían de corresponder a la nue

va realidad, consigui6ndolo por medio de la alucinación". (2) 

1.2 BPIDEMIOLOGIA 

La esquizofrenia (como una de las enfermedades mentales cró

nicas más alteradoras y desorganizentas) supone un problema de SA 

lud pública tremendo para todo el mundo. Haroutun Babigian citado 

por Freedman y Kaplan 1982, menciona los m4todos de estll!io que -

han sido utilizados para la investigación epidemiológica de la e~ 

quizofrenia, se dividen en tres categoríesa revisión de registros 

de disponibilidades de tratamiento durante un periodo de tiempo o 

análisis de los informes estadísticos de diversos centros, regis

tros de casos psiqu14tricos e investigaciones de campo, Se han -

diagnosticado psicosis esquizofr4nicas en todas les culturas don

de se estudian con presición los transtornos mentales. Parece que 

las fuerzas culturales s&lo modifican la fenomenolog!a clínica de 

estas reacciones, es decir, el contenido del material alucinato-

rio y de les ideas delirantes (Kolb, 197B), 

(2) Fraud S1gmund;
0

?192~), La p~rdida de la realidad en le Neuro
si~ y en la Psicosis; Tomo III Obr~~ Completas, Tercera edi-
cion, rl:d. Biblioteca Nueva, pp. 274b. 
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Babigian retiere que cada ai'lo 1 entre 100,000 y 200,000 esta

dounidenses se encuentran afectados por este enfermedad. HoJ en -

día se supone que un total de 2 millones de estadounidenses su.tren 

esquizofrenia. 

La esquizofrenia se presenta tanto en adolecentes COllO en &• 

dultos Jóvenes y su mAxima prevalencia se encuentra entre las ed,¡ 

des de los lS y de los 511- ai'los, es decir, la edad m4s prodootiva 

de la mayor parte de la gente. El costo directo e indirecto anual 

en los E.U. es de 14,ooo millones de dólares. Los Índices de prev,A 

lencia de la esquizofrenia son superiores entra las clases soc1o

económ1cas interiores. La posibilidad de expectación esquizotr&oJ, 

ca es superior entre parientes de esquizotr6nicos que entre la P.s2 

blaci6n en general. Los Índices de matrimonio 1 de reproducci6n -

de los esquizofr4nicos son interiores a los de la población en &!l. 

neral. Los eaquizotr,nicos tienen un Índice de mortalidad superi

or al de la población en. general, si bien este Índice es interior 

al de otros entermos con enfermedades atectives, neurosis 1 alte

raciones del car,cter. Loe estudios espidemiol6gicos sugieren que 

!actores demogr4f1cos, sociales 1 culturales tienen importantes -

influencias selectivas sobre las personas que desarrollan una es

q11izotren1a. 

1.3 STIOLOGIA Y MARCOS CONCEPTUAIES 

Los psiquiatras sostienen teorías sobre las causas de la es

quizotrenia que van desde considerar una sola causa a lina 1nter~ 
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ción compleja entre muchos rectores, las teorías postulan: 

l.- La esqllizotrenia es una enfermedad que refleja u.~ detecto ma

terial en un sistema org&nico, quizá el cerebro, provocado -

por un detecto hereditario, cong,nito, metabólico o estructu

ral, por un agente ex6geno, tal como virus o una bacteria, o 

por una tuente end6gena, tal como las glándulas endocrinas. 

2.- La esquizofrenia es una enfermedad tísica y psicosom&tica, -

las personas que la padecen son sensibles a ciertos tipos de 

stress, lo que hace que dismlnura su capacidad de adaptación. 

3.- La esquizofrenia es una torme de inadaptación ocasionada ori

ginalmente por el ambiente familiar y adecuada a &1 1 a los -

miembros que interac~6an con ,l. 

~.- En la persona esquizorr&nica el desarrollo psicosocial se de

tuvo en una 4poca temprana de le vida, sea por un trauma psi

col6gico grave o por alguna desviación importante en la madu

raci6n de sus !unciones ps1col6gicas (rreedman 1 Kaplan, 199~). 

Herbert Weiner -citado por Freedman- explica que las teor!as 

psicoanalíticas postulan una predisposición al stress, un trena-

tornó entre la interacciÓ.n madre-hijo, como base para la esqllizo

trenia. In sus investigaciones pioneras sobre las psicosis, Fe--

dern concluró que un trastorno crucial,quiz& fundamental en la -

asqUizotrenia, era un trastorno en la capacidad temprana del pe-

ciente de conseguir la diterenciaclón entre sí mismo y el objeto. 

Según la op1n16n psicoanalítica actual, los trastornos de las 

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

en la infancia. Estas alteraciones se presenten como consecuencia 

de factores genlticos, constitucionales o fisiol6gicos o como re

sultado de las alteraciones en las recíprocas relaciones entre el 

niño y la madre. 

Los psicólogos clínicos 1 experimentales se han dedicado no 

s6lo a poner a prueba las observaciones psiquiátricas, sino tam

bi6n a desarrollar teorías sobre la esquizofrenia. McRe7nolds 

(1960) formuló la teoría de que la ansiedad esquizofrlnica se pr~ 

duce por que el paciente ha sido anegado por percepciones inas1ll11 

lables; para defenderse contra la ansiedad, el paciente trata de 

integrar y reducir estas.percepciones por medio de la apatía y el 

aislamiento. 

· Las teorías sobre la din~mica familiar y la experiencia v1··

tal en los .U.timos años han estudiado a los padres y familias de 

los pacientes esquizotr~nicos. En relación a las características 

de los padres Sullivan (191f.7) conclur6 de sus investigaciones clí 

nicas que algunos de sus pacientes esquizotr&nicos cuando eran nJ. 

ños, habían sufrido ansiedad transmitida por sus madres ansiosas. 

Otros autores han descrito la madre del esquizofrénico potencial 

como agresiva, rechazante, dominadora e insegura y al padre como 

inadecuado, pasivo e indiferente. En otros textos los padres han 

sido descritos como amenazadores, agresores o brutales o como abr~ 

madores para el niño. 

El estudio de la familia tiene como raiz el concepto de que 
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el paciente es un síntoma de la patología f GTiiliar y que los tra~ 

tornos mentales graves guardan una relación causal con la existeD 

cia de onfermedad mental o psicopatología en los padres. 

Algunos investigadores, tales como Bowen (1960), hablan de -

divorcio emocional para caracterizar las parejas matrimoniales en 

las cuales existen desacuerdos manifiestos pero no sentimientos -

compartidos o en los cuales marido y mujer presentan una fachada 

comp9tible al mundo pero no pueden tolerarse entre sí en privado. 

Cuando el miembro inadecuado de esta pareja es la esposa, comuni

ca sus sentimientos de inadec uac i6n al niño y se siente amenazada 

por la creciente independencia del niño. 

los estudios retrospectivos de esquizofrénicos adultos han -

encontrado trns grupos generalas: En el primero eran niños muy -

aferrados a la madre, durmieron con ella hasta el final de la ad~ 

lecencia, tenían pesadilJas, eran eneurdticos '1 tenian temores y 

pánico cuando estaban lejos de casa. Otros han sido descritos co

mo estudiosos, solitarios, sin amigos, autoconcientes, propensos 

a los ensueños, aislados e hioersensibles con ocasionales explos• 

ones de cólera. Un tercer grupo era desde una temprana edad aso-

c ial1 descarado y falto de urbanidad. 

Las investigaciones de la relación de la.clase social con la 

esquizofrenia se han referido a dos temas principales: el status 

social del individuo en el momento en que se desencadena su cri-

sis psicótica y las características ecol6gicas de su comunidad. -

La máxima 1nc1doncia de esquizofrenia, especialmente en las muja-
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res, se da en le clase social más baja. ~n los estudios ecolÓgi-

cos, la incidencia máxima se encuentra en las partes de la ciudad 

m's pobres, más desorganizadas y a menudo centrales de la ciudad. 

La esquizofrenia se ha vinculado también a procesos tales como la 

urbanización, aculturación y les variaciones econ6m1cas. Los efe~ 

tos del status de emigrante han sido estudiados más extensamente 

que cualquier otro parámetro de cambio social. Malzberg y Lee - -

(1976) concluyeron que la esquizofrenia es m6s frecuente entre 

los emigrantes recientes en el estado de Nueva York, que entre las 

personas nacidas en dicho estado. 

Dentro de las teor!as orgánicas los errores cong~nitos del -

metabolismo de origen gen6t1co han sido muy estOO.isdos, Heath 

(1960) si bien mantiene un enfoque multifactor1al al explicar la 

esquizofrenia, concluye que el detecto gendtico crucial se mani-

fiesta por la presencia de una proteína, la taraxe!na, que es re¡ 

pensable de una aberraci6n del·metabol1smo de las a~1nas biógenas. 

Una variante de esta hip6tesis es el postulado de que la adrenali 

na liberada por las situac1ones·vitales de stress se metaboliza -

anormalmente para formar derivados alucinógenos de la adrenalina, 

el adrenocromo y el adrenolutin. Sin embargo, la alucinosis no es 

patognomónica de la esquizofrenia (Freedman,Kaplan y Sadock,1934), 
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l.~ DEFINICION. DE iSQUIZOFIWiNIA 

Ramón de la Fuente (1959) define a las esquizofrenias como -

psicosis caracterizadas por la ruptura de la relación con •l mun

do exterior y por una marcada regresión. Señala que el conocimieA 

to de los síntomas permite darle sentido a la cond·JCta aparente-

mente caótica del esquizorr~nico. 

Bl criterio diagnóstico descrito para la esquizofrenia por el 

DSM-III dices 

a.- Uno de los siguientes síntomas, como mínimo, durante alguna -

de las tases de la enrermedadl 

l) Ideas delirantes ~xtrañas; 2) Ideas delirantes som,ticas, 

de grandeza, religiosas, nihilistas; 3) Ideas delirantes per

secutorias o celotípicas; ~) Alucinaciones auditivas, voces -

en relación al sujeto; 5) Alucinaciones auditivas una o dos -

palabras sin relación con la depresión o euforia¡ 6) Incohe-

rencia, incapacidad asociativa, penssmiento ll6gico, pobreza 

en el lenguaJe, acompaffada de alguno de los siguientes s!nto-·. 

masa afectividad embotada, aplanada o inapropiada, ideas delJ. 

rentes o alucinaciones y conducta catatónica o gravemente de

sorganizada, 

b.- Deterioro del nivel previo de actividad laboral,de las rela-~ 

clones sociales 1 del cuidado personal. 

c.- Duración: signos continuos de enfermedad durante 6 meses como 

mínimo a lo largo de la vida del sujeto con algunos signos de 

enfermedad en la actualidad. 
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d,- Presencia de un síndrome maníaco o depresivo completo ap&recJ. 

do tras síntomas psicóticos. 

e.- Inicio de la fase prodrómica o de la fase activa antes de los 

1+5. 
f.- Todo ello, no debido a ningdn otro trastorno mental orgánico 

o a retraso mental. 

En esta investigación se utiliz6 el criterio Diagn6stico para 

uso en la Investigac16n Psiquiátrica realizado por Feighner et -

all. Se decidió emplearlo en contraste con el Diagnóstico de la -

Asociación Psiquiátrica Americana y el Manual Estadístico de De-

sórdenes Mentales (DSM-III), en los cuales la clasificación diag

nóstica esta basada en el "mejor juicio cl!nico y experiencia" de 

un comite y sus consultantes, esta comun1caci6n presenta tul& cla

sificación disgn6st1ca validada primeramente por seguimientos y -

estudios de familia. Feighner divide en ; tases el criterio para 

el establecimiento de validaci6n diagnóstica en enfermedades psi

quiátricas 1 

l.- Descripci6n clínica. Datos de identificación del paciente f8', 

toras precipitantes de la enfermedad y sintomatolog!e. 

2.- Estudios de laboratorio. Químicos, fisiol6gicos, rediol6gicos 

y anatómicos. Test psicológicos. 

3.- Delimitación de otros desórdenes. Pacientes con enfermedades 

físicas, borderline, casos dudosos. 

4. - Estudios de seguimiento. Se busca determinar si el padecimie.n 

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

relevante para el tratamiento y el pron6stico. 

5.- Estudios de tamilia. Se investigan causas hereditarias y me-

dio-ambientales. 

11 Diagnóstico de esquizotrenie es el s1guientea 

"'· Ambos de los siguientes son necesarios a l)Una enfermedad cr.si 

nica con 6 meses al menos de síntomas, sin que posteriormente 

se vuelva al nivel prelll<Srbido de ajuste o adaptac16n psicoso

cial. 2) Ausencia de an período depresivo o síntomas maniacos 

sutlciente para caliticarlo de desorden afectivo o probable 

desorden atectivo. 

B. El paciente debe ten~r al menos uno de los siguientes& 1) I]J¡ 

siones 1 alucinaciones sin significado explícito o desorient,.i 

c16n asociada con ellas. 2)Producc1Ón verbal qu hace la comu

n1caci6n dit!cll, ya que se carece de una 16g1ca u organiza-

ción comprensible. 

Muchos pacientes con esquizofrenia tienen características de 

embotamiento. Afecto inapropiado; sin embargo cuando ocurre -

en forma moderada, es difícil llegar a con.siderarlos con seiw 

ridad como un síntoma d1Scriminat1vo •. Bn base a la int'orma-

c16n disponible, el atecto embotado ocurre raramente o no se 

presenta en la ausencia de B1 7 B2• 

c. Al menos tres de las siguientes manifestaciones deben estar -

presentes para un diagn6stico de "definición" de esquizofre-

nia, y dos para un diagnósico "probable" de esquizofrenia: 

1) Aislamiento. ~) Ajuste social o historia laboral prem6rbida 
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pobre, 3) Historia talliliar de esquizotrenia. 4) Ausencia de 

alcoholismo o abuso de drogas dentro de un año del comienzo -

de la psicosis. 5) Comienzo de la enfermedad antes de los 40 

af'los de edad". (3) 

Han sido muy cuestionados los diagnósticos psiqui4tricos so

bre esquizofrenia, ya que se parte de la interrogante de si ¿exi.A 

te alguna enfermedad que sea la esquizofrenia?. Podemos dividir -

las actitudes hacia la esquizofrenia en tres grupos; el primer -

grupo serían aquellos especialistas en la salud mental que consi

deran que la esquizofrenia no es una enfermedad mental, el segun

do quienes s! la consideran una enfermedad mental, y un tercer -

gr upo con una actitud de fomentar la investigación para lograr llli 

jores criterios diagnósticos 1 de tratamiento. 

En la vanguardia del primer grupo se encuentran figuras como 

la de Laing (1967), Szasz (1961), Cooper (1967), Scbetr (1966) y 

Goffman (1961). Todos ellos han generado el movimiento sociopolí

tico denominado Antipsiquiatr!a, el cambio b6sico que pretenden -

es la redefinición de la psicosis como una sitiación social-inte~ 

personal, m's que como una entermedad m4dica, o incluso, necesa-

riamente, como un problema perteneciente a la esfera·de la psiquJ. 

atría. Esta corriente defiende la causa de las personas etiqueta

d.as. de esquizofrtfoicas. 

(3) Feighner John et. al. (1972). Diagnostic Criteria for .Use in 
Psychiatric Researc~. 6rch. Gen Psychiat, Vol. 26, pp. 59. 
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He~n2 ~. I.ehman (1982), citado por Fre~dman y Kaplan, consi

dera que también para algunos psic6logos experimentales, la esqo,1 

zofrenia no es una enfermedad, sino, si~plemente una construcción 

hipotética. Para muchos soci6logos, por otro lado, la esquizofre

nia es una etiqueta conveniente para estigmatizar a la gente Cllfa 

conducta no conformista se ha hecho demasiado inc6mda para el e,¡ 

tablishment ( Lamert, 1951; Spiker y Denzin, 1968¡ Schett, 1970). 

Para Laing (1967), un episodio esquizofr6nico puede ser, in

cluso, una liberación bien venida de los lazos de una familia de,1 

tructiva o de una sociedad enferma¡ para Dabrowski (196~) es una 

"desintegración positiva". 

Este enfoque de la Antipsiquiatr!a y quienes apoyan sus pos

tulados han logrado de acuerdo a Loren Mosher (1992) -citado por 

Freedman- 1 que se de antención a los aspectos deshumanizadores de 

la hospitalización, el tratamiento, el etiquetado y la estigamti

zación han sensibilizado a muchos en lo referente a las consecue~ 

cias no deseadas del tratamiento de la locura. Ha contribuido ad~ 

más, al movimiento en pro de los derechos del paciente, también -

ha ayudado a llevar a cabo una:a~plia reforma de las leyes de in

ternamiento. 

Su insistencia en las posibilidades de crecimiento y desarr~ 

lle personal, por parte de esta corriente teórica, a partir de la 

aparición de la psicosis ha contribuido a crear un contexto más -

positivo para la consideraci6n de la esquizofrenia. Han ahondado 

en las incongruencias y contradicciones inherentes al sistema de 

salud mental ( el médico como contesor-carcelero ) , a la familia 
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(puedes ser independiente mientras sigas dependiendo de m{) 1 a -

le sociedad (hay que suprimir le violencia y la irracionalidad, -

pero no hay que poner en cuestión la guerra ni otras irracionali

dades sociales). Esto he abierto todo un campo de d1sc11SiÓn y COA 

troversia ps1co-socio-pol!tica. 

Sl segundo grupo que hemos considerado ha.sido aquellos en

toques te6ricos los cuales consideran que lo que se esquizotre-

nia es una enrermedad mental y como tal hay que tratarla.La con. 

tradicci6n de las teorías psiqui,tricas estriba en que conciben a 

la esquizofrenia por un lado como una enfer~edad causada por &lt~ 

. raciones bioqu1micas, he~editarias ocasionadas por factores ex6&1 

nos, 1 por otro lado la conciben com~ una dificultad para adapta~ 

se al medio social que dio origen a la enfermedad, es decir, la -

familia. Esta contradicción resulta importante ya que pareciera 

que en cierta forma se acerca al primer grupo e~ su concepción de 

esquizorrenia, sin embargo son dos posiciones más bien extremas y 

lo que predomina son diagn6sticos 1 tratamientos completamente 

distintos. 

in el tercer grupo encontrarnos críticos como Don Jackson -

(1972), el cual considera que una alternativa para la objetiva dJ. 

rerenciación de pacientes esquizofrlnicos sería la elaborac16n de 

pacientes esquizorr&nicos ser!a la elaboraci6n de t'cnicas o pro

cedimientos explícitos para medir aspectos limitados del síndrome. 

Don Jackson cita los estudios de Degan, Wittenborn, Guert1n, Lorr 
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1 O'Connor lntorun •acerca 4• Ht11Uo1 an1lttlco1 hctor1alH de 

paciente• de hospitales neurop11qll1,tr1co1, b11ado1 en 11n1 1erie 

4e breves escala• de evaluac16n de 111no1 1 1into .. 1, qae proca-

ran la intormac16n en q·ue 11 tWMlan, por lo general 101 cUa1n61t! 

coa cl!nico1. ID• rHulhdo1 del iU.umo estlllio ion caracted1ti

co1 de 101 que corresponden a 101 e1qll1zotrln1cos ••• Seg6n •ate -

antltais, las variables de1cript!va1 qu.e detinen la esquizotrenta 

ion el retra1aiento, la de1or¡an11ac16n en la elaborac1&n de con

ceptoa, 101 trastornos dt la percepción, la conducta motriz dt•-

viada, la pro7ecc16n paranoide 1 el delirio megalo .. n!aco. (Con -

respecto al tactor retraitliento, en un caso extreNO 1e caracteri

za por la ind1terenc1a, taciturnidad, aislamiento, dtsal1fto 1 un 

aspecto de 1ntortanlo). Si esto• tactores definidores coinciden 

con la detinición clínica, loa reaetivos pera la clas1f1caci6n --

1i1te~t!Ga oue 1abfacen en ellos proporcionan la medida explici

ta deseada perait1endo Wla amplia evaluac16n diagnóstica ••• In -

ID 101 eatlllio~ exallinados, todoa 101 factores •• baaaron en ob--

1ervac1one1 •'• o 111no1 causales, a1n utilizar loa reaG!tadoa de 

101 tests ps1col6gicoa. Si se utilizara alguno de los aiateaaa de 

rectatro que se han creada para analizar las interaccionea en pe

qaeftoa grupos con el objeto de reunir datos b'•icoa, probablemente 

se prec1aar{a 111Jor la det1n1c1dn de las var1ablea patol&g!caa. -

As!, un an'1ts1a de lo• retuerzo• sociales que se otracen a loa -

esqUizotrdnicoa podría ampliar en forma significativa el concepto 

de retraimiento, 7a que parece razonable que loa paranoides dits.t, 

ran de manera radical de algunos pacientt1 catatónico• 7 hebatrl

nicos ". (i.) 

(lt>) Jackaon o.b. (1972). Bt;io131f• º' la K•g!1lgotr1p,11. Bueno• ~ 
res, Bd. Amorrotu, p.p. 19 -199. 



ll concepto de eaqu1zotren1a esta a d1scus16n a tal gr.So ql.l8 

de wa Pafa a otro varfa, a1{ p11q111itras de istadoa Unidoa y Gran 

Bretlfla llevan a cabo Wl proyecto de inveatigación aobre la inci

dencia de la eaqu1zofran1a en ambos Paises, loa Estados Unidos -

han venido aeftalando Wl incremento mayor, lo cual 1e ha atribuido 

a diterenciaa en el estilo, en el entrenamiento y precisión del -

diagn&stico CLtbman, 1982). 11 problema es tan gr..-e qua la Orga

nizaci6n Mundial de la Salud en 1973 inici& un proyecto de Invea

·tigaci&n Internacional para lograr Wl concenso sobra criterios -

d1agn&at1coa. 

Don Jackson señala qllt quizás, al precisar la detinic1Ón c.lj 

nica de la esquizorrenia tan solo se logre disminuir la pos1bil1~ 

dad de que se examinen calleJones sin salida, pero a medida que -

se amplie la gama de observaciones 1 se incluyan loa resultados -

de los procedillitntos siatem,ticos, 11r6 probable qm• surJa una -

nueva detiniciÓnde la esquizorrenia que oriente de a:>do 1ign1ti

cat1vo las investigaciones. 

Heinz Ltbman (1982), cita el c111stionamiento de una revista 

"?he Lancet" en relac16n a el concepto de esquizotrenias Si dece

nas de miles de millones de dólarea se han gastado en una enterllll 

dad que no existe, algo debe existir. Si no es asf, ¿ por qui se 

eatá gastando el dinero y por qu• ciento• de miles de pacientes -

se encuentran boap1tal1zados.con el diagnóstico de esquizorrenia?. 

¿Cuál ser' el tratamiento 1 el pronóstico de una persona que 

sufre emocionalmente y q111 se etiqueta de "esquizotr•n1ca"?. Las 

luchas de poder en el campo de la salud mental han prevalecido,-



JI que existen dt por medio tactore1 tcon6aicoa, 1ociale1 1 poll

t1coi que est"1 en juego, wia actitud •" abierta hacia lo que no 

1e conoce con exactitud •• mur 1ana, la inve1tigac16n de otraa ra 

11111 de la ctencla como la Sociolocla, la Antropolo1!1, la S.x&aa]J. 

dad, la Comuntcación, etc. ptrmlt1ria una actitud d11tinta hacia 

lo que se denomina "Salud 1 lnter!ll84ad •ental", creemo1 que este 

H Wl cont1niio 1 con1ideramo1 que querer mantener wia conotpc16n 

unilateral 1 cerrada respecto al hombre 1 lo que lt 111Cede •n 1u 

vivir resulta caduco, 1 obedece a lntereaea de grupo, en dorad• lo 

que .. nos lntere11 es el bienestar de 111 per1ona1. 

1.5 RASGOS CLINICOS 

11t11ten c1erto1 ras101 1 síntomas que el paciente esqu1zofrj 

ntco presenta, as! •• d•ataca 1u extremo 11mbol11mo en su conduc

ta, ideacidn.1 lenguaje. Tambi'n •• caracter111n por 1u 1i1l&m1e4 

to 1ocial J por' consiguiente su d1t1cl.lltad para e1tablecer rela-

cione1 interpersonales adeculdaa, general .. nte se aduce que este 

aislamiento sur1e como una detenaa, adeú1 de que H considera que 

ion per1onas 9'1 1en11blt1 que la per1ona media Clolb, 1978). 

Lo1 síntomas que •• pre1entan en la1 e1qu1zotren1a1 coapren-

den a 

Trastornos perceptivos.- Debido a la variabilidad impredeclbl• de 

la1 experiencias esqU1zotr•nica1, las cualidad•• 1•1t'1ticas del 

mundo visual se rompen. Szperiencias del tipo deja vu pueden in-

troducirse 1 prod~cir un sentimiento 1nc&aodo de tam111ar1da4 ea

puria. 
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11 tiempo puede encontrarse vec!o de cualquier e1tructura o signJ. 

ticado 7 la experiencia de pasar el tiempo puede extenderte o, por 

el contrario contraer1e. tas experiencias sensoriales o percepctA 

nea ain eat!aUloa externos correspondientes son iíntomas comllftes 

de la HqUizotrenia. Laa ús coaunea son las alucinaciones ald1t.1 

••s, las alucinaciones visuales son 11161 raras, tambi4n las aluci

naciones t'ctiles, oltat1vas 1 gustativas son mucho menos comwie1. 

Los eaquizotr~nicos experiaentan a menudo alucinaciones cinest41,1 

cas, sensaciones de alteración de 101 órganos corporales. tas a]J¡ 

cinaciones pueden absorber toda la atención del paciente o gran • 

parte de ella lo que hace que H distancie de los de11'8. 

Tra1tornos cognitivos •• Las ideas delirantes son ideas erróneas • 

que no es posible corregir por medio del ra1ona~1ento 1 que son • 

ideosincr,sicas para el paciente; es decir, no forman parte de su 

ambiente cultural. Las m'• comunes aon las de persecusión 1 de 

grandeza. En relaci~n a los transtornos de pensamiento, el eaqu1-

zotr4nico pienaa 1 razona en sus propio• t'rllinoa autiatas de a-

cuerdo con sus propias reglaa lógicas intrincadas 1 privadas. Sua 

procesos mentales no cond11een a conclusiones basadas en la reali

dad. Pierde capacidad para generalizar correctamente 1 1utre blo

queos abrupt'oa del curso del pensamiento 1 a •ece1 de toda act1vJ 

dad plÍqU1ca. 

Alteraciones de la conducta v.erbal.- El pensamiento de un esquiz.s¡ 

tr•ntco se caracteriza por una concreción excesiva y el uso de -· 

aimbolisrao. Su lenguaje presenta incoherencias ya que más que un 

lledio de comunicación e1 Wl medio de autoexpresión. Crea neologiJI. 
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1101 ante la ralta de conceptos de lo que d11ea. 11 11ut11110 o 1nbJ, 

bición funcional del lenguaJe ea comWi ya que •• deaea establecer 

el mínimo contacto con loa d• ... •· Bn sus relacione• interperaona

le1 e1ta presente el lenguaJe extrafto o ent,tico, oca11ona1 .. nte 

presentan ecolalia, repitiendo en 1118 respuestas mucha• de la1 PA 

labras q .. el entrevistador ha utilizado • 

.Alteraciones conductuales.- Los cambios en la conducta de Wl ea~

quizotr4n1co pueden ser de naturaleza cuantitativa o c1.1alitativa, 

A nivel cu111titativo se observa una di1m1nuci6n de la ener1!a 1 -

la 11pontaneidad, esto claro no ocurre en 101 estadios agudos. A 

nivel cualitativo la conducta •• poco coordinada, impreviaible, -

exc•ntrica e inapropiada. Son síntomas t{picos de las alterncio-

ne1 de la conducta loa maneri1110a en el lenguaje hablado o adema. 

nea repetitivos, los estados e1tuporosos en los que el paciente • 

en sil iDr10vilidad se da cuenta de lo que ocurre sin poder dar re.a 

paesta aunqll8 en bc111ones lo deseen. Tub1'n . son comunes •1 con.

traste entre li obediencia autollitica 1 el negativlamo. La oondua 

ta •• vaelve estereotipada aunado a deterioro en su vestir r 1ua 

modales ante los dada. 

Alteraciones afectivas.- loa caabio1 cuantitativos consisten en • 

una reducción de la intensidad de las reapuestaa emocional••· otft>s 

esquizofr,nicos parecen ser indiferentes o a veces totalmente apj 

ticos. Una reacción emocional t!pica del eaqu1zofr4nico ea llftl 

re1p11eata 1nconcruente o inadecuada a las situaciones vitale1, 

as! hechos dolorosos pueden expresarlos con risa sin sentir tal -

afecto necesariamente. La esquizofrenia no sólo altera las reac--
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c1one1 emocionales a 101 est1alllo1 externos, sino que tamblln PUJ. 

de inducir emocione• 7 e1tado de 4n1mo extraffos que en condicio-

nes normales rara vez •• experimentan o nunca, como sentimientos 

d• omnipotencia, sentimientos oce4nicos de formar un todo con el 

Universo, apren11one1 terror!ticas por la des1nte¡rac1ón del Un1· 

verso, es decir, de la propia per1onalidad. En relaci6n • e1te --

1!ntoma los limites del Yo se pierden, es común que en etapas pr,1 

vias al brote psic~tico existan ya sueffos o experiencias de p'rdJ. 

da de identidad como Laing lo refiere. (IAhamnn,1982, citado por 

Preed.man y Kaplan). 

1.6 SINDROMBS 

Iraepelin d1stingu16 1 describió tres tipos b'sicos de de-

mencia Jrecoza el catatónico, el hebetr6nico 1 •l paranoide. - -

Bleuler afladio •'• tarde la esqu1zotren1a simple como cuarto tipo 

b4sico. 

Catatonia.- La esquizofrenia catatdntca 1e presenta en dos tormasa 

la catatonia inhibida o estuporosa 1 la catatonia con exc1taci6n. 

El rasgo esencial de ambas tormas es la acentuada anormalidad de 

la com 11cta llOtora. 

Hebetrenia.- &J. tipo hebetr4n1co se caracteriza por una manifiesta 

regresión a una comucta primitiva, deshinibida y desorganizada. -

Sus trastorno• del pensamiento son intensos 1 su contacto con la -

realidad es extremadamente pobre. Su apar1enc1a 1 cond1JCta social 

est'n muy deterioradas. 
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Paranoidu.- El tipo paranoide se caracteriza principal11ente por la 

presencia de idees delirantes de persecusión o de grandeza. Loa -

recursos de su Yo son mayores que los de los pacientes heberrlni

cos y catatónicos, ya q11e generalmente se presenta en la edad •-

dulta. Un paciente paranoide t1pico ea suspicaz y reservado. 

Simple.- B1 tipo simple de la esquizofrenia se presenta durante la . 
pubertad o despu'a de ella. El trastorno principal del paciente -

es una p'rdida insidiosa y gradual de impulsos, interla, ••bic16n 

e iniciativa. No tiene alucinaciones ni ideas delirante11 ai •• • 

dan estos síntomas generalmente no persisten. Tiende al aialamie4 

to y se vuelven superficiales en sus respuestas emocionales. Clolb, 

1978 IAthmann 1982). 

ResuJ.ta parad~Jico que los rasgos clínicos antes expuestos no 

sean suficientes para definir lo que es la esquizofrenia, ya la -

teorfa de la Gestalt eon aus representantes ale .. nes Wertheimar, 

lohler 7 Koftka, postulaban que las partes no son el todo. Los -

síntomas de la esql11zotrenia tan utilizados por el enfoque m'51co 

de la enfermedad creemos que conforman sólo una d1mansi6n de lo -

que seria la esquizofrenia. Cabría preguntar ¿ por qui un indivi

duo llega a presentar alucinaciones o delirios ?, ¿Cu'l es el me

dio ambiente que ha acompaftado a esta persona?, ¿Qui es lo qll8 dJ. 

cen sus alucinaciones?.Los criterios diagn6sticos que no explican 

el significado de la sintomatología, resultan parciales en su utJ 

lidad 1 ya que unicamente reducen lo que le sucede al paciente a -

sintomatolog!a con carecter esquizotr4nica. Los s!ndromes antes -

señalados son dtil•s para la investigación pero pierden su impor-
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tancia cuando el tratamiento es unicAmente rar~acológico •. Leing -

en el Yo dividido se pregunta que es lo que el paciente nos pide, 

¿qu4 lo comprendamos?. Para Laing esto no será posible mientras -

el este loco y nosotros cuerdos, mientras se le juzgue con nues-

tras propias categorías de nuestro mundo, debemos reconocer, 1u ~ 

oar,cter distintivo, su diferenci~, su separación, su soledad y -

su desesperación. 



CAPITULO 2 

A u T o e o R e F. p T o 
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CAPITULO 2 a AtnOCOt«:IP'?O 

In •ate capitulo intentamo1 integrar la• teor!aa del Yo y del 

Si lli1mo para detinir el autoconcepto del paciente e1ql111otrlnico. 

Debido a que el desarrollo del to del individuo Ta !nt111amente lJ. 

cado con la capacidad del su,1eto de autodescr1b1rae, se revisa el 

concepto del to desde su inicio en la Teoría Psicoanal!tiéa hasta 

la 1istematizaci6n por los te&ricos.de la Psicología del Yo. &l ~. 

1upue1to de qua el autoconcapto es una parte del 70 1 hace necese

r1o revisar como alteraciones en el desarrollo del n1fto van det1-

n1ando la personalidad esquizotr,nica. 

8n la segunda parta de este cap!tlllo se trata el concepto del 

Selt o del S! mismo. Mencionamos como los teóricos del Selt logran 

la diferenciación de este concepto con el del Yo, en la medida en 

qua lo detinan como1 actitudes y sentimientos de una persona res

pecto a s! misma 7 como un grupo de procesos ps1col&gicos que go

biernan la conducta 1 la adaptación. La neceaidad de un lllOdelo lo 

11111 acabado po~1ble del autoconcapto nos permite citar a Morri1 -

1'011nberg1 el cu.al sintetiza a los teóricos del Yo 7 del Selt 1 -

plantea un modelo de lo que es el autoncepto. In esta parte tam-

b14n establ~cemos puntos de unión con lo que mide la escala de -

autoconcepto de w. Fitts. 

In concludcSn en el capítulo anterior se revisó en forma ge

neral la conceptual1zaci6n de esquizofrenia, en este capitulo tr.1 

tamos de aproximarnos a la definición del paciente esqu1zotr4n1co, 

a trav's del desarrollo del Yo 1 de su Autoconcepto. 
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2.1 T~OBln3 D~L YO 

Bn la obra &l Yo y el Ello, (1923) FrelXl abandona el lllOdelo 

topográfico y lo sustituye por el modelo ost1·uctural del aparato 

psíquico el cual distingu!o tres distintas entidades de organ11.ll

cionesa el Ello 1 el Yo 1 el Superyó. 

La evolución del concepto do Yo en el marco del desarrollo -

h1st6rico de la teoría psicoanalítica corre paralela a los cambi

os de perspectiva de la teoría treooiana de los instintos. Rapa-

port (1951) divide en cuatro fases este desauolloa La primera -

concluyó en 1997 y coincide con el desarrollo de las primeras toi:. 

mulac1ones psicoanalíticas• La segunda tase va e€ l'39? f. 1923, r 

comprende el desarrollo del psicoanálisis propia11ente el icbc. Lt. -

tercera tase, de 1923 a 1937 1 conte!llpla el desarroll,, :le ln t'Ju··· 

r!a treudiana del Yo. Por Cütimo 1 la cuarta fase vino tres la mu

ert~ de Freud en 1939, 1 comprende la aparición y desarrollo sis

temático de una psicología general del Yo en la obra de Hartman1 

Kris 1 Rapaport y sus seguidores. 

En el Yo y el illo, Freud reconoce al hablar del inconscien

te quei "todo lo reprimido es inconsciente, pero no todo lo inco4 

sciente es reprimido. Tambiln una parte del yo, cuya e~plitud es 

imposible fijar, puede ser 1nconsc1P.nte, y lo es seguramente".(5) 

S:n su obra " co!!!penci::i de psicoanálisis" (1940) 1 Freud deR--

(5) Fraud Sigmund, (1923) ~l Yo y el Ello; Tomo 11!, Obras ComplJ 
tas. Tercera edición, &!. Biblioteca ~ueva 1 pp. 27()1+. 
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cribe las c1;1ract~r!sticas princi ;'.ales del Yo: "El Yo gobierna la 

motilidad voluntaria, su tarea consiste en 11. autoco:1servación, y 

la realiza en doble sentido• !)Frente al m~ndo exterior se perca

ta de l~s estimules, acwnula (en la memoria) experiencia sobre -

los mis~os, elude (por fuga) los que son demasiado intensos, en-

rrenta (por adaptación) los estimulo~ modarados y, por fin, epre~ 

de a modificar el mundo exterior, adecuándolo a su propia conve-

niencia (a trav4s de la actividad). 

2) Hacia el interior frente al ello, conquista el dominio sobre -

las exigencias de l·'.'!S instintos, decide si han de tener acceso a 

la satisfacción, aplazándola hasta las oportunidades y circunsta.IJ, 

cias ~ás favorables del mundo exterior, o bien suprimiendo total

mente las excitaciones instintivas ••• El yo persigue el placer y 

trata de evitar' el displacer. Responde con una sefial de angustia 

a todo mo~ento esperado y previsto de displacer, calificándose de 

peligro el motivo de dicho aumento, ya amenace desde el exterior 

o desde el interior. 

Otra de las funciones del yo es satisfacer las exigencias prove-

nientes del super-yo. &sta instancia psíquica se forma y perpetua 

por la i11fluencia de los padres. Naturalmente, en la influencia -

parentel no sólo act6a la !ndole personal de aquellos, sino tam-

bién el efecto de las tradiciones fuiliari=is, raciales y popula-

res que ellos pernetú&n, así como las d1)man:3a3 del r.::sp~ctivo me

dio social que representan. De idéntica mErnera, en el curso de la 

evolución 1nd 1v.1'.l ual el s";;er-yo inc·::>r·.~ora a¡¡ortes de si.:st1tutos 

y sucesores nlterior-!s de los padr~s, como educadores, los perso-
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te ·1ue, a peS1r de todas las d1t~renchs tundamentales, el ello • 

y el super-yo tienen una cos6 en com6ni ambos representan la• ln• 

tluencias del pasado; el ello las heredados¡ el super-yo esenc1-1 

mente les recibidas de los d•m'•• mientras qua el yo es determit\I 

do principalmente por las vivencias propias del individuo; es de

cir, por lo actual y accidental". (6) 

~n la cuarta fase planteada por Rapaport sobre el d~sarrollo 

del Yo, se logra la sistematización de la Psicología del Yo. Los 

trebejos sobre al Yo treudlano son culminados con la obra de Anna 

Fraud en los mecanismos de defens& del Yo. La cuarte tase empieza 

con la obra de Hartmann sobre el Yo y la adE.ptüci·h. Su iJlJrs tH~ • 

centra en la autonomía del Yo y el problema de lll od .3¡:itac j,c;n. 

Heissner, Mack y Semrad, citados por Kaplon, rnen~ ioOEtrl que -

el estlkilo de los mecanismos de autonomía primaria sirvió de base 

8 la doctrina de los rundementos gen,t1cos del yo y al desarrollo 

de le noción de madurac16n ep1genét1ca. 

Uno de los principales seguidores de las ideas de Hartmann s~ 

bre la adaptación rue Erick &r1ckson quien retoma la 1~portanc1a 

de la realidad exterior. La atención a la realidad se mov16 en -

dos i~portantes d1recciones1 en le primera Erickson considerb la 

progresiv~ elaboración e integración de la personalidad en t'rmi

nos de la resolución de crisis v1tElles com·:> un problema progresi-

(6) Freud Sigmund, (1940) Compendio de psicoan~l1s1s; Tomo III, -
Obras Completas. Tercera edición, ed. Biblioteca Nueva, PP• 
3390-3381. 
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vo de adaptación 1 resolución de conflictos y crisis, l<ts cuales 

se presentan desde el nacimiento hasta la mu~rte. Parh ~rikson,

no s6lo el entorno humano en que se desarrolli; el or~anismo y con 

el qt:e interactúa, sino ta1:1bién los aspectns del e:1torno sncial y 

cultural, tienen una gra:i i~9ortancia en la perspectiva psicoana

lítica. 

ln su obra Infancia y Sociedad (19~1) ~rickson une los aspe~ 

tos del desarrollo del Yo con el programa epigenético de desarro

llo de los instintos. Esta teoría epigenética del des&rrollo del 

Yo describe las diversas taraas vitales adecuadas a la secuencia 

de las fases de desarrollo que comprenden el ciclo vital. El ade

cuado cu~plimiento de estas tareas tiene imoortantes inplicacio-

nes en el desarrollo futuro. 

La otra importante extensión del principio de adaptación tu

vo lugar en la dirección de la teoría de las relaciones de objeto, 

su interés se centra en la relación entre el niño y .tas figuras -

signif'icativas que hay en su entorno injcial qne dan una dirección 

decisiva al desarrollo de la 9ersonalidad, una da las pr1nci~ales 

exponentes de estas teorías es Márgaret Mahler. 

Mahler ha insistido en h ·crucial im?•Jrt~ncia para el desa-

rrollo del Yo de la adecuada satisfacc16n de las necesidades lib.1 

dhales del niño por la madre o su s1:stit11to Cct'ianza surtctente). 

A la primera fase de unidad de le. madre con el h1Jo 1 Mahler. 

-citada por Guarner-, le ha den~minado periodo autista normal o -

pre-simbi6tico. Bajo condiciones nor~ales a los tres meses de 
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tdad del niño surgd la etapa simbiótica. Hacia el rinal del prl-

mer año de vida se produca la rase de separación-individuación. -

Esta etapa resulta crucial en cuento a la rormación r11tura de laa 

relaciones de objeto. La rase inicial de la individuaci6n avanza 

en forma progresiva hacia la separación de los dos aeres. Bllo IJl 

cede paralelamente con la madurez y consolidación de algW\as de las 

t1111cioncs aut6nomaa del Yo como sona la locomoción, el lenguaje -

y d pensamiento primitivo. 

Segdn Margaret Mahler cuando la criatura permanece en W\I -

verdadera simbiosis.por más tiempo del necesario, las reperc11110-

nes posteriores son la psicosis. Loa traumas tempranos roMpan el 

proceso de diferenciación en cuanto al conae;:to :;obrE.' wt0 mtrmo y 

la posibilidad de crear objetos internalizad~s. lns oxo&sjv~s ne• 

xos con la madre dan lugar a una verdadera r~eresióo h&cia un ni

vel arcaico del desarrollo en el cual predomina la apatia. Sin 0.111 

bargo, los s~ntomas clínicos pueden no ser percibidos hasta que -

el nii'lo cumple los cuatro o cinco ai'loa de edad, o sea, durante la 

llamada rase t'611ca. La regresión ~11e se observa se id manites-

tando con episodios de agitacicSn, cambios de disposicicSn de '1u.mo 

o reacciones de p•ntco. 

De acuerdo con Mahler el siguiente período del desarrollo o
curre a los 18 meses de edad en el cual las delimitaciones de las 

fronteras del Yo se estructuran s611damente. A los dos años ya -· 

existe un dominio de la locomoci.Sn erguida y una creciente capacJ, 

dad de tolerar periodos de separación de la madre, los cuales van 

li~ados a un awnento de la ansiedad de separación y de un miedo a 

la pérdida de objeto. 
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11 proc•ao por el cual se construye el ~undo interior 1 se -

consolida la estructura del Yo se denomina proceso de inter1orl-

&ac16n. Este proceso aumenta la gama de funciones adaptativas del 

organismo 1 1u1 recursos para hacer trente a la1 tensiones •~ble,¡¡ 

tal••· La interiorización inclu,e así los procesos por los que se 

estructura el mundo psíquico interior, como' son la incorporación, 

introyecc16n e ident1t1cación. 

Dos analistas de la escuela psicoanalítica r.tJ;l.tural e inter

personal que han fomentado los trabajos sobre la psicología del -

Yo son laren Horney y Harry Stack Sullivan. 

Patrick Mulla.hy, citado por Freodman y Kaplan, describe la -

posición de Harry Stack Sullivan en relación al Yo. Las obras de 

Sullivan sobre su trabajo con esquizotrlnicos 1 su Taorfa de las 

relaciones interpersonales intlu,ó en Horne7, Franz Alexander, -

lrickson 1 Fromm, los cuales aprendieron da 41. &l ago tradicio-

nal del ps1coan,11sis, por lo menos hasta 1920 9 es lo que Sulli-

van llarn6 al Yo Personificado aquel al que nos rarori1110s caando -

decimos 10, mí, yo mismo. Bl Yo parsonit1cado es Wl subsistema 1 -

del Yo o del d1na~1s!llO del Yo. &l Yo de Sullivan est' en gran 1111-

d ida en la tradición de las tormulaciones de William Jame1 en su 

obra Principios de Psicología. ·si bien SulUvan no di6 Wla detioJ. 

ción formal del Yo, dedicó esfuerzos a su desarrollo y funciones. 

Para Íl el Yo no es sinónimo. de Personalidad. &s decir la person.1 

lidad incluye no scSlo el yo, sino también aquellas cosas _que, en 

el curso del desarrollo, dejaron de ser significativas o tuvieron 

que ser excluidas de su conciencia en razón de su fuerza generad,g 

ra de ansiedad. 
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La parte o conjunto de procesos que no pertenece al Yo•• die• -

que esU disociada, runclonalmente escindida del Yo 1 de toda ex

periencia vital significativa •. 

La parsonalidad es, segdn Sull1van, un esquema relativamente 

duradero de relaciones interpersonales recurrentes que caracteri

zan a la vida humana. El Yo puede ser descrito como la or1aniza9-

ci6n dinbica da la persona de esquemas rtlattvalll8nte duraderos 1 

signiticat1vos qua caracterizan a su vida. As!, la distinción en

tre personalidad 1 Yo se caracteriza principalmente por el grado 

con que las experiencias de uno son accesibles a la conciencia. 

Los inicios del Yo se caracterizan por lo que se denomina -

Personificaciones del Yo1Víctor M. Al.varad~ en su 1~vest1gacJón: 

".Aportaciones a la teor!a de la Personalidad de Sullivan", soits111 

qua se lla~a personificaciones del Yo a los dinam1s~os que se pr§ 

sentan en los primeros años 1 que posteriormente evolucionar'n -

hasta convertirse en parte de la personalidad del individuo. Bs-

tas personitlcaciones sona el yo-bueno, el 10-~alo 1 el no-10. 

"Bl ro-bueno, en 4ste se organiza la experiencia en la que -

las satisfacciones han sido acrecentadas por recompensadores in-

crementos de ternura que llegan al bab~ porque la madre se enclle.D 

tra satisfecha del comportamiento da 'ste. 

El yo-malo, en el se organiza la experiencia en la cual c1\I' 

tas conductas del niño al no ser aceptadas por la madre, provocan 

en 4sta reacciones de desaprobación que originan que el nifio aso

cie ciertas conductas censuradas con la ansiedad. 

El no-yo, en su µersonificación rtñimentaria se origina de 
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la experiencia de una ansiedad intensa, éstas experiencias no se 

sabe que las provoca, son organizadas y persisten como s!mbol~s -

parat6xicos primitivos sin elaborar". (7) 

8ull1van infirió la existencia de la personificedón del "no

yo" de su observación de pacientes esquizotrlnicos durante los Pi 

r!odos de regreso o reactivación de ciertos tipos de experiencia

que ditícilmente progresaron más all' de la fase infantil. 

Mullahy describe el sistema del Yo de Sullivan, quien atirma 

que hay ciertos indicios de que en la Última tase· de la lactancia 

el "buen-yo" y el "mal-yo" se fusionan o asimilan de forma rudi-

mentaria en el dinamislllO unitario del Yo o del sistema del Yo. Su 

ob3etivo o funci6n est' dirigido a poder vivir con las personas -

significativas, evitando o minimizando los incidentes de ansiedad. 

A lo largo de la vida, la función del Yo es obtener la mayor epr~ 

baci6n posible de las personas signiticativas, evitando o minimi

zando la desaprobación, que suelta el desagradable sentimiento de 

ansiedad. 

Al hablar de las distorsiones del sistema del Yo, Sullivan s1 

ftala que en gran medida, las limitaciones de las personificacio-

nes de los deds se basan en una inadecuada e insn.ticiente perso

nificaci6n de uno mismo. A consecuencia de experiencias pasadas -

desafortunadas, la gente desarrolla, ideas, actitudes 'I creencias 

sobre sí mismos que ditieren.mucho de la imagen observada por un 

(7) Alvarado Soto, Víctor M. Aportaciones a la Teoría de la Pers~ 
nalidad de Harr'I Stack Sullivan~ Tesis de Licenciatura, Facul 
tad de Psicología. 11.11.A.l'., 1990, pp. 22. 
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exp11rto, J;;:;ts:; visio:l"!l distorsionadas los impulsan hacia aitua-

cionos incon.;ru~ntes e inadecuadas. Las pffrsonas sufren de ansie

dad que impi•Je la 1:11Jrcepción clara y h conducta adecuada. Mi o-

tras palabras, lH ansiedad grave fomenta el mal uso de la 1naten

.::ión selectiva y, en los casos extremos, produce una disociación. 

Sullivan (1931, 19~0) sostenia que era necesario comprender 

el lenguaje privado del paciente y ayudarle a encontrar cada vez 

menos nec~sario el uso de las defensas y de las compensaciones. 

Al igual que Sullivan uno de los terapeutas exiatenciali1tas 

que más han trabajado con personas esquizotr~nicas ha sido R.D. -

Laing (1960), quien subraya la división entre un ·Yo irreal y tal

so y un Yo verdadero, desinteresado y observ;;1hr; {'1 aisl11rni1Jnto 

y el hundimiento de la identidad personal sor; consideT'nd•)S como -

defensas contra sentimientos de ser engullicc:, aplE1st;11lo o tl'l\~a

do como una cosa en lugar de como una persona (May Phillp, 1992). 

En su libro "El Yo dividido", Laing plantea que en la perso

na osquizorr4nica la comunicación directa con otros, ha sido tr~ 

ladada a lo que él denomina "61 Sistema del falso-Yo", s&lo a tr,1 

v~s de este medio ?Uede el Yo comunicarse con el mundo exterior -

com?artido. De tal modo, lo que en primer lugar estaba destinado 

a ser una defensn o barrera para impedir la destr11ctora 1ntrus16n 

en al Yo puede convertirse en los muros de una prisión de la q11e 

ya no puede •H.Caper.Laing explica esto& "El yo interior sui're ca.m 

bias, así se torna totalmente irreal o "fantasmatizado", dividido, 

m;1lirt..,, se cti!'gu cada vez más de odio, miedo, envidia, y ya no es 

capaz ele suste:itar 1:1 pracario sentido de su propia Identidad del 

qui:> rinrtin, .• ~st" es agravndo ror el nso da aquellas nefastas di, 
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tensas, por eje:nplo, evitar ser i•.la:n.Elcmi., pt.r1.i nl'esarvtJr 1n -" 

identidad (la 1detlt11ad se alcónZA y ,:;~st1ane ilidh1ms1onalm~nte, 

y requler~ el rticonoc:i.:n1cnt.o de ur.0 '!'i~mo pr.r otrc•s, ;is{ como el 

s1m¡:¡le reconocimiento que uno s~ r1brcu A d mismo); o el c1,ltivo 

deliberado de un estado de muerte-en-vida como defensa contra el 

dolor de vivir ••• ~l apartadento de la r<Jl:lidur1 da como resultado 

el empobrecimiento del "Yo". Su omnipotencia está basada en l~ -

impote11cis • Sa 11bert6d opera en un vac!o. Su actividad carece -

de vida. El Yo se vuelve disecéldc y muerto". (8) 

Sullivan esta en contra de quienes piensan .Jue el Yo del es

quizofrénico es un Yo débil, ya que si biAn existe una tremenaa -

insegurided, angustia en sus relaciones con los demás, existe una 

enorme capacidad de manejarse en situaciones adversas. Para Sulli 

van resulta más claro referirse a "la extrema pobreza de oportunJ. 

dadas favorables de que ha goz6dO el esquizofrénico para organi-

zar un exitoso siztema del Yo porque, en las primeras fases de su 

vida, de alsdn modo se le inculcó la inexorable idea de que er& -

relat1vamtJnte ir..frahumano, es decir, t:nEa masa de defectos. Y dura.o 

te el desarrollo, a través de la eta na j tivenil, hast& la preadol,2 

scencia, qUA es cui:.rxlo más cerca :le la felicidad y d•J la paz men

tal con otra persona se encuentra mucha gente, frustró sus propias 

experiencias favorables, en parte porque carecía de experiencia tl 

vorable, '! en parte porque 'fa hab!a desarr.,Jlndo fuctores de dis

t.snciumiento, etc."(9) 

(g) 

(9) 

Lain~ R.D. 1131 Yo dividido"; México, :!.d. Foado d•1 Cultura i!:c.Q 
nómica, 1990, np. 134 y 137. 
Sullivan H.s. "~studics clfoicris de Psi'lniatrfa"; Buenos Aires 
Argent!.~:i: 1 &L Psique, 1974, pp. 3?8. 



2.2 TEORIAS D~L SELF 

La problem,tlca en torno al conce~to psicoanalitico del selt 

comienza explícitamente con Hartmann, cuando hace la distinción -

entre el yo -como sistema psíquico- y el selt -como concepto ret.1 

r1do a Wlo mismo-. Hartmenn afirma que el Yo, como concepto psiccw 

nalitico, no es sin6nho de personalidad, ni de individuo 1 es ~ 

go m's que la concientización del séntimiento de si mismo (Grinberg 

y Grinberg, 1990). 

Hall y Lindzey (197~), refieren que a fines del siglo pasado 

William James en su obra Principios· de Psicología (1890) se mues

tra interesado por el concepto de a! mismo, '!n un sentióc• ~enerul 

lo define como "la suma total de cuanto un homb1·e puede ll anar s.u 

101 su cuerpo, sus rasgos y aptitudes; sus poses1on·~s materiales; 

su familia, sus amigos y enemigos, su vocación y ocupecion~u, etc. 

James consid~ra el s! mismo segdn tres aspectos• 1) Sus elemen

tos constitUJentes; 2) los senti~ientos del s! mismo y 3) las ac

ciones destinadas a la búsqueda y la preservación de s1 mismo".(10) 

!l t&rmino de sí mismo, segWi es empleado en psicología, po

see dos significados distintos que lo definen• uno, como las actJ. 

tudes y sentimientos de una persona respecto a s! misma; el otro, 

como un grupo de procesos ps1col6gicos que gobiernan le conducta 

y la adaptación. El primer significado constituye una definici&n 

(10) Hall c. y Lindzey G. "La teoría del sí mismo y la Personali
dad"; Buenos A!:res .Argentina, &1. Paidos;· · 1971+. pp. 6. 
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del 1l mismo como obJeto, ya que denota las actitudes, los senti-

111.entoi, las percepciones y las evaluaciones de la persona acerca 

de sí misma con1iderada como un objeto; en tal sentido el s! mis

mo es lo qlle una persona piensa de sí. El segundo signitlcado - -

constituye una det1nición del si mismo como proceso; el si mismo 

eJecutor, en el sentido de que consiste en un activo grupo de pr,g 

ceans tales como el pensar, el recordar y el percibir.(Lindzey y 

Hall, 1971+). 

A continuación se exponen algunos teóricos de la Personali-

dad q11e incluyen ciertas consideraciones acerca del si mismo, po,a:· 

teriormente se expondr!n otros autores q~e han retinado este con

cepto, entre los cuales se encuentran Allport y Carl Rogers. 

Sqmonds en su libro el Yo 7 el a! mismo (1951) caracteriza 

cuatro aspectos del sí mismos l)c6mo se percibe a si misma la pe~ 

sona; 2) qlle piensa de sí miama; 3) cómo •• evalua 1 l+) cómo in-

tente, mediante diversas acciones, engrandeserse o deteBterse. Un 

individuo puede conscientemente concebir Wla idea de s( mismo y -

ser opuesta a la q11e 1ustenta inconscientemente. Según Symonds, -

existe Wla considerable interacción entre el sí mismo y el Yo, loa 

procesos et1cace1 del Yo tavorecen la a11toestima 7 la confianza en 

sí mismo. 

Snygg y Combs consideran que el sí misllk> renom4n1co incluye 

todas aquellas partes del campo tenoménico q11e el individuo expe

rimente como integrantes o características de sí mismo. Para e-

llos el si mismo es a un tiempo objeto y proceso. 



Para Hilgard el significado del sí mismo es la propia imagen, 

para saber el autoconcepto o la autoimagen de la persona el plan

tea el si mismo inferido, es decir el conocimiento a travls de 

t4cnicas que investiguen aspectos inconscientes del individuo. 

George Herbert Mead considera que al principio el sí mismo no 

existe, debido a que no es autoc?nciente, originalmente no se co.Q 

cibe como objeto. La relaci6n de los dem6s hacia 61 como objeto lt 

permite experimentarse como tal, de manera que el si mismo de Mead 

sólo puede aparecer en un ámbito en el que exista comunicaci6n s~ 

cial. El individuo deviene si mismo en la medida que es capaz de 

adoptar la actitud de otro y actuar respecto de s1 como actúan lo~ 

demás (Hall 1 Lindze1, 197lt-). 

Gordon Allport {19,5) prefiere el drmino d'i! "l·rop1•Jl1m" 0:1~1 -

lugar de 8elt. El proprium consiste en aquellos aspectos do el i~ 

dividuo los cuales 61 observa o considera como de importancia ce,D 

tral y los cuales contrib111en a una sensaci6n de wtidad interna. 

Seymour Epstein de la Universidad de Massachusetts, en su a,t 

t!culo "La revisión del autoconcepto", describe los ocho atrib11-

tos que Allport considera al propriums 

a) Conciencia de un si mismo corporal. 

b) Una sensación de continuidad sobre el tiempo. 

e) Au~ento del ego, o una necesidad para la autoestima. 

d) ~tensión del ego, o la ident1f1cacitfo de el si mismo más all~ 

de los limites de el cuerno. 

e) Proc'3sos racionales, o la síntesis de necesj.dades internas con 

la realidad externa. 
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t) Auto-imagen o la perceoción personal y la evaluación de el miA 

110 como un objeto de conocimiento. 

g) IU sí :nismo como conocedor o como agente ejecut&dor. 

h) Esfuerzo propio o la :noti vación pare incrementar rnás que decrjl 

mentar la tensión y para expandir la conciencia y buscar cam-

bios. 

En su obra "Terapia Centrada en el Cliente", escrita en --

1?51, Carl Rogers explica su teoría y la refiere como fenomenoló

gica, basada en el concepto de s! mismo como construcción explic~ 

tiva. Otro de los constructos importantes es el de organismo, el 

cual se refiere e cualquier experiencia que suceda internamente -

' en el organismo la cual esta en potencia abierta a la conciencia 

en un determinado ~o~ento. A estas experiencias en el organismo -

que pueden ser conscientes o no Rogers les denomina Campo fenom~

nico o experiencial. Este campo fenom~nico constituye el marco de 

referencia individual y solo es conocido por la persona. ~l campo 

fenoménico se compone de experiencias conscientes (simbolizadas) 

e inconscientes (no-simbolizadas). La conciencia real y el conoc1 

miento del ca~po total es limitado. El organismo reacciona ante -

el ccnpo tal co!l!O lo experimenta y lo percibe. 

Una parte del campo tenomlnico poco a poco se va diferencian 

do y se convierte en el s1 mismo o autoconcepto. Rogers emplea el 

t'rmino de s! mismo (selt) como la conciencia de ser o de funcionar. 

La estructura del sí mismo es una configuración organizada de pe~ 

cepciones que son admisibles en la conciencia. Este integrada por 

elementos tales como las percepciones de las propias característi 



cas y capacidades; los perceptos y conceptos del sf llislllO en reJ.1 

ción con los demis y con el ambiente; las cualidades val101as que 

se perciben asociadas con experiencias y objetos; y las· metas e -

ideales que se perciben con valencias positivas o negativas. 

Hall y Lindzey (197'+) consideran que la sign1t'icac1Ón funda

mental de los conceptos estruct Jrales -organismo y s! mismo- para 

la teoría Rogeriana se manifiesta en su exposición de la congrue.a. 

cia y la incongruencia entre el sí mismo tal como es percibido y 

la experiencia real del organismo. Cuando las experiencias simbo

lizadas que constituyen el sí mismo ret'lejan fielmente las expe--_ 

riencias del organismo, entonces se dice que la persona esta bien 

ajustada, ha alcanzado madiJ.rez y funciona por completo. :i:st¡¡ per

sona acepta la gama total de la experiencia organismicb si~ temo

res ni ansiedades y es capaz de pensar de Wl modo realista. I~ i.a 

congruencia le hace sentirse al individuo amenazado y ansioso, por 

lo que se co~porta det'ensivamente y su pensamiento se constriffe y 

se vuelve rígido. 

Rogers retoma un supuesto te6rico de Angyal y Maslow, ellos 

opinan que el organismo tiene una tendencia o impulso b&sico a a.;. 

tualizarse, mantener y desarrollar al orgamismo experienciante. -

Rogers agrega un nuevo aspecto al concepto de desarr,,llo cuando -

adviarte que la tendencia a progresar sólo puede operar en los e.a 

sos en que las posibilidades han sido percibidas con claridad y -

simbolizndas adecuadamente. Nadie es capaz de realizarse si no es 

capaz de discriminar entre las formas de conducta progresivas y -

regresivas¡ no hay voz interior alguna que indique el camino del 

progreso ni necesidad organ!smica que e~puje hacia adelante. Para 



Rogers ser!a un error suponAr que el organismo evoluciona suave-

mente hacia la 1utorealizeción y el creci:nie11to. Quizá sería m4s 

correcto decir que el or~anis~o progresa a trav~s de la luche y -

el dolor hacia la valoración y el desarrollo. 

In la teoría de Rogers la conducta es básicamente el esfuer

zo intencional del organismo por satisfacer sus necesidades tal -

como les experimenta, en el campo tal como las percibe. Las nece

sidades se producen como tensiones fisiol6gicas las cuales se in

tenta reducir o satisrecer. Cuando el organismo lucha por satisf,1 

cer sus necesidades en el mundo tal como lo experimenta, la moda

lidad que asume la lucha debe ser compatible con el concepto de -

sí mismo. 

Cuando el individuo percibe y acepta en un sistema compatible 

e integrado todas sus experiencias sensoriales y viscerales, nece

sariamente comprende más a los demás y los acepta como personas -

diferenciadas (Rogers, 1951). 

2.3 DEP'INICION DE AUl'CX:ONCEPTO 

A pesar de las recientes investigaciones 1 estudios, el t&r

mino de "self" ha sido utilizado de distintas formas, que promueve 

la confusión en su conceptualización. 

Sin embargo se ha distinguido claramente entre el "self" como 

sujeto o agente, ejecutador y el "self'" como objeto de el propio 

conocimiento y evaluación de la persona. i!:sta característica es -

exclusiva del ser humano. i!:l Self como objeto es lo que se entie.11 



de por Autoc.inc.:ipto, Morris Rosent>erg (1979) lo detine collk'I la t¡i 

telidad <ie per1samientos y sentimientos que el ind1v1dno tiene so

bre sf mismo conn objeto. 

&l autoconcepto no es el "ego" de Freoo, ya que como mencio

na t·~urphy <1971+) y Allport (1955) el ego prot'3je y aumenta el au

toconcepto, pero n~ constituye el autoconcepto. 

2.4 COMPONENT~S D~L AUTCX:ONCiPTO 

Rosenberg (1979) plantea que los componentes del autoconcepto 

son tresa 

1.- ~l s! mismo existente.- Se refiere a como ~l ini!iv1duo ~a v~ 

a s1 mismo 

2.- El sí mismo deseado.- Es decir como le gustada V11rse t. d -

lllis mo. 

3 •• El si mi~mo presentado.- Corresponde a corno muestra su si m1.§. 

rno a otros. 

2.4.l g¡ S! mismo Existente 

A continuación se describen las 4 6reas que integran el si • 

mismo existente del autoconceptoa 

A.- Las partes, que integran el Contenido del Autoconcepto. 

B.- La relac16n entre lllS partes, que conforman la Estructura 

C.- la descrir>eifo d~ las part·~s y el todo, denominudas 011118,g 

sion~s 1lel 11utoconceptn 

D.- Los límites del 1:ibjsto o extensiones del ego. 



'··- CONT.:.:JIO(J .:.1::L hl''l'OCONc;;nc. 

::st:. co·1stiti.:jec por la I~e11tj¡~ad !'cicicl, 11;s inc.Li:1r:c:!onos 

dol s 11jeto y s..is cor-sctt'!rfst1cas f:!sic<ls. LL< jdenti:'ad sochl sa 

r9f1ere él las categ:-r{as que J.¡; sccifJdad ut 111 za :iar:: clasificar 

a u.1 individu.,: raza, sexo, nombre, nacionalidad etc. Sstas cate

gorías soci;;:las conforman una parte real de lo q11A el individuo -

siente que as. Lsta cltisificación social da valor al individuo o 

influye en su propio v&lor. 

~s en la identidad social donde el "rol soci&l ideal 11 adqui§. 

re in-port<1'.lcir:., ya q•rn si el Individuo no cu~:ile con este rol id~ 

&l siente culoa y verguenza. Los componentes del rol son actitu-

des, cond •ictas, valores y normas (Rosenberg, 1979). 

~n el Test de Tennessee para Fitts (1965) la identidad social 

está :11edida principalmente por d Yo social, dichos !te'l!s roflejan 

los se'.ltimientos de In persona sobre se forma de relacionarse con 

les .personas en generel, esto en función de las categorías socia

les ~encionadas. 

Flavell (19?~),citado por Rosenberg, define las disposicio-

nes como for'!laS de resi>onder, hs cuales se logrr.n en el indivi-

d•Jo con .o:l lncremento Je le !l!aC:urez y el aprendizaje social, se ve 

a sí mis'!!o una persona can ciertas t~!ldenc1iis e responder. ¿stas 

se pueden rer~rir a actitudes, ~asgos, valor8s, etc. tas disposi

ciones son sentidas como lo o.ue verdaderamente somos sin embllrgo 

:1ry ·1r:y<J!' se~uridad en los ele:n-:!ntcs de ls identidnd socir.l ya 

que estos son más derin1t1vos y no ceP11biantcs que los primeros. 

~l t4rm1no d~ característic&s físicas es el empleado por Ro-
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senberg y no el de imagen corporal empleado por Pal.al Schilder, ya 

que Rosenberg pone mayor 'ntasis en el Yo tísico como Wl objeto -

perceptuol. Fitts aborda el 'rea del Yo tísico en la Columna A -

del Tennessee en donde el individuo presenta su visión de su cue,t 

po, estado de salud, apariencia tísica, habilidades 1 sexualidad. 

B.- ESTRtx:TURA DEL AUTOCONCEPTO. 

No puede entenderse la extensión del autoconcepto sino se -

considera la relación entre sus componentes. Combs 1 Snygg (1959) 

mencionan que el ten6meno del yo (self) no es un mero conglomera

do o la suma de conceptos aislados del yo, sino un patrón de in-

terrelación o gestalt de todos aquellos. Para Rosenberg la estr14:. 

tura del autoconcepto comprende tres puntos principaless 

l.- ~s componentes del autoconcepto son de cantrolidad <mica en 

lo que. concierne a la individualidad '1 estb Jerarquicamente 

organizados en un sistema de autovalores. 

2.- 11 autocqncepto puede ser visto en dos niveles el espec!tico 

1 el global~ 1 

3.- El autoconcepto primariamente consiste en un aspecto social -

exterior 1 un interior psicológico. 

Centralidad Paicol6gica.- Darse valor es un ejemplo exacto -

de la importancia de la estructura del autoconcepto para la auto

estima global del individuo. Generalmente suponemos que si alguien 

se respeta en aspectos concretos entonces lo hace a sí mismo en ga. 

neral. La significación de un componente particular depende de su 

localización en le estructura del autoconcepto si es central o PJl 

rifárico. &n otras palabras la autoestima global de una persona -

esta basada no solamente en la valoración de sus cualidades const1. 

tutivas sino en una vi.loración de les cualidades que cuentan para 
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la pereona. 

jutoconcepto Sspecítico y Global.- Generalmente no existe un 

concenso entre las investigaciones de a\toconcepto acerca de si es 

preterible centrar la atención en las partes o sobre el continuo 

global de autoactitudes. Sobre este punto se plantean dos campos• 

el primero se~ala que existe tal vez inconsistencia entre, los co~ 

ponentes; un individuo siente orgllllo por su clase social y ver-

guenza de su herencia 'tnica y el segundo campo se refiere a la -

variabilidad situacional en el autoconcepto, la persona siente -

autosatisfacc1Ón a veses y baJo ciertas condiciones·autoinsatis-

tacción. 

Un tercer aspecto de la estructura del autoconcepto es la -

conceptualización del sí mismo en términos de un exterior social 

y un interior psicológico. Como exterior social se considera un -

salt visible el cual incluye características tísicas, de identi-

dad social, etc. Otros se inclinan a ver el sí mismo en t4rminos 

de un interior psicológico, es decir, como un mUB!o privado, de -

emociones, actitudes, deseos y secretos. 

C.- DIMENSIONES DEL AUTOCONC~PTO 

Una parte importante de la estructura cognitiva del 1ndivi-

duo ea su sistema de actit..Ses: Se puede considerar al autoconce.12 

to como una de estas actitudes. Aún m6s, las actit1des hacia los 

obJetos pueden ser caracteri~adas en t4rminos de un conjunto de -

dimensiones las cuales puedan ser aplicadas al s! mismo como obj~ 

to. Rosenberg considera que si se puede cancter1zar al individuo 

en t4rminos de las ocho dimensiones que a continuación se descri-
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ben se tendrá una buena, aunque incompleta de1cr1pc1Ón del auto-

concepto del 1nd1viduoa 

a) Dirección,- si tiene una opinión favorable o desfavorable de -

si. mismo, 

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

c) Relevancia.- si el individuo esta conc1ente de lo que dice 1 -

hace o si esta envuelto en otras tareas o prop6sitos. 

d) Consistencia.- si los elementos de su autoimagen son consiste.o 

tes o contradictorios, 

e) Estabilidad.- si las actitudes hacia si. mismo varían día •día, 

momento a momento o son estables 7 f 1rmes. 

r) Claridad.- si tiene una 'imagen firme o vega de s! mismo. 

g) Presición.- si su imagen es correcta o falsa. 

h) Ver:U'icable,- si los componentes de la imagen son posiblas de 

contirmaci6n objetiva. 

D •• .C:XT~NSIONSS DEL ~GO. 

Cooley (1912) citado por Rosenberg llamó "apropiación" de ob 

Jetos exteriores por el sí mismo, distinguía varias caracter!ati

cas: La primera es la experiencia subjetiva del mí o 111!0. La 1n

corporaci6n de elementos externos en el s! mismo es una experien• 

cia totalmente subjetiva la cual puede variar de acuerdo a la edad 

por ejemplo; un amigo de la infancia puede constituir una parte ÍA 

tima del sí mismo en una 4'poca, sin embargo puede ser una parte -

per!ferica del sí mismo en la adultez. 

La segunda característica es la pr.?sencia de emociones de orgullo 

o verguenza, estas emociones son solo referidas al sí mismo, eje,11 

plo : puedo admirar a X artista pero ne me siento orgulloso de 11. 
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La tercera característic& es el fenómeno de introyección en 

donde el sujeto se siente personalmente afectado por lo que suce

da a las personss u objetos considerados como partes del s! mismo 

por ejemplo; el áxito de las personas u obj~tos introyectados au

menta la autoestima y el tracaso la disminuye. 

Se considere que algunas extensiones del ego son m6s centra-. . . 

les al sí mismo y otras periféricas. Pocos objetos externos son -

considerados tan centrales al s! mismo co~o aquellos que represe~ 

tan el resultado de nuestros propios esfuerzos. ~s en la infancia 

donde existe una mayor propensión para incorporar elementos exte~ 

nos en el s! mismo, ya que la distinción entre el "mí" y al "nos,g, 

tros" resulta contusa. 

2.~.2 &L SI MISMO D~SEADO 

A diferencia del si mismo existente este es una fuerza moti

vacional y sirve de referencia para juzgar al autoconcepto exis-

tente. Se pueden distinguir tres componentes del autoconcepto de

seados Imagen ideal, imagen de compromiso e imagen moral (Rosen-

berg,1979). 

I.- IMAGEN.IDEAL. 

SJ. concepto rue introducido por Karen Horney (1945), ella s.1 

~ala que cuando las condici~nes para el desarrcllo del niijo no son 

favorables !Sl desarrolla una "ansiedad b'sica". El ni~o busca coz¡ 

trolar este miedo intolerable, busca ganar seguridad dejando su -

si mismo en otros. El crea una imagen de lo que a &1 le gustaría 



1er, para llorney la ideaUzEición es una solución neurótica com-

prensiva para evitar la ansiedad, los sentimientos de devaluaci6n, 

etc. Hornay considera la naturaleza 1 consecuencia del proce10 de 

ideeli zacióna 

a) El individuo se siente obligado, debe alcanzar mejores califi

caciones, ser el m61 rico, etc. 

b) ta idealizaci6n neurótica es indiscriminada. Aunque la mayor!a 

de la gente quiere causar· agrado, 'l lo desea con todos. 

e) La imagen tiene la cualidad de ser insaciable. AIÚl con todo el 

prestigio, dinero, amor, nunca es suficiente. 

d) Las reacciones neuróticas a la trustrsci6n son tuera de propol: 

ción de la ocasión. 

tas consecuencias que esta preocupación de imvgen ideal c.1u

sa sona l) Exceso da tensi6n por los altos standares; 2) Ona hi·

persensibilidad a la crítica¡ 3) Una extrema vulnerabilidad si no 

logra lo que sa exige 1 ~) Odio hacia s! mismo • . 
Aunque Horner desarrollo esta teoría en neur6ticos, la 1ma--

gen ideal constit01'• un importante componente del autoconcepto en 

todos los individuos. 

II.- IMAGEN DE COMPROMISO 

Rosenberg la define como la imagen de sí mismo, de como la -

gustaría ser, es una imagen realista a la que el individuo se ha 

comprometido a alcanzar, mientras qua la imagen idealizada es una 

imagen glorificada, triunfante, vanidosa. La imagen de co•promi10 

puede ser alcanzada 1 brinda sentimientos de bienestar. Cuando la 

imagen idealizada domina los pensamientos del individuo es cuando 



aparece la ps1copatolog11. 

lJI •• IMAGSN MORAL. 

La imagen moral ••ria un conjunt~ de estándares, un sistema 

de debes 1 no debes. El contenido de este sistema deriva de la -

1ndoctr1nación social, particularmente de la 1deosincracia. Ro••A 

berg (1979) distingue tres aspectos de la imagen morala ~· con-

ciencia, las demandas del rol 1 las propias demandas de la ideo-

sincrac1a. 

a.- La conciencia o superego se constituye por las normas inter~ 

lizadas, primariamente asociadas con ll!S ·normas morales convenc~ 

nales basadas en prohibiciones a la acc16n. Estas reglas son enss 

ftadas 1 reforzadas por la familia, escuela, iglesia, etc. La v1o

lac1ón de estas normas provoca clllpa u odio a s1 mismo. 

b.- La estructura de demandas del rol es un conJunto de prescrip

ciones asociados con la conducta requerida o prohibida al status 

1•pl1cado. 

c.- Finalmente en el curso de 11 vida del individuo desarrolla un 

sistema de demandas personales ~ 1deosincr,t1cas que no son menos 

importantes que las demandas sociales. La s1gn1ticac1Ón eapecial 

de la imagen moral es que su violación es seguida por una censura 

1 coDdenación al s! mismo, se 6xper1menta verguenza y culpa 1 es

tas dos tuerzas motivadoras de la conducta intluyen directamente 

sobre la autoestima del ind~viduo. 

En la prueba de a11toconcepto de 'l'ennessee el Yo ltico-moral 

esta incluido dentro del marco de referencia externo, mide rela

ciones con Dios, sentimientos de ser una persona "buena" o "mala!' 

7 satisfacción con la religión o con la talta de 'sta. 
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2.lt. 3 IL S 1 MISMO PR&Sill'HDO 

De acuerdo a Roaenberg los motivos del 11 llilmo preaentedo 

aon relevantes ya que general .. nte ae presenta wia ima¡en carac

ter1st1ca del indiYiduo. L11 razones para presentar cierto Upo 

de 1! •illlO son• 

1) El c1111plim1ento de .. tas, objetivos 1 valores. 

2) La consistencia de s! mismo 1 la autoest1 ... 

3) La internallzaci&n de roles aociales. 

ObJetivos 1 metas.- Bl s1 mismo presentado es el principal -

inatrUMnto disponible para el cwaplill!ento de obJetivos 1 •tas 

personales que impliquen otra gente. Si al¡uien quiere conseguir 

un trabajo debe considerar como actuar para impresionar como buen 

eand1dato. 

81 bien una de las .. ta1 del ser humano ea la de ser aproba

do soc1almen~e en ocasionea este deseo de aprobaci&n tendr' Wl -

tin puramente de logro de imagen sin ser un sentimiento relevante. 

Coao Ja1111 (1890) seftal&¡ no1otro1 presenta1101 una parte de lo 

que somos a nueatra familia, otra a los amigos, etc. 

Debido a esta variacl&n en la conducta al¡11D01 tecSricoa ban 

dudado que exista realmente algo como el 111toconcepto. Sin eabar

go aunque el 11 misB> presentado ea mllCho •'• variable que otro• 

componentes del autoconcepto no 1ign1r1ca que sea inestable o in

constante. M'• o menos hlJ un 11 mismo con11stente que elegimo1 -

para presentarnos al mundo. Cierta1 caracter11tica1 nuestra• se -

presentarin en una situac1dn, otras en algWla otra, pero 5'1 o aa 
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001 con1i1tente, General .. nte queremos que otra gente piense de -

nosotros como cierto tipo de personas y hacemos e1tuerzo1 para -

asegurarnos que lo hagan. 

Por otro lado, en el marco de reterencia interno del autoco.a. 

cepto Wllllam Pitt1 seftala tres mensa3es primarios, loa cuales e~ 

t~ dados por los punteos poaitivoaa 

1) Bato ea lo que 70 107, ea decir el individuo describe su iden

tidad básica, lo que 41 ea, basado en collO 11 •• ve. 

Bata 'rea guarda relaci6n con el a! mismo presentado de Roaen

berg, 

2) Bato es como 70 me siento co1111lgo mismo, por lo que soy, es d• 

clr la autosatiatacci6n. Bata segunda área esta relacionada -

con el autoconcepto deseado, •• decir, como me atento de ser -

as!, lndlldablemente la imagen no aatistactoria motiva la búa-

queda de una imagen ideal, sin embargo esta 'rea en la prueba 

investiga loa sentimientos que •• tiene hacia a{ ll11mo, 

3) lato es lo que 70 hago, ea decir el comportamiento presentado, 

Bate punteo tn la prueba mide la percepción que el imlividuo -

tiene de su comportamiento y de la torma·en que funciona. 

2,; RISOMii:N Y COICLUSION!S 

Seymour Bpstein (1973) res~ las caracter!aticas que otros le -

han atribuido al Autoconceptoa 

1,- Ba un subsistema de consistencia interna de conceptos 3erar-

quicamente organizados, contenido dentro dt un sistema conce,¡ 

tual amplio. 
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2.- Contiene diterentes 1! mismos empíricos, tales corno un 11 ftda 
., espiritual, 1 un d mismo social. 

3.- Es una organi&acidn din6mica que cambia con la experiencia. -

Parece buscar cambios 1 exhibir una tendencia a asimilar cre

cientes cantidades de intormación, con lo cual se man1t1Hta 

. .. collO un principio de crecimiento. Hilgard (1~9) lo de1cribe 

mis COllO inte¡rativo que integrado. 

lf..- Se desarrolla por medio de la experiencia particularMnte por 

1nteracci6n social con lo que significan los otro1. 

5.- Bs esencial para el tuac1onam1ento de lo individual, con lo -

cual la organización del a11toconcepto es mantenida. Cuando la 

organJ.zac16n del alltoconcepto ea amenazada, lss experiencias 

individuales son de ansiedad, • intenta la defensa el mismo -

contra la amenaza. Si la detenaa es inexitosa, se eleva el -

atreas 1 es seguida al tinal por una total desorganización. 

6.- Bq una peceaidlld b6sica de autoestima, relacionada con todos 

101 aapecto·s del sistema del d mismo 1 en coaparacidn con 

otras necesidlldes casi todas est&n sllbordinadas. 

7 •• Bl autoconcepto tiene por dl.timo dos tunciones b6sicas. Priaa 

ro, organiza 101 dato• de la experiencia, particularaente ex

periencia que implica interacción 1ocial, dentro de 1ecuen-

cia1 predecibles de acción 1 r~acción. Segundo el autoconcep

to tac1lita los intentos, pera cubrir necesidades mientraa -

evita desaprobación 1 ansiedad. 
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Para concluir el capítulo analiz1re1110s los aspectos centra-

lea qiae cuiaron este apartado. 

11 aurc1•iento del concepto del Yo en el enfoque palcoanalí

tlco 11e>tivó el estudio 1 desarrollo de las teorías del yo. Bl COA 

cepto ha ido cambiando de acuerdo a la r11osotia explicativa del 
. . -.· 

hombre 1 su personalidad, alcunos teóricos de la personalidad c~~ 

llOI Allport, Rocera, James, Sullivan, Laing, etc., eat'n de acue~ 

do en la ax1stenc1a de un yo real o verdadero. Karen Horney deti

ne el 10 real como una tuerza motriz de un sistema integrador que 

impulsa 1 .,clitlca al organismo en las expresiones duraderas de -

au propia naturaleza. 

Posteriormente 101 teóricos de la Psicología del yo 1 del -

PUcoan'11Sis culturalista plantearon el concepto de "Bí-•ismo" & 

"Selt", del cual derivó el de autoconcepto. 

Las investigaciones aplicadas a trav'• de loa inatrumentos -

de aedici&n ban tratado de llldir lo que se denomina autoconcepto, 

eati.!iaodo los componentes del mlaim. Creo que existen valiosas -

contribucionea teóricas, en esta 6rea de la personalidad, sin em

bargo hacen t'alta instrumentos de evaluación v'lidoa 1 confiables 

que midan directamente el autoconcepto en distintos •llJetos 1 en 

condiciones experimental•• d1térentes. 

La iafeatigación del autoconcepto permitir6 una m11or clari

dad en la terminología e11¡>leada en su conceptualización, ya que se 

ba visto que entre 101 teóricos las diferencias son m4s en la te~ 

minolog!a que utilizan que en el contenido teórico que sustentan. 
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In eete cap!tulo mencione las valioaH contrib•.1ciona1 da -

rram y W1ll1am Jamea, •l primero como 1n1cilldor da el concepto -

del 70 y el aegundo del concepto da 1!-1111mo, ade~• de ta6rlco1 

que trabaJaron directamente con pacientes e1quizotr,nico1 co., -

Sullivan, Rogara, Laing, 1 otros, loa cualea resaltan la !•porte:¡ 

cia de la autoestima 1 al autoconcepto en general para al adecua

do tratamiento a estos pacientes. 

Considero que la contribución da W, Fitts radica en la con1-

trucc1ón de un instrumento de .. dición accesible a la investi1a-

ci6n e interesante en su disefto estadíatico. 

Por IUtimo menciono a Rosenberc Morris el cual sintetiza a -

loa distintos teóricos del·autoconcepto y desarrolla invest1¡ac1J2 

nes en diversas poblaciones sobre esta misma línea. 
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CAPITULO 3 1 .AGIUfT&S NEUROL&PTICOS 

In la actualidad 1e hace impre1cindible para el trabajo clí

nico del p1icólogo el conocimiento de 101 p1icotú-maco1 1 sua -

efectos en la conducta. ln la1 .U.timas dlcada1 el trabajo clínico 

ha sido invadido por una gran cantidad de t'rmaco1,.lo1 c¡gles -

ban demostrado su importancia 1 su etectivldad en la terap&utica 

a per1ona1 con proble•a• emocionales severos. Frecuentemente las 

tórmul.11 químicas son las mismas 1 lo diferente es tl nombre co-

merclal, existen tambi'n aquellos que resultan caducos o costosos, 

lo cu41 exige un conocimiento preclso de la variedad de t'rmacos, 

a1í COllO su empleo clínico. 

Bl trabajo del P1icólogo clínico •• detine actualmente en rs 

lación con un grupo interd1ciplinar1o de trabajo¡ psiquiatra, tr.1 

bajadora 1oc1a1, enter11&ra, personal de intendencia, etc ••• 

11 caapo de la paicotaraacolocía no ea un campo 1Úl1co del 

paiqUiatra o el pa1dops1quiatra, •• un campo que concierne al e-

quipo interdic1pl1nar1o. La preacripc1ón de medic1Mnto1 H una -

re1pon1abilidad del psiquiatra, la correcta pre1cripción, el e1t.1 

do de salud del paciente e1 una responsabilidad del p1icólogo 1 -

del grL1.po de· trabajo. 

3.1 CUSIPICM:ION 

Loa ne•.ll'ol,pt1co1 ion las dro¡aa pdcotrópicaa que abren la 

era de la psicotarmacología llOderna. Pichot (19~) menciona --



que el prototipo de neuroléptico es le clorpro1110zina, c1.11a sínt1. 

sis data desde 1950. Desde este recka han sido fabricados numer~ 

sos coapuestos que tienen igualmente propiedades neuro!&ptioas 

pero que varíen en cuanto a le intensidad y a las particularida

des de acci&n. De aanera ceneral el t&rmiao de neurollpt1co pro

puesto por Jean Deley en 1955, define una clase de drocas activas, 

en primer lucer en las afeco1ones esqu1zotr4n1cas y delirantes, 

y.que provocan,. a título ·de eteetos seoUAdarios, s!ntoaas extre

pirallldales de intensidad variable. 

En B~lciea Collard (197~), ha estudiado las clasif1caoiones de . 

los naurol4ptieos, '1 cita a Laabert (19$9) qu1ea realizó la pr,1 

mera ole.sir ieedóa, é1 la, denomin& "bipolar", eA esta olasifica-

1 ión dividia a los neurollpticoa secdA su erecto sedativo o 1nci 

sivo. Perez-Rinoón cl979) expliea que este cles1f1eec1Óri de .ut1.• 

11dad pr,ctiea se basa en que llllos act4an mls sobre las alucina~ 

c1ones 1 delirios (los incisivos) y otros qQe actuln m's bien s~ 

dando ls agitación y por eso se les lle118 sedativos. Estos .U.ti

mos son 'llenos perk1nzonantes por el hecho de qr.a tienen menor u·i. 

tilidad rrente a los síntomas productivos de la psicosis. En la 

práctica clínica el ps~quiatra combina en diferente proporción 

los i aearollpticos de &l!'bos crupos de acuerdo e las necesidad••:: 

del paciente y al nivel de evolución de la terap1~. 

La segunda clasificacl&n es la de Pichot (I960l, U cual es un 

modelo factorial tridimensional con tres ejgs independientes: 

I) Ilusión- alucinación; 2) bpat!a y 3) linsleded. No considera la 

man!a ni los efectos colaterales. 

La tercera clasificación fue presP.ntada por Delay y Den1ker en 

(I96I), ellos considerbb&n relevante los efectos colat~rales 
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me;ts que los efectos tarap,uticos. J, <>ste l'especto Perez-Rtncón 

señala que lb capacidad de produc:t.r un cuadro ele parkinsonismo "' 

111edica111entoso (el llamado s!ndr0me neuroléptico) esta en rela'~"'~ 

ción con el efecto propiamente antipstcótico de este grupo de 

fármacos. As:! un nellroltfptico es tanto mits antipsioót1co cuanto 

~ás parkinsonieante es.Este rigidez de lllOV1m1entos producida m~

dicamnte es conocida como "camisa de fuerza química''• 

En el lV Cijn:reso Mundial d9 Psiquiatria en ~drid (!966), Jean 

Bobon, Pichard ~ Collard, pr~senteron la primera versión de lo 

que denominaron "estrellas"¡; una representación grSfica de los 

principales neurolápticos conocidos en este tiempo. En esta ver~ 

s1Ón ten!án solo tres par~metros terap~uticoss sedativo, 1naisivo 

y antiman{aco, Estos parámetros eran cuantificados de acuerdo a 

su erecto clínico, es decir por la severidad del ~íntoma, la es~ 

cala utilizada prasentat.a rencos de O (no efecto) hasta 5 (efec

to muy potente), además se cons1derabai~.las dosis diarias en mg. 

para un bduJ to de 70 Kg., el cual. presentarif un psicosis aguda. 

Nu':lvam':lnte el Departamento de Psiquiatría de la Universidad de 

ii1ece en Bélgica stravéz de. Jean Bobon presentó en el V Concreso 

de Psiquiatri€ en Mtfxico una versión mod1ticada de su clas1f1ca

c1Ón, ~n esta versión modifico el efecto sedativo el cual no era 

específico por el Ataraxico (bT). El s~gundo par&metro el anti!l\2 

n!iico (AM) el cual no se refiere al patrón conductual de agita

ción, el cual no específica la manía, se refiere más bien al de

sÓrden afect:l.vo expresado. ii:l tercer parámetro al antiaust{stico 

(AA) 1 d cual es nuevo en la fisonomía o clasificación. Se refi~ 

re a un efecto antagónico sobre ~l autismo Q el aislamiento es -

q 1;i zofrénico. 



~1 efecto "incisivo" fue convertido en antidiHuslonal, .;:ste cua.r, 

to psrámetro se refiere a las ilusiones y alllCinac.1ones. 11·~1 

quinto tipo de efecto es el ~trapiramidal (~?), el cual es pre

ferible al de parkinsoniano. ~l ~ltimo erecto es el adrenol!tico 

(AL)• 

Para Pichot (1974) en el plano quÍlll1eo, si se elimine e le reser

pina y su derivados, actualmente poco empleados en la psiquiatría 

los neurol&pt!cos pertenecen a dos f amil1as químicas principales 

y algunas familias accesorias; 

I.- !l>s derivados de la fenotiezine, aquí se distincuen tres ¡ru

pos en función de su constitución: 

--les fenotiazinas de caáena lateral lineal. 

--las fenotiazines piperazÍnicas, en donde se e.ncuentra la fluf~ 

nazina decanoato, y el pelmitato de p1pot1az1na. 

--las fenotiazines piper!dinicas. 

2.- Las butirofenonas como el haloperidol (decanoato). istructu~ 

ralmente parecidas están las dtfenilbutilpiperidinas como el pi

mozide. 

i::l subgrupo de las piperaz!nas según Collera tien un meJor efecto 

ant1maniaco, ant1aut1st1oo y ant1d1ilusionsl. 

Las butirofenonas tienen un vasto ran¡o de ~ropiedades; antidil~ 

sional, especiel~ente alucinotico (haloperidol), ant1aut{st1co 1 

antjmaniaco. 

Según Bobon !972, citado por Collard, los neurol~;>ticos de largu 

acc J .~n han ido desarrollándose debido e dos razones: 

a) La acción prolongada tal vez sea d~bida a SliS propiedades f1~l 

coqu{m!cEs de los neurolépticos en si mismos, por ejemplo las d1 

f1n1lbut1lp1per1dinas, ctJyo precursor el pimozide tiene un efecto 



6~ 

de duración de uno i; clos días. 

b) La prolongada dursción debida a los acldos grasos que contie .. 

nen. 
3,2 ACCIONES CLINICAS 

Las principales acciones cl!nicas de los neurol4pticos pueden r~ 

sumirse en los tras siguientes: 

A.- La acción sobre los síntomas esquizofr4nicos y ñelirantes, a 

menudo denominad a acc.ión antipsicótica. Se considera que hay c!e.r. 

tos nr~urolépt!cos que t1ane!l una mayor capacidad antialucinatoria 

como el haloperidol. Le una manera general, la aación es mejor en 

las formas p~r<inoides y en los delirios crónicos que en las for

mas hebafr,nicas y si·:.ples. 

B.- La acción sobre los estados de excitación, y en particular 

sobre la P.:xcit2ción m&níaca, La acción se extiende sobre todos 

los estados psicóticos agudos que se sjtuán en el cuadro delira,n 

te (esquiz0rren1.a aguda) o en la man!a. ista acción var!b tam -

bi~n de acuerdo a las drogas. Ya se ha hecho tradicional ls opo~ 

sic!Ón entre los neurol~pticos sedativos, en los cu&les esta a .:. 

ce ión s..;r!a má:xirna 1 y los neurolépticos "esUmulantes o d eshitii~ 

bidores", donde dicha acción serfti nula. L)s prberos estarían 

indicados en los estados de exc1tación los segundos en las es~ 

quizofrenias con repliegue afectivo de tipo heberrénico o simple. 

C,- La acción sedativa, lebe distinguirse de la accjÓn antiexci

ti::nte. Ciertos neurolé;Jticos como la levopro.nazjna y les fenoti.a 

z:l.nes p!pE-c'il1fnicas son, a dosis sedativas, snsiolíticas y cven

tuelmente inductoras del sueño. Pero es neeesario saber que mu.~ 

chas otros nei;.rolÓpticos a peq11eñas closis tien0n una acc1cfo aná

l0g~, como el hal0perjdol y la clorptomazlna, (P1ch0t r97t1). 
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Pierre Pichot subraya tres principales probl9mas que presentan 

les indicaciones clínicas de los neurol~pticos1 el de su acci~n 

antidepresiva, ol de sus erectos secundarios y el de las dro,as 

de acc16n prolongada, 

I. La e;<1stenc1a de la 11cc1Ón t•nt1depres1va de ciertos neurolSp• 

ticos ruc observada desde el descubrimiento de estas drogas, ls 

probable que la pretendida acci&b antidepresiva de los neurolép~ 

ticos corresponda simplemente a su acción sedativa contra la an~ 

siedad en el cuadro del síndrome depresivo. 

2.Para Ross Baldessar1n1 I9SI, los efectos secundarios m~s comu

nes de los agentes neurolépticos son los que afectan el movimie.11 

to y la postura. Varios síndromes extrapiramidales discretos ee 

relacionan con el empleo de agentes neurolépticos¡ estos incluyen: 

a. Diston!as agudas; b. Park1nsonismo; o, Inquietud motora (aca

t1s1a); d. Diskin·~sia tardía y e. Diskinesias por suspensi&n y ~ 

catatonia. 

3. Los neurol&pticos se eliminan lent~mente, sin embarco, el ma,¡¡ 

teni~iento. de una concentraci6n activa exice su.adm1n1straci&n 

cotidiana. Se ha comprobado que: muchas reaafdas esqulzot'rénioas 

y delirahtes est~n li¡edas e la interrupción del tratamiento por 

el paciente debido a los e.rectos secundarios desacradables. Ios 

neurol,pticos de acci~n proloncada han '1do Jltilizados desde -

I9ó~, estos productos se aplioan en inyecciones con espacio de ; 

dos, tres y cuatro semanas. En la práctica, las drogas a dispo

sic:ipn son los derivados de la flufonazina (enantato y decanoato), 

de la pipotiazina (est~r palmÍtico y estér undecnirnico) y del 

helnperidol (dec anoato). 
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3.3 &MPIBO CLINICO (Selecci6n do la droga) 

''Una do las tareas m~s dit{ciles para el psiquibtra es esco¡er 

dentl'o de la diversidad desconcertante de compuestos antipsicó -

t1cos acti.wlrnente al alcance, una ayuda que simplifica el probl,i 

ma es que muchos de estos medicamentos son sinilares en sus a·~

coiones principales.,,Los datos disponibles por ensayos clínicos 

controhdo!l de muchos medicamE<ntos no permiten todavía la sele • 

cciÓn racional de un& clase de a¡:entes y mucho menos un medica -

mento en particular para un tipo específico de paciente psic&tico, 

ni existe una base racional par& combinar diferentes agentes an

tipsicÓticos. Por otra parte, es sensato ensayar diversos agen -

tes en forma seriada, en dosis adecuadas y en aumento, e incluso 

administrar por inyección y seguir dándolos por períodos de va~·.;, 

rios meses, de manera que el paciente que al principio reaccione 

en forma deficiente pueda tenor el be!'leficio de cualquier duda ••• 

Debido a que hay claras diferencias en la incidencia de los efe.s:, 

tos sec llnd arios 1 según las diversas clases de agentes ~ntipsicó

ticof.1 la selección de un medicamento puede hacerse racionalmente 

bas~ndose en los erectos secundarios predfohos ••• r..a selección de 

dosis apropiadas 9uede guiarse por los par6metros establecidos de 

dosis terapéuticomente equivalentes de los a¡tentes ant1psicÓt1cos~~ll) 

Pera 3aldessar1ni los ~!ntomes qu~ eeneralmente se benefician 

liniformemente con el uso de :nr.Jdicamentos antips1cÓticos 1ncl uyeni 

co111::bt:l. 111dad1 tensión, h1p~ract1vidad 1 hostilidad, neeetivismo, 

é·luc~1;·cfones 1 delirios ag•.1clos, 1nso'lln1o1 cl;idc-·.:o d.;> sí mismo d~ 

fici~nt(!, é-n?rcx1r y bvecies z·etraimiento, 111Lntri.s r¡ue es manos 

(~l) l3<:lcio~?ªr~:li 1 .J.R~ss, (I9SI). La q¡;h12t•>z•spia "º ¡¡&L::¡ut9tr!f:. 1 
t'l'i:neru <;!<..«cjon, .:.Q. ;·ondo ·Je C:1;lt •l'!• 'ilcon micé. ;J;l• 3/-4J.-1!-2-45. 
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probable le mejoría del discernimiento, ~1 Juicio, la memoria y 

la orientación. Adem&s del gr6do dª agudeza y la excitaci~n mu

chos otros indicadores permiten predecir una reacción t&vorable 

a los medicamentos ant1psic6ticos, lo que implicaría un pronósti 

co favorable¡ éstos incluyen falta de una 1n1ciac1&n insidiosa y 

prolongada o de una historie crónica¡ antecedentes de ajuste pr,1 

. mórbido relativamente sano y logros en el campo social, educativo 

y profesional¡crisis actual como primer manifestación psicótica 

y reacciones favorables anteriores 8 medicamentos similares o a 

otros tratamientos r!sicos. 

La. capacidad de los medi~amentos antipsicÓticos ae interrumpir 

características específicas de las enfermedades psicóticas, in ·

cluyendo delirios y alucinaciones, a menudo con una desaparición 

gradual del trastorno del pensamiento ravoreoe el abandono de los 

términos "tranqW.11zante y tranquilizant':! mayor". 

En relaci~n a el nombre de estos a:entes r~rmacolocicos Béldess~ 

rini consiera: 

"Aunque se ha sugerido que se les llame ac•n•••uaaoJe1quJ. 
zofrénicos, este t._~rmino no representar!a correctamente 

el hecho de que lo.s medicamentos entipsicÓticos son :nuy 

inespec:Íficos en su efecto·:sobre cierto n~mero de enfer

medades psiquiátricas graves, incluy~ndo esquizofrenia, 

manía, depresión psicótica con agitación, trastornos pa-

ranoides, psicosis involutivas y seniles, reacciones psi-

cóticas e las anfetaminas e incluso algunos aspGctos de 

la demencia orgánica y de los síndromes cerebrales agudos. 

bdem~s, los efectos antipsicÓticos se observan más fácil

mente en casos agudos y floridos de excitación psicótica 



con ansiedad y agitación considei·ables, :!.s posible que 

lo~ efectos sobre el pensamiento 1 l~ conducta social 

sean secundarios a la reeducc1ón de estos aspectos del 

efecto psicótico. La consideración cl!nica principal 

es la de que las.¡ 1tito~Us no deberían tratarse con se

dantes (exÓepto para sedación r~pida en casos de ur -

gencia) ni con agentes ansiolÍticos ni se deben usar 

comúnmente los agentes antipsicÓticos para tratar la 

ansiedad," (12) 

Pierre Fi~hot llega a la conclusión qtH? las drogas han demostra

do su eficacia y que en la actualidad diversos pacientes se be

nefician de otros tratamientos conjuntos como son los mJtodos 

psicoterap1foticos y socioterapéuticos. los progresos de la Qui

mioterapia en los Últimos treinta años han sido enormes y los a

vances esttn lejos de acabarse. 

(12) Baldessar;n1 J. Ross 1 (I93I) 1 Le qu:!m:!qterap1a ee ge:! guiatr{a, 
.Primera edicion 1 .Sd, Fondo de Cuitura economlca. pp •. 6- 7, 
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CAPITUU> a. 1 PllCOflRAPU 

la e1t1 1nYeat11actón noa proponemo1 ob11ry1r q11e oa•blo• 1e 

dan en 11 111toconc1pto clllDllo el pec1ente ea tratado con n111rol'.1 

t1co1 de 1cc1ón prolonglda, para lo cllll heao1 HY1Hdo 111 Yll'i.& 

blH del 1atoconcepto 1 pl1cot6rucoa. Iacl11111101 an a11pl10 capft.a 

lo 1obr1 Psicoterapia, 7a que ea nueatro plant•a•i•nto alt1rnat1-

YO para· el trata•iento oon e1qll1sotrlnico1 7 1a 1t1cto directo •D 

el 111toooncepto. 

A traYl1 de este Htudio 101teoH01 qae para trab~ ar con P.I 

olente1 11quizotrlnico1 1e nece1ita wia concepción del ho•br• co

llO un 11r bio-p1ico-1ocial, lo cual exige tratamiento• que tengan 

en caenta lo• tactorea a6l.UplH qae determnan la conductl 4el -

••r bauno • 

.In 11t1 capítulo d11cribimos co11<> la psicoterapia 1111'1• del 

1ntoqu1 p11c?anal!t1co Preudlano, 11 plantea 11 concepto de psic,g 

hrapla 7 alguao1 de 1111 principal•• aponentH. r. parte taada-

.. ntal de late oapítalo •• 11 trataalento a 11quizotrlnico1, 111 -

dond• 11ft1laao1 loa balla1101 7 llaltaclone1 de 101 trata1111nto1 

p11coáftal!tico, paicoter1pl11t1co 1 tar•acol61ico. 

Cundo hacemos referencia de 11 n1cesldad de tratamientos SA 

tecralH para el trabajo con Hqlliaotrlnico1 nos reter11101 adeúa 

de la pa1coterap1a 7 f'lr•coter1p1a, aquellas d1sc1pl1naa de la -

clencta q111 permitan ana •Jor comprensión del pacieDt1. 

In este Ht111Uo no H analiaan loa tratam11nto1 con tam111aa 

de Hqu1.zotrln1co1, ni lu poa1b1lidadea del trabajo coam1tar1o 
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con •1to1 pec1entes, 11A ellbar10 •• tienen presentes co., trata-

•1•nto1 1•port1nte1 qa• 1nclQY•n Wl entoqae iú:a 1oc1al del 1Dcl1Y,1 

duo. 

In1c1amoa ••t• capftalo teniendo como base qGI •l traba30 -

p1icoter1plat1co per•1t• qa• •l p1c1ente ten11· uaa .. 3or co•pr•n-

11dn 1 aatoconodll1ento 4• 1{ ll11mo. Con114eramo1 la paicoterap1a 

collO ana tlcntca qme puede contribuir •n toraa d1r•cta a .. jorar 

la 1utoe1tim1 del paciente. 

a..1 COll'?KlTO B18TORICO Di U PSICOHIUPIA 

Wallerstein (1972), ••ftala que la P11coloc!a din'8.1ca 1 la• 

p1icoterap1a1 llOderna1 derivan •in duda dt la psicología c1ent!

t1ca creada por rrellll. 

In1c1al .. nte, a este m'todo ter1p6utico Bre11tr lo lla.S -

•catú-tico•, posterior .. nte Preud lo desarrolla h11t1 convertir

lo en Psicoterapia analitica o P11coterap1a. 

In relac16n al mltodo psicoterap,lltico Prelld rect1t1ca alca

noa errore11 

a) 11 mtodo .. contundido con •l tratallianto de sugestión h1pn6-

t1ca. X. 1uge1t16n no se preocupa por el ort1en 7 el 1tntido -

de los 1fnto .. 1 patol6g1001; sino qllt les sobrepon• la •ua••-
ti&n para 1aped1r la ezt•r1or1zac1Ón de la idea pat&cena. In -

cambio la ter1p11 anallti~• se preoc~pa por la ¡fntsis de 101 

a1ntomas patol&gico1 1 de la1 contxionta dt la idea pat611na • 
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·que se. p:ropone desaparecer, La sugest1~n r10 permite el an~li -

sis de 111 resistencia, con lEo cuel se &i'erran los ~nfermos a 

su enfermedad y se rebelan contn la cuNición. 

b) 6s muy difundido un error de creer que tanto l& t'cnica aneli

tica como la supresión de síntomas son cosas r'ciles. 

c) ~l tratamiento analítico plantea grandes exigencias, tanto al 

enfermo col!JO al m~dico. Para el enfermo se hace demasiado lar-

go y, en consecuencia, muy costoso, aparte del sacrificio que 

ha de suponer comunicar con plena sinceridad cosas que prete -

rir!a silenciar. Para el m~dico 11 m's de la pro.longada labor 

que ha de dedicar a cada paciente, resulta dÍt1c11, por las -

t'cnica que tiene que aprender. 

d) los pacientes que pueden beneficiarse principalmente con esta 

t¡cnica son aquellos que acuden voluntariamente y no por impo

sición, que la edad sea menor da 50 años, ya que mayores de ea 

t& edad' pierden plasticidad da los procesos anímicos y esto 

prolongaría el anllisis, el m4todo tambi&n esta contraindicado 

para .c~sos de psicosis y los estados de confusi&n mental y de 

melancolía profunda (tóxica). 

e) Le aplicación del tratamiento analítico aplicada por un espe -

cialiste no resulta dañina sino m1.11 beneficiosa. 

Para Glover (1931) las psicoterapias no analíticas se fundan en 

elementos (que incluso pueden incluir interpretaciones de con

flictos inconscientes) que no se analizan en torma total hasta 

sus ra!ces gen,tico dinimicas y, por tanto se basan en la tuó~ 

te autoridad transferancial del terapeuta. 



13 

Waeld1r (1960) concibe •l Psicoen,lisis como una psicoterapia 

exploratoria porque explora el inconsciente y lo hace conscien

te para el paciente, hace la distinción con lo que llama Psico

terapia educativa la cual busc• una mejor adaptación del 1adlv1-

duo en el mundo exterior, mediante consejos, sugerencias, orien

taciones, reeducaci~n, terapia ocupacional, vida comunit1ria J -

otros medios. 

Singer (198~) considera que el proceso terap,utico llaaese analí

tico o no se encuentra unido a la concepción de bienestar b1111ano 

o de salud mental, el proceso entonces depende de lo que el tera

peuta considere como la met1 Última del ser hwnano. 
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Waelder (1960) concibe •l Psicoen,11sis como una psicoterapia 

exploratoria porque explora el inconsci~nte 1 lo hace conscien

te para el paciente, hace la distinción con lo que llama Psico

terapia educativa la cual busca una mejor adaptación del indivi

duo en el mundo exterior, mediante conseJos, sugerencias, orien

taciones, reeducaci~n, terapia ocupacional, vida comunitaria T -

otros medios. 

Singer (198~) considera que el proceso terap,utico llaaese analf

tico o no se encuentra unido a la concepción de bienestar h1111ano 

o de saltl! mental, el proceso entonces depende d• lo que el tera

peuta considere como la meta Últi~a del ser humano. 



lt,2 DBrllfl'CION DI PSICa?ERAPI.A 

Wolberg la detine como ~una rorma de tr¡,temiento para proble'llas de 

naturaleza emocional, en el que una personu entrenada, deliberada

mente establece una relación profesional, con un paciente, con el 

objeto de el1m1n11r, modH'icar o retardar. s!nto111as exishntes, de 

modificar patrones alterados de conducta, de promover un creci~1eD 

to y desarroilo positivo de la Personalidad". (1)) 

fü1specto a la definición ati.tuiGr eh•11mo autor explica: J) que 

los problemas humanos se manitiP.stan en distorsiones del ps1quis1110 

individual, sómaticos y de la vida ~nterpersonal y comunal1 2) El 

tratamiento de un .probleiua emocional requiere un alto grado de ca

pacidad que puede ser adquirido solamente atuv~s de un entrenamj e.a 

to especializado; 3) el terapeutu establece una relsci~n proresional, 

as! la esencia del proceso terap,utico deliberedamente es planea

da y •limentada por el terapeut&¡ 4) el objetivo pri~ario en la 

terapia es eliminar el su!'ri~iento del paciente, as! como retirar 

las dificultades impuestas por los s{ntornaq 5) en ocuiones el 

deseo de &livio es impedido debido a: Motivación inadecuada, dis

minuci~n de la tuerza ~el yo, limitaciones en el tiempo o en el as

pecto econ&mico del paciente, esto provoca que la •1114• solo sea 

una rnod1ticac16n mis que un& cura de los sínto'ftas¡ y 6) le ps1co

terap1~ espira a dar une resoluci~n a los bloqueos del desarrollo 

pr.1cosoc1&1, con el objeto de que el sujeto pueda aspirar s una au

torre&lizeci~n crP.etiv& ~Is compl~ta, a pro~over actitudes ~'s pr~ 

ductivas hacia ls vida y relsc1on~s rn&s grat1i1cantee con l& gent~. 

(13) Wolberg_, L. R. (I967) t. The tccho1 QUe gt psychothen py 2nd. eci. 
~!ew YorK, Grune anc1 otr11tton, pp. I5. 
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~xisten varias detiniciones de lo que se entiende por Psicoterapia, 

asl P.s observable como los ps1co•nsl1stas dererencían el psicoan'

lisis de la psicoterapia sobre 11 base de que el pslcoanllisia tr& 

ta el material inconsciente y la psicoterapia el material consciilnte, 

así entat1zan que aqa.llo que no sea ps1coanllia1a freudiano es 

Psicoterapia. 

Por otro llido S!nger (I9~) ha observado "que tod.s las escuelaa de 

psicoterapia que pretenden ser tleles a lo que se denomina Ps1co

log!a dinlm1ca mantienen tundamental~ente que la falta o evitaci6n 

del autocono4imiento ea el meollo de la psicopatolog!a. los contli.s:, 

tos emocionales de una persona retleJan las discrepancias entre los 

valores que profesa 1 lo~ que en erecto acepta, ya sea de forma di

sociada o inconsciente. Las psicologías d1n4micas mantienen que es 

posible e imperativo para el hombre que establezca contacto con sus 

actitudes (basadas en los valorea) a6n cuando ese conocimiento lle

_ ve consigo el malestar. Sostienen que el desarrollo de tal autoco

nocimiento constituye la base para la realización personal. Al a-

ceptar esta posición, las ps1oolog!aa dinlmicas adoptan una postu-

ri ética insistiendo en q11e es me3or saber que vivir l!n 16 !gnoJl•ncia~n~> 

40 3 MODILOS PSICOANALITICOS DB PSICCJrBBJPIA 

Desde los comienzas del ps1coan4lis1s se desarrolló la psicología 

d1n4~1c• y la psicoterapia din,:ntca, esta ~ltima represent•da por 

Alexander y French 1 Fromm-Reiohrnenn y Szurek. Gedo ~. (I964) dife

r~ncia las terapias para el tratamiento de las crisis actuales en 

el des&~rollo y para el tratamiento de lGs secuelas tardf¡s de una 

detención o un11 distors16n en el desurollo, 3n el prh!er gr-Upo 

(~) Singer ~rwin. (1984), !{pru¡,.eptps tundem,ntales do gs1cpteug1a 
&!, Fondo de cultuNi econorn1ca.pp. 3 -35. 
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el ter•peut• entra en la vida del p~cient~ como una ti¡ura de la 

realidad que proporcion~ una relación P.sencial, adecuada a 11 edad 1 

basada en la ali•nza terapéutic' 1 enfrentada con la irracionali

dad transferencia!. in el otro grupo Gedo sitúa a todMS lis otras 

terapias que tratan en el presente las secuelas (mis o menos tar

días) de las resoluciones desfavorables de las crisis del pasado 

(infancia). 

Una de las representantes de la Psicoterópia psicoanalítica es sin 

duda Frieda Fromm-Reichman, ·1a cual en su trabajo "Psicoanálisis y 

psicotenpia" (I951f.) i'orrnula las bues te6ricas del ps1coanlt1111s 

y la modii'icación de dichas bases de acuerdo A la escuel' int~rpe,¡: 

sonal cie Sullivan. ,i!;n el trabaJo real1~&do c~·n ;:iacient•JS hospita

lizados esquizoi'rtÍnicos que tritt en ~l C!nstr.nt L.:idr,e .3Hnit.11riu1T1, 

puso en tilla de juicio dos importvnt~s a1·gumentos quE hóihiln irape

dido el desarrollo de un enfoque terapéntico del esqui1.ofr9nico1 

I) U concepto psicoanil!tico de que sus manifestaciones Hntalcs 

carec!an de sentido y no pod!an comprenderse y 

2) el concepto anal!tico (originado 1m el tr;•b11jo de Freud sobre 

el narcisismo, con su i'ormill.ación de origen narcis19t1 y el car,c

tcr regresivo del trastorno esqulzorr&nico) de que era imposible 

establecer •.ina relacicfo transferenchl etica2 con el esquizoi'rénioo. 

a. .... araos MODELOS DE PSICarKRAPU 

ll psicoanálisis de ntngun modo abarca todo el campo de la psico

terapia. Dentro de la psicología, la teoría de lk personalidad 1 

el r.Jstema teP.apéutico identificado con Carl Rogers y qu~ ha reci

bido el no'llbre de terapia "no directiva" o "c~ntrada en el cliente", 

ofrece una vigorosa compe'.encia ideológica. ii:n los dl.tillk>a años 
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este sistema se ha fusionado con lff corriente reno"TienolÓgica, lo 

qu~ le ha. permitido dar· expresión a d1m'"ns1ones de h experiencia 

humsna que la ter•pia analÍtic• excluye en forma sistemit1ca uebi

do a sus supuestas explicaciones mecanicistas {biológicas) y ~ su 

metapsicolog!a abstracta, aleJada del &quÍ y del &hor~ de los es

tados afectivos 1n~anentes. 

:.:.n el libro denomin•do "Sistemas de PsicoteN•pia" de Ford y Urban 

(!964), se intenta construir Gn marco conceptual comWi, dentro del 

cu8l se proponen evaluar en forma compar•tiva diez puntos de vista 

principales y 'TillY contrast¡intes sobre psicoterapia. D09 de esos 

diez son clisicamente analíticos, el psico~nálisis mismo y lo que 

llbman "modoficaciones en psicoanal1s1s"; los analistas del yo, 

entre los que se encuentran sobre todo Hartmann y Rapaport, pero 

también • ~rick~on, Anna Freud, U>ewenstein, etc. Cuatro de esos 

diez puntos de vista derivan de diversa:·m•nera del analisis o las 

creaciones de los &nalistas; la teoría de las relaciones interper

sonales de Sullivan, el ~nálisis del carlct9r de Horney, l•s tera

pias de la voluntad de Ranlc y el sistema subjetivo de psicología 

individual de Adler. Y otros cuatro son no analíticos; la teorÍ• 

del aprendizaJe, identificada con Dollard y Millar, el •n~isis 

existencial, la terapia centr•d• en el cl!ante de Rogers 1 la psl

cot )rapia de la inhibici&n recíproca de Wolpe. 

:~olberg (I967) considera b~dcamente tres tipos de tratamiento psj, 

coterapéutico: I) Terapb de a:ioyo; 2) Terapia de 1sight con metas 

reed ilc11t1vas y 3) Terapia de insight co.1 rnetis reconstructivas. 

Los objetivos que se pers1guen en estos tratamiento~ son los si

guientes: para el prim!r tipo se busca el refor?.amiento de las de-
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tensas existentes, elaboraci6n de mecanismos nuevos y mejores pa

ra mantener el control (ejem. relajamiento muscular, catarsis y -

terapia con drogas). Para el segundo tipo se busca promover el 1Jl 

sight en los conflictos m's conscientes, con un esfuerzo deliber• 

do para lograr un reajuste, Wl& modificación de las metas y del -

modo de vida a la medida de las potencialidades creadoras existeD 

tes (ejem. Terapia de grupos, psicoterapia por entrevistas, etc.); 

7 en el tercer tipo de tratamiento se busca pro110ver el insight -

en los conflictos inconscientes, con esfuerzos para lograr una 11Q 

ditieación extensa de la estructura del car,cter. Expansión del -

crecimiento de la personalidad con el desarrollo de nuevas posib1 

lidades de adaptaci6n (ejem. Psicoan,lis tretdiano y no tretdiano 

etc.), 

Como se puede observar en la actualidad la gran variedad de 

m&todos psicoterap~utieos para problemas emocionales es tan gran

de que incluso a un psicoterapeuta le ea imposible el conocimien

to especializado de un par de estos m&todos, De aquí que cuando -

el paciente o los familiares de 6ste buscan ayuda no solo acixian 

a lo más Yiable econ6micamente .(centros de salud, iglesia o reme

dios caseros) sino que no tengan ni la menor idee de· la existen-

e la de la diversidad de m&todos que les pueden ayudar. 

La variedad de corrientes teóricas en psicolog!a que tratan 

de explicar lo que es el individuo y su naturaleza humana parten 

de una forma de entender la vida y al hombre. Para algunos el ho.111 

bre es un ser instintivo movido por tuerzas inconscientes, para -

otros es un ser de reflejos condicionados y de hibitos, y en rel,i 
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ción a lo que determina los padecilllientos psíquicos, es decir, au 

etiología lo explican en tunci6n del pasado, para otros teóricos 

el presente es iaportante y aWi existen otros te6rico1 que toman 

en cuenta las expectativas a tuturo. isto trae consigo las actl.\ll 

les luchas de poder de las distintas escuelas psicoterap4ut1cas -

lo cual reduce.la eticiencia de los tratamientos aplicados. 

lt. S TRAUMIENTO DB LA ESQUIZOFRENIA 1 

PSICOANALISIS, PSICOTERAPIA Y FARMACOTBRAPIA 

Bn la actualidad es ditÍcil concebir el tratamiento a perso

nas con esquizotrenia con un sólo DMStodo terap&utico. Diversos 

tactores intllJ)'en para que un paciente se beneficie del m&todo -

analítico por e3emplo, ya que nn estado de crisis aguda exigirá -

en principio el uso de tarmacoterapia, Posteriormente aegdn su -

evoluci6n algdn m'todo psicoterap,utico aunado al tratamiento con 

fármacos. 

Desafortunadamente las reterencias bibliogrAticas realizan -

descripci&n de tratamientos unilaterales, es decir, de acuerdo a 

su t&cnica, sin seffalar el empleo de tármacos los cuales estin -

siendo empleados. Hablar de terapia analítica entonces, no presu

pone únicamente el empleo de sólo esta t'cnica, al igual que las 

diversas técnicas psicoterap&uticas. A continuación se exponen; -

técnicas analíticas, psicoterapia y farmacoterapia, Sólo en esta 

61.tima parte de tratamiento farmacológico la técnica es empleada 

sola, para lo cual se exponen algunas investigaciones recientes -

sobre neurolépticos de acci6n prolongada en esqu1zofr4nicos, neu

rolápticos id~nticos a los que se emplearon en esta investigación. 
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~.S.1 lll'l'ODOS AIALITICOS 

Pr1tda rro ... Re1ch•aiin (1981) 1eftala que •1a 11a7oria de 101 

autor•• p1icoanalitico1 101t1eneo que no •• puede tratar p11coan,a 

lit1call9nte a 101 pacientes e1ql11zotr,nico1 pues son de .. 1ledo •• 

narc1111ta1 COllO para entablar con el p11coterapeuta una relac1dn 

interper1onal que 1ea suf1c1enteiient• contiabl• 1 coosecu.nte pa

ra la tarea p11coana1Ít1ca•. (15) 

Prewl (190S) al hablar sobre el tipo de peraona1 qlll H po-

dbn beneficiar de au t4cn1ca, 7a 1eftala'ba que 101 paoiente1 p1i

cdt1cos, •n ese mo .. nto eran excluidos de tal benet1c1o, sin ea-

bargo abricaba e1peran111 de que algwias modlt1caciones en el •'

todo crearan una psicoterapia de la1 psicods, lo cual es ana re.a 

11dad actual•ente • 

. Pr1tda ~ro.-..Reichll&Dll considera que el e1quizotrlnico es maa 

persona qu. ba tenido 1ra•e1 ezper1•nc1a1 tra .... t1ca1 en la tempr.a 

na 1ntanc1a, en una 'poca en la q&M el 70 a6n no esta deaarroll•· 

do, cau1an •'• da!o que las 1ufrida1 en etapa• po1teriore1. 

Siendo en la teapraaa 1ntanc1a en donde 1e desarrolla la coa 

t1anza en d a1Ho 1 la Hglll'idad ante •l medio aab1ente, Hta •• 

•• rtd11Cida por exper1•nc1aa traua,t1ca1, de Hto re1ulta qll8 el 

n1fto quedar' 1141 1en11b111zado para las trU1tracione1 de la Y1da 

ulterior. La resistencia contra la trustrac1Ón 1• Ya acotando r'
cilaente. 

(15) rromia-Reichllann,r. (1981), •P11ooterap1a inten11Ta en la••
qu11otrenia 1 •n loa maníaco-41preaivo1", Quno1 Ail'H• Pa1-
do1,pp. ?. 
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Pera otto Pen1chel (1971) el trabaJo ps1coanllit1co 1obre e.a 

qu1zotr,n1coa DO •• pollbl• por el hecho de que la regrel1cSn n~ 

c1111ta no ea nunca completa. Seftala que loa p11qu1atra1 que han 

1ab1do ut111&•~ la paciencia 1 1a11tld 1aticientes, han tenido la 

aathtacci&n de ver responder incl1110 a pacientes en un 11tupor -

catatcSnico. 11 terapeuta •• introduce en el au.ndo del paciente P& 

ra hacer volYtr a 4ste gradualmente al aundo de 101 obJetoa. 

Prieda Prona explica que a pesar del retra1111ento narc11i1ta, 

todo esqllizotrlntco posee una noc16n de su lrre1lidad 1 1oledad de 

1u aundo delirante suatituUvo. Anhela un contacto 1 una compren

ddn hWl&lla, pero te• ldaitlr tal coH ante d ll11mo o ante 'l -

terapeut1, por miedo a una nuen fruatrac16n. 11 por e10 que el -

paciente puede emplear semanas 7 aesea provocando al terapeut1, -

antea de mo1trar1e dispuesto a acept1rlo. Sin embargo, una yez -

q11e lo ha aceptldo, su dependencia de el terapeuta H 1111or que -

la del p11coneur6tico 1 ea •'• sensible que lite, esto debido a -

su arraigada 1n1egur1dad¡ la actitad narcisista de aparente vana

gloria, la e ual no ea 11'8 que wia detenta. 

Prieda Pro• ha demostrado tubiln que el HqUizotr,nico es 

capaz de establecer ruertH relaciones dt amor y odio co11 su ana111. 

ta. Si l•s reacciones del e1qu1zofrln1eo son -'• turbUlentaa, 1 

•'• impredecibles que la• de~ ps1coneurót1co, creo que ello se dA 

be a loa inevitables errores del modo collO el anal11ta trata al •a 
qu1zotr.Sn1co, .errores que no p111td• darse cuenta, 1 110 a 11 incertJ. 
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dumbre de las respuestas emotivas del paciente, La labor del analista 

se dificulta por el poco conocimiento acerca del lenguaje del incon

sciente del esqu1zorrén1co, esto se ve obstruido por los diferentes 

niveles de desarrollo personal y el vivir en mundos.oom¡iletamenta di~ 

tintos. De lo Anterior se deduce que los esqu1zorr4nicos son capaces 

de establecer relaciones de transf0rencia adecuadas, pero ls psicote

rapia éxitosa con aquellos depende de que el analista comprenda la • 

significación de estos fenómenos de transferencia y los trata apropi~ 

damonte, 

~.5.2 M&TODOS PSICOTERAPEUTICOS 

David Cooper citado por Delacampagne (I9?8> explica que uno de los o~ 

jetivos en la terapia de esquiiofr~nioos es la aceptaai&n del pacien

te ele la diferencia existente de 61 con le vivencia de "la entermedad" 

social y el resto de la sociedad, el paciente deber' tener un min!mo 

de discr~ci&n qu~ li permita escapar desde aste momento a la invali

dación social. Cooper recuerda que la palabra"therape1n11 en griego 

significa prestarlo un servicio a alguien, Jste servicio para él se. 

ría el aprendizaje de la discreci&n. 

Para Lawrence Kolb (1978) el psicot·erapeuta no sólo debe remitirse a 

aliviar angustia y síntomas debe elaborar Wl programa de tratamiento 

para darle la oportunidad al enfermo de desarrollar una personalidad 

más estable, il terapeuta debe pensar especialmente en las partes dÍ 

biles de la identidad y de las funciones del yo que caracterizan al 

esquizofrénico; conforme conozca más acerca del desarrollo del pacie.11 

te, evaluar~ si dichos efectos se deban a la falta de experiencias 

social0s o si son la consecuencia del aislamiento y el retraimiento 

que resultan de un conflicto ps1co1Óg1co y la crisis emocional con

comitante. Se debe considerar el medio ambiente en el que se desen -
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vuelve el individuo, para reestrutturar este embiente buscando que el 

paciente entre en contacto con otras personas que le proporcionen ba

se para desarrollar aeguridsd y contianza. 

Baldessarini (I9BI), en su libro "Quimioterapia en Psiquiatría" aeaa

la que la valoración de la función de las psiooterapias en ls esqui

zofrenia ha sido mucho menos rigurosa que la de las quimioterapias. 

No obstante menciona que hay algunos informes basados en 0011paraoig, 

nes entre le quimioterapia 1 las formas psicosoci&les de tratamiento. 

La investigación en el Centro .. cle( aalad• 118ntal de Massecusettl y los 

extensos estudios de P.R. Ma7 en California, apoyen la conclusión de 

que la presencie o la falta de un e¡ente antipsieÓtico provocó una 

notable diferenáia en el.resultado clínico fiaal de la esquizofrenia, 

mientras que el tratamiento ambiental de apoyo 1 los intentos de reh~ 

bilitación o la psicoterapia intensJ, aiúi conducida por terapeutas 

experimentados, contribuyeron muy poeo 1 fueron en mueho ineficaces 

cuando se emplearon sin medicamento, Sn un estudio similar de cerca 

de ~00 esquizotr,nicos crónicos, G.&. Hogarty valoraron el Índice de 

recidiva un affo despuGs de tratamiento 1 encontraron que sólo 26% de 

los pacientes tratados con clorpromazina 7 psicoterapia de apoyo prJl 

sentaron recidiva (y tal vez sprox!aadamente la mitad de ellos no tg, 

meron el medicamento regularmente), mientras que 63% de los tratados 

con un apoyo id~ntico y placebo presentaron recidiva¡ la falta de ps1 

coterapia (tratamiento medicamentoso solo) aumento los Índices de r.t 

cidiva solo en otro IO~. 

La importancia de la psicoterapia en el tratamiento de la esq1izo

frenia sigue siendo un tema de controversia y todavía muy influido 

por tradiciones, corrientes de pensamiento y pr,etica en vez de por 

valorsción científica. Esta claro que el psicoanálisis y le psicote

rapie din~mica han contrib,1ido mucho en el cnnocimionto de la expe -



rienci& psic6t1ca y !O lts hipÓt~c1s acerco de la din,m1ca intru -

pdquica y :is posibl of, influencies da l&s :>:pari.inci&s t3m:>rbnus 

y ch! lo vida 1>ctuul ~:obre la aparición y el c1:rso tie 11;1 esquizofrll, 

nia. i.clefllás unos cubntos t :rbr,i-:iut&s sn&lÍticos ho:.n inv·:rtido es 

f•;(.nos enormes ¡¡l tr;;~c.r a 0élci<?11t~s asqL•.lzofrénic·s crónicos, 

sus resultt.dos hi:n .'·ido <. lentlidores, pero s6lo en rormél i;nqcdotica. 

F~nichel (1979) e~ r¿l~ciÓn bl trab~jo Enol!tico con ~squizorréni

cos señala qu8 9¡;ra 11 los éxitos terapéuticos de ~ue se tienen n~ 

ticiat 1 a~n no ".lueden <:tribtiirse lo bastante a •:na conciencib s1s

tem~tica1 ci~ntÍfi.c1:i, de las modificllc1ones necesarias, sino :nás 

M -,m 11 lb habilidad t~rópé·itica intuitivi; ele los res..,ectivos ana -

listas. 

Christian Dalacompugne (I978) en su libro "Un& l~gica de la 3Squi

zofrenie" 1 cunstiono ser1&mante el psicoanálisis y la qui~ioterapia 

el cuestiona si la psicosis: es o constituye el vardLdero terreno 

del psicJa,,lisis 1 m?nciona los siguientes obst6culos JLra el tra

btijo con ·::st& técnicc.: es de largE duróción (a veces varios años), 

es costo!;:o (los ant:listas acostuabrE.n convertir este punto en t•na 

cuestión doctrinal), .:stá sol1rnente al i:lcance de unl.i ?•=queña fra

cci6n de enfermos (la minoría ct:ltivada), pues indiscutible'llente 

se orecisa un cierto nivel cult nral para compMnder el principio 

de l~ cura, por Últiw hay pocos psicoanalist.ss y solo unos cuEntos 

qu"' des-:!en trabajar con estos pacient'3s. /'1 igt:al q·1e la qt:i!lliote

r&oia ·'?l drama del psicoam~lisis consist°' ·an hc:berse convertido en 

la nu'Va m.&gia dq las sociedades civilizador&s ue Ja era tecnncrá

tica, 



!lE.ldersarini ''H'·1ci0nE. qll·? c:l b que si par.;ca a:xistir concenso en

tre JSic"tenpeuta:. ex;1eri:t\?ntados er. rn :·eli;~ión a las técnicas 

ca .-ondear y desci:brir sst&n contr·ai'.'ldic&das -,n ryl trE.tamiento c!e 

la esquizofr~nia¡ la 1ricotere~ia sola, sin ~edice~cnto, se inten

té raramente ~n 31 ~0mento actual:· un paci»nt.: confuso e incoheren 

te no es un candidato Óotimo ;:iara :lsicoterc:>i& verbal racional y 

hay p2·uebE.s de 1ue lof. age:1te;. antipi::icÓtic0s pt.eden facilitar la 

relación y los intercE>1ibins •:erb&les d-31 paciente y al terapeuta. 

Incluso aunque su eficeci& nri se ha demostrado ~n forma ri!~urosa, 

por razone~ clínicas y humunitorias, muchos psiquiatras co~binun 

razonablemente los esfuerzos de apoyo y reh1.bilitación con los ~e

dlcarnentor al trab&jar c~n ¡iacientes isicÓticos crónicos. Pcr su 

parte, afo prevelece la hi?Ótesis de que el cambio a fondo y dura

dero an la :~sqi.;izofre'li/J s-~lo puede lograrse mediante intentns prg, 

lon~ados y costosos para.obtener cambio cE.racterolÓgico, ;:iero debe 

juzgerse hoy <:Jn dÍE. como "no probr:.da". iide'!lás, :rr. no puede apoyar

se la idea de que los medicamentos son sólo pali:-.tivos o de que 

privan i; los pacientes de una experiencia positi'la o que "fevorece 

el :lesarrollo al Eitravesar" la psicosis en la psicoter<i1iE. •• Le 

psicosis es dolorosa y rn t~r-r.in11ción o su alivio temprenos deben 

ser los objetivos d~soados y apropiadoc del tratamiento. 

¿l ~ovi~isnto antipsiquiltrico necjdo en la Gran Breta~a al final 

de la década de los -::inct.:enta, sostiene al método de ayuda al es

quizofr~nico planteado por Laing, Cooper y .::sterson; para ellos el 

mét~do rsside :n cambiar el entor'.10 social, d~bido ¡, que es el con 

texto el que det·:irmim; ~n gran "'sclida lb enfermedad, .::uos pl&ntaan 

li. cr'll.·iÓn de comunidades subestr·icturadas (no comunidad-:s cerra

d&s como las actu&les) no significa volver al individualismo de la 

col\:ctividad en do'lde los individuos reunidos no tiP.nan nombre ni 
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personalidad, sino aquella coa1.1nidad que posibilita eatablecer 

relaciones humanas protundu 1 personales en sua lliembroa. loa 

principios que rigen este tipo de útodos aon los del Vu/Wel ele 

loa taoístas, la no lnterterencia. Uno de dichos principios •• el 

de saber escuchar al paciente con el tin de que oqbre conciencia 

de lo qae aucede. 

Por otro lado, Jq Bal•J (1970) en 111 libro "T4ct1ca1 del PA 

der de Jesucriato•, reat1r111 la idea ant1psiqu1,trlca de que loa 

hospitales psiqul,tricoa no aon lagares de 11uda al paciente. La 

lucha de poder entre la inatitaci6n 1 el paciente, la 1Dltita-

ci&n para esta lacha poaee drogas, baftaderaa, trataaientos de --

1chock (inaUlfnlco 1 tl4ctrico), operaciones cerebrales, celdas 

de aislamiento, control de alimentos, coapuesta por un grupo de 

91udantes, enteraeraa, trabaladores sociales, paic6logoa 1 pa1-

qa1atras. 11 esqulzotrloico posee au estilo sus palabras 1 una -

Yoluntad empecinada. Para someter al paciente al inicio ae hace -

uao de~ achock el~trico o las drogas, las cuales terminan por -

hacer que 41 acepte lo qae se le pide. 

La estructura hospitalaria ea la miaaa que la de la tall1lia, 

•l 1sq11izotrlnico conseJ"Va la 1l1111a posici6n 1 fUDCidn qoe en el 

hogar. 
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~.S.3 METODOS DE FARMACOTERAPIA 

A contin~eción se describen algunas inv9stigaciones realizadas en 

asquizofr~nicos utilizando neuroi!Spticos de acción prolongada co'!!O 

los empleados en la ryresente investigación. 

~xiste una gran cantidad de investigaciones sobre ne 1ro14pticos, • 

tanto de corta como de larga duraci&n ~n pacientes esquizotr&nicos, 

las razones de 11ste incremento ob~decen a la necesidad de :!ncontrar 

medicamentos m~s eficaces que disminuyan el enorme gasto económico 

que representa para los países la atención de los pacientes psi -

quii!'tricos la cual va en aumento, dP.bido a quJ ?.l uso unilateral de 

tra~amientos farmacológicos no soluciona los problemas de salud me~ 

tal. 31 alivio químico ofrecido por psiquiatras 1 compañias farmap 

céuticas haca que las condiciones que provocan tensión permanezcan 

intactas, mientras que alteran la respuesta emocional hacia ellas 

P.obert Schwebel da E.U. en el Primer encnentro Latinoamericano de 

alternativas de la Psiquiatría (I96I), seBalo que más de 250 mill~ 

nas de recetas de drogas psiqui6tricas para individuos <")Ue se ·!nc_y 

entran ruera de las instituciones mentales son recetadas, unos 35 

millones de personas usan estas drogas regularm3nte, lo anterior 

solo señala en parte la magnitu1fdel problema en salud ~ental, el 

e •1al sin duda es un problema Socio-económico y político. 

Gunderson y Mosher (1975) han planteado algunas alternativas de s~ 

lución, sus planteamientos parten de sus estimaciones del costo de 

la esquizofrenia en los J.U. ~llos señalan que sa ha estimado en 

SII.6 a ;¡;¡;¡, 5 billones anuales en I97I, Dos terceras partes del co~ 

to es debida a la p~rdida de la productividad de los pacientes es

quizofrénicos y una quinta al tratamiento.· Jllos sugieren disminuir 

el costo 1l'll tratamiento creando comunidades que ::.es permitan tra

bajar y a la vez incre~entar su rehabiltación con pro¿ramas espe-
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e iales de cuidado. ¿1 costo por mantenimhnto :oxhrno o interno co.r¡ 

tinuaré incre~entandose sino se llevan a cabo trata~lentos que de

cremanten la enfermedad ?ental. 

Pierre Pichot (197~) en una cont'erencia en la Facultad de medicina 

en Méxieo ha seftalado los diferentes uso1 de los nP.urolépticos por 

los psiquiatras franceses. ~l criterio empleado es que no solo usan 

los ne·irol,pticos por sus erectos ant1psicÓt1cos sino por sus pro

piedades estimulantes y sedativas de los mismos, Wlo de 101 procre

sos pE.ra la prescripci~n es el acuerdo sobre categorías noso1r'1'1-

cas, lo que permite que la pr6ct1ca clínica tenga criterios comua.es. 

Ginestet y col. (1973) del Hospital Salp,tr1•re de Francia hen ex

puesto algunos criterios.importantes para la investigación con neL(_ 

rolépticos de acci~n prolongada, ".dichos criterios son i!tUes igua¡ 

mente con fines de trataaiento1 a) el diagndstico exacto, en donde 

importa el para'iaetro utilizado de clasificaci&n diagn6stica; ') Lfas 

edades de las muestNs utilizadas deberá ser de ;:1 a 50 aftas, esto 

debido a que estableciendo el límite inferior se eliminan los pro

ble~as de desorganizac16n de la personalidad que no necesariamente 

son de esquizofrenia y s! debidos o presentados en la adolecencia. 

El límite superior eli~ina los sujetos con poca toleranci~ org,nica 

particularmente los neurológicos 1 cardiovasculares, as! como aq11,1 

llos con desórdenes sómaticos; e) Se ha visto que los neurol,pticos 

de acción ~rolongada resultan más eficaces cuando la ad~1n1atrae1Ón 

se realiza s int3rvalos fijos oara todos los pacie1tes y durante 

todo el estudio y cuando las dosis Eon variebles, y d) la muestra 

deber6 ser significativa al .05 i. 

los tr~tamientos de manteni~iento con drogas antipr.icóticas en pa

cientes esquizofrénicos han sido revisadas por el Director de1 Ins

tituto de Psiqu!atrill de Illinois; John Davis (1975) 1 él rev.fl"'r:; 2!i-
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servó q~e 699 pacientes de 1069 reeayer6n el recibir placebo (65~) 1 
en contrastre con 639 pacientes de a27 (30¿) quien:?s recibieron 

mantenimiento antipsic6t1co. Davis conclure que la necesidad de 111.i 

didas preventivas y tirapi&s de mantenimiento ~olo se apllquera a

quellos paojentes con alto riesgo ya que se ha dellOstrcdo que hay 

pacientes que al descontinuar el tratamiento no sutren reca!das. 

La terapia de mantenimiento ha sido estudiada ?or Johnson (1919 ) 1 

quien af'irmv que el estado m9ntal establ• con ioyecciones dapat se 

logre hasta los ~ a~os de tratamiento, ulteriorment~ las recaídas 

de esquizotrénicos crónicos se incrementan no solo a quienes disco~ 

tinuan el tratmiento sino quienes siguen este, los riesgos de rec.1. 

Ída· aumentan cuando no se h~ usado drogas por 3 meses y se ~tili

zan drogas de corta d urac 1Ón. 

John Davia entatiza que los tactores psicolócicos, económico, voea

e ional y el !!tedio nbiente del paciente son tan i!llportantes eomo '· 

las drogas en Al tratamiento de larga duración con esquizorr~nicos. 

Los pacientes pueden ri?cibir terapia psicológica conJ untemente con 

terapias 4•~ drogas, él considera que es une talsa dicotomía pensar 

en uno contra otro. 

Una reevaluaei&n despuls de IO aiios de experiencia clínica con t]J¡ 

tenazina depot rue llP.vada a cabo por P'rank Ayd (1975) Director del 

Hospital de Taylor en Balti~ore) él señsla que los experimentos cl.i 

nicos ~uestran que las reacciones adversas de las flutenazinas de~ 

pot son cada vez menos y usual~ente mucho menores que las de los 

neurolépticos orales. Muchos de los logros de esta droga se debe e 

la habilidad del terEpeuta tanto en el diagnóstico, dosis prescri

tas, manejo ·!e los temores del paciente hacia el trstmiento y otros 

rectores ta~bián 1~portant;s son la edad, la condición r!sica, la 
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historie de fármacos utili?.ados, etc. ,¿n 1975, qQ0 1íl00 pacientes 

estaban siendo tratados con alg~n tipo(7 tipos de neurol,pticos d~ 

pot> de neurolÓptico, en todo .el mundo. 

Barabara Stevens (1973) ha inV(lStigado "el rol de la nurenazina O•. 

d~canoato en esquizofrénicos crónicos en la comunidad", ella in

vestigó el erecto que tienen este tipo de tratamientos no sólo en 

el paciente sino en ló comunidad, es decir la actitud de la familia 

en relación a la conducta .del paciente, ella encontr& que los pa

cientes tratados con placebo presentaban deterioro en sus relaciones 

sociales, el incremento de le agresión, ilusiones y aislamiento, 

mientras que los pacientes con la flutenazine no solo no presenta

ron este detericro sino que mejoraron y sus fsmiliares reportaban 

sentirse mejor con la estabilidad e110cional del oaciente. 

Otras lnvestigaciones han comparado el pimozide dado intermitente

mente y 1.3 flutenadna decr.noato, MoCreadie (1977), en un experi -

lnento doble ciego en esquizofrtÍnicos enoo11tr& solo que los tratadas 

con pirnozdde no utilizaron al\tiparkinsonianos. Sin embargo Fallan y 

Watt (1979) .utilir.ando el pimozide encontraron que la conducta so

cial era mayor que los que utili~aron tli:f'enazina, los cambies si,& 

niticativos se observaron al mas :de tratamiento yral afto. Les relA 

clones con la familia mejoraron, ya no sentían al paciente como una· 

carga. En sus relaciones sociales h11bo uyor expresi&n de atsotos .• 

No se observaron diferencias respecto a su integracilS11 a grupos 7 l'I 

laciones sexuales en la pareja. ~n relaci&n a los disturbios de la 

conducta no hubo diferencias significativas, en una tercera parte 

de la poblaci&n se observ6 un estado depresivo principalmente al 

año con el empleo de la tlutenazina. 
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Uno de los medicamentos utilizados en esta investigación es el hal.si 

peridol decanoato, el cual ha sido principalmente estudiado en Bél

gica por Deberdt y col, CI930) ellos han observado la seg11ridad y 

confiabilidad del,haloperidol decanoato al utilizarlo con 38 pacie,¡¡ 

tes esquizofrénicos, su efectividad es igual a la del haloperidol 

oral, por lo qua concluyen que es positivo para las terapias de man

teni 11iento. 

En el Instituto Mexicano de Psiqu!atria se han realizado varias in

vestigaciona's sobre terapias de mantenimiento en esquizotr4nicos, 

Federico Puente (1992) comparó el efecto de neurol~pticos de larga 

y aorta d urna ión, obsarvó que los neurol,ptieos de lar¡¡a acción tieJl 

den a producir más efectos colaterales, pero ejercen un ~ejor con

trol ~obre la sintomatologi8 psic6tica 1 en relación al haloperidol 

decanoato encontró que es m's potente que la flufenazina contra la 

sintomatologia psicótica pero produce mis erectos colaterales. 
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CAPITULO $. 

INV .;STIG .liCION.i:B SOBl\ii: J..U'rOCONCc.P·ro. 

Introducción. 

k investigéici6n en Psicología se ha 1ncrernent1ldo 'de una rnanera e;¡ 

orbit&nte, lo que ha permitido cuestionar Y. proponer; nuevas Teorí

as, instrumentos de medición y revalorar la importancia de la in -

ve~tigéción como 111-Jdio pera ftmdamentar los postulados b~sicos de 

las ·reor!as psicolÓgiccs JH ce•o lltlilGr.panaheear 11€s eficaz la Ps.1 

colog:fo aplicada en sus distintas áreas. 

La investjgación en el csmpo de la Personalidad ha salido del con

Sllltorio clínico, para trascender del conocimiento individ}lal al 

conocimiento grupal, de la investigación personal ul campo inter -

diciplinario • 

.:;n el campo de la Personalidad una de las áreas que Últimamente 

han sido investigadas ha sido el autoconcepto del individuo. ws 

Tests proyectivos como el Test de apercepción tem~tica de l!Mrray, 

el T~ft de manches de tinta de ~orschach y el test de la figura h~ 

mana de Mac~over proporcionan ~aterial valioso sobre co!llO se per -

cibe el individuo. Los tests sem:l,estructurado como el Frases lncom 

let¡¡s de Scchs y de ti:>o estructurado COllO el M.~·í.P.I. tembi!Ín ::"·-

brindan informaci&n sobre el autoconcepto. 

En los tests psicológicos tDmbién se refleja un problema expuesto en 

ell. ::..capítulo sobre las teorías del selt:y'.d91Y?o, es decir, que t-. 

el individuo no solo expresa ~spectos conscientes de lo que es si

no ::s¡Jectos inconscientes sobre sí mismo. 3s por esto que resulta 

difícil delimit&r sl i:rrea del actoconcepto en tanto no se le consJ. 

derc como menciona nosenberg .<1979) como un ... Totelidad co3 aspee -

tos conscfentes e inconscientes del sí mismo, 
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Desde hace 32 •fto1, 101 ps1c&logos hu•anistea (Ro1era, I95IJCOllb & 

Sn,ygg, 1959) han •centuado que lo positivo de la persona en rela -

ci&n a su 70 es un Índice de validez de •ctu•lizaci&n. '81111sll0 

las investigaciones psicom&tr1cas (Diggol'J, 1966¡ Helbtg, 1967) 

han mostrado que 101 disturbios en la autoiaagen aon IUl retleJo de 

desviaci&n psicopatol~gic•.(Vernon P. 1977) 

Las 1nvesti¡ac1ones sobre •utoconcepto que • continuaci&n se pre -

sentan est'n divididas en tres lreas principales: 

I) Invest1gac iones sobre autoconcepto en esquizofr4nicoa 1 otras 

pobl•clonea. 

2) lnvest1gacionea sobre autoconcepto en las que se incl111• una 

medida pretest, un tritamiento 7 un postest. 

3) Invest1¡ac iones sobre la validación del TSCS 

S.l Autoconcepto en esquizotrlnicos y otras poblaciones.-

Las investicacionea sobre autoconcepto se han desarrollado gene -

ralmente a partie del enfoque Frelldiano sobre la teoría del 70. 

Ya Freud establece el desconocimiento que l• gente tiene de a! •11. 

ma 1 como esto repercute determinantemente en la 11119gen que se teA 

ga de s!. Las teorías de la personalidad han 1nvest1&•do el auto

concepto y han tratado de ver cull es la congruencia existente en

tre lo que realmente un individ.uo hace y los ideales que postula 

para sí mismo. Tambien se ha prestado atenci&n • que tanto la per

sona se siente sat!Afecha con la forma en que se percibe. Jackson 

D. (1930). 

Hillson y Worchel (1975) compararon a esquizotrlnicos paranoides y 

a delirantes mixtos que habían sido internados en techa reciente, 

con person;s normales y neuróticos. los esqu1zofrlnicos se evalua-



ron en forma tan f11voN1ble como les personas normales, en tanto 

los neuróticos ansiosos ofrecieron una imagen bastante desfevor~ 

ble de ellos mismos. Se afirma que el sí mir,mo ideal es en los 

esquizofrénicos mucho mis pobre que en las personas normales y 

neuróticas. Los esquizofrénicos parecen distorsionar, de manera 

defensiva, la adecuación de la adaptación, y disminuir sus idea

les, en tanto que consideran que los otros se adaptan mis. Entre 

los pacientes de este tipo, la autopercepciÓn se vincula, al pa

recer con un mecanismo de defensa y no con la adecuación de la 

adaptación. 

Gruba F. y Johnson (I974) han examinado el autoconcepto en esquJ, 

zofrénicos, en sus estudios han encontrado que ellos se ven a s! 

miSmos corno menos adecuados que otros, muestran disturbios en le 

identificación de su rol-sexual y muestran distorsión en su ima

gen corporal. De acllerdo con estudios sobre patrones de comuni -

cación dentro de familias de esquizofrénicos se esperaría que los 

esquizofrénicos encontrarln dificultad para establecer claramente, 

sin ambiguedad su autoconcepto. ~s decir, el autoconcepto de esqu,1 
.. '·./: 
~orréni.co~ hl vez sea mis ambiguo '1 contradictorio en su estruc -

tura que lo que es el eutoconcepto de el normal. Una muestra de 20 

esquizofrénicos fue comparada con sujetos normales, encontrlndose 

que los esquizofr~nicos contienen mis elementos contrad~ctorios e 

incongrur.intes qu·? el autoconcepto de los normales. Esto se llevo' · 

a cabo medhnte una lista de chequeo de adjetivos descriptivos de 

la personalidad, Una impl1cac1~n del hallRzgo es que tal vez sea 

terapéuUcamente Útil ayudar al esquizofrénico a resolver contra

dicciones en el autoconcepto 1 para proveerlo de elementos ~ás 

·~ 
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claros que le p~rmitsn eliminwr lo incongruente de su autoconcepto. 

w. Fitts (I965) mP.nciona que los m'todos psicoterlpeuticos y las 

experiencias positiv&s suponen un au111ento en el autoconcepto, a di

terencii. del strees y el i'raoaso con los cuáles hsbr!a una reed11 -

cci&n de la autoestima, Fitts describe tres investigaciones que 

tienen rehción con la validez de su test y entat1z•n cambios de la 

Personólidad bajo condiciones particularesa 

Fitts (I96I), IQIUhÓ litía~ .lti.nst1gab.l~n,.d~ terapia: dej 'Sl'¡J¡pQl mon'n 

seh pacientes mujeres,' el ¡,utor utilizó la Sscala pora predecir 

los cambios atr•vez de la terapia. La escala y otros tests fueron 

administrados a cada paciente antes· de la terapia. De los datos del 

pretest un número de predicciones individuales fueron hechas con 

respecto a los cambios en la Escala. Un total de 8S predicciones 

fueron hechas, La escala tue subsecuentemente readministrada des'!" 

pu&s de cinco meses. De las S:i predicciones, 60 i'ueron correctas. 

Un reciente estudio de Ashcraft y Fitts (I964) es el mis comple

to estudio realizado con la escala sobre cambios atravez de psico

terapia. 11 diseño inclu!s un grupo experimental d' 30 pacientes 

quienes habían estado en terapia por un promedio de seis meses 1 

un grupo control de 24.,pacientes quienes no han recibido terapia 

aWi por un promedio de .siete meses. Todos los sljetos t'ueron 111edi

dos con un test-retest con la Escala. ~l grupo de terapia cambio 

sign1t'1cat1vamente en la direc~1Ón esperad~ en IS de las 22 varia

bles estudiadas mientris el grupo control cambto en dos v•riables. 

Cuando las pred1cc1or.es 1n41v1duales fueron consider&das por suje

tos, una proporc16n significativa de cambios fue pred~cl•a para 25 

de los 30 sujetos. De los 5 sujetos restantes, 4 fueron mencionados 

por sus ter~pistea de que no habían ~ejorado en su t~rapia, 



iSn otro estr.dio Congdon (!959) cittido por 1"1tts, bi,scó evlllui.r. los 

efoctos de rármocos neurolépticos sobra el autoconcepto. los p~ 

cientes en este ~studio mostraron mejoría conductuel y sintomlticó 

pero no signit1cat1va de cambios en el autoconcepto, 

A continuación se citan tres tesis protesioneles, las cusles tie -

nen en común la •tilizoción de la Escala de autoconcepto de Tenne

ss ee en poblaciones distintis. 

Zl test de Tennessee ha sido empleado i!l.ttmament• para la 'nvasti

gación con adolescentes y con psrsonas adictf!ls e. elcoho.l y a inha

lantes. 

Lu~ Ma. Henze (I9So) estudió el autoconcepto de un ¡rupo piloto de 

adolescentes, los cuales deseaban se! seminaristas. Quince adoles~ 

scentes participaron en un curso pr·e-vocacional en el caal se rea,., 

lizarían d1ntfllicas de grupo por parte da psicologas y trabajo de 

asesoría vocacional 1mpErtido por sQcerdotes en el lrea espiritual. 

Se aplicó le prueba de Tennessee antes y despu6s de las din4m1cas 

da grupo, el curso dur& veinte d{aa. La base de esta investigación 

t'ue q11e la .utilizec1~n de dinámtces de grupo y asesoría vocecional, 

considerados como mi!todos de ret'lext&n y d isc us!Ón tsc111tllría l& 

pÚsqueda de identidad, la seguridad de los adolescentes y esto se 
~ 

retlej~r!a en un rnejoral'll1ento del autoconcepto. Loa resultado• in-

dican que hubo diferencias s1gn1t'icat1vas en once de las trace 

Greas medidas. 

Patricia Vazquez (I994), también estudió a adolescentes con la -

prueba de Tennessee de autoconcepto. s~ propuso entiizar como ?UB• 

de influir en el aotoconcepto del 1:.colescente ser hijo da madre 

soltera, en comp~raciÓn da adolescentes que ~rovienen de hoesr in

tegr1:.do (:n·dres viviendo juntos). La mncstra estuvo com¡JL1esta de 
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92 alumnos de secundaria. Lts diferencias significativas encontra

drs se deben a que los hijos de hogar integrDdo tienen ~enos ras,. 

gos pctolÓgicos que los adolescentes hijos de m~dre soltera, ye ~Q 

que ~-, estos Últimos no estln l!atisfechos con sus logros, creen 

que su conducta es inadecuada y que f;U conducta no es la que se e~ 

pera de ellos • .::sto puede estar dado por el sentimiento de abando

·no y de la necesidad de acept<>ción que le género haber sido aban -

donado por el padre. 

hlej~njro Fabelc y Otoniel Nava (I9q4) estudiaron a pacientes al -
, 

coholicos. Investigr-ron el· gnd.) de concie11ciD de enfer11edad y los 

cambi:Js dal autoconcepto del enfermo alcohólico, rncdif.nte un tra

tamiento integral e interdiciplinario para la rehabilitación de eJ. 

cohÓlicos, Las r~ses del programa eran tres: la primara de desint.c, 

xicación, la segunda da 1110tivaci~n y la tercera de rehabilitaci~n. 

b 34 ?ersoncs les aplicaron los Tests de Dsnder, WAIS 1 &PQ y el 

Test d~ Tennessee. Se aplico un pretest y un postest, antes y des

pne5 ce le fase aotivacion&l que duró -29 d!as. il.ncontraron difere.[l 

ciasi; significativas, es decir, se fomentó una .-uejor conciencia de 

e:i.far~1edad y cernbios positivos ene el eutoconcepto. 

~n las investigaciones anteriores observamos.tres campos importan~ 

tes q~e enf utizan los hallazgos encontrados& 

o.- Las invastig&cionas en esqnizofrénicos sobre autoconcepto han 

encontrado 1ue presentan m!s elementos contradictorios e incon 

5r1;e ¡tes en su ont·)Conce;:>to, 1.uncdn fJ esto encontramos ·al ha -

llazgo opu3sto en el que el esqa:Uotr&ni.4o"l distorsiona su au~ 

topercepci&n como un '!'.ecaniso.io defensivo y se ev.al1:.a t::.n fovo-
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sar en la importancia de diversos factores tales como¡ las condi -

ciones de prueba existentes, el instrur1ento de medición utiliudo, 

el diagnóstico del paciente y las razonas que ·se. dan al paciente 

para que psrticipe en una invostigaci&n. &l estado emocional del 

pe.ciente durante la investigaci&n o sn rel&ción a su enterraedad,etc, 

Probablemente esto sea lo que ha¡a que unos se muestran deten1ivos 

y otros no. 

b.• Los trabajos de Fitts et al, nos muestran un panora~a •lenta;• 

dor en relaci<Sn e los cambios producidos por le. ~sicoterapia •· 

en el autoconcepto de pacientes, ya que si bien esto ha sido 

corroborad9 ampliamente,.e~isten rectores que proporcinar!an 

bases importantes para ulteriores investigaciones tales como; 

dil!!-gnóstic(), motivo ,de consulta, metas terap&uticas .~~antel!das~ 

y trata~iento tarmacolÓgico en caso de que exista. 

La importancia de la Última invest1g2ci6n citad& por Fitts, e¡, 

triba en que al igual que la pJlliente investig~ción só~o se u

tilizó tratalliento farmacolÓg~co,sin encontrarse cambios i~po~ 

t~ntes en el eutoconcepto. llaee tslta precisar el diagnóstico, 

y los fármacos utilizados para ser más relevante. 

c.- Las tres tesia·citadas ent&tizah la necesidad de_ tener instru

mentos m~s precisos p~ra evaluar el aut0concepto, as decir, la 

necssidad de estanderizacicSn del instrumento. Dos de las tesis 

en sns tratamientos aplicados refieren 1Jn tierc¡io relativamente 

corto, a ,esar de lo cual exi~ten cambios positivos en el &ut~ 

concepto. Las investigaciones senelan la importancia de la e

tapa de la adolescencia y la necesidad de. evslur.r como se vive 

para pl<:ntear altern¡;tivas que fo'.!lenten una 11e~or identidad, 

Tbmbién resaltan l<. influencia de los factores famili1:1res en Je 
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percepcicfo de ¡;{ mismo y gor Últirno r.l t;~t::'lliento ~élti;>le e in -

terdic1pli~uir1o en casos de enfermedad física y !>gicolÓgica. 

~n gsnerc.l se pro'.)onent-<estdd.1os en cU:::t1nt?s pobli;ciones, rnt'cstras 

similares de m~yor tamafio y seguimientos e pacientes con el objeto 

d0 observar los alcances de los tratamientos en el tiempo. 
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S2 Investigf.ciones de autoconcepto en esquizofrénicos con Pretest 

!ratam1ento y Postest. (A-B-A). 

Lang y Vernon CI977) han descrito el empleo de t'cnicas paicolóc1 

cas p11r11 medir lo que se denomin11 autoooncepto, esto ha oreado la 

necesidad tanto de mejorar dich11s t'cnioas como de incidir direc

tamente sobre el 11i1ao de m1htiple1 manel'all• C:lloe han observado 

11 este respecto correl11oiones positiv111 entre la autoestima y cllJI 

bios en le psicoterapia din,mica (Meltzort & Kornriech, 1970) y 

cambios entre autoestima con dcnicas de modificación de conducta 

(Iazdin, I975). 

La noción de que en la pAicoterapia ae reflejan las deficiencias 

en las relaciones interpersonales del paciente ha estimlllado la 

investigación en la percepción del paciente de sí miemos 1 el s1&.,, 

n1ticado de los otros. Te1ohman Yona 1 Bazzoui (I97'+)1nvesti¡aron 

. la percepción del rol marital en dos grupos de pacientes hospital.1 

zad•s neuróticas y esquizofrln1caa antes y despu&a de un tratamie,¡¡ 

to psiqui.Ctrico de corte duraci&n, loe tratamientos fueron diver ,. 

sos; incluían terapia individual y de grupo, terapia tem111ar y 

. flrmacotenpia, la d11i'1C!Ón de· hospitalizacicfo tue de I+ a S aeaa

nas, los tratamientos estaban basados en los problemas "del aquí 

y el ahora". 

Las hipótesis de este estudio fueron derivadas de las teorías 

del autoconcepto, de hallazgos previos en la auto;>ercepción en di

ferentes grupos dilnosticos y de diversos criterios de evaluación 

en terapia. Sus hipótesis se centraban en investigar las relaciones 
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de la percepción del paciente de sus reaccionns hacia s! misma y 

hscia el conyuge, en un nivel actual y en uno ideal, Adem's inveá 

tigar la aceptación y el rechazo emocional y social de s! misma y 

el conyuge, tanto como las normas ligadas a estos sentimientos. 

Respecto a la primara hip6tesis de que en ambos grupos el trata -

miento resultaría en aumento de patrones de aceptación (ej. afecto 

y estima) y en reducción de patrones de rechazo (ej. menosprecio) 

ambos hacia s! mismas y el conyuge, los datos fueron significati

vos en las pacientes neuróticas no as! en las esquizofr&nicas. 

En la segunda hipótesis donde antes del tratamiento, le autoacep

taciÓn ser!e menor que lB aceptacicfo del conyuge y que el tratai<l'° 

miento reduciría esta diferencia, se encontró que en el grupo ne.llo 

rótico, el tratamiento incre~ento la aceptación de sí mismo y re

dujo el rechazo, la actitud hacia el esposo fue en le misma dire

cción. ~n el grupo esquizofr~nico los cambios ocurridos fueron mi

n!mos 1 ge.1eralmente hacia la mejoría. 

~n la tercera hipótesis en donde se esperaba que fueran mis indul

gentes consigo mismas y con sus esposos, pues se suponían severas 

normas que las guían, se encontró que en el grupo neurótico en re

chazo hacia ambos no había diferencias significativas, en acepta

ción a el esposo hubo ligero incremento. En el grupo esqu1zofr,ni

co1 el rechazo y la aceptación no varío en ambos.El grupo neuróti

co incrementt la severidad de las normas. 

Los resultados indican un cambio positivo siguiendo el tratamiento 

principalmente en neuróticas. Poste~iormente estos cambios indica

ban actitudes hacia s! mismas '.!l~S que actitudes hacia sus esposos 

y percepción de conducta actual mifs que autoimagen ideal. La dis

tancia entre los niveles ideal y actual fueron reducidos, esto en 

ambo!! grupos de pacientes. En esqu1zorr~nic11s una tendencia leve 
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a reducir aspiractonea tue notada. 

Una de las regiones del autoconoepto enunciada por Ro1enber1 •:orril 

(1979) es el "selt existente". Una de las 'reas comprendidas en el 

eelt exlstente es la del con.ten1do 1 la cual comprende la 1dent1f1-

caci&n social, las inclinaciones del •uJeto 1 1u1 caracterlat1ca1 

tísicas. Sobre e1te &:l.tillO punto Rosenbera señalaa "•e ha optado el 

t'rmtno·de caracter{1t1cas tísicas mejor que el de 1aagen corporal 

debido al interls por el 70 t!sioo, co93 un objeto perceptaal". 

Estudios en pacientes esquizotrlnicos han investigado sobre los di.a 

turbios en la imagen corporal comprendiendo los atributos r!11cos. 

Freeman (I9SS) 101ttene qne el disturbio blsico en la elquizotren!a 

es sil disolooi&n de los ltflllites del ego 1 la plrdih de sentillien

tos de este 1 resultando en un paciente poco seguro de su propia i

dentidad 1 de sil d11crla1nacicSn de a! m1sm:> 7 de 111 ambiente. 

Una posici&n similar ea to .. da por Des Lauriers (1962) quien ha de

s~rrollido t~cn!caa de tratamiento dirigidas hacia una experiencia 

de integrac!&n 1 diterenciaci&n del s! mismo corporal. Esta aproxi

maci&n involucra tlcnicas reeducacionale1 dirigidas hacia la a:yoda 

de la 1dent1ticaci&n del paciente f a varios aspectos del 1! ll11mo, 

por ejemplo sua pensa~ntos, 1entillliento11 atributos t!sicos 1 ma

nerisl!W)s caracter!sticos. 

En los ifi.timos aftos varias investigaciones han e&tldo ocup,ndose 

del desarrollo de la T.V. para su uso como herramienta terapéutica. 

En 1973 Muzekar1; Weiruaan y Kreiger, desarrollar&n e impleme~tarón 

dos programas de tratamiento de autoexperiencia durante seis sema

nas, pora ver el efecto directo en la mod1fic&ci&n del autoconcepto 

.Y el ajuste de mejoría psiquiatrica de la esquizotrenia crónica. 

6stos dos progra~as centrales f uerona a) Sensación tísica de iden-
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tidad¡ y b) Exprosión emocional y reconocimineto con retroalimenta

ción videotape. Los resultados revelan que el tratamiento de auto

experiencia no resUlta en un cambio positivo en el autoconcepto y 

el aJuste psiqui,trico cuando se compara con la interacción social 

del tratamiento. En el primer tratamiento de autoex.periencia físi

ca se trataba de proveer a los esq'tizotrlfnicos crónicos de experie.c. 

cias qu:i definieran y establecieran conciencia de su cuerpo como 

distillto de otros y del medio ambiente, esto se trataba de lograr 

mediante una retroalimentación videotape en 24 sesiones grupales. 

~n el segundo tratamiento de autoexperiencia emocional la t'cnica 

tue la misma, solo que se enfatizaba la expresión 1 reconocimiento 

de emociones en relación a determinantes situacionales e interper

sonales. En el ~ltimo tratamiento de interacción social se resalta

ba la importancia de tal experiencia social 7 se proveía al pacien

te de un repertorio b'sico de ticnicas para interactuar con la gen

te. Los instrumentos utilizados para la medición tueron el TSCS, el 

BPRS (Escala breve de apreciación psiquiitrica) y el NOSIE-30 (Es

cala de observación de enfermeras para la evaluación Gel paciente 

interno). 

En los resultados contrario a lo esperado, las puntuaciones de 

autoestima de los pacientes con los tratamientos de autoexperiencia 

disminuyeron sobre el perÍ1odo de tratamiento, mientras que aquellos 

que recibieron el tratamiento de inberacc1Ón social reportaron un 

alto nivel de autoestima. Los autores concluyen que los estuerzos 

deben estar dirigidos a la ayuda inicial con el paciente con sus 

percepcfones y senti1\jentos como causados por los procedimientos 

de confrontación. Esfu:rzos subsecuentes pueden entonces ser diri

gidos hacie la reestrDcturaciÓn de sus autopercepciones de acuerdo 

con la real:!dad. 
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Los estudios t:nteriormente e>:;>l~estos señalan un~ fuerte relación 

antre lus ti!cnicts psicoterap!fotic:.is y lo~ cc..,bios .:n al outocon

cepto. 

L!l primer investigación preoentedi; llev[.da a cc.bo por Teichm&n Yono 

y 0::2zoui (I97l1), muestran que hubo mejoría en lá pJrcepción de s! 

mismo y del esposo en pncientes esquizofr&nicas, aunque las dife -

renci~s con el gru~o neurótico no fue significativo. Loe h&llizgos 

en estn 1nvogtigaciÓn son ~t'utiplas, uno de los principales es el 

h&ber enfocado el trotamiento de p~cientes con esquizofreni~ ynel 

autoconcepto de las mismas tomé.ndo en cuenta al conyúge, El sustent' 

teórico de haber investigado l~ aceptación o el rechazo del eeposo 

rad1ct en que el autoconcepto tambi&n esta dado por la parcepción 

que los otros ticnan de uno y como se les perciba, de aquí que el 

pl&ntearaianto do aceptación y rechai>.o hacia s! rniSlllO y al conyúge 

proporcin& datos import!!nt<.:s. Con el tratamiento ru!l"tiple a nivel 

ter E p•fot ico se -=s:>cNrÍ& que los cambios r uesen 111uy significativos, 

sin embi:rgo i- nu.~stro pvracer le·dnraci&n del tr•tam1ento .fue rnuy 

li!liti.da (5 ·samanes), ya que los objetlvos eran nu1l.tiples. Le 11e -

jorÍó en ambos tipos de pacientes·Justitica l& labor de investiga

ción y tratamiento terap&utico. 

~n el trabajo de M\lzekar1 et al (1973), se observa una mejor!& en 

la autoestima del pacientesignificetiva con el tratamiento de inte

racción social. Probhblemente el repertorio b€sico de técnicas pa

ra interactuar con 1& gente como t'cnica de conrrontec1Ón1 ~otive 

en el pbcietite uni. actHud distint& becia su enf'ermedúd Y ht.cia la 

interacción con los dem&s, C:l alejamiilnto del contacto interperso

nal y en general con la realidad hb propiciado 12 creación de re -

pertorios conductubles ineficaces que refuerzan solo lb p<.tolog!a. 
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L&s 11Qte1 terap,ut!c&s a corto plazo probablemente reaulten mla 

eficaces, si estln dirigidas a este tipo de tratamiento y poste -

teriormante e uns restructuraci&n m€s profundi y ~la confrontat1-

va de sus autop•rcepciones. 
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~~3 Invest1gac1onea sobre la validez del TICS 
Lllng y Vernon (1977) mencionan que en general, los estudios de au-

toconcepto tienen que ver con las variables de la personalid..S y de 

la ps1copatolog!a 1 en ~ste sentido est~n propensas a debilidad me

todológica y a problemas •de medida". i; por esto que •l trabl,jo te 

los plicologos y .: trabajadores de la salull mental en diver111a 1n

atituc1onea resulta importante ya que buacan identificar 1 manipu

lar contingencias vitales ~tre el desarrollo realista del alltocon

cepto, eeto en la •ecllda que definen los aent1•1entos aaor .. les de 

autolmagen. Así los clinicos, ao pueden eatar absoluta•ente seguros 

que el reporte verbal de le persona o el reporte llpiz-papel refle

je su nivel real de ·autoconaiencia, 1• que puede 4arae pa necesi

dad de aprobaci~n 1 distorsión perceptual por parte del paciente . . . 

que sesgue la 1ntor••c1Ón e impida el tratamiento. 

Los hallazgos de Fitts (1965) para introducir la Sscala de Autocon

cepto de Tennessee (TSCB) van dirigidos a asegurar la percepción 

1114ividual del yo. A pesar de su continua popularidad especialmen

te en Norteamlrtca Buros (1975) seftala que el TSCS permanece como 

uno de los instrW'llentos ib.timamente explorados. Entre otros, Bentler 

(1972), lamenta la ausencia de algunos ítems dirigidos - o escalas

• nivel de an,lili• factorial que se reportar'n en al¡una tabla en -
el manual de la prueba~. 

Lang 1 Vernon (1977) investigaron los 12 Índices.de autopercepción 

en la escala de autoconcepto Tennessee junto con el inventarlo de 

Personelidad de S,senck, estos instrumentos fueron empleados con 

analisis factorial con información obtenid& de los cuidados diarios 

. de los pecientes psiqu14tricos (n=I3I). Los !tems separados - 1 es

cala- a nivel de analis1s factorial revelaron que: 

I) La presencia d~ une dimensión global de autoestima caracterlzede 

por los 5 referentes externos del autoconcepto y tres referentes 
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foternos (identidad, conducta y autosatisfacc1Ón)sugieron tuortei. 

mente el grado de redundancia 1nterescela ex.istente en el TSCS. 

2) ~l analisis factorial de ítem g~ner~ :o rectores principales 

primarios con un 30~ coincidente, implicando que el TSCS es una 

relación de medida compleJ11 de el yo abstracto que requiere une 

reestructurGdÓn de su contenido multi1l1mensional para represm

tor m6s exaxtamcnte los 5 referentes invariantes del yo; 

3) Las puntuaciones de conflicto, variabilidad y distribución están 

en rel~ciÓn con un subtipo de autoestima. 

Debldo a los resultados, el constructo y la validaci&n factorial es 

seriamente cuestionada. los antores sugieren para futuras investi

gaciones desarrollos m~s sensitivos, tratamientos de medida orien

tados más a compiarar los sentimientos y cogniciones de la autoima

gen pri ved a y menos al hombre manifiesto. 

Dolton Brian (I976) de la Universidad de Arkansas seffala que el TSCS 

es uno de los instrumentos psicom~tricos mls populares desarrolla .. 

dos en los ~ltiroos 15 años. Esto ha cuestionado a algunos investi

gadores acerca. de la adecuación psicom,tr'ica del instrumento. Las 

investigaciones reportadas en la l~teratura con el Tennessee son 

muy amplias no as! les investigaciones metodológicas de la prueba, 

Para Brien los estudios publicados de Antlisis tactorial de la es

c11l& caen dentro de tres categorías¡ 

I) llnálisis comMnedo de la escala y otros inventarios de personailidad 

2)Análisis de los punteos de subescala de l& escala sola y 

3) i>11hisis de los reactivos. 

En relación a la primer& categoría se mencionan seis estudios; 

Drude, 1972¡ Rent& 8: White, 1967; y Vincent, 1969; reportaron An11-

l1sis factorial de subescalas seleccionadas en conjunción con otros 

inventarios enconti-aron una mayor dimensi&n del autoconcepto el cual 
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rue siempre detinido por las subescalas ttel htlt•'JI por otras esca

las más. 

Dos de las conclusiones de Lang y Vernon (1977) al usar •l TSCS y 

el Inventlrio de Personalidad de Eysenck son1 I) Como se e1peraba 1 

el 11MOl'et11 .. !• esta inversamente relacionado con conlciones de la 

autoimagen1 mientras la extroversión esta positivemilnte correlacio

nado con las percepciones corporales tísicas, sentimientos de valor 

personal y popuhridad socbl, y 2) Los estudios de autoconcepto 

basados en an'1.isis tactorial tallan frecuentemente en clariticar 

más los "procesos perceptuales abstractos" que conducen a cHstur .. 

bios de los sentimientos y cogniciones de la autoimagen distWlCional. 

En la Universidad de Ohio 1 Bieliauskas y Mikesell (1972) 1 estudia

ron el autoooncepto y la Masculinidad-Feminidad a lOI estudiantes 

hombrea del Collage. Fue administredo el test de Franck: de Comple

tamiento de dibujos y el TSCS para determinar el grado de relación 

del autoconcepto y la identificación sexual. Se hipotetizÓ que los 

individuos con una clara identiticacicfo sexual tienen un autoconce.11. 

to m4s positiYo. los resultados no apoyaron la htp&tesis, porque 

las correlaciones no tueron signiticativas. Las razones fueron eva

luad as, entre las cualas se menciona la ausencia de v•lidez en el 

TSCS. 

Finalmente, un examen de validez del TSCS tue hecha por Sabataitis 

(1969), el cual comparo los punteos de la escala con los J uiclos de 

clínicos experimentados, 'l encontro una correlación muy baJa. El 

tambi~n experimento la d1ficLutad de adm1nistraci6n de la escala en 

sujetos psic&ticos y cuestionó la factibilidad del uso de la escale 

en t11les sujetos. 
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""n relac lÓn e la segunda categoría Brian Bolton rdiere dos llrticulos 

Gable « .. Cook, I973 y Rentz & iihite, 1967; quienes reportan an,lisis 

factorial de I2 subeséalks solas; las 8 escalás de mayor contenido 

detinen el mayor rector. El resultado es, por supuesto, no del to

do sorprendente, porque le faceta designtld1 fuerza la dependencia 

experimental entre las suheaealaa. 

Rentz y White (I967)1ntentaron cl&riticar hs dimensiones del auto-

·concepto medidas por el TSCS, ellos concluyeron que 8i bien hay al

guna correspondencia entre la dimensión de 1utoestima descrita por 

F1tts(I965) y el ractor I (es decir, las áreas medidas en el TSCS 

por columna y por hilera), los usos del TSCS deberían sefie1ar que 

"la dimensi&n de verdadero" tiene altas cantidades de .este factor. 

El rector II, es derinido por tres punteos en el TSCS1 Variabilidad, 

autocr!ttca y conflicto, en cada uno de los cuales predomina su ca.11 

tidad. El factor II parece ser calculado en un aspecto de la inte

gración del conflicto del yo. Ellos concluyen que las 5 mayores di

mensiones del autoconcepto en el TSCS s_on aspec1ioa de solo dos fac

tores indepeºndientes. 

Un an!lisis empírico del TSCS ru~ llevado a cabo tambi'n por Pound, 

Hensen y Putnam (1977), ellos tr¡¡taron de investigar las contribu

ciones del TSCS par1 entender los •omponentes del autoconcepto. Un 

tactor de ard.isis alfa rue empleado para examinar la independencia 

de las subescales. Se concluy~ que un importante factor general ex

plica la mayoríe. de la varianza dentro de las subescalaSJ que •l 

factor general E:sta representado por un (fac:ta de autoestime. La 

implicación hecha fue que mucha infor~ación acerca del autoconcepto 

puede ser obtenida de un Punteo Total como puede ser extráída de tJna 

combinación de subesc1illas. 
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BriaG (1976) est~ió la validacióa tactorial del TSCS, co•paraldo 

el factor estructural de 312 personas en rehabil1taci6• por pro

ble•as e110cioneles. Se realizaron rotaciones obligadas de cuatre 

grupos de variables las cuales repr~sentan sucesivas condeaaacio

nes de los reactivos • Brian lle16 a las siguientes eo .. luaione11 

l) La etectlvidad del balance positivo 7 negativo de 101 reactives 

para el .control en la escala es cuestionable; 

2) Las tres tacetaa diseñadas de la e1cala interactúan con di•n

a1ones de las respuestas examinad.as. 

3) La estructura factorial de respuestas exaainadas de los react1-

VGI no es geaeralaellte consistente con los diseños racionales 

de los 1nstru.antoa. 

11 aA&l.isis metodológico del TSCS de loa autores anteriores coia

cide en tres pWltos b'sicos: 

a) Por medio del an&lisia factorial se ha encontrado generalmente 

UD factor global de autoestima, sleod.o la d11119naiÓll verda•ero 

la que contiene grandes cantidades de este tactor. 

b) Hace falta deli•ita: •'• las subescalaa, 7a qll8 se miden aspeA 

tea generales· del Y~. Bs •eclr, la validez de la prueba ha 11-

do cuestionada. 

e) Bx.iste contradicción en los hallazgos metodol,gicos, pera al

gua.os proporciona aspectos generales del autoconcepto, refi

riéndose a que no hay específ1cidad en subescalas cuando se TJ 

aplica en pacientes psiqui4tricos o de patología severa, •i•.a 

tras q11e para otros la especU'icidad de las 4reas no es cues
tionada. 
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¿n resumen considerarnos que las investigaciones presentadas 

nos proporcionbn datos relev~ntas sobre la importancia de el ~u

toconcepto como ~-adida de salud 'J enf.aNooad mentol. 

Sl trabajo de investigación exige considerar los diversos tacto~ 

res bio-psico-!'ocit.les que influyen sobre la percapc1Ón del in.di 

viduo de sí mismo. ~n el c~so de parsonrs con eltdrac1ones emo ~ 

cionales 1~portentes, el traba~o 1nterdicipl1nar1o es b'sico. 

Nuevas 1nvest1gbciones saobre validez y confiabilidad •ocluyendo 

la estandarización de la prueba en nuestro Pafs ser&n importantes 

para la sustentación de futuros hallazgos teóricos. 
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CAPITULO 6 a MSTODOLOGIA. 

E1ta inveatigaci~n es un intento por conocer que 1ucede con 

el autoconcepto del esquizotrénico, ea decir, que &rea1 del llismo 

se ven moditicadas con el tratamiento tarmacol&gico trecuente. 

En la actualidad con el desarrollo tecnol&gico en pslcotar .. colo

g!a poco se piensa en la situaci&a emocional del paciente, poco -

se sabe de 11 1 de lo que 11 pienaa acerca de s! ll1s1110. Los iattA 

tos tallidos de las instituciones psiquiltricaa por dar solucio -

nes adec11ada1 a las necesidades del paciente se ven limitadas por 

la carencia de programas terapluticos integrales, lo cual provoca 

b evaltlaci&n parcial acerca de la etectividad de dichos trata •-

1111entos. 

En relaci&n a la investigaci&n utilizando psicoterapia en esquiZQ 

tr,nicos, a nivel individual 1 de grupo no ha habido hallazgos -

consistentes 1 signiticativo1 (Booritammer et al, 1966 7 Fairvea

ther, 1963). En eatos estudios no se eapec!tican tactores tan i11-

portante1 como• t'rmaco atilizado, dosis, diagn&stico empleado, -

t1Po de psicoterapia (entoque te&rico) tanto en la torma lndivi -

dual como en la de grupo, n~mero de sesiones, etc. (Luborsk7 et -

al, 19?1 -citado por Fre&dman 1 Kaplan I99Jt.). La ausencia de es -

tos datos hace incompleta 1 c uest1onable sus conclusiones, su pr.Q 

pósito b&sico es demostrar la eticacia de los t&rmacos 1 e uest1o

nar el empleo de psicoterapia, los argumentos qu~ exponen no pre

tenden dar apertura a otros formas de tratamiento para que estos 

sean m's integrsles, lo que pretenden es mantener una concepci~n 

biologisista acerca de la esquizofrenia, 
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Conocer al paciente resuita imprescindible para cualquier trate -

miento que pretenda ayudarlo, conocer como se autodescribe a 1! -

mismo y ante los dem's es necesario en tanto esto permite enali -

zar los factores que determinan por que se vive de tal forma. 

6.I OBJ~TIVO GENERAL. 

Le investigación que presenta110s forma parte de un grupo de 

proyectos dirigidos por el Dr. Federico Puente (1982) como respoA 

sable de la Investigación clínica por parte del Instituto Mexica• 

no de Psiquiatría. El proyecto general se denomina& "Programa de 

Supervisión preventiva del estado de salud de Esquizofr&nicos tr.1 

tados con neurollpticos de acción prolongada~ CUJOS objetivos ·~ 

son1 a) C:stablecer un programa tera!'&utico con medicamentos de a-

cción prolongada en pacientes agudos de le consulte exte:. 

na y, 

b) Establecer el grado de efectividad de los medicamentos u

tilizados. 

6.2 OBJ!!.TIVO ESP~IFICO, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El objetivo es conocer si existen cambios en el autoconcepto en -

un grupo de pacientes diagnosticados como esquizofrlnicos y la p~ 

sible modificación de este como resultado del tratamiento con do

sis de mantenimiento con neurollpticos de acción prolongada dur&A 

te el primero, quinto y noveno mas. 

~ste grupo de apcientes aced!an el servicio de consulta externa 
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del Hospital Psiquiltrico Fray Bernardino Alv&rez de la S.s.A. d~ 

rante el afto de 1992. 

6.3 HIPOTESIS PLINT&ADAS. 

Hip6te1i1 Conceptual. 

"Existe en el esquizoi'r.Snico un autoconcepto desintegrado debido 

a la talta de aceptación (autoestima) y conocimiento de sf mismo. 

El tratamiento tar11acolÓgico sólo NO intluirl positivamente sobre 

el autoconcepto en les mediciones realizadas durante el primero,

qulnto y noveno mea, .eato.debido a la talta de un tratamiento mis 

integral (psidoterap1a J,paicotlrmecos) que incida directamente -

sobre &1 mismo". 

Hip6tes1s. Estadísticas. 

A continuación se describen las hip6tesis nulas las cuales se bl>,I 

ca aceptar, a cada una de 'stas corresponde una alterna, la cual 

no se enunciarla 

Ho.- No hay diferencias estadísticamente s1gn1t1cetivas en el PIJA 

teo de autocr!tica del paciente esquizotrlnico en el primero 

quinto 1 noveno mes de tratamiento con neurollpticos. 

Ho.- No hay diferencias estadísticamente s1gn1t1cativas en el PIJA 

teo total P (P+N) del paciente esquizotrénico en el primero, 

quinto y noveno mes de tratamjento con neurol~ptlcos. 

Ho.- lo hay diferencias estadísticamente s1gn1ticativas en el PIJA 

teo de Identidad del paciente esquizotr4nico en el primero, 

quinto y noveno mes de tratamiento con ne·ll'olépticos. 
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Ho. - Ro hay diferencias estadísticamente signiUcat1vas en el Pllll 

teo de autosatistecc1&n del paciente esquioztr4n1co en el -

primero, quinto y noveno mes de tratamiento con neurol&pti -

COio 

IIo.- No hay diferencias estadísticamente s1gn1ticat1vas en el PUD 

teo de Conducta del paciente esquizotrlnico en el primero, -

quinto y noveno mes de tratamiento con neurollpticos. 

Ho.- No ha¡ diferencias estadísticamente significativas en el Yo 

r!sico del paciente esquizotr6nico en 91,:· primero~ qulnto·;7 

noveno mes de tratamiento con neurol,pticos. 

Ho.- lo hay diferencias estadístical!l'.lnte significativas en el Yo 

ático-moral del paciente esquizotr,nico en el primero, quin

to y noveno mes de tratamiento con neurol6ptico1. 

Ho.- lo hay diferencias ested!sticamente si~niticativas en el Yo 

personal del paciente esquioztrlnico en el primero, quinto y 

noveno mes de tratamiento con neurollpticos. 

Ho. - Ro ha11 diferencias estad!sticamente significativas en el Yo 

familiar del paciente esquizotrlnico en el primero, quinto 7 

noveno mes de tratamiento con neurol&pticos. 

Ho.- Ro hay diferencias estad!sticamente significativas en el Yo 

social del paciente esquizotr,nico en el primero, quinto y 

noveno mes de tratamiento con neurol&pticos. 

Ho.- No hay diferencias estadísticamente slgniticatlvas en el PUA 

tao de farianza del paciente esqu1zof'r4nico en el primero, -

quinto y noveno mes de tratamiento con neurol6pt1cos. 

Ho,- No hay diferencias estad!sticamente sign1f'1cat1vas en el PIJA 

teo de Conflicto total del paciente esquizofrlnico en el pr1 

mero, quinto y noveno mes de tratamiento con neurol~pticos. 
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6.~ S!LECCIOI DE Lj MOBSTRA 

La muestra estuvo const1tuída por pacientes de consulta ex • 

terna que tuviesen el diagnóstico de esquizofrenia y que llenaran 

los requ1Sitos de los criterios de inclusión que a continuación -

se mencionan& 

I.- Diagn6st1co de esquizofrenia de acuerdo al criterio para 1n-

vest1gación de retghner (ver cap. de esquizofrenia). 

2.- Ausench de sintomatologia agooa que determine una actittñ de 

renuencia por parte del paciente hacia la med1cac16n neurol6J2 

tice 1 el requerimiento consecuente de dosis elevadas de di-

chos medicamentos. 

3.- Ausencia de síndrome org,nico cerebral. 

~.- Ausencia de tarmacodependencia y/o psicosis tóxica como diag-

nóstico primario. 

5.- Edad entre 20 y 60 afios, 

6.- Sin antecedentes de enfermedad física severa. 

7,. Lugar de residencia 6rea metropolitana. 

El proceso de selección de la muestra se llev6 a cabo durante tres 

meses, el equipo de selección lo conformaron : 2 paiquiatr6s 1 1 

psic6logo 1 el personal pertenecía tanto al Hospital Fray BernardJ. 

no Alvarez como al Instituto Mexicano de Psiquiatría, quien prop~ 

so el proyecto de Investigación. Es importante se~alar que la pr~ 

sente investigación torma parte de un grupo de proyectos dir1g1-

dos por el Dr. Federico ?uente (1982) como responsable del Insti

tuto Mexicano de Psiquiatría, algunos de los cuales tienen como -
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6.5 CUAUROS QUE n~FINt'N LAS CARA.CTERISTICAS 

DE LA l\1UESTRA. 

SEXO 1 · .N inicial 1 N final 

MUJERES 30,C n= I6 33.3,C n• I5 

HOMBRES 70'!> n= 42 66. 6~ n= 30 

kSTADO CIVIL 1 CASADOS 1 SOLTEROSIMADRS SOLTERA 1 DIVORC. 

MUESTRA FINAL ¡3.3,C 77. 7,C 3.3 " 
2 .2,c 

45 SUJETOS. 

MUEsr RA INICIAL 17. 7'fo 80 "' 
~O SUJETOS. 

EDAD 1 MUJERES 1 HOMBRES 1 RANGOS DE EDAD 

MUESTRA FINAL II.I " 3I.l ,C 20 - 30 afl.oe. 
45 I).6 " 28.8 " 3I - 40 afl.oe. SUJETOS. 

8.8 'fo 
6.6 " 4I - 52 afioe. 

.. 

·10 " 
·-

MUESTRA INICIAL 46.6 " 20 - 30 afloe. 

60 35 " 3I - 40 afio e. 

SUJETOS. 8.B ,C II.6 " 4I - 52 afios. 

rr· ESCOLARIDAD PRIMARIA SEC. Prepa o 80~ Profeeio 
completa/ Com/ Voca ni ca. nal. 
incomp1eta. Ino. C/I C/I 0/1 

MUESTRA '!"INAL 46.6 " 8.B ,C 17.7 "' 8.8 " II .I" 
45 SUJETOS. 

MUESTHA INICIAL G8.3 '!> 13.3~ 22 .2'f, 
60 SUJBTOS. 
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LABORAL TRA'!JAIO TRABAJO DBSDU>LIA'DO RP&tmERADO BL ll'IGAH 

MUESTRA PIRAL 
45 42.2 - 15.5 " 42.2 -

SUJBTOS. 

MUESTRA INICIAL 
60 48.8 " 22 .2 " 60 " SUJETOS. 

Loa cuadrados anteriores muestran clal'81lente que la aituaci6n 

de los pacientes eequizotrlnicoa a ni val laboral 1 escolar es 

oomple3a, aa!'como la posibilidad de establecer 1'9lacionea -

de pare3a eatiafactoriaa y peiwanentee. 

Se eeaalan en loa ouadroa la Muestra final ea decir, loa eu-

3etoa que tera1naron loa 9 meaea de taratea1ento 1 por tanto 

fueron ooneideradoa dentro del an4liaia eatad!etico. 

La muestra inicial la constituyeron 60 pacientes de loa cuales 

15 fueron exoluidoa en distintos meaea. Para el pro7ecto orig! 

nal "Progl'Blla preventivo con neurol&pticoa de accidn prolonga

da", se consideraron ocho motivos por loa que el paciente in -

terrumpfa au trt&11iento1 

I. Se 1snora. 

2. Deserci&n por iniciativa del propio paciente. 

). Deserci6n por cambio de domicilio. 

4. El f&11iliar ae opuso al trat9.!!1iento. 

5. Bxoluei6n por intolerancia al medicB111ento. 

6. Exclua16n por deterioro (por exacerbaci6n de la a1ntomat~ 

logia. 
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1. '!xolusi~n por riesgo de eu1o1d1o, 1 

8. Bxcluai&n porque no oorreaponde al diagn&auco. 

A oontinuaoi&n ee repreaenta~la relaci&n de lo• pacientes ex -

cluidoa1 

MOTIVO DE EXOLUSION 

DBSEROIOI 

CAMBIO DB DOMIC. 

INTOLERBNOIA 

DETERIORO 

No. 

l 

•edioaaento 

Piaozide. 

2 Siqualine 7 
Bal.oper1dol D. _. 

---.... ---y·----·---·-·-----· 
2- ---·-·-·---- Siqualine. 
2 Pipotiazina. 

I Piaozide. 

1 Siqualine. 

I Baloper1dol D. 

3 PipoUazina. 

2 Pi•ozide. 

15· 

Como se puede observar la pJ."inoipal oauaa de deeerci&n es el 

deterioro por la exacerbaoi6n de la eintoaatolog{a 1 pacien

tes que reoib!lln el piportil (pipotiazina). Batos datos no 

fueron manejados eetadfaticamente por ll que no intertieren 

en loe resultados encontrados. 
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6.6 DIS!IO DI INVISTIGACIOK. 

Se utilis& un Diseno de un solo grupo, ante• y dtapu•a. 

Para maestro• tinta de 1nveatigaci6n ee conaide~ al tratuiie! 

to farmacol6gico con neurol,pticoa como la Variable Indepen ~ 

diente 1 la Dependiente a la medici6n del autoconcepto. De i -

gual forma la diatribuci&n aleatoria de loa 60 pacientes en 4 

g:r11po• correspondientes a cada uno de loe neurol,pticoa resul

ta poco relevante para nueetros planteamientos conceptuales, -

ya que dicha distribuci&n obedece a otra investigaci&n conexa 

que pretende encontrar diferencias de etecti vidad entre lita -

neuro1'pticoa. 

Loa 60 pacientes antes de iniciar la investigac16n recibían ª! 

lamente tratamiento neurollptioo tradicional 1 ae busco conocer 

la eficacia 1 bondad de loa neurol,ptioos de acci&n prolon -

gada que tiene como ventajaa1 el que ae le adainiatra solo una 

vez al mea, au adllliniatraci&n ea intra11uscular, lo que aae¡ura 

que el paciente efeoti'Vlllente aaiaila o consume la medicina. 

6.7 IRSTROMERTOS. 

Put utilizada la escala Tenneasee de Autoconcepto realisada -

por Willieaa ?itts (I969), la escala consiste en IOO afinaaci! 

nes autodeacriptivas que el sujeto usa para describir la illa-~ 

gen que tiene de a{ '•i•o. La escala et autoadminietra y se a- · 

plica a grupos. Puede usaree con sujetos de 14 o •'s aftos que 

puedan leer. Es aplicable no aolamente a personas bien ajuata

dae y sansa sino t&11bi&n a pacientes psic6ticos. L~ ma,or!a de 
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loe eu3etoa toman 11a 10 a :?O minutos para cooteetar la ••oala. 

La escala eet' disponible en doa toraae: La fol'lla para ooneul

ta pa1ool6s1oa 1 la tonia Cl{nioa o de Inveati¡aci&n, la d1tt

renc1a estriba to la calificaci&n 1 en el sistema de perfil••• 

La foraa para conaulta paicol&¡ioa ea apropiada para la auto

interpretaci&n 1 para cOllentarla en la entrevista con tl au3e

to. La tonaa ol!nioa ea •Ú ooaple3a en su aúliaie e inttzo.. 

pretaci&n y no ee apropiada para autointerpretaree 1 coaentazo.. 

ee con el euieto , 

!n el desarrollo de la escala de Tenneesee, Fitte y Hallmtr -

(I969) afirman que el autoconcepto puede aer subdividido en don 

're•• distintas que 1'8f~e3an la eetl"'lctura de referencia de -

cualquier individuo. !etas doa '"aa son llama.dos Marooe de re.f: 

terencia "Interno" y "Externo", Un narco interno de referencia 

indica como• ~a peraoña ae describe a a! 11iS11a mientras que un m 

aaroo de referencia externo indica como la persona utiliza lae 

fuentes externas para describirse a a! 11iamo. Bl marco interno 

esta eubdividido en tres 'reas diet1ntas 1 eeparadaa1 I) Idtnt! 

dad, 2) Alatoaatiafacciln 1 3) Conducta. !l. marco de referencia 

externo eata aubdi Vidido en 5 tlreaa diatinta11 Yo f!eioo, Yo 

ltioo .. oral. 1 yo peraonal, yo social -, yo fuil1ar. 

Existen adea'• IO reactivos que miden la capacidad de autocl'Ít! 

oa. La eacala ea un instl"Ullento ob3etivo del tipo de LUcert 1 el 

Ollal prod11ce una puntllaoicSn en 3 dimensiones internaa 1 5 extei: 

naa, aaí COllO una puntuacicSn total de autoeati•a. Loa reaotivoe 

:tueron clasificadoa de acuerdo a 11n sistema tenomenol~gioo, de 
un ndmero m11y grande de afiniacionee autodeaoriptivae. 
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Los pUQteos de variabilidad total, distribución y conflicto t0tal 

ser'n utilizados en la presente investigrción ; la V. Total repre

senta el total de variabilidad de una &rea de autopercepción á -

otra; el punteo total D indica la seguridad de como se percibe uno 

a sf mismo; el punteo total de conflicto reflejan respuestas coa

flictives a reactivos positivos r negativos dentro de la misNa á

rea de l~ autopercepción. La forma e~pleada ser' la Clínica y de -

Investigación sin incluir de esta los punteos verdadero-falso y el 

conflicto neto, de la forma psicológica no ser'n empleados los pLJA 

teos de variabilidad por colu11na r por hilera, así como los ouatees 

de distribución de las cinco opciones de respuesta, sólo el total 

de Distribución. 

6.8 DESARROLI.O DE LA ESCALA. 

ll autor empez& a desarrollar el trabajo con la escala en el Depar

tamento de Salud Mental de Tennessee en 1955. ~l propósito fue de

sarrollar un instrumento de investigación que tal vez contrib~-yera 

al dit!cil proble111a de criterio en la investigación de salud mental, 

El primer p&so para el desarrollo original de la escala fue co:p~

lar un& fuente erande de reactivos autodescriptivos, dados por pa

ci~ntes y no pacientes, as! como de otros estudios de autoconcepto. 

Posteriormente se desarroll6 un sistema fenomenológico el cual fu' 

desarrollado para clasificar los reactivos en base a lo que las -

personc.s dec!an de sí mismas. Los reacti.vos fueron d ividc1s ~n cos 

dim".!nsiones o éreas del autocr:•ncepto, el esquema ell'pleado fue ee -

3 5 en la hoja de 1untejes • .Ssta parte de la escala contiene 90 -

reactivos, igual:nente djvididos en positivo! y nagat1v0s. L"."·S res

tantes 10 fuernn comprendidos en un~ esctla de &utocritica, 
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La vllliJe;; de contenido de los reecti 'los fue h<Jchi. por siete psic~ 

lo¡,;os clínicos e·cple11dos como jueces, .1uiena:; cl1<sificaron los - -

reactivos de acuerdo Dl as4uem¡¡ de 3 5 señ&hdo. I::llos j u:zguon los 

reactivos co1110 si fuesen en contenido positivos o .1egDtivos. Los -

90 re¡¡ctivos finales oue se 1.:ti.1 izaron en la escala son aquellos en 

los que los jueces ·~stuvieron en c .... mpleto acuerdo. 

r;1 ~rupo de estenc&ri~·ac1<5n del cual fueron des&rrolladas las ~ar

mas fue una muestra de 626 personas. La muestra incluía personas de 

vari&s partes de le ciudad, el rango de edad fue de 12 a 6'3 años. 

Los 11ujetos er11n de distintos niveles socio-económicos, su educa

c16n mínima er11 de sexto año. 

6.9 VALIDEZ DE LA ESCALA. 

Los procedimientos de validez son de cuatro clases: I)Validez de -

contenido, II)Discriminación entre grupos, III)Cerrelación c•n o

trDs medidas de personalidad, y IV)Cambi~s de la personalidad bajo 

otras C·::>nci ic iones par tic uli;res. 

I. Validez de contenido.- lil propósito· aqu! había sido asegurar que 

-31 sistema de cl&sificación utilizado para los punteo& de hileras y 

punteos por col~ill~a es seguro. 

II. Discriminaci•fo entre grupos.- Las teorías de la personalidad y 

la investigación sugieren que los grupos los cuales difieren en di

mensiones ¡¡sicológic11s verdaderas deben diferir tambi'n en el auto

co11cepto. Por ej. nosotros esperaraes diferencias entre pacientes -

ps~quiátricos y ~o psiqui,tricos. Una aproximación para validación 

ha sido determln¿¡r coillo difieren lus escálas de tales grupos. 
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111. Corr•l~ción con otras medidas.- Se hun reQlizado correlacio

nes con otras pruebas como el M.M.P.I., el Inventario de preferen

cias personales de &iwarda. 

IV. Cambios en la personalidad bajo condiciones particulares.- Se 

han encontrado resuJ.tados positivos al aplicar la escala de Tellfte

ssee antes 1 despu~s de trataNientos psicoterapéut1cos, observ,ads 

se una mejoría en el autoconcepto, 

6. IO ESCENARIO. 

Se utili26 uno de los consultorios de la consulta externa del Hes

pital Fray Bernardino Alvarez, en el cual siempre se realizare• -

las aplicaciones de la ~scala de Autoconcepto de Tennessee, estas 

se llevaban a cabo 6nicamente con el paciente. Cuando asistía a su 

cita al hospital era sierpre acompañado por un familiar, el psiqui,¡ 

tra realizaba su entrevista m~dica 1 posteriormente les aplicaba

mos el cuestionario, 

6. II PROCEDIMIENTO. 

Durante los tres primeros ••ses do 1982, se llevó a cabo la rev1~ 

s1Ón de expedientes de los pacientes que asistían a 1a cot'lsulta -

•xterna, el trabajo de selección resultó NU1 dit1c11, se revisaron 

más de 10 000 expedientes en este lapso de tiempo. ~ pesar de que 

el rango de edad de 20 a 60 años establecido en el criterio de in

clusión era a'llplin la labor se dificult~ ya que muchos presentaban 

psicopatolog!a múltiple y otros se resistían a asistir mensualmente 

al Hospital, etc., 

Previament-e a los días de consulta se revis&ban los expedientes to

aando como base el criterio de inclusión, el día de la consulta se 

e~trevistab~ al paciente con r.us familiares, se corroboraba el _ 
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diagn&stico, el estado presente de sintomatolog!a, las dosis segui

das, el lu~ar de residencia. El paciente era entrevistado por el pa~ 

quiatra, el psic6logo 1 la trabajadora social, con el objeto de con

tir~ar si reun{a loa requisitos necesarios. SA la entreYista COQ el 

paciente y sus raailiares se les planteaba le posibilidad de ser ia

cluidos en un programa preventivo con medicamentos de large dura

ci6n o en el caso de el pi110zide un medicamento utilizado ea trata

aientos de larga duracidn con u111 acción corta. Se les indicaba que 

sería necesario que se presentaren aensualmente a su cita con el ob

jeto de evaluar el estado e110cional del paciente. Se les explicaba 

tambi4n la posibilidad de que el paciente ruara incluido en iia gr11po 

de pacientes quienas recibir!an mensualmente visitas domiciliarias 

por la trabajadora social, la cual evaluaría el estado de saluil del 

paciente (realizaba ta~bién la aplicación de cuestionarios sintoma

tol6g1cos), sólo asistirÍaA al Hospital •n el primer, quinto 1 nove

no mes con el objeto de evalueci6n psiquiátrica y aplicación de u.a 

cuestionario por parte del psic&logo. Si el paciente y los familia~ 

res aceptaban comprometerse a las consultas mensuales eran inclllÍdos 

dentro del programa. 

Cuando se ebtuvo el n~mero fijado para la muestra(60), se procedi& 

a distribuirlos al azar en los cuatro grupos indicados de cada medi

camento (Haloperidol decanoato, r1urenazina decanoóto, palmiteto de 

p1pot1az1na y pimozide), quedando constituidos 4 grcpos de 15 p.rso

nes, las primeras 30 asistirían a la consolta externa del Hospital 

111ensual?11ente durante 9 meses, mi·:H1t.:r1;s qt,e los otros 30 rest1m.tes 

sedan visitados por la trabaja•jcra s0chl y solo asistir!an al inJ. 

cio del tratamiento, &l quinto mes y al final al noveno mes •. 
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6. 12 TRATAMI!NTO ~STIJ>IS'fIOO. 

ID la presente 1nveat1gec1Ón los datos ob,en1do1 repreaentan laa 

tres mediciones llevadas a cabo en el pri .. r, quinto r noYeno .. , 

de lo• lt-5 •llJ•tos que conclqyeron el tratatl1ento con 11e11rol.SpU

co1. 11 mltodo eatadistico que no• perllite ao.11&ar n1111troa da

to• con llafor_pres1c16n ea el An'11a1a de Varianza Correlaclonal, 

lat rae.one,_que auttentan lo anterior a~na 

1) l.a M41ctcSn pretest 1 las dos 119d1c1ones posteat 111pl1ean qu ... . 

para lograr loa ob3et1voa de h1p6tes1a en relac16n a que no 

tz1sten diterenciaa aigniticativaa entre las trea .-dicionea, 

••r1a necesario en caso de utilizar lo• contrastes •z• o "t• 
que 88 tea4r1an que realizar comparaciones del mea l con 5, 1 

con 9 1 5 con 9. ta 11111tación •'• 1aportante de eate anlli· 

aia seria que se preac1n41r!a del hecho de que las 1ubaue1,raa 

pertenecen a un conJunto, lo cual 1mp1de toaar en cuenta la SA 

teracción de tales •leaentoa entre af.11 ln'11111 de Varianza 

Correlaciona¡ supera.esta l111itaci6n ya que permite coaparar 

los 3 meses o •ediciones entre 11, 

2) 11 An'11s1s.de varianza Correlacional debe su nombre a qll8 los 

11l3eto1 son sua.propios controles, 1• que en las ....Sicionea -

postest son a los.mismos su,1etos. En el ~11•1• de •arlanca 

simple 1 en el factorial la.cond1ci6n b'11ca de 101 diseños •• 

que los grupos, au,1etos J observaciones sean independientes, 

además de que los suj9tos sen asignados aleatoriamente y por -

def1nici6n no se espera correlación entre los grupos, sal•o -

las variables incluidas en el diseño. Is por esto que a nuestra 



12? 

muestra se le aplic6 un altodo estad1atico qWt se adecucS al 

tipo de dise~o de investigación, lo que permiti& dism1nuci6n 

del error entre suJetos. Este tipo de an&l.iaia de varianza -

correlacional, permite conocer si existen diferencias 1i1ni

ticativas. entre los sujetos y entre las mediciones realiza

das, ya que se calculan las va~ianzaa de las colu9l&I 1 loa 

renclones. Lo anterior se obti~ne al restar 1~ varianza re

sidu~l (S1,1111a de cuadrados de los errores) a los cuadrados -

medios, lo cual permite disminuir la varianza sistem&tica 1 

lograr una mayor presición en loa valores F. 

il an~lis1s de varianza para datos correlacionados ae obtiene de 

la 111a11era siguiente• 

1.- La suma total de cuadrados Csct.>, ,1 factor de Correcci6n (C) 

so obtiene_de las sumas de las pW\tueciones brutas de las diat2,g 

tas mediciones al cuadrado y dividido entre (N)a 

e= <~> 

La suma de las desviaciones eleTadas al cuadrado se restan del -

factor de correcci~n (C)a 
'i t. se =!X-a.- e & SCt=fX : - 1<j> 

2 •• La Varianza entre tilas se obtiene de la suaa de los puotajea 

por cada sujeto por tila. Cada puntaje de sumas se elna al cuadr.1 

do y la suma total de los mismos se divide entre el ndmero de me

diciones (tratamientos) y se le resta el factor de correccióna 
t 1. i. l. f l. l se = ~x. ffli.~:s+fl4 ••• - ~'fi & scf=tq.J •í<t> 
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3 •• Le varianza entre columnas se obtiene al elevar al cuadrado 

las su.mas de X por colWlll•• Las 111111as por colwanas al cuadr..So se 

s1111en y se dividen entre el nlimaro da sujetos y se le resta el -

factor de correcc16na · 

se c. = rix.>'" • cgxJ 
" 

~ --·,. l. • ••• • "fil 6 SCc:.= ~ • qI 
1+.- La varianza residual tambl&n llamada SWIB de cuadrados de los 

errores (SCe) se ob,iene de restar a la suma total de cuadrados 

la s11111a de cuadrados por tilas 1 por colWll!las, la varianza resi

dual es una combinaci&n de los erectos de.la interacción r de 101 

erroresa 

SC~= SCi. - (SCf + SC<..) 

S.- U>s cuadrados medios'que se especifican en la tabla tinal del 

an611sis de varian~a ·~ obtienen de dividir la suma da cuadrado• 

da tila.entre los gra4os.de libertad (tilas menos 1), asimismo la 

se se divide entre los grados de libertad por colUJllla. 

6.- In relacidn a la obtenci6n de los grados de lib~rtad Kerlin

ger (1985) dicea.•J4s grados de libertad entre tilas son el ndme

ro de filas, menos uno. Los grados de libertad residuales, a se~ 

Janza de los grados de libertad de la 1nteracc16n en el an'l1s1s 

factorial de la var~anza, se calculan al mlllt1pl1car los grados -

de libertad •ntre ~ol1119nas, por los grados de libertad entre ti

la.s, o se restan los grados de libertad entre columnas 1 entre -

r1ias, de los grados de libertad totales" (16). 

7.- Ss !~portante tener en cuenta para los datos q~a se presentan 

en le purte de resultados, paru fin.~s de aceptación o rechazo de 

lu hipótesis de esta investigacfón.,que la v-ar1.anza entre .Collllll

na:s o factrJr B es el d;~to relevante, aunque las tab1 as incluyen 

l~ ~&rianze entre filas o factor A cuyo análisis s~r~ retomado -
(1:o)· úrlinger 1".N. (1985) .Inv~stigtcjón r."el Comportamiento. Mlxico 

.t':d. Nueva ~itorb.l Interamel'icana., pp.1~9 y 200. 
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rale 1idelente. 

B. La a1gn1t1canc1a de las razones P, se interpretan mediante la 

tabla de la distribuci&n de Snedecor. 



C jp IT U LO 7 

R E S U L T A D O S 

· ... 
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CAPITULO 7 a RBSULTADOS 

Loa datos obtenidos a trav6s del an6lisis de varianza coa-~ 

prenden el marco·de referencia interno y externo del autoconcepto 

aa! como loa punteos de Conflicto Total, Varianza Total, Total P 

J Autocr!tica mencionados por w. P'itts. 

Bl an'lisis de varianza correlacional señala la interacción 

de los ~5 sujetos que conforman la muestra en los tres mases de -

118dici6n, es decir antes del tratamiento tarmacolÓgico o primer -

mes, y durante el qu1nto y noveno mes. Cada 6rea del 8lltoconcepto 

es analizada, laa tablas que muestran los resultados indican la -

aceptación o rechazo de hipótesis. 

La tuente de la variación que ae describe en las tablas se -

retiere e la variaci6n por tila, columna y error, esto significa 

que el anilisil por columna o Factor B es de un su,leto a otro en 

101 trea meses de medición, el an'11sis por tila o Factor A, se -

retiere a la comperaci6n del mismo sujeto en los tres meses. Bl -

an,11s1s de va~·ianza permite mecUciones globales por tilas y co-

lumnas, lo cu6l es dtil para la aceptación o rechazo de hip6tesis. 

Bn esta investigación las hip6tesis planteadas tratan de es

tablecer que no ex1st1r6n d1terenc1as sign1ticat1vas de la primera 

aplicación (antes del tratamiento) 1 despu's en el quinto y nove

no mes. Bn este caso el an'lisi1 de varianza a trav6s del an,11-

sis por columna o Factor B, nos señala la conf irmac1ón o rechazo 

de las hip6tes1s planteadas, aste an'l1s1s tamb16n nos permite -

observar si existen diferencias significativas entre los sujetos 

en cada mes. 
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A coat1nu1c16n se exponen 101 dato• obtenidos llldiante el •• 

an6111i1 de yar1anza de cada Wla de 111 'r•a• 1nY11t11.sa1 en •1 

Teat de Autoconcepto de Tenne11ee. Be pre11ntan la1 tabla• ttaa-

les del an6lis1s de varianza, con 101 re1ultado1 por clda •r•a -

del autoconcepto, enunciando la aceptac16n o rechazo de la bip6-

te11• 111ún sea el ca10. Po1terior .. nte 1e pre1ent1 una tabla to

tal de Resultados, con laa medias, percentllea 7 puntuacionea t' -

de 101 ltS sujeto• en cada •rea del autoconcepto, ad COllO en cacta 

.. , (Tabla 13). Ptnalatnte 11 presenta el perttl de Tenneaaet coa. 

101 datos de las medias en el primero, quinto 1 noveno 1111. 

·RBSULT.&DOS 

TABLA I 

o'Atos oBTENioos El LA sscAL.& DB AUTOCRITICA coN EL AN.&Lis1s DE 

YARUIZ&. 

runtt de la Grados de luu de Cudrldo1 , p 
!lz:Us:Ui.i. U.ll1&:til41 fUlld~mlDl1 lldla1. 
Pactor A 

... 6.,. "'<o.01 fila (Sujttoa) ltlf. 71+98.lt 170.lt 
Pactor B 2 190.7 9S.3S 2. S .:. o.os n.1. 
Colwma (lled1· 

e iones) 
lrror 88 3251.3 36.~ 

Total 13S 1()91to.lt 

+ + S1gn1t1cac16n dt la raí3a r al nivel e 0.01 
n.s.= no 11gn1t1cativo 

BIPOTBSIS lfo. 1 

In la tabla se observa que el tact~r 118d1c1ones no prodll,10 d1tere4 

cias a1gn1f 1cat1vas en el punteo de autocr!tica, por lo qlll se a

cepta la hipótesis nula. 
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'HBLA 2 

DATOS OBTENIDOS IN LA ESCAU TOHL POSITIVO CON IL AlfALISIS DI 

YARUlfZA. 

Punte~· la Orados de aau d• Cu.drados , p 
zeriest q. Hbtrtld. q!114redg1. Mdiq1. 
ractor .a 

ltJt. 131 O'l6 3.09.t~ (oOl Pila (811,tetoa) 2 978.1 

Pactor B 
lS 326.6 1 663.1 

.,., 
Columa (Md.1- 2 ?.9 (oOl 

cionea) 
lrror 88 si. 598.? 961.3i. 
Total 135 230 961.7 

BIPOTISIS 1'o. 2 

in la tabla se observa que •l tactor Mdlcionea si prodll,10 dlte-

renctas a1gn1t1cat1vas en •l pwiteo total poa1t1vo 1 por lo que a• 

rechaza la blpÓteala nula. 

TABLA 3 

DATOS OBTDIDOS BH LA ESCALA DEL !O P'ISICO COM IL .AIALISIS D& 

V.&RUlfZA. 

Fllente de la Gradoa de Swu de Cll4drldo1 ' p 
p&:21GSda. U!al&:lild1 a 11111 ~.:IDI • lld2a1. 

actor A 
2.2i.-** (.01 rua (Sa,1ttoa) .... 7 576.1 172.18 

factor B 
Columna (madi- 2 1?6.9 88.lt5 l.15 ) .05 n.a. 

c1onea) 
lrror 88 6 ~7.6 76.6? 
Total 135 1i. SOQ.6 

HIPC7fl518 No. 3 
In la tabla se observa que tl tactor medlclonea no produJo dlt•r•A 

etas s1gn1t1cat1vas en la escala del yo tía1co 1 por lo que ae ace¡¡ 

ta la hlpóteais nula. 
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TABLA lt 

DATOS OBHMIDOS IH LA ~SCALA DSL YO &!ICO.MORAL COff EL AlfALISIS 

DE YARUNZA. 

Fuente de la Gr.tos de iwu d• Cllldrados , p 
111:i1alaa. :Ub11:hd1 11111d1:1da1. lldSa1. 
actor A .... 7 358.6 167.21t 2.97* * r111 (lll,Jetos) (.01 

rector B 
lt76.76 8.1t9f'~ Col111na (81111- 2 953. S2 <·ºl clones) 

Srror 88 .. 91t1.1 56.llt 

Total 135 13 253.2 

HIPOTESIS lo. lt 
... 

In la tabla se observa qlllt el ractor mecllclones sf prod\130 dlte-

rencias si1n1t1catl••s en ~a escala del Yo 'tico-111Dral (CB), por 

lo que se rechaza la hip6tes1s nula. 

TABLA 5 
DATOS OBHlflDOS IN u sscn.& DIL YO PERSONAL CON IL AIALISIS Di 

VARUllZA. 

;Qent• !• la GrldosJ• Sma de ~rldos , , 
erteqt n. llblrt 1 pptdrf4o•· lpe. 
actor A .... 228.6 3.69~ JI <·ºl Pila (Sil.Jetos) 10 o61.lt 

Pactor B 
1S.1t7I I ColUllDI (-41• 2 1 911t.3 957.15 <·ºl clones) 

lrror 1 88 s 1t1+3.1 61.es 

Total 135 12 191t.8 

HIPO?ESIS No. 5 

In la tabla 1e observa que el factor .. d1c1ones 1{ prodaJo dltere4 

cias slgn1t1cat1vas en la escala del Yo personal (CC), por lo que 

se rechaza la hip6tes1s nula. 
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DATOS OBTEHIDOS IN LA t,;SCALA D~L YO FAHILUR CON &L AN.lLISIS 

Di VARIA!f¿.l. 

fuente de la Orado• de Suu de Cuadrlldo• p p 
Jld.alda. actor A 

lU11clil41 a&&.aclda1. BdSg1. 

Plla (SuJetoa) ltJt. 7 551.1 171.6 1.62 > .osn.a. 
Pactor B 
Columna (Mdi- 2 190.12 95.o6 .90 > .osn.1. 

clones) 
lrror 88 9 273.78 105.38 

Total 135 17 015 

BIPOTESIS Ro. 6 

&n la tabla se observa que el !actor 1118d1c1ones no produJo d1te-

renc1as s1gn1ticat1vaa en la e1c1la del Yo Familiar (CD), por lo 

que •• acepta la hipÓte111 nala. 

TABLA 1 

DATOS OB'HHIDOS Blf LA ISC.lL.l D&L YO SOCIAL CON AL .lNALISIS DI 

URIANZ.l. 

P11ente de la Grados de Buade C1&adrado1 , p 
111:i aa 16D. :LUa11:tld 1 allldEldg11 MdSa1. 
ractor A 

2. 75'1 * ( .01 Pila (811Jetos) &ti. e a.ss.s 192.2 

ractor B 
Colu11111 (Md1- 2 i.os.1a. 202.51 2.90 } .05 n.a. 

cionH) 
lrror 88 ' llt6.86 69.85 
Total 13S l' 010.s 

BIPOT~SIS !'fo. 7 

In 11 t1bla se observa que el factor mediciones no produjo ditere~ 

cia1 s1gn1t1cativaa en la escale del 70 social (C&), por lo que -

se acepta la hipótesis nula. 
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HBLA 8 

DATOS 08'1'.ENIDOS EN U ESCALA Di lDBNTIDAD 8.ASICA COI IL AIALtsIS 

DE VARidZA 

Puente de l• Grldo1 d• Sua de Culdrldo1 r , 
J"''c:it'· Ubtptie4. c;ll14rldg1. ""'º'· actor • 

ttl+ 3.1a..f j (•01 r111 (Su,1 etos) 23 113.03 s2s.29 

ractor B 
9 ia.3.21 lt S?l.6o 27.36Jf (•01 Columna (-.11- 2 

clones) 
&rror 88 1a. 702.13 167.06 

Total 135 lt6 9S8.3? 

RIPOfESIS Ro. 8 

In la tabla se observa que el factor mediciones 1! produJo dit•·· 

renclas 111nttlcatlTa1 en la e1cala de identidad b's1ca (I-B,HllA 

ra I), por lo que se r•cbaza la blpÓte111 nula. 

TABLA 9 

DATOS OBTENIDOS DI LA ESCALA DE AUTOSATISrJ.CCION CON BL ANALISIS 

DI VARIANZA. · 

ruente de la Grados de S\1.U de Cu.dradoa , p 
J~i11:i6D1 11IHIESild1 a111d1:1da1. mia1. 

actor A 
2.31""' <·ºl Fila (Slljetos) lflt. 17 956.9 lto8.l 

ractor B 
Colwnna (-41- 2 17 931+ 89.67 o.so >.os a.a. 

c1ones) 
lrror 88 15 538.S 176.5 

Total 13S 33 6~.?lt 

BIPO?ESIS No. 9 

In la tabla se obserTa que el factor mediciones no produjo dltere,D 

cias s1gn1t1cat1vas en la escala de a11toaat1stacción (A-S Hilera 2), 

por lo que se acepta la hip&tes1s nula. 
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TABLA 10 

DATOS OBTENIDOS &N LA ~SCALA D~ CONDUCTA CON EL AfflLISIS D& 

VARUNZA. 

Puente de le Gredoa de Suu de Cuadrados , p 
fl&:ia;id:i:a. U.llu:t Id • QUldtlda&1 1ad11:11. 

actor A · 
20 a..51+-.6 '+&+.s 2.1+-s•• <·º1 Fila (Su,tetoa) a.i+ 

ractor B 
5. 79ff <·ºl Columna (med1- 2 . 2 192.I+ l 096.2 

c1onea) 
lrror 88 16 650.8 189.21 

Total 135 39 297.8 

HIPOTESIS No. 10 

In la tabla se observa q1Je el !actor mediciones s! produjo d1te-

'i•enc1es dgn1t1cativas en la Hcala de conducta ce, Hilera 3), -

por lo que se rechaza la h1p6tea1• nula. 

TABLA 11 

DATOS OBTENIDOS EN IL PUMTBO Di COllFLICTO TOTAL CON SL AlflLISIS 

DE VARIANZA. 

Pu.ente de ia Grados de Suma de Cu..Srado• , p 
¡ari1chS11o. Ul11z:hd GllldElda1. •d2aa. 

actor A 
39 761..I+ 2.01•1 (.01 Pila (Sujetos) a.i+ 903.7 

Pactor B 
').')l.,, ( .01 Coluna (llldi- 2 I+ 809 2 lt()l..S 

cione1) 
lrror 88 38 399.1+ 1+36.3 

Total 135 82 972.8 

HIPorESIS No. 11 

&n la tabla se observa q~ el factor mediciones ai produ,to d1te-

renc1as significativas en el punteo de cont'licto total (CT) 1 por 

lo que se rechaza la bip6tes1s nula. 



ll7 

TABLA 12 

DATOS OBTBNIDOS iN l!:L PUMTBO Di URINZA TOTAL CON BL dALISIS 

DE VARIANZA. 

Puente 4• la Gndo1 d• Suma de Cudredo1 , p 
var1ac16n. libertad. 0Uldredo1. atd1os. 

Factor l. 
Pila (Su,1etos) ltl+ 19 626.2 ltl+6.os 2.31•• <·ºl 

ractor B 
Columna (medie 1A 2 699.9 31+9.95 1.86 > .o5n.s. 

nea) 
lrror 88 16 552.7 188.09 
Total 135 36 878.8 

HIPOTBSIS lo. 12 

Bn la tabla 1e ob1erva qae el factor aediclones no prodll,10 d1f•-

rencia1 11gnificat1va1 en el punteo 4e Varianza Total (VT), por • 

lo que se acepta la hip6te111 nula. 



En la TABLA 13 describiaoa las puntuaciones de 1 

-- las medias de loa aujetos. 

-- loa percantilea 1 

- laa pantuacionca 'l!. 
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Bl objetivo de anotar loa percenUlea o ae baaa en las retertn~ 

ciaa que en el manual de Tennessee realiza w. Pitta para ae

ft&lar laa ¡Jllntuacionea bajaa o altaa en laa 'reas del autocon

cepto, el autor utliza por tanto aataa puntuaciones para ana

lizar loe resultados. 

Las puntuaciones T permiten la ubicaci&n en general en la boja 

de perfil y COllplamenta lae puntuaciones brutaa obtenidas por l 

las aedias. 

En la tabla obaarvaaoe como laa bip&tesia que si cambiaron s1s

D1t1cati V811ente en el marco de referencia externo son solo 2 1 

3 ~reas del autoconcepto no variaron significativamente en aua 

puntuaciones. La inalterabilidad de las mismaa aaftala que son 

'reas fuertemente l1gadaa a la eaqu1zotreD1a, como por eje11plo 

al yo tísico 1 el yo r .. 11iar. En t'oisa general tambiln ae pu.e

de mencionar que el paciente esquizotrlnico no utiliza adecua

d .. ente laa t'uentea exteroaa.para describirse a a! aiBllo y sí 

laa internaa por efecto del tratemiento t'a1111acol6gico. 

Lae puntuaciones T y loe percentilea muestran clal'81lente loa 

bajos puntajes obtenidos, a pesar de las diferencias significa

tivas en algunas 'reas el conflicto alto se mantiene en su gran 

aayorí,, siendo las puntuaciones en la hoja de perfil bajas. 



TABLA 13 

PUNTAJ¿s OBT~NIDOS POR PhCIENT&S ~SQUlOZFRlioNICOS t::.~ LA· 1$SCALA D~ 
AUTOCONCEP!O DE T ililfR&SSd :;.~ LOS Tlll:S l'.RBSS DK Mll:DICIOR Y Ri1:Sl'L
TADOS DEL TRATAHIJi;NTO a:STIJJISTIC~._ V.llLORES r DI: &L FACTOR B POR 
COLUMNA PARA LA ACmACION O RECtw.O Dlii HIPO'l'liSIS. 

:SSCALA A..C T-P YO YO YO YO YO I-B •-S e 
" FIS. MOR. P.ii:R. FAM. soc. 

PUNTUAClO-
NJ;S T. 43 3lt 32 37 38 37 36 22 27 37 

X 30.1 296 57.9 61.6 57.I 61.2 57.9 92.lt 101 lOl 

Pi:.RC1':NTIL 26 6 I+ 10 13 29 7 0.3 38 IO 
PUNTUAClO-

36 NSS T. 39 l+o l+4 51 l+I 4I 31t 46 l+4 
X 28 317 60. 5 66.6 65.s 63.1+ 62,2 II2 100 109 

IDr.;RCb:llTIL I'i 19 9 28 52 l+o 21 7 31+ 29 

PUNTUAClO-
lt2 l+o lt6 l&4 Nl!:S T. 37 50 l+O 42 ~4 41 

lC 213,3 319 60.2 67.3 65,4 63.1 62,l lII 99.9 108 

fl:;IlCt:;llTIL. 16 19 12 35 52 I5 20 6 36 26 

~ALOR F 2.5 7.9'* l.I 3,4 f. 15,4" 0.9 2,9 27.~ o. 5 5,7 .... __________ 
·----· -----· i------ ------ ----- ~---- ----- ---- .._ ___ ---

l!PO'foSIS n.s n.! n.s n. s n. s 
t.C.,;Pl'iJ>/I Ho Ho Ho Ho Ho 

-T V-T 

89 59 

70.6 60.2 

99.9 83 

78 57 

56.1+ 55.I 

99,7 73 

Al. r:t. 

6o,4 55,7 

99.9 73 

5. 5 ~ I,86 ---- -------n.1 
Bo ._ ___________ ·----· ----- ------ ------ -----·----- -----·---- ---- --- ---- ------,, n1gnirtc11c1d'n de lü rud'n F ol nivel = O,OI 

n.s. = no ~jgn1f :cet1vo. 
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CAPITULO 8 & DISCUSION DZ LOS RE:SUL'r.ADOS. 

El obJetivo principal de esta 1nvestigac1~n tue conocer si -

existen diterencias s1gn1t1cat1vas en el autoconcepto de pacten -

tes esqllizorrénicos tratados con neurol,pticos durante 9 meses de 

tratamiento. 

A continuaci&n se presenta el an,11118 de resultados el cual se -

realizó de la manera siguiente& 

l.- Se realiza un anllisis por escalas del autoconcepto del test 

de Tennessee que incltll'• las escalas por columnas {Marco de -

referencia externo); escalas por hileras (Marco de referencia 

interno) y punteos de Autocr!tica, Total P, Varianza Total y 

Conflicto Total. 

2.- Con el objeto de lograr mayor intormaci&n se seftalan las me -

dias de las puntuaciones obtenidas en cede escala en el pr111\l 

ro, quinto y noveno mes. 

3.- Se sefialan los valores de P (Factor B ó Mediciones) obtenidos 

mediante el Anllisis de varianza.y su signiticancia. 

~.- Se mencionan los límites normales roteridos en el manual de 

Tennessee, con el prop6sito de situar las medias de las esca

las por mes y considerar si las puntuaciones son altas, bajas 

o tienden hacia la media percentilar. 

5.- Se.interpretan los resultados en función de tres factores; lo 

que mide cada escala, los aspectos teóricos de inveatigaci~n 

1 les teor!as del Yo y del Sí mismo. 

6.- Se enuncia la aceptaci~n o rechazo de. hip~tesis, teniendo pr§ 

sente que las hipótesis de investigan plantean que no existen 
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diferencias significativas en las mediciones realizadas, es d§. 

cir, la hipót~sis nula ea la esperada. 

I) ESCALA DE AtrrCCRITICA. 

No se observan diferencias significativas entre las mediciones .. 

realizadas en los tres meses. Las medias de las puntuaciones son• 

en el primer mes de 30.7; en el quJ.nto de 28 1 en el noveno de --

2S.3. El límite interior en la hoja de partil es de 27 1 el supe

rior de 49. La razón F obtenida es de 2.;, lo cual indica que no 

es significativo, ya que es menor al .o; por lo que se acepta la 

hipótesis nula. 

Las puntuaciones obtenidas se encuentran alrededor del límite in

ferior lo cual significa que los pacientes presentan una actitud 

defensiva ante la prueba, dando una imagen socialmente aceptada y 

favorable de s! mismos. La falta de aceptación de as?ect?s negat1 

vos del s! mismo provoca conflicto 1 contradicción en el autocon

cepto. 

~n pacientes alcohólicos tampoco se observan diferencias signifi

cativas en esta lrea que mide la actitud ante la prueba, en donde 

despuéide un tratamiento integral de rehabilitación, continuan 

mostr~ndose defensivos (Fav~la y Nava, I9S4). En el manual de Ten 

nessee 1:1. Fitts refiere que en pacientes esquizofr~nicos es com1m 

punteos extremos altos y bajos. 

2) PUNTBO TOTAL POSI'l'IVO. 

Se observan diferencies significativas entre las mediciones reali · 



zadas en los tres meses. Las medlasde las puntuaciones son• en el 

primer mes 296; en el quinto de 317 7 en el noveno de 319, Los l.j 

mitas normales son• el interior de 319 y el superior de ~21. La -
razón F obtenida ea de 7,97 (M?.diciones), lo cual indica que es -

significativo al .ol por lo que se rechaza la hipótesis nula. 

Las diterenci&s m'8 importantes en_ las puntuacione1 te dan del : -

primero al qUinto mes, ya que posteriormente tienden a establ~i .• 

z1r1e. Las puntuaciones de las medial se encuentran situadas en -

el límite interior, estos punteos bajos describen a personas que 

dudan de su propio valor, ae ven a a! mismos como indeseables, ~ 

con trecuanciase sienten llenos de ansiedad, deprimidos a inteli

ces, con poca contianza en· sí mismos. 

Sn estados agudos con pres~ncia de delirios de grandeza, la sobr~ 

valoración de sí mismo produce puntuaciones altes en el test de ·

Tennessee, las cuales reflejan falta de defensas y patolog!a. lo& 

punteos tota~ positivo proporcionan Índices de autoestima, por lo 

que de acuerdo a los reslll.tadoa obtenidos esta 1e encuentra disllll 

nuida en torma 1ign1ticativa. 

3) ESCALA DEL YO FISICO, 

lo se observaron diterencias significativas en el 'rea del Yo t{. 

sico en las mediciones realizadas. Las medias obtenidas son• en -

el primer mes ;7.9¡ en el quinto de 60.5 y en el noveno de 60,2. 

El límite normal superior es de 89 y el interior de 63. La raz&n 

F obtenida es de 1.1; en mediciones (Pacor B), siendo menor al -

.o; no sign1ficat1vo por lo que se acepta la hipótesis nule. 



Las punt11acione1 obtenidu se encuentran por abajo del l!mite in

terior y son típicas en personas con inestabilidad emocional, reA 

ccionea depreaivu y en la e.,quizotrenia paranoide. Estas puntua

ac1ones también reflejan el sentirse enfermo1, rechazan su apa •

rienc1a tísica, y devaluan sus habilidades motoras. Existe recha-

10 tamb1'n hacia su sexualidad 1 su·p.ropio cuerpo. 

&l paciente esquziotrénico se describe como entermo, lo que retl,i 

ja cont'licto en el 'rea del yo t!sico, sint1~ndose ansioso, con -

tuso e inseguro. 

Para el an411sls de los resultados en esta lrea se consideran 2 

tactores que podrían suponerse que contaminan los resultados: 

I, Los resultados obtenidos en el 70 tísico no son debidos al ma

lestar experimentado por los efectos colaterales producidos por -

los neurol~pt1cos, en relaci&n a la sensaci&n de enfermedad 1 de 

rechazo a su propio cuerpo. 

Los estudios del Dr Puente CI982) sobre los etecto1 colateralts -

producidos por los neurol,pt1cos en este misia> grupo de pacientes 

esquizofrénicos, seftalan que durante el primero y noveno mes loa 

efectos son mfn1mos en su severidad, ta que fueron calificados de 

leves (en una escala de O=ausente, I=leve, 2=moderado 1 3=inten ~ 

so),por lo que no se pueden considerar causantes de las puntuaci,Q 

nes baJas en esta 4rea, 

Los estudios de Barabara Stevens (1973) contlrman lo anterior, •• 

lle encontr& que la disminuci&n de los erectos colaterales benetJ. 

ciaban el f' un~1ona!llianto social; expresando la mejoría en la rel.t 

ctón con los padres y c6n,yuges con disminución de la agresión.Es 

por estoque las punt uaclones obtenidas en el 10 tísico no se ;:.-



deban a le influencie de los efectos colaterales de los neurol&p

ticos. 

in casos necesarios se ut1lizaron medicamentos llamados "Correcto 

res" & Antiparkinsonianos, coioo el akinatón y el ertane, con lo • 

que se minimizó a~n m's la presencia de tales erectos colaterales. 

2. La medición de la sexualidad en el &rea del yo r!sico permite 

seffalar el efecto que tienen los neurol4pticos en 11na 'rea de la 

sexualidad humana, colD'J es la Respuesta sexual humana, en donde ~ 

no se he reportado por ningltn investigador cambios importsntea -

(Masters y Johnson, 1993). Por lo anterior se deduce que los re -

sultados obtenidos no son efecto de los neurolépticos empleados 

en la RSH, la cual sefialamos colllO un Índice de la sexualidad que 

no mide el test, sin embargo resulta valioso para entender los r~ 

sultados en relaci&n al rechazo del propio cuerpo y de la propia 

sexualidad. 

Los resultados obtenidos en el yo r!sico, confirman lo encontrado 

por Gruba y Johnson (1974), los cuales en sus estudios con esqui• 

zofr~nicos midiendo el autoconcepto, encontraron que se van a s! 

mismos collk> menos adecuados que otros, muestran disturbios en la 

identificación de su rol sexual y distorsión en su imagen corpo ~ 

ral. 

Muzekari; Wein~an y Kreiger (I9?3), al investigar el autoconcepto 

en esquziofrénicos, también encontraron que no hubo diferencias -

significativas cuando se aplicó un tratamiento de autoeT.periencia 

r!sica, que buscaba proveer exoeriencias oue definieran y establ~ 

cieran conciencia de su cuerpo como distinto de otros y del medio 
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ambiente. &ste Último resultado se8ala la diticultad para lograr 

cambios en esta lrea del autoconcepto. 

Allport citado por Seymour Epstein (1973), menciona que dos de ·• 

los atributos del 11 propr1um" es le conciencia del s! mismo corpo

ral, as! como la extensi&n del ego o de la identiticaci&n del s! 

mismo m's all' de los límites del propio cuerpo. Para Rosenberg -

el yo r!sico estl comprendido en el s! mismo existente 7 tiene -

que ver con las extensiones del ego. 

En el paciente esquizofr,nico en el lrea del 10 físico, no sólo -

existe una imagen corporal distorsionada sino que los límites del 

objeto resUltan contusos. Laing menciona que el sistem~ del falso 

yo invade al yo real del paciente, de manera que el yo interior -

se vuelve irreal, dividido o "1'antasmatizado". !ns aspectos cen "' 

trales al individuo se disgregan o dividen, Rosenber dice que en

tonces no existen objetos externos centrales que den este sentido 

de mismidad, a s! mismo los ob~etoe externos periféricos se alte

ran '1 contunden. 

~) ESCALA YO-ETICO MORAL. 

Se encuentran diferencias significativas en las tres mediciones • 

realizadas. Lbs medias de las puntuaciones en el primer mes son -

de 6I.6; en el quinto de 66.6 y en el noveno de 67.S, siendo el -

límite superior normal de 68 y el inferior de 62. La razón F obt~ 

nido mediante el an,lisis de varianza es de 9.49, siendo signifi~ 

estivo al .oI por lo que se rechaza la hipÓt".!sis n1.üa. 



La diferencia significativa se encuentra del primero al quiJ¡ 

to mes, sólo la puntuación inicial se encuentra en el límite inf~ 

rior y los otras dos· .• se ene uentran por abajo del percent11 50, 

Los resultados encontrados en el primer mes reflejan un autocon -

cepto devaluado del s! mis~o ético-moral, por lo que su propia -· 

percepción fofravalorada, le hace sentir inmerecedor de afecto y 

de bCercamiento de los demás, Al inicio del tratamiento tambi'n -

se observa un superyo rígido, con fuertes sentimientos de culpa -

cuando se transgreden las normas establecidas, Las diferencias -

significativas del primero al quinto mes, señalan una tendencia -

marcada a una autopercepción de mayor valoración personal, con 111§. 

yor acercamiento a los demás, la rigidez supe17oica disminuye, 

as! como los sentimientos de culpa constantes y la percepción de 

personas "malas", es decir, el conflicto en sus créanc1es. religi.Q 

sas también disminuye. 

Los resultados encontrados por Hillson y Worchel (19?5), al comp.11 

rar a es~uizorr~nicos con normales y neuróticos, encontraron una 

evaluación de los esquziofr~nicos en forma tan favorable como el 

de personas normales, a diferencia de su s! mismo ideal, el cual 

es más pobre que el de los normales y neuróticos. 

Rosenberg explica que -la región del autoconcepto que tiene compo

nenetes de moralidad es el sí mismo deseado. Horney (1945) indica 

qu~ la idealización surge co!llO una solución neurótica, para evi • 

tar J ~· P.:isj edad o los sentimientos de devaluación. En el paciente 

esqu12.ofrénico la imagfm ideal es calificada por los teóricos co

mo pobre, Los sentimientos de verguenza y culpa surgen de la vio-
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laciÓn de la imagen m~ral o de la trasgresión de normas morales -

internalizadas que constit111en el superyo (Rosenberg, 1979). 

Laing mencions que la imagen tavorable que el paciente puede dar 

de s! torma parte de las defensas levantadas por el sistema del -

talso yo, als cuales alejan al individuo de sí mismo 1 de los de

mis. La imagen idealizada de los estados de crisis psicótica con 

el tratamiento taramcológico adecuado desaparece, la imagen se -

vuelve pobre, reflejando ansiedad y sentimientos de devaluación, 

la imagen entonces se torna más real. 

5) ESCALA DEL YO PERSONAL. 

Se observan d11'erencias signiticativas dentro de las mediciones -

realizadas, siendo las medias en el primer mes de 57.l; en el 

quinto de 65.B y ~n el noveno de 65.4. Los límites normales son ~ 

en el superior de 91 1 el interior de 56. La razón r obtenida m~ 

diante el análl1t1 de varianza es de 15.4 para mediciones (Factor 

B) con una signiticancia de .01 por lo que se rechaza la hipÓte -

sis nula. 

La media del primer mes se ene uentra cerca del límite interior, ;.. 

lo cual confirma lo encontrado en la escala del 70 ~too-moral, es 

decir, los pacientes al iniciar el tratamiento se sienten inade-

cuados com personas, con sentimientos de devaluación. Las propi

as capacidades tambiln son devliluadas, tanto intelectual como e~ 

cionalmente. Como se puede observar existe una tendencia del pri~ 

mero el quinto mes e valorarse m6s congruentemente oonsigo mismos 

posteriormente hacia el noveno mes no hay cambios importantes. 



Uno de los factores que explican en pa1·te los resultados en esta 

'rea son los estudios del Dr. F. Puente (1992), mediante la util1 

zac1Ón de de la Escala de Apreciación Psiquittrica BPRS, en la 

cual encontró una ausencia de sintomatolog!a en los I+ s!ndromes 

medidos por la escala, concluyendo que los medicamentos empleados 

son efectivos. ~stos resultados explican una meJor:!a que incide -

en una mejor autopercepción de las propias capacidades y por con

siguiente de valoración personal. 

Las investigaciones de Teichman Yona y Bazzoui (19?4-), indican • 

que existe una tendencia a redt1cir la distancia entre los niveles 

ideal y actual aunque no significativamente 

6) ~SCALA DEL YO FAMILIAR. 

No se encontraron diferencias signiticativas entre las mediciones 

realizadas, las medias de las puntuaciones son: en el primer mes 

61.2; en el quinto mes 63.4 y en el noveno 63.9. ~l límite superi 

or normal es de 88 y el inferior de 62, siendo las puntuaciones 

obtenidas bajes, situadas en. el límite inferior. El valor de F o

btenido mediante el an,llsis de varianza es de 0.90 (Factor B me

diciones), el cual indica que no es significativo re que es menor 

al .05 por lo que se acepta la hipótesis nula. 

Las investigaciones de Teichman Yona y Bazzoui (1974), en donde -

compararron esquizofr~nicas y neur6t1cas en relación a la percep

ción de sus reacciones hacia s! mismas y el cónyuge en un nivel 

actual e ideal, encontraron que no hubo diferencias significati -
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ves en los patrones de aceptación consigo mismas ni con la pareja. 

De acuerdo e los resultados de esta investigación encontramos que 

los tratamlentos deben ir dlrigidos en principio a cambios en el 

paciente y posterioraente a la pareja y e la tamilia. 

Las puntuaciones obtenidas retlejan une percepción de a{ mislO ds 

val1111da en relación a los miembros mAs cercanos del círculo fami

liar. Se ha postulado a l• eaquziofren1a como una expresión de la 

patología familiar existente, se ha visto tambiln que los pacien

tes al salir del Hospital y volver a su medio familiar sutren re

caídas, lo que seftala la magnitud de la relación entre los otros 

(familia) y el propio sujeto. De acuerdo a Rosenberg esta percep~ 

ción de sentir una tamil~a alejada, contusa en sus afectos y en 

general una relación confl1stiva, se mantiene porque el sistema -

de actitudes como estructura eognoc1t1va mantiene las d1mensio -

nes del autoeoncepto est,t1cas 1 la percopci&n de sí mismo en rel~ 

ción a la ramilla depende tanto de ellos co!lk> del cambio en las -

dimeaslones del a1~toconcepto. Por ejemplo& la claridad de la ima

gen como dimensi&n del autoconcepto en el lrea del yo familiar no 

es clara 1sino vaga, debido a los rectores que involucran su con-

tormeci&n. 

Sullivan explica que las personit1caciones del yo en los primeros 

aftos, es decir, el yo malo y el no-yo son los orígenes de lo que 

se denomina esqu11Qfrenia1 ye que se acompafian de estados de an -

siedad intensa, por experiencias rrustredes, de rechazo y desaprg, 

bación al ni5o. 



7) ~SCALA Ll.J;L YO SOCIAL. 

~n la escala del yo-social no se obser9an diferencias signi

ficativas en las mediciones realizadaa. Las medias obtenidas son& 

para el primer mes de 57.9; para el quinto de 62.2 y el noveno de 

62.I. Los límites normeles son de 59 el interior 1 el superior de 

96. El valor··de. F obt~mido ·mad•ante el· anlflisis de varianza es de 

2,90 (Factor B medioiones) siendo la signiticancia menor a .05 -

por lo que se acepta la hipótesis nula. 

Como se observa las puntuaciones caen en el límite inferior, alr4 

dedor del percentil 10. li:stas puntuaciones señalan una p.ercepción 

de sentirse inadecuados en su relación con los deml~, se sienten 

culpables por la relación que establecen, por lo q~e l& tendencia 

al aislamiento es constante. 

B. Steven1 (1973), con terapias de mantenimiento al disminuir los 

efectos cola~erales observó cambios importantes a nivel de rela -

ción social. Sin emabargo el Yo social como 'rea del autoconcepto 

en este estudio no varío signiticativa .. nte a pesar de que los PA 

cientes se relacionan más. 

Muzekari; Weinman 1 Kreiger (1973), observaron que el tratamiento 

de interacción social elevaba el nivel de autoestima en los pa -

cientes esquizofrénicos. 

Uno de los s!nto~as seffalados en el DSM III, para el diagn&stico 

de esquizofrenia, es el deterioro previo a la actividad laboral -

de las relaciones sociales y del cuidado personal. Lo anterior s1 

ñala la importancia y la posibilidad del trabajo en el lfrea de la 

interacción social y como el yo social se ve atectado por la"en -

fermedad' 
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De ac1¡erdo & la teoría de Rosenberg en el sí mismo P.Xistente 

una de las partes del contenido estv constituido por la identidad 

social, siendo las categorías socialas las que dan valor al indi

viduo. 

En los resultados obtenidos se observan sentimientos de culpa y 

verguenza, en tanto el paciente no cumple con el "rol soc,ial ida .. 

el" que se espera de él. 

Para Laing las relaciones sociales que el paciente tieñe se vuel

ven al dominio del sistema del falso-yo, a travéz del cual el yo 

solo puede comunicarse con el mundo exterior compartido. La per -

cepción distorsionada de sí mismo i!llpulsa al individuo hacia si -

tuaciones incongruentes e inadecuadas. 

8) l!:SCALA DE IDé:N'l'IDAD BASICA. 

Se P.ncuentran diferencias significativas en las mediciones reali

zadas, las medias obtenidas en las puntuaciones sons en el primer 

mes 92.4; en el quinto II2.4 7 en el noveno de III.4. Los límites 

normales son de I~7 el superior y el inferior de II?. il valor F 

obtenido mediante el anllisis de varianza es de·27.3 (Facor B me

diciones) siendo s1gn1ticativo al nivel de .oI por lo que se re -

chaza la hipótesis nula. 

Como se puede observar la direrencia encontrada es del primero al 

quinto mes, e incluso 9osteriormente dismineye Ugerament·e. A pe

sar de que las d1rerenc1as son significativas las puntuaciones se 

encuentran por aba~o del límite inferior, lo cual refleje por p~t 

te de los pacientes una concepción devali:ada de s! mis'!lcs, enfa -

tizando los as~ectos negativos de sí mismos. 
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Rosenberg (1979) considera que gran parte de la 1rlentidad b•sica 

forma pEtrte del SÍ mismo 9resentado 1 es decir, el 1ndiv1d110 mues

tre l& imagen que le permite sentirse aprobado o rechazado, esta 

jmagen también permite el cumplimiento de metas, objetivos 1 va-

loración personal. Bxiste variación en la oresentación de la ima

g~n aunque existe un s! mismo cosnsistente q11e da le identidad. 

9) ESCALA D~ AUTOSATISFACCION. 

en la esc&la no se encontraron diferencies sgnificativas en las -

mediciones realizadas. Las rn:?dias obtenidas son~ en el primer mes 

IOI.?; en el quinto IOO y·en el noveno de 9q. Los lÍmitPs d9 ncr

melidad son de 1~~ el superior y el interior de 8?. Bl v~lnr de F 

del anál~isis de varianza es de 0.50 (Factor B) siendo menor su -

signitic&ncia al .O~ por lo que se acepta la hipótesis nula. 

Las puntuaciones se encuentran alrededor del percentil 301 es de. 

cir, se observ& una tendencia a la media de las puntuaciones bru

tas en el perfil. 

~l lrea del &utocolll!epto del sí mismo presentado incluye &spectos 

de la autoest1me del lll4i•14uo hacia sí misllk> en la medida en que 

la imagen presentada le permite lograr la imagen que desea. Estos 

resultados se contradicen con los puntajes obtenidos en el Punteo 

total nositivo en dond9 se observa una autoestima baja o disminui 

da. Consideranos que la ptintuación tiende a elevarsl! por las prm

tuaciones bajas en el punteo de autocr!Uca. Ios resultados expr.1 

san incontorlllidad con la torma en~qtte el propio paciente se per -

cibe, sin embargo mantiene una actitud lle apatía y conformismo. 

Ui media del nov-mo mes tiende incluso a disminuir. 
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IO) ~sel.LA D~ CONDUCT .A. 

Las mediciones realizadas se~alan que si AXisten diferencias 

significativas entre las mediciones realizadas. Las medies obteni 

das son1 en el pri~~r mes IOI.5; en el quinto 103.5 y en el nove~ 

no de IOS.9. Los l!mit¿s son: el superior de I4o y el inferior de 

102. 51 valor de F del an,lisia de varianza es de 5.7 (Factor B) 

el C!lal es significativo al .OI por lo que se rechaza la hipÓte:;. 

sis nula. 

Co~o se obsgrva la diferencia principal se encuentra del primero 

al quinto ~es y después no varía ~ignificativamente. 

Durante el orimer mes es más 1nt~nsa la percepción de su propia -

4!onducta como inadecuada y que no alcanza a ser como la de los d~ 

más, es decir, se encuentra por abajo da lo esperado. ,E:sta perce,12 

c1Ón de inadecuación tiende a llk:>doficarse volviendose ocasional. 

Para Rosenberg el área del sí mismo presentado incluye parte de Ja 

conducta del paciente, ya que para el logro de metas, objetivos y 

valores la ima~en presentada conlleva la conducta real del sujeto. 

II) PUNTEO D~ CONFLICTO TOTAL. 

Se registraron diferencias significativas en las mediciones reali 

zadas, las medias obtenidas rueron1 en el prim~r mes de 70.6; en 

el quinto de $6.1+ y en el noveno de 60.1+. Los límites normales en 

la hoja de perfil son: el superior de 1+2 y el inrerior de II+. Bl 

valor de F es de 5.5 (Factor B) siendo significativo al .OI por 

lo tanto se rechaza la hipótesis nula. 
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Las mrnUas esdn situadas 1Jn el pP.rcentll 99, lo cual lMic• ele

vadas puntuaciones. A peaar de una ravorabl• dism1nuc1&n del con

tllcto total, del primero al quinto mes, '•te se mantiene •l•vedo 

lo cW1l indica contusión y contradicción en general respecto a la 

a utoperc eoc iÓ n:. 
w. Fitts menciona que los p11nteos altos son cractedsticos de pe:, 

1ona1 perturbadas aunque algunos pueden registrar p11nteos •Uf ba

jo s. los p11nteo1 de cont'licto. reflejan respuestas co~lictivas a 

reactivos positivos 1 negativos dentro de la misma irea de auto -

percepción. lstos punteos no deben de contundirse con los punteos 

de variabilidad, que reflejan f'luctuacionea de una a otra lrea de 

la autopercepción. 

12) PUNTlO DE VARIANZA TOTAL. 

No se necont.raron diferencias s1gnit'icat1vas en las madicionos -

realizadas, las medias obtenidas son; en el primer mes de 6o.2¡ • 

en el quinto de 55.I 1 en el noveno de 55.7. Los límites normales 

en la hoja de partil sona el superior da 65 1 el inferior de 21, 

las puntuaciones se encuentran situadas por arriba del percent11 

70. ~l valor da F obtenido en el an,lsisis de varianza es da I.8 

<Factor B) siendo la signif'icancia menor a .o; por lo que se aceR 

ta la hioótesis nula. 

La dlterencia principal en las medias se obtiene del prim'lro al 

quinto mes, aunqtJe esta no es significativa, dél quinto mes al no. 

veno no existe variación importante. 
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Las ~untuac1ones elevada1 en la hoja de pert11 señala q1Je el pa -

ciente esqu1zorrénico, varía muchade una lrea a otra del autocon

ceoto, lo cual refleja poca unidad o integrsción. 

Zs im9<1rtant9 diterenciar la varianza total y su s1gn1f icac1Ón en 

el Test de Tennessee, y su aspecto estadístico conx:> punteo de es

cala en el an&l1s1s de varianza, en donde el grupo de pacientes -

mantiene puntuaciones sim1lare1 aunque no s1gn1!1cat1vas en sus -

dif'erenciu. 

Estos resultados cont'lrman lo expresado en el capítulo sobre es-

quizorrenie, en donde se indica que una caracter!stics fundemen:

tal es le variabilidad impredecible o 1ncons1stenc1a en estos pe

e lentes. Las alteraciones perceptuales, cognitivas, conductuales 

y afectivas que presentan 101 esquziotréntcoa promueven la varia

bilidad en el autoconcepto, 

El an~lisis de los resultados presentados hace necesario retomar 

aspectos fundamentales de nuestro marco teórico para su mejor com 

prensión. 

Nuestras hipótesis de investigación planteaban; ¿Existen cambios 

significativos en el autoconcepto del paciente e•quziofr4nico por 

erecto de los neurol~pticoa aplicados?. Este planteamiento surgi6 

de cuest1onam1entos impottantea colftl; ¿Si cambia significativamen 

te el autoconcepto en que 'reas lo nace 1 e que se deben dichos -

cambios? ¿Son los psicof,rmecos la causa o existen otros factores 

que causen el cambio? 

tos resultados muestran que nuestra variable independiente medida 
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es la responsable del cambio en la ·percepción, s1n embargo no 

podemos omitir ciertas condiciones y variables que crae~s que 

tienen que ver con los resultados y que no podemos evaluar por ·• 

falta de control en la investigación y porque no ruaron medidas 

tales variables: 

Las dosis de mantenimiento con nelU'olépticos de acción prolon

gada fueron implementados con el objeto de asegurar la medica

ción del ryaciente, es decir, el control mensual con una ampo -

lleta aplicada por v!a intramuscualr minimiza el riesgo de re

ce!das. Como se ha visto oor las investigaciones citadas este 

control favorece la seguridad de '.la familia hacia el psc1ente 

y probablemente al ~isl!IO paciente le da con(iEnza el misnio tr~ 

tamiento. 

gl paciente como persona ~arginada pertenece a ln poblaciÓ~ 

mis vulnerable por efecto de las crisis sociales,su carencia 

de trabajo, su min!ma escolaridad y su dificultad para establ~ 

cer relaciones ~mocionales satisfactorias y duraderas lo lle -

van a tener un pronóstico destavorable. Este mismo paciente · • 

marginado socialmente por motivos de jnvestigac1Ón cl!nica de 

pronto esta sujeto a una atención ma1or que la comúnmente brin 

dada y es visto por el Psiquiatra, el Psicologo, ls trabajado

ra social, la enfermera, etc. Su salud se vuelve prioritaria 

para las metas de investigación, se le invita a participar en 

un Programa prevent.ivo con neurol~pticos de acción prolongada 

la familia al igual que ~l se comprometan a participar. 

¿C:stas variables influyen en la mejoría de su autoconcepto? 



lSB 

¿La estabilización de lea puntuaciones a partir del qninto mes 

tiene que ver con lAs variables antes mencionadas y lo que el pa

ciente espere del tratamiento? 

-- Lo cierto estadísticamente es que los cambios más importantes 

ocurren en los primeros cinco m~ses de tratamiento, esto indi

ca que en este l!mite 1a se logro el m4xirno erecto mejo~a,m1en

to farmacológico sobre el autoconcepto y de no emplearse.méto

dos psicoterapéuticos la estabilidad lograda en las puntuacio

nes es muy probable que no se mantenga sino que tienda a dislll1 

nuir. 

-- ¿Cómo es la autoestima de una persona sin empleo o subempleado 

con escolaridad limitada y con enormes dificultades para esta

blecer una relación de pareja y de familia satisfactoria? 

¿La devaluación del autoconcepto se da por estas condiciones o 

por padecer de esquizofrenia? 

Creemos que ambas son causa y efecto a la vez de las puntuacig 

nes bajas en el Tennessee, ya que el ser esquizofr&nico sea de 

cualquier condición social se le devalua y margina. El com~n 

de la gente y las mismas familias de los pacientes no saben -

q~e significa o que es lo que tiene el paciente ¿Qué es esqui

zofrenia? Los familiares demándan orientación, ya que en oca.

sienes han aaistido a consulta por ai'!os y nadie les ha exp11c,i . 

do o dicho que es lo que ~iene el oaciente. Si se entiende co

mo incurable o crónica, solo genera frustración, ansiedad y a

pat!a del paciente y sus familiares, la resignación y la con -

fusión empiezan a conformar lo que ~erá la relación entre el 

paciente y sus familiares. 

La actitud del médico psiquiatra (con orientación organicista 
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o el ps icolo¡;:o con orient.ac1Ón psicologista) incre~1<Jntan lli 1ncer. 

tidumbre en la familia y en el oacionte en relación de lo que le 

sucede. 

~l trabajo psicoterap~utico es y puede ser una altP.rnativa pa~ 

ra el tratamiento a estos pacientes. La actitud y comprensión 

del paciente implica tener en cuentaa 

a. Lo!' factores ~ociales que inciden sobre la esquizofrenia. 

b. Cuestinar la actividad ps1coterap4utica, tomando en cuenta 

la diferencia de clases entre el µaciente y el terapeuta. 

c. Aceptar las 11~1taciones del trabajo psicotera~&utico y cr~ 

ar 1ina actitud de apertura a tratami~ntos integrales para 

que sean aplicados ep forma simul.t,nea. 
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~ONCLUSION~ 'i. SUG.C:R~NCIAS 

~l an'lisis de resultados anteriormente expuesto proporciona as

pecto::; relevantes de acncrdo a los objetivos planteados de ltt prJ. 

s~nte investigación que a cont1nuac16n se detallan& 

l.- Los priuclpales cambios ocurridos en las escalás del marco de 

referencia externo e interno en donde se observan diferencias st,¡ 

n1f 1cativas sona Yo 4t1co moral, Yo personal, Identidad b611ca y 

Collducta, l!stos cambios ocurrer1 del primero al q11into mes. Del -

ql11nto mes al noveno la diferencia en la variación de las puntua

ciones son mínimas, lo cual signitica que la efectividad de los -

new-ol,pticos expresada en t&rmlnos de mejoría er1 el autoconcapto 

muestra dos etapas: la primera, en do•1de las ;Juntuf.c b:1ei se i:'lcl'g 

mentan signiticativamente y por lo tanCI) su observa 11ejoria y la 

segunda en donde a partir del qllinto mes las puntuaci~nes se esta

bilizan. Lo anterior señala la importancia de aprovechar esta me-

3oría en e~tas 'reas del autoconcepto mediante la intervención -

Psicoterap~utica ya que resulta poco probable que sin otro tipo 

de interv1mció11 la mejoría sea duradera 'I pueda tr&ducirse en call

uios reales, por lo que tenderá a dlsmtnutr con el tiempo. 

2.- La actitud ante la prueba medido por el punteo de autocrit1ca 

es una medida hacia el test y no una medida espec!Uca de u:1a Area 

del autoconceJto. Se observa un aumento en las puntuaciones en la 

escalo de identidad b'sica por parte ciel paciente 'I por cousiguie.Q 

te un.a de~cr1¡>.:iiin 11ás real do qui~n es ~l, por lo 4ut3 so? puede -

pensar qUd hay una act1t1.td monos defensiva para la descripción de 

si mismo. 
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Sin embargo el punteo de autocr!tica 1:1dica que se mantiene una 

actitlld defensiva en el tratamiento que podría estar m's en tun

ci6n de sentirse explorado externamente. 

3 •• Los resultados e~ la escala de autosatisf acción retleJan mis 

claramente las defensas ps1c6ticas, ya q11e el :"Cerco de referencia 

externo expresa conflicto en varias 'reas e yo !'!sico, yo' personal 

1 yo social), 'I por otro lado se observa contradicción al referir 

satisfacción con la forma en que se percibe. 

La puntuación de conflicto total confirma dicha contradicción, a 

pesar de los cambios en este punteo se Nvela1 contusión, contra• 

dicción y conflicto en general respecto a la autopercepción. La -

autoestima se ve sin ~ambio, encontr&ndose disminuída en forma i,m 

portante desde un principio, 

Atrav's del test se retleJa conflicto en varias 'reas sin q11e esto 

sea asumido en rorma consciente por el paciente, es decir, el paM 

ciente expresa por ejemplo en la escala del yo físico que se sien

te antermo y as! se vive, sin embargo el test no permite conocer 

el significado o contenido de lo que para &l es estar enfermo, el 

res11ltado e11 la escala de autosat1stacc1ón es probable que sea de

bido entonces a la no percepcióp o consciencia de enfermedad sin 

que esto llOdit1que los contlictos existentes. 

~ •• De acuerdo a lo expresadq por Seymour ipstein (1973), sobre la 

desorganización del autoconcepto cuando esta es amenazado y las d~ 

tensas frustra1as, se observa que las áreas del autoconcepto con 

mayor co!ú'Ucto fomentan la '3levación de~ stress al no cubrir las 

necesidades del si ~1smo y no poder organizar los datos de la 6X• 

periencia (de int13racci·fo social), i!:n la patología de la esqu1~o-
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tren1a dentro del marco de referencia externo las 6reas ~'s afec

tadas son el 6rea del ~o físico, 10 social,yo familiar. 

5.- So. el análisis estadístico se refleja la varianza de las pua

tuaciones de cada sujeto através de las mediciones da los tres ll'i 

ses, el que exista una varianza elevada en el Factor A, sigftifica 

que el sujeto puede variar en relación a &l aist'IO en distintas ~ 

diciones. La puntuación reflejada por la varianza total por coll\I 

nas (Pactor B), en el análil estadístico muestra que al concepto 

qua los pacientes tienen de si mi~mos coao grupo, no difieren sis

nificativ~mente en las mediciones realizadas • 

. &stas runtuaciones de variabilidad del test y el obte~ido mediante 

el análisis de varianza confirman el conflicto en distintaa áreas 

del autoconcepto y por otro lado señalan que no se puede generali

zar sobre la persona con esquizofrenia, 1a qua cada individuo pre

senta diferencies con otros, las cuales se verúi reflejadas no só

lo en un test sino en la expresi6n misma da la enteraedad. Los tr.1 

tamientos pnicoterapéuticos e 1nterd1sc1plinarios deben tener pre

sente que las diferencias individuales des raza, sexo, estado ci

vil, escolaridad, clase social~.etc., son importantes para el lo

gro de medidas terap,uticas. 

6.- Las medidas psicoterap6ut1cas que concibas el trabajo con el 

paciente para aumentar le autoestiaa 1 mejorar su autoconcepto -

deber~n concebir al individuo con esquizofrenia tomando en cuenta 

los siguientes aspactoss 
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a) El autoconcepto es una organizaci6n din,mica que cambia con la 

experiencia, el cual puede desarrollarse 1 mejorar por medio de 

diversas experiencias, particularmente a trav's de interacción 

social 1 de lo que significan los otros. Esto hace evidente la 

necesidad de satisracer la autoestima del paciente, mejorando 

el sí mismo en general. 

b) Bn la actualidad consideramos el trabajo Interdiciplinario en 

el 'rea de la salud mental como b'sico. La actlti..! de apertura 

a nuevas disciplinas genera el conocimiento cientítico 7 en el 

caso espec!tico de tratamientos con pacientes esquizotr&nicos 

tomento una actitud 6tica 1 una YisicSn del hombre en el que c.1 

da protesional integrf 1 contribuye con su labor especítica. 

Consideramos que en investigaciones como esta, la actitud del 

Psicólogo debe ser de conocer las extensiones del trabajo psi

qui•trico Cm'1ico psiquiatra 1 trabajadora social) 1 roaper -

con una actitlJi tradicionalista de psicómetra. Bs importante -

que el psic61ogo aci..ta al igual que la trabajadora social a la 

comunidad donde habita el paciente, igualmente que conozca el 

eapleo 1 los etectoa de la tarmacoterapia,etc. 

Sólo de esta torma se Yalorar4 el trabajo en grupo 1 ae mejor.1 .. 
ra el tratamiento a~ paciente. 

c) B1 trabajo con pacientes esqu1zotr4n1cos no sólo tendr' como -

objetivo la percepcicSn m'8 r·ea1 de d mismo 1 de una adecuada 

autoestima; se debe tener presente al individuo en su totalidad, 

en su personalidad 1 en su contexto histórico social f. familiar 

que determina y explica la patología expresada por wio de los 

miembros. 
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SUGERl!:NCIAS 

li«isten vnrios aspectos i•portantes que conviene tenor en 

cuenta para ampliar 1 enriquecer la intormaci&n obtenida en esta 

investigac i~n. 

J) A pesar de que en el Diseño de investigaci~n no se utilizaron 

otro tipo de poblaciones, el estudio es el inicio en esta 'rea 

del autoconcepto en esquiozrr&nicos. En ulteriores diseños se 

pueden utilizar comparaciones entre esquizotr~nicos 1; 

- grupos controles de poblaci&n normal. 

• grupos experimentales de poblaci~n diagnosticada con disti¡¡ 

ta patología, por ejemplo pacientes neur&ticoa. 

B) Las variables no controladas características de la muestra del 

estudio, plantea alternativas para su control. As! se pueden 

comparar grupos de hombres y mujeres con esquizofrenia, para 

conQcer las diferencias debidas al sexo. Variables como el e4 

tado civil, la escolaridad, el status socioecon&mico, etc., 

sei'lalaa n1,1evas oportunidades de. inTestigaci&n en los aspectos 

de la etiología 1 epidemi9lo1!a de la esquizotrenia. 

C) La necesidad de estlJiioa sobre validez 1 la estlndarización 

del instruaento han sido planteados en el capítulo sobre in

vestigaciones del test de ·rennessee. Para estudios de validez 

sería interesante considerar los !tems por diagn~stico clÍ"1 

co que se refieren en el Manual del test en la versi<fn Nortte.1 

m1fricana. 

D) 31 aspecto te~rico del autoconcepto ve estrechamente vínculado 



con el instrumento utilizado, la teoria puede ampliarse tallb1'D -

mediante testa o trat1m1ento1 e1pecítico11 

- Se plltden utilizar teats qQt llidan el autoconcepto como loa el• 

tados en la parte de 1aYast1gac1ones 1 contrastar 101 re1ulta-

do1 obtenidos •n el tenn•••••· 

- Utilizar otras variables para buacar relaclonea entre •1 allto-

concepto J ansiedad, peraonal1dad 1 estudios tamil1area, etc ••• 

- Introducir trabajo p11coterap6utico o de trataa1entoa d1Yerao1, 

realizaDISo .. d1c1on•s Test-poatest. 

Los resultados obtenidos •n l• presente 1nvest1gac1Ón pueden 

con11derarse como relevantes 1 sat11tactorios, debido a lo• ba--

llazgos metodol&gico1 1 cl!nicos encontrados, asi como el bener1-

cio directo J real que recibieron los pacientes. 
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