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NELRDSIS 

Las psiconeurosis comprenden un grupo relativa~ 

mente benigno de trastornos de la personalidad, que su~ 

len describirse como alteraciones intermedias, o que -­

forman un eslabón entre los diversos recursos adaptati­

vos que inconscientemente utiliza la mente com~n y los­

mlitodos extremos y desorganizadores que se observe.n en­

el psicótico. 

Los trastornos psiconeuroticos de la personali-­

dad surgen del esfuerzo que el individuo hace para man~ 

jar problemas psicológicos internos, privados y especi­

ficas, y situaciones que provocan Stress, que el pacie.u 

te mismo es incapaz de dominar sin tensi6n o sin reclJP­

sos psicológicos inquietantes cuya causa es 1a angustia 

que se ha estimulado. 

Es costL.rnbre difi3renciar entre dos clase.s de Ns.!;! 

rosis basándose en la significación relativa de lo$ fac 

tares predisponentes y de los faGtores determinantes. -

En el caso de ur;a personalidad escencialmente .sana, que 

sucumbe a la carga extraordinaria del medio ambiente -

(física, emocional o combinación de las dos la enfer-

medad tiene el nombre de Neurosis Traumática, 
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En caso de una personalidad que es básicamente -

más bien falta de salud, y que sucumbe a conflictos de­

poca hasta moderada intensidad ( a juzgar de las normas 

ordinarias), la enfermedad se llama psiconeurosis. 

Clasificación de Psiconeurosis 

Reacciones de Ansiedad 

Reacciones de conversión 

Reacciones de Disociación 

Reacciones Fóbicas (Histeria y Ansiedad. 

Reacciones Compulsivas ( Neurosis Obsesivocompul 

sivas ) 

Reacciones Depresivas 

Hipocondriasis ( En realidad, el síndrome de Hi­

pocondriasis es la forma más complBta y desarrollada, -

es un estado raro, puede ser tembi~n un estado ~uy se-­

rio1 que aparece para ocuptll' una posición en la zona l.,! 

mitrofe entre las Neurosis y las Psicosis). 
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REACCION NEUROTICA DEPRESIVA 

episodio dept·esivo normal.- esl;ado de ánimo de -

trir~teza, a veces teñido de ciP.rta ansiedad y qw-J com,.._, 

prende una actitud cano pesimista. El pensamiento gira-· 

alrededor de las circunstancias desencadenantes y a no­

ser constructivos, exíste una relativa inactividad sin­

dl.sposiclón para efectuar actividades habl tuales 11 y se-­

desempeñan con sensación de esfuerzo extraordinar.io, la 

concentrad6n mental se hace difícil, puede haber vaga­

sensación de inquietud y posiblemerite de irritabilidad, 

con tendencia a llorar, alteraciones mod9radas en cual~ 

quiera de los dos sentidos (apetito y sueño) 1 además se 

abate la opinión que cada quien tiene de sí mismo. Al9,!;! 

nas veces sentimiento moderado de verguenza o culpa, se 

cree que se ha manejado torpemente una situación. 

La serie causa efecto, en su mayor parte, es - -

consciente; uno &abe lo que ha sucedido. En su forma C.!;! 

racterística ésta reacci6n es autolimitada. Un acceso -

de melancolía de esta especie normal dura unas horas a­

unas cuantos días, cuenda más unas semanas. 

Las reacciones neuróticas depresilias tienen im -

portantes semejanzas con una experiencia de ásta clase­

pero son fenómenos más complejos y más serias, existe -
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una desproporción con el suceso determinante (considera 

do objetivamente) y la sintomatología, autoestima abatj 

da. 

El estado emocional solo puede explicarse en re­

lación con la personalidad del paciente tal como estaba 

formada en la ~poca del con.nieto psicológico. Existen­

cias rasgos de la personalidad que predisponen con fuer­

za a que se presente una depresión psicótica. 

Uno es la inseguridad básica y la incertidumbre-

con respecto al propio valor de la persona, que necesi­

tan ser aliviadas más o menos continuamente por medio -

de seguridad que proviene del exterior (es decir de las 

personas que se mueven en nuestro propio medio ambien--

te). 

El otro es una conciencia morbosamente positiva­

siempre lista a entrar en acción al menor signo de con­

ducta hostil (posiblemente hast~ por la movilización de 

pensamientos hostiles) dirigida contra personas clave -

de la vida del individuo. 

Con gran frecuencia puede uno percatarse de que­

ambos rasgos están actuando al producirse una reacción­

neurótica agresiva, a pesar de que uno de ellos puede -

tener mayor significación que el otro en cualquier caso 

que se estudie. 

La predisposición a la depresión neurótica es el 
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resultado de las experiencias de la vida que crean uno­

o más de los problemas psicológicos críticos que ya he­

mos mencionado; el profundo sB11tido de inseguridadu la­

conciencia excesiVéllllente ruda o ásper·a y la cólera cró­

nica en contra de alguna persona impm·tante que h:1 sido 

tembi.én amada o necesitadc1. 

AEACCION NEUROTICA DE Pl'JSIEDAD 

Ansiedad 

Intimamente relacionada con el miedo, pero como­

una regla psicológicamente distinta a ~1 1 es el fen6me­

no de la ansiedad, Los componentes fisiológicos de la -

ansiedad son probablemente los mismos que los del mi.edo; 

los dos conjuntamente parecen imbrincarse en grado con­

siderable, La razón de que sea dificil estar cierto que 

hay signos acerca de que existen o no diferencias neuf2 

fisiológicas sutiles, por ejemplo, proporci.ones diferE!l 

tes de adrenalina y noradrenalina 1 es que el miedo tie.IJ 

de a ser agudo mientras que la ansiedad tiende a ser -

cronica, 

Los cc:rnponentes subjetivos de la ansiedad a pe -

ser de que son semejantes a los del miedo, tienen una -

calidad a~n más "difusa" puesto que falta la percepción 

de un rasgo especifico de peligro en el anbiente, de h,!! 

cho la ansiedad puede ser definida como una emoción an,~ 
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lega al miedo, pero que no es transferible a ningón pe­

ligro externo; como el miedo en sus formas extremas, la 

ansiedad puede terminar en un estado clínicamente impo­

sible de distinguir del pánico y gaieralments recibe el 

mismo nombre. 

Como el miedo en sus formas más benignas, la a~ 

siedad tiene un valor más definido de ajuste porque i~ 

fluye sobre el sujeto orientando hacia una mayor preci-

si6n o velocidad de ajuste, Probablemente sea mejor CD.!} 

siderar la ansiedad como una manera aprendida de respo.!:! 

dar, que en óltimo término es atribuible a experiencias 

en su mayor parte productos de miedo, es decir, a expe­

riencias de miedo que se encuentran en el pasado remoto 

del individuo• 

El t~rmino reacci6n de ansiedad (antes denomina­

do estado de ansiedad o neurosis de ansiedad) se refie­

re a una enfermedad emocional más o menos cr6nica, ca-­

racterizada por la presaicia casi constante de cierto -

grado de ansiedad en exceso de lo normal, y como regla, 

por el desarrollo de vez en vez, de ataques reales de -

ansiedad, que puede darse a conocer por síntomas tales­

como inquietud, insomnio, irritabilidad, insatisfacci6n 

y malestar general y algunas, disminuci6n de la ceµaci-

dad para concentrarse desde el punto de vista mental, -

la fatiga y una múl~it~d de síntomas físicos usualmente 
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de menor intensidad. 

Entre éstos óltimos dolor de cabeza, dolor de e~ 

palda, disnea, trastornos digestivos transitorios y - -

trastorno de la frecuencia de las micciones, son los f,.2 

n6menos que con frecuencia se mencionan. 

La reacción de ansiedad es un estado extraordin.!;! 

riamente camón, la más coma'n, de las psiconeurosis. No­

existen estadísticas fidedignas en lo que se refiere a­

su frecuencia pero se han hecho cálculos de que una pe!: 

sana de cada cuatro puede sufrir éste estado patológico 

en una ocasión u otra de su vida, es más frecuente en-­

tre las mujeres que entre los hombres, y en su princi-­

pio más frecuente entre las edades de 20 a 40 años que­

antes o después. 

Si se revisa el cuadro clínico entero de éste e~ 

ta do, encuentra uno que los síntomas pueden dividirse -

en cbs categorías. La primera comprende elementos tales 

como el sentirse asustado, aumento de la frec:uencia del 

pulso, dificultad para respirar, sudores e insomnio. T.f! 

dos éstos síntomas son manifestaciones directas de la -

ansiedad misma. La segunda categoría comprende elemen-­

tos tales como la irritabilidad y la dismimx:ión de le-­

capacidad de concentración mental. Estos síntomas no ~ 

son expresiones de la ansiedad en sí misma, sino más ~ 
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bien de lo que podríamos llamar fatiga psicológica, Es-­

decir interviene tal cantidad de energía de la persona­

lidad en el conflicto interno inconsciente (productos -

de la ansiedad) que hay muy poca energía como remanente 

Para enfrentarse con la situación del momento de una m,!! 

nera flexible o eficaz, 

La seriedad de la enfermedad depende de la natu­

raleza da ~stos conflictos, del grado de represión que­

los repele de la conciencia, y de los recursos genera-­

les de la personalidad del paciente, La reacción de an­

siedad puede ser modificada favorablemente por el trat,!! 

miento o puede ser refractaria por completo, 

Existen en todos los casos cierta simplicidad a­

cerca de la formación de los síntomas de una reacción -

de ansiedad que se encuentra en contraste con los fenó­

menos simbólicos más complicados que se ven en las - ~ 

otras psiconeurosis, 

Mientras que, en parte como resultado de su mis­

ma simplicidad, el pronóstico de un caso de reacción de 

ansiedad que llega a ocupar la atención del m~dico opoi:: 

tunamente es usualmente muy favorable, el pronóstico de 

un caso crónico puede serlo mucho menos, 

Aqu! el punto importante es que la reacción de -

ansiedad es un estado altamente incomodo o molesto, más 

incomodo que digamos, por ejemplo una reacción convers,i 
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va o algunas reacciones f6bicas 1 y decididamente más -

inc6modas que varios rasgos neur6ticos de la personali­

dad. 

Si determinado individuo ha continuado sufriendo 

una reacci6n de ansiedad durante largo tiempo sin pre~ 

sentar una psiconeurosis más complicada, pero también 

más c6moda 1 o algOn cuadro de personalidad neur6tica1 

puede significar que carece de recursos psicol6gi.cos 1 

que su ego no tiene a su disposici6n gran repertorio de 

técnicas de defensa. 
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PROl\OSTICO DE LA PSICONEUROSIS 

Una generalización que puede ser hecha con cier­

ta seguridad es que a igualdad de circunstancias, mien­

tras sea menor la participación etiológica de los ele-­

mentas predisponentes, más favorable resulta el pronós-

tico. 

Como la predisposición comprende experiencias -

significativas, tanto emocionales como de aprendizaje,­

durante los años más tempranos y más formativos del in­

dividuo, la generalización más !ntimamente relacionada, 

aunque no sea id(mtica, es que cualesquiera que sean -

los s!ntomas mientras mayores sean los recursos totales 

de la personalidad (Inteligencia, Talento específico --
1 

de determinada especie, Capacidad de Sublimación, etc.) 

más favorable resultará el pronóstico. 

Mientras más modificable sea la situación mejor­

es el pronóstico, puesto que es un factor de desarrollo 

o perpetuación de la neurosis. 

El tratamiento actual de las psiconeurosis coro-­

prende tres modalidades principales: la psicoterapia, -

las modificaciones del medio ambiente y la quimiotera­

pia. 
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PSICOTERAPIA 

Generalidades: La Psicoterapia de cualquier tipo 

es siempre un proceso prolongado, ya que las normas de­

conducta establecidas prematuramente son resistentes a­

las cambios• Aunque a veces se consigue con facilicl:ld y·· 

en poco ti61'r'4Jo alivio de los síntomas, el cambio durad!:, 

ro de la personalidad solo ocurrirá, generalmente, des­

pu~s de haberse inventado nuevo aprendizaje, modificado 

, y vuelto a. ensayar, en una relaci6n caracterizada por -

el cuidado no posesivo del paciente por el terapeuta. 

A no dudarlo, el futuro dará pruebas de grandes­

adelantos en la comprensi6n científica de las relacio~ 

nes personales que ocurren en la psicoterapia. Conside­

rada durante mucho tiempo como un arte, en los últimos­

años se ha convertido en el centro de investigaciones 

dentro de las ciencias que estudian la condu~ta. 

La última década ha visto adelantos en la forma­

ci6n de terapias particulares y racionales adaptadas a­

complejas sintomáticos específicos. La _Psicote:rapia, C.9, 

mo ciencia, está en sus primeros es~adios. No obstante, 

aplicada con juicio, ofrece la. forma más eficaz de a~ 

mentar la felicidad, el provecho y el bienestar del pa­

ciente. 
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PREMISA BllSICA 

La premisa básica general de la psicoterapia es- · 

que las alteraciones de la personalidad surjen primiti­

vamente por experiencias interpersonales inducidas en -

la primera infancia y afirmadas por la situaci6n cante.!!! 

poranea. Esta afirmaci6n no niega el papel de los fact_9 

res genéticos u orgánicos en diferentes enfermedades. 

En realidad, los factores orgánicos pueden desE!J! 

peñar diversos papeles en cualquier enfermedad, tal co­

mo se presenta en diferentes individuos. No obstante -­

la premisa básica que fundam~ntalmente es que las alte­

raciones funcionales son, en escancia, el resultado de­

experiencias con otras personas¡ es decir, son reaccio­

nes aprendidas. Sobre la base de éste acerto el psicó­

terapeuta intenta resolver el problemá. fundamental por­

un proceso de reeducaci6n del paciente a través de una­

experiencia correctiva con otra persona, el terapeuta. 

La mayor!a de los terapeutas tratan de mantener­

su neutralidad para que la relaci6n que se establezca -

refleje las dificultades del paciente sin verse deform.!:! 

das por la personalidad o la influencia del tratante. -

Por tal motivo, la madurez emocional y la propia can­

prensi6n son atributos importantes del terapeuta ideal. 
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En el contexto de una relaci6n con una persona así, el­

enfermo experimentará y volverá a vivir sus problemas -

sin las consecuencias habituales que tienaen a per~e---

tuarlos. 

TECNICAS PSICOTEA/IPEUTICAS 

Las t~cnicas psicoterapeuticas varían mucho. En-

consecuencia, es dificil fijar generalizaciones que se-

adapten a todas las formas de psicoterapia, por ejemplo: 

Algunos terapeutas consideran que la t~cnica de-

psicoterapia más importante es la interpretaci6n 1 es d,!¡! 

cir señalar al paciente el significado y el sentido de-

su conducta, Otros creen preferible que la interpreta-­

ci6n surja del propio paciente, y qua la manifestación­

verbal del juicio, cuando ocurra, no es causa de mejo­

ría o curaci6n 1 sino más bien el resultado da la mejo--

ría, 

Hay terapeutas que utfulizan a prop6sito t~cnícas 

que alientan la subordinaci6n del enfermo, por lo menos 

en ciertas fases del proceso. Otros contienen que el p~ 

ciente debe ser instado a mostrarse independiente, seg.!:! 

ro~·de si1 y responsable de sus propias decisiones. 
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Algunos terapeutas tratan de mantener una panta-

lla en blanco evitando revelar aspectos de su propia vj, 

da y actividades, para reflejar solo lo que presenta el 

paciente, 

Es norma de algunos destacar la diferencia entre 

pensar con el paciente en oposici6n a pensar acerca de­

ál 1 y tratan ~nicamente de adoptar el marco de referen­

cia que ofrece el paciente comprendiendo como piensa y­

siente en ese momento y comunicándole esa comprensión, 

Otros consideran que es facultad escencial del terapeu­

ta hacer correcta interpretación de las ideas y senti~ 

misntos del enfenno, 

Algunos terapeutas creen que las experiencias 

con que trata la psicoterapia deberían ser primariamen­

te las del momento presente y que tendr.'ian poca impo~ 

tancia los antecedentes históricos de la conducta, 

Otros afirman que la finalidad más importante de la psi 

coterapia es volver a establecer el lazo entra las exp.§! 

riencias del pasado (tanpranas) y las dificultades pre-

sentes. 

Algunos terapeutas abogan porque la psicoterapia 

se maneje con experiencias imaginadas (sueños y asocia­

ción libre), Otros creen que los datos más importantes­

para el tratamiento son las experiencias de la realidad. 
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A pesar de las diferencias de técnicas represen­

tadas por las muchas escuelas de psicoterapia, un gran­

nómero de autoridades en la materia cree probable que -

el aspecto más irJllortante no sea la técnica (o técnicas) 

especial, ya que los resultadas e>q:ierimentales en las -

principales escuelas no difieren fundamentalmente. 

También destacan los elementos ccrnL11es a todas -

las psicoterapias eficaces y creen que el esfuerzo tera 

peutico surge de ellos y no de los detalles que distin­

guen un enfoque de otro. 

La P.s~coterapia tendrá las mayores probabilicia...;-. 

des de éxito si el sufrimiento del paciente as superior 

a las reconpensas qua le rinde su enfermedad, es decir­

cuando las desventajas st..peran con claridad a las vent.!!! 

jas. 

Después de haber anali2:1¡1do algunas aspectos da -

la Psicoterapia en general, consideremos apropiada bos­

quejar algunas de las técnicas y fundamentos de psicot~ 

rapias eficaces, utilizadas actualmente. 

La finalidad qua perseguimos es no inclinar la -

balanza, hacia ninguna técnica en especial ya que care­

cemos de autoridad y experiencia para hacerlo, por el -

momento, cuando lleguemos a la psicoterapia de Grupo --
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qus es la que nos ocupa primordialmsnte sn ~sts trabajo, 

explicaremos las causas qus nos hicieron mansjarla, en­

éste momento hist6rico 1 en sl cual nos iniciamos como -

médicos rssidentes especialistas en Medicina Familiar. 

PSICOTERAPIA DE APOYO 

Está indicada en los casos en que todo cuanto -

puede intentarse en ese momento 1 o más práctico 1 es f'!!: 

talscer los mecanismos de defensa dsl paciente, como -­

cuando se trata de una persona de mucha edad. Si existe 

amenaza de descompensaci6n de los mecanismos de dsfensa 

presentes 1 se requerirá psicoterapia de apoyo 1 en otros 

la edad avanzada, las ineptitudes físicas o la rigidez­

de la situaci6n de la vida hacen poco práctico un enfo­

que m&s ambicioso. Entonces la finalidad será, por lo -

comOn, restaurar una adaptaci6n previa (relativamente)­

satisfactoria o efectuar un ajuste en la estructura ac­

tual ds la personalidad del paciente. La terapia de ªP.E. 

yo, en principio, se convertirá en interpretativa a ~e­

dida que vaya cambiando la finalidad del tratamiento. 

Uno de los principios primordiales de la Terapia 

de Apoyo es no hacer nada que acslers la angustia exce­

si.va. Por éste motivo se tendrá gran cuicado en ro com-
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prCl11eter un mecanismo de defensa importante por el pro­

ceso de terapia, Se insistirá sobre la realidad actual­

del paciente; no se alentará la asociaci6n libre, la -­

imaginaci6n o la interpretaci6n de los sueños, 

Como los controles internos suelen ser débiles, 

el terapeuta tratará de estructurar al paciente, establ~ 

ciendo l!mites reales a su conducta, aconsejandolo y dá!J 

dale seguridad y proporcionandole apoyo cuando y donde -

lo necesite, Usará deliberadamente la sugesti6n1 la per­

suaci6n1 la inspiraci6n1 la direcci6n y la exhortaci6n, 

A veces se utiliza el menejo del medio ambiente como --­

una forma de disminuir las tensiones, Como éste tipo de­

terapia se usa en enfermos vulnerables a la psicosis, -­

son grandes los peligros inherentes a la misma, La Psic,g 

terapia de Apoyo es muy dificil de administrar, porq..te -

hay que comprender profundamente la estructura de defen­

sa del paciente para decidir si determinada maniobra re­

sultará o no de apoyo, 

Durante la psicoterapia de apoyo es importante .E.2 

der graduar la eficacia del sistema de defensa del enfer 

mo; saber que ocurre en todo momento, Los sintomás a ve-

ces sirven a importantes funciones para restaurar los d.!: 

feotas de adaptaci6n o evitar la regresi6n a una enferm.!: 
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dad más grave, De ah! que puede tener consecuencias de­

sastrosas la remoci6n precipitada de un s!ntana. Tam--­

bi~n algunos individuos perciben la psicoterapia de ap.2 

yo como una forma de tratamiento facil y econ6mica, ya­

cµe sus fines suelen ser más mocestos, cano por ejemplo, 

simplemente evitar la hospitalizaci6n. 

Tambi~n se emplea cuando no se considera necesa­

rio nada más en una reacci6n de pena tEl!lloraria, en - -

reacciones depresivas o situacionales, en excitaciones­

adolescentes, y en otras crisis transitorias presentes­

en una personalidad relativamente intacta, será adecua­

da la psicoterapia de apoyo tEfllporaria para ayudar al 

paciente durante un peri6do de ajuste dificil, 

PSICOTERAPIA INTERPRETATIVA 

La finalidad de ésta es, en su mayor parte cam-­

biar la estructura básica de la personalidad del pacie!! 

te, más bien que alcanzar un ajuste más armonioso con -

ella, Para que ocurra tal cambio, el paciente deberá t!j! 

ner motivaci6n suficiente para actuar con una meta de -

largo alcance y soportar la frustraci6n que la acompa-­

ña, la angustia y el sacrificio que la adopci6n c:E esa­

meta impone, El grado de integraci6n de personalidad --
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del paciente debe ser efectuado en forma adecuada para-

tolerar la angustia despertada por la interpretación, -

cuyo objeto es poner las palabras cuidadosamente elegi-

das y con sentido, los conflictos que son la base de ~ 

los problemas del paciente con otras personas. Para que 

sea 6til tal interpretación deberá ser espaciada en - -

coincidencia con el punto máximo de la complicación Ellll,9 

cional del paciente, 

Las formas principales de la Psicoterapia Inter-

pretativa son el Psicoanálisis y la Psicoterapia Psico.!:! 

nal!tica, 

El Psicoanalisis se basa en los principios ex-~ 

puestos por Freud. Las técnicas principales incluyen la 

asociación libre y la interpretación de los sueños. Un­

aspecto sobresaliente del Psicoanálisis es la sistemátl 

ca investigación e interpretación de la relación de - -

transferencia que se establece entre el paciente y el -

analista, as! como también un análisis de las resisten­

cias anocionales del paciente que lo llevarán a la dis­

torciá n de sus relaciones con los demás. La finalidad -

de ésta técnica es el logro, por el paciente, del cono­

cimiento de sus conflictos inconscientes junto con una-­

amplia alteración de la estructura de la personalidad,-
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los cuales se manifiestan ambos por cambios de conducta 

inadaptiva anterior, En su forma clásica, el psicoana~ 

lisis es un proceso prolongado (con frecuencia 5 horas­

ª la semana), Los métodos más breves y las modificacio­

nes de la técnica por los llamados neo freudianos han -

dado lugar a diferentes escuelas de psicoanalistas, 

En oposici6n al psicoanálisis clásico como se 

acaba de describir, la Psicoterapia Psicoanalítica uti­

liza las ideas de Freud y sus adeptos pero con mayor ~ 

flexibilidad en el enfoque, Los fines del tratamiento -

pueden ser circunscritos y relacionados con aspectos e~ 

pacíficos del conflicto, Estableciéndose una relaci6n -

activa con el paciente en una forma más natural que la­

caracter1stica del psicoanálisis clásico, 

En lugar de las asociaciones libres y los sueños 

el enfoque primario podrá constituirlo el informe deta­

llado de las actuales relaciones personales mutuas, di­

rigido por un cuestionario hecho por el terapeuta, Las­

técnicas han ampliado el uso de la psicoterapia hasta -

grupos de enfermos esquizofrénicos y casos fronterizos­

que no serian tratables por el Psicoanálisis clásico, -

Como tales enfermos suelen tener dificultad en disti~ 

guir entre la fantasía y la realidad, rara vez se utiJ.i 

za la asociaci6n libre (imaginaci6n ilimitada), Se ha -
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visto que es más útil en ellos manejar los problemas da 

la realidad, En tales circunstancias, la terapéutica se 

lleva a cabo en una relación cara a cara (en vez de te­

ner al paciente en un divan) y con gran flexibilidad en 

cuanto a frecuencia y duración de las sesiones. 

La Psicoterapia Familiar es un método especial -

de tratamiento de los desordenes emocionales, que se ~ 

concentra, no en individuo, sino en la familia, vista -

como un todo orgánico, Algunos la denominan Psicotera--

pie Familiar Conjunta, porque se enfoca hacia el grupo­

familiar, estudiáncbse en forma directa a los padres y-

a los hijos, 

Trata explícitamente tanto con las fuerzas de la 

enfermedad, como con las de la salud¡ interviene en con 

flictos contemporáneos, con la idea de que las fuerzas-

y fuentes pasadas de patogénesis contenidas en los con-

flictos presentes, aunque ahora se encuentran organiza-

das en forma diferente, Estudia por lo tanto, las tran-

secciones familiares concretas y presentes; no se inte-

resa en lo intrapsíquico, sino en la interacción en lo­

inadvertido observable antes que en lo inadvertido ded~ 

cible, 

Define los desórdenes de la personalidad indivi-
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dual dentro del más amplio marco de referencias de las­

distorcion es psicológicas y sociales del sistema de la­

familia. Asume que las fuerzas del individuo y de la f~ 

milia son independientes e interpenetrantes 1 que éstas­

relaciones son importantes tanto en la causa, el curso­

y el resultado de las enfermedades, como en las respue~ 

tas a la terapia. Su objetivo no es sólo eliminar sínt~ 

mas o adecuar personalidades al ambiente en que deben -

actuar, sino, más bien, crear una nueva forma de vivir. 

En la psicoterapia femiliar tomamos en cuenta ~ 

los siguientes elementos; que existen más de dos perso­

nas en su interacción, con capacidad de expresar abier­

tamente sus conflictos; que es de gran importancia la -

interacción. no verbal. Considera que la forma de sentar 

se 1 la postura, los gestos y la manipulación de cada -­

uno de los miembros es significativa; que la duración -

del tratamiento es variable, pero tiende a acortarse en 

comparación con la psicoterapia individual; que tiene -

como propósito el cambio en el sistema de interrelación 

faniliar, no el cambio de conducta de un individuo ais­

lado o el cambio intrapsíquico que aparece secundaria~ 

mente como resultado de los cambios del sistema fami~ 

liar. 



CAPITULO III 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO. 

Es un método para tratar conscientemente y en el 

marco de una ciencia empírica las relaciones interpers,.e 

nales y los problemas psíquicos de los individuos de un 

grupo. En la definici6n anterior se incluyen, por consi 

guiente, los siguientes factores: 

1).- Es una metodología clínica desarrollada, 

a) conscientemente y b) sistemáticamente. 

2).- Emprende el tratamiento de varios indivi~ 

duos dentro de un grupo. 

3).- Consiste en el tratamiento ds los problemas 

psíquicos y sociales de los miembros del ~ 

grupo, de sus dolencias somáticas solo se -

ocupa en la medida que son psic6genas. 

4).- Es un método fundado en investigaciones em­

píricas y que se practica en un marco empí­

rico. El instrumental teorice m1tá centrado 

en el grupo, esto es, interactivo e inter-­

personal. Ninguna metodología puede desar!E 

llarse sin consecuencia 16gica en su cons~ 

trucci6n. 

La Psicoterapia de Grupo inconsciente ha 

sido empleada siempre por líderes carismáticos, magos y 
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y maestros. Pero si no se funda en el conocimiento de -

la patología de el grupo y de los problemas psicol6gi~ 

cos y sociales de los individuos participantes, no es -

psicoterapia de grupo. 

Primeras Definiciones de la Psicoterapia 

de Grupo 

1.- Es un principio fundamental de la psicoterapia de -

grupo que todo individuo - y no solo el médico que­

los trata - pueda actuar como agente terapeutico ~ 

respecto a otro individuo, y todo respecto a otro -

grupo (1932) 

2.- La psicoterapia de grupo es un método de psicotera­

pia que aspira lograr la más favorable agrupaci6n -

terapeutica de los miembros. Procura una reagrupa~ 

ci6n de los miembros, cuando es necesaria para po~ 

ner de acuerdo la constelaci6n del grupo con las m~ 

tivaciones e inclinaciones espontaneas de los miem-

bros (1932) 

3.- La psicoterapia no trata solo al individuo aislado, 

que se ha convertido en foco de atenci6n por sus ~ 

dificultades de adaptaci6n y de integraci6n1 sino a 

todo el grupo y a todos los individuos que están en 
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relaci6n con él (1934). 

DIFERENCIA ENTRE TERAPIA DE GRUPO Y PSIC.Q 

TERAPIA DE GRUPO 

El ténnino de Terapia de grupo se emplea cuando-­

los efectos terapeuticos son secundarios -un subproduc­

to de las actividades de grupo primarias- sin el conse..!J 

timiento explícito de los participantes para ser trata­

dos y sin un plan científico, En éste sentido puede ha­

ber terapia de grupo entre otras cosas dentro de cual~ 

quier actividad de grupo o, en cualquier otro media so-

Cial, 

El término psicoterapia de grupo, se empleara S,E! 

lo cuando el objetivo único e inmediato es la salud psj, 

coterapeutica del grupo y sus miembros y cuando se o~ 

tiene ~ste objetivo mediante medios científicos, incluj, 

dos el an!lisis, el diagn6stico y pron6stico, 

Por patol6gico no entendemos nada absoluto, des­

de el punto de vista del universo no hay patología alg.!:;! 

na, solo la hay desde el punto de vista de las ciencias 

hl.ITl6nas, Con ~ste t~nnino se alude a las desviaciones -

de las normas culturales y de las leyes sociales o al -

vacio psíquico, que contribuyen en múltiples formas al­

empeoramiento del status sociom~trico de las individl..Cls, 
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Hagamos resaltar, sin anbargo que eJ. status so -

ciométrico del aislamiento, por ejanplo 1 no siempre im­

plica desventajas; en muchas culturas los aislados son­

tratados con especial reverencia. 

DINMIIGA 

El concepto está en el centro de la psicoterapia 

de grupos. Las palabras interhl.111ano o interpersonales -

son conceptos limitados académicos, pálidos, en canpar.!:! 

ci6n con el concepto vivo, universal de encuentro. 

Encuentro quiere decir que dos personas no s6lo­

se hallan juntas sino que se experimentan una a otra, -

se captan, cada una con la totalidad de su ser. No es -

un contacto limitado como la reuni6n profesional de un­

médico o terapeuta con el paciente, ni un contacto mero!:! 

mente intelectual, como de maestro a alumno, ni un con­

tacto cient1fico 1 como el que existe entre un observa-­

dar y su objeto. 

Los participantes no se ven forzados por una - -

fuerza exterior a entrar en ésta situaciñ; están ahi 1 -

por que quieren estar ahi 1 en :razon de una altísima vo­

caci6n y por el CEl!lino elegido. El encuentro no está ~ 

preparado ni construido, ni planeado, ni examinado, ti~ 

ne lugar bajo la égida del instante. 
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Las personas se encuentran con todas sus fuerzas 

y debilidades llenas de espontaneidad y creatividad¡ el 

encuentro vive en el aqui y ahora. 

El encuentro es, pues escencialmente distinto de 

lo que los psicoanalistas lleman transferencia. Es dis­

tinto de lo que los psic6logos llaman empat:!a. Se mueve 

del Yo al Tu y del Tu al Yo. Es Zwoifuhlung tele (sentl 

miento que une a dos personas). 

La psicoterapia de grupo intenta literalmente lo 

que la palabra dice : al individuo no se le trata sepa­

radamente, sino in situ, en su contexto natural en que­

se encuentra; en la familia, en el lugar de trabajo, en 

la comunidad o en las clínicas, cerno miembro de un gru­

po sint6tico. Esto dejando aparte las más amplias posi­

bilidades terap~uticas que implica, la psicoterapia de­

grupo ofrece la ventaja econ6mica, por poderse tratar -

varias simultaneamente. La psicoterapia de grupo se - -

acerca más al medio natural en que vive la gente¡; y tr,!;! 

ta tanto la dinámica individual cerno la de grupo. 
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EL METOOO INTERACTIVO 

El método más antiguo y con mayor audiencia, de­

psicoterapia de grupo es la forma interactiva, cuyos -­

principios constituyen el fundamento de todos los méto­

dos. Su característica principal es la ayuda recíproca, 

terapéutica, de todos los miembros. Las lecciones y las 

entrevistas los análisis y las interpretaciones no lle-

nan el objetivo de la psicoterapia de grupo sino par--

cialmente. 

En los casos más sencillos pueden ser suficien -

tes y son siempre ótiles como auxilio preparatorio y c~ 

mo complemento, pero no son el método exclusivo. La psi 

coterapia interactiva de grupo atravesó dos estadías -­

evolutivos el diagnóstico con el socioi:trama interactivo 

( 1932) 1 introduciendo con vistas al anális:is \:Je grupo 1-

y la propia terapia interactiva, que fué aplicada a gr.!:! 

pos de presos ( 1931) de niños ( 1931) y de enfermos men­

tales (1932) en la esfera de trabajo de Moreno, en los 

Estados Unidos. 

La orientación general de la psicoterapia de gr.!:! 

po ha permanecido inalterable hasta el dia de hoy 1 si -

exceptuamos su unificación en 1933 con la sociometr1a -

y en 1936 con el psicodrama. El interés de los psicoan,J;! 

listas por éstos nuevos métodos desde 1937 ha contribu~ 
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do, ciertamente a su expansi6n, pero su progreso cientí­

fico se ha visto entorpecido gravemente por qt.arer tra~ 

lactar la terminología psicoanalítica de los individuos-

a los grupos. Una psicoterapia de grupo sin functimenta-

cián antropológica, microsociolágica y socinm~trica es­

de escaso valor. Esta Ciltima as8\Jeraci6n nos da fuerza-

para poder pensar que el Especialista en Medicina Fami­

liar, al recibir dentro de su formación profesiCJ1al ma­

terias como son Psicología Social, Antropología y Soci.!:! 

logia, lo capacitan para entend:lr en sus bases y d:lsa~ 

rrollo la Psicoterapia de Grt.po, incluyendJ tffllbí~n su-

manejo, en una forma científica y eficaz. 

El objetivo de la psicoterapia de grupo es : a)-

favorecer la integraci6n del individuo frente a las - -

fuerzas incontroladas que lo rodean; asto se cqns;igua -

en cuanto el yo individual investiga aste entaI'flO inme­

diato, por ejemplo, mediante un análisis socio~trico;­

b) promover la integración del grupo. Esta aproximaci6n, 

tanto parte del individuo como por parte del grupo 1 ac­

tiva su mutua integración. 

La regla fundamental es la integraci6n libre y -

espontanea a) entre los pacientes, b) entre los pacien­

tes y los terapeutas y c) entre los terapeutas. Hay -
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tres tipos de auxiliadores terapéuticos: a) el terapeu­

ta principal, b) el terapeuta auxiliar profesional o -

ego auxiliar y c) el paciente misma, como terapeuta au-

xiliar, 

ESTRUCTURA DEL GRUPO TERAPEUTICO 

El grupo terapéutico funciona en dos formas): a) 

como familia en miniatura y b) como sociedad en miniat.!:! 

ra, 

a) El formato familiar encuentra amplia1aplica -

ci6n porque en él la niñez y sus principales papeles, -

padre 1 madre y hermanas, pueden repetirse bajo nuevas -

condiciones, 

b) En una sociedad o un mundo en miniatura todos 

los miembros son aceptados y todos tienen la posibili-

dad de expresarse abiertamente, Este pequeño mundo con­

tiene a la familia, pero la trasciende, Es el marco - -

ideal para los grupos terapéuticos de adultos porque h,!¡! 

ce posible la encarnaci6n de todas las figuras signifi-

cativas de nuestra cultura. 

En cuanto a que la estructura del grupo terapéú-

tico 1 puede funcionar como familia en miniatura, tiene-
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doble importancia para el m~dico especialista en Medie,! 

na Familiar, ya sea en su formació~ o en etapas avanza­

das de su ejercicio profesional, en cuanto a la en.señal! 

za que nos deja en su manejo y la aplicaci6n que se PI..!§! 

de traspalar a la familia como grupo, 

ACCION DE GRUPO Y CATARSIS 

Hay dos formas de catarsis: a) la de grupo y b)­

la catarsis de. acción. 

a) El grupo entero está incluido en el proceso -

de la catarsis .de grupo, Es una catarsis a trav~s de la 

integración. Resulta de la interacción ben~fica entre -

los miembros del grupo. En aposición a ella se encuef!:"'­

tra la catarsis individual obtenida mediante la abrea-­

cii5n lograda por un individuo por s!. mismo y separado -

de los demás, 

b) La catarsis de acción resulta de las acciones 

espontaneas de uno o varios de los miembros del grupo 1-

a6n en el de "discusión"¡ permanece sin estructura al -

nivel de la abreacción, pero se estructura y alcanza un 

valor integrativo en el curso de la representación psi­

codramática, 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO 

METOOOS 

El n~mero de métodos que se han desarrollado en­

el curso de éstas tres décadas, ha sido·considerable, -

Es necesario rechazar.con energía la suposición de que­

la psicoterapia de grupo es un caso excepcionel dentro­

de la medicina y que puede ejercerse sin estudios diag­

nósticos, 

a) M~todos de club o asociación, El terapeuta y­

los miembros del grupo se re~nen en las instituciones o 

en cafés e intentan ayudarse sin hechar mano de un apa­

rato técnico clínico, Ejemplos de éstos son la l'.Agrupa­

ción Terapéutica de Prostitutas Vienesas" (Moreno 1914) 

los "Alcohólicos Anónimos 11 (Norteamérioa 1934), 

b) Métodos de asesoramiento, Adle'r permitía que­

en sus oficinas de asesoramiento en Viena se entrevisto!:! 

ra a padres e hijos en presencia de médicos, funciona-­

ríos de salud p~blica, psicólogos y maestros, 

c) M~todos de conferencias. El terapeuta adopta­

el papel de conferenciante, describiendo ante los pa.,,:,,... 

cientes los mecanismos din&nicos de diferentes trastor­

nos mentales, A menudo utiliza películas o discos, Este 

m~todo es el més fácil y es especialmente popular entre 
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los terapeutas experimentacbs. 

d) Método de clases. El terapeuta ad:Jpta el pa -

pel de maestro, alaba o corrige según el éxito del pe-­

ciente (J, Pratt 1 Bastan, Estados Unidos, desde 1930, -

aproximadamente), 

e) Métodos psicoanalíticos. Son aquellos en el -

cu~l el sistema Te6rico del terapeuta se reduce al sis­

tema psicoanalítico de Freud,,Pero en la realizaci6n ~ 

técnica el analista de grupo apenas se diferencia del -

terapeuta de los métodos de interacci6n. 

f) Métodos visuales, El terapeuta reduce su dis-

curso al mínimo haciendo amplio uso de películas, diap.!2 

sitivas y planos, 

g) Método da las historias clínicas. Caisiste en 

que el terapeuta exponga ante los pacientes una hist~ 

ria clínica, en forma discretamente modificada, y empi_2 

ce la discusi6n en la que todos los pacientes tienen la 

posibilidad de participar, 

h) Métodos de discusi6n libre, Pacientes y Tera-

peuta se sientan alrededor de una mesa y discuten sus -

problemas personales y comunes, 

i) Métodos sociométricos de ambiente, Los pacie.!J 
\ 

tes son agrupados en funci6n de indicaciones sociométr,! 
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cas de tal modo que se pueden ayudar mutuamente, 

j) Biblioterapia, Se pide que lean una serie de­

libros seleccionados, por el terapeuta, con la discu­

si6n de los mismos en forma subsiguiente se han canse-­

guido efectos terapéuticos (J, Wilder1 J, Klapman y - -

otros) 

k) Métodos de cinta magnetof6nica, El efecto es-

que el paciente al oir su voz grabada, puede controlar 

la propia concepci6n de su comportamiento y de sl.5 pa -

labras, Puede él mismo medir, con arreglo a sus expec­

tativas su voz y el ritmo de su locuci6n (Moreno 1925 1-

1932) • 

1) Métodos de música y danza, Hay dos órientacio 
. -

nes: a) elegir música moderna o clásica, de tal manera­

que se adapte al síndrome psíquico de los pacientes, 

Desde este punto de vista se puede hablar de música me­

lanc6lica1 depresiva y maniaca, b) El otro método con--

siste en producir música uno mismo y na contentarse con 

oírla, es una especie de psicomúsica, (J,L,Moreno) 

m) Métodos ocupacionales, Es una forma de psico~ 

terapia de grupos combinada con una ocupaci6n común de­

los participantes (coser, dibujar, pintar, hacer gimna­

sia) pueden ser provechosa~ cuando se realizan bajo la-
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direcci6n de un terapeuta experimentado. 

n) Terapia de trabajo. Obec:Eca a c:Et8l'lllinados 

principios: 1.- El trabajo se realiza en al mismo lugar 

de oficio. 2.- Los miembros son simultáneamente traba.:i.!;! 

dores y pacientes. 3.- Son pagados por el mismo patrt5n. 

4.- La terapia se puede referir a los problemas adnini.,!'! 

trativos 1 t~cnicos 1 e interpersonales. El empleo de los 

m~todos psicodram~ticos y sociom~tricos-sa ha c:Emostra­

do aqu! lo valioso que son. (J.L. Moreno) 

' ,, 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO 

PRINCIPIOS GENERALES 

1.- Cada sesión de grupo es un experimento cien­

tífico. Cada sesión es única, no puede repetirse, ni su 

curso ser deternlinado de antemano en su totaliood. 

2,- La situación de grupo. El primer encuentro es 

decisivo. El aquí y ahora pasa a primer plano, Cuancb ~ 

sea necesario, se discuten los conflictos pasados, pero 

solo en la medida en que se despliegan a partir de los -

problemas actuales, 

3.- Médium del tratamiento de grupo, Puede ser ~ 

una sala de consulta médica, los pacientes se sientan en 

c:trculo, en sillas o en el suelo, ordenados o sin orden­

fonnal, La observación ha demostrado que el círculo no -

es solo medida estética, sino para algunos pacientes, ~ 

significación terapéutica, 

4.- Interacción Terapéutica, Los pacientes se 

sientan de tal manera que puedan verse unos a otros y h.!: 

blarse de cerca, La interacción terapéutica depende de -

la selección sociométrica favorable da los miembros. Si­

~stos tiene11 afinidades mutuas, se podr~ ayudar unos a-· 

otros, 

s.- Confrontación con la vida real. En el .i;liván -

los pacientes no pueden hacer otra cosa que monologar, -



40 

pero en el grupo pueden reaccionar unos frente a otros. 

6.- Producci6n en el aquí y el ahora. El instan­

te ro es una parte de la historia, sino que la historia­

es una parte del instante. De acuerdo con la experien~ 

cía, las vivencias más impresionantes del pasado toman­

expresi6n, en alguna forn1a 1 en las vivencias presentes. 

El grupo no intenta de hecho descubrir de nuevo pasadas 

vivencias. Esto podría constituir una investigaci6n de­

grupo interesante, pero no es psicoterapia de grupo. 

7.- Espontaneidad: la producci6n espontánea e :i;!!! 

provisada. Los miembros del grupo reaccionan espontane~ 

mente unos frente a otros. Todo se desarrolla como en -

la vida misma, con todas las incertidumbres, pausas, 

tensiones y hos:tilidades. 

B.- Actuar libremente y sin inhibiciones. El ac­

tuar sin inhibiciones no les está prohibido a los miem­

bros del grupo como en el psicoanálisis, sino que pus-­

den conducirse con toda libertad. Se ha puesto en evi-­

dencia que hay una especie de actuar terap€iutico provo­

cado por la propia atm6sfera del grupo. 

9.- Integraci6n.- Con la integraci6n psíquica de 

los miembros del grupo crece la cohesi6n del grupo. 

10.- Catarsis Integral. Si la interacci6n tiene­

caracter terap€iutico, se puede hablar de una catarsis -
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integral en el grupo, en oposici6n a la catarsis por -

abreaci6n o disociación, que puede observarse cuando -­

los fl,:ódividuos permanecen aislados unos de otros. 

11,- La magnitud del grupo (número de miembros). 

Un grupo comienza por dos personas, cuando el terapeuta 

es una auténtica segunda persona y no solo un observa-­

dar, En la situación psicoanalítica clásica no está pr!! 

sente más que una persona, porque la segunda, el anali~ 

ta, no está realmente con él, sino fuera de la unidad. 

La psicoterapia de grupo en el sentido estricto­

empieza con tres personas, dos pacientes y el terapeuta, 

La magnitud 6ptima del grupo depende varios factores, -

ante todo de la cohesión del grupo. Cuando el nCirnero es 

demasiado elevado, es muy difícil establecer una rela­

ci6n verdaderamente ínt:lma e intensa. Es por ésto ha.bi­

tual reducir el número de los miembros a siete u ocho.­

Pero éste nC!mero es un limite absoluto. 

12,- Estructura de grupo y síndrome grupal (diaJil 

nosis de grupo), Todo grupo tiene una estructura mínima 

desde el momento del primer encuentro, Un proceso de -­

atracción y repulsi6n 1 se produce ininterrumpidamente -

no solo frente al terapeuta, sino entre los miembros --

mismos, 
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Desempeñan aquí un r;¡ran papel las estimaciones -

que los miembros del grupo hacen de la percepci6n 1 sen­

tim.ientos y motivos de los demás. Es c.ie!'to que el ter,!'j\ 

peuta de grupo puede empezer a trabajar con un grupo -­

sin tener una imágen determinada de su estructura. Pero 

cuanto más tiempo trabaja con el grupo, tanto más claro 

se le hace su est{uctura, Sería totalmente anticient:tfJ; 

co que no intentara por todos los medios, como en las -

otras ramas de la medicina, encontrar métodos para re~ 

forzar sus conocimientos e intuiciones. 

Los grupos homogéneos facilitan con frecuencia -

el proceso terapéutico. Aqui todos tienen ciertas cualJ; 

dadas comunes, por ejemplo, alcoh6licos 1 negros, adic-­

tos o miembros de un grupo minoritario, 

Los grupos heterogéneos, sin embargo gozan de la 

preferencia general. Mujeres y hombres, de todas las ~ 

edades y de diversas nacionalidades, son tratados con-­

juntamente. 

Los grupos familiares son una especie particular 

de grupos heterogéneos, en los que todos los miembros -

pertenecen a una misma familia, 

Cuando un grupo elige a sus propios miembros me­

diante un test sociométrico, hablamos de un grupo so~ 
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ciométrico, 

13,- Duraci6n de una sesi6n. Es falso determinar 

rigidEfllente la duraci6n de una sesi6n 1 depende del ca-­

rácter más o menos intenso del pro~a que ha a11pujado 

al grupo al tratamiento. Cuando el problema no se ha d~ 

sarrollado ni clarificado todavia 1 cuando está por asi-

decirlo entre dos luces, es a veces necesario ampliar -

la sesi6n a dos o más horas, Cuando está en la fase fi-

nal y la sesi6n tiene un caracter exp.1fsivo 1 bastan de-

30 a 40 minutas. Hora y media es lo habitual según la -

experiencia, pero no siempre el tiempo 6ptimo. 

14,- Duraci6n total del tratamiento, a) hay gru­

pos que alcanzan su objetivo terapéutico en 10 o 12 se­

siones, b) hay grupos que duran 1 o 2 años con una se-­

si6n semanal, c} grupos constantes. Adoptan la forma de 

familias sintéticas vitalicias, encuentran imprescindi­

ble al grupo para su bienestar social, 

15.- Grupos cerrados. Grupos Abiertos, a) los -

grupos cerrados no consienten la ac:ITiisi6n de nuevos ~ -

miembros durante su tratamiento, son especialmente apr_g 

piados para una terapia intensiva. b) Los grupos abier--
'· 

tos son los-que de tiempo en tiempo dan acceso a nuevos 

miembros, cuando la cohesi6n del grupo lo permite o 

cuando viejos miembros se. retiran. 
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16.- Sesión abierta, Es una demostración con C,!;! 

rácter único. El grupo no tiene la intención de encon-­

trarse nuevamente, todos son nuevos. Tales sesiones son 

especialmente importantes en grandes ciudades, poblados, 

por un gran número de personas anónimas. 

17 .- Comunicación, Comunicación semántica, atJd,! 

tiva, visual, táctil y motora. Tiene lugar como : 

Lengua materna.- la de orígen 

Lenguas sinUticas (socio grama, diagrama de pap~ 
les, actograma 1 etc,) 

Lenguaje existencial (silencio, ser1 espontanei-

dad). 

18.- Problemas de rango (status). La igualdad de 

rango dentro de la psicoterapia es fundamental. El ran­

go que tengan fuera del grupo debe quedar excluido en -

la medida de lo posible; el status debe estar determin.!:! 

do por .los valores terap~uticos, 

19,- Método de la libertad. Son libres de esco­

ger donde se han de sentar; en proximidad del terapeuta 

o de otro miembro que les atraiga, con ésto el terapeu­

ta tiene ante sus ojos un actograma y un sociograma vi­

suales, que mostrará modificaciones características en­

cualquier otra sesión posterior. 

20,- El grupo sin terapeuta (director Terapéuti­

co), Se reúnen sin terapeuta, pero consultan ocasional-
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mente al terapeuta que lo reunio, 

21.- Terapia individual y de grupos combinadas.­

Esto tiene grandes ventajas para aquellos·pacientes a -

los que resulta muy dificil trabajar en grupo, también-­

para terapeutas para quienes el grupo es una tierra in­

c6gnita m~s bien inc6moda, Muchos terapeutas llegaron a 

terapia de grupo reuniendo en el curso del tiempo a una 

serie de pacientes individuales en un grupo. 

22.- El terapeuta como miembro del grupo. El te­

rapeuta es en ocasiones un protagonista participante, -

nunca un puro observador. Es una combinaci6n de tres -

funciones, la del médico, la del investigador y la del­

co-paciente. 

ESFERAS DE f\PLICACION 

En general podemos distinguir cinco esferas de -

aplicaci6n de la psicoterapia de grupo: 

1) Investigaci6n de grupo 

2) Pedagogia de grupo 

3) Diagnóstico de grupo 

4) Terapia de grupo 

5) Profilaxis de grupo o higiene mental. 

La mayoría de las clínicas psiquiátricas, ofici­

nas de asesoramiento matrimonial y organizaciones ecle-
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siásticas de los Estados Unidos utilizan la psicotera -

pia de grupo en alguna forma, por lo gefEI'61 bajo la d.! 

recci6n no de un Psiquiatra, sino de l.11 Psic6logo o Tr.s 

bajador Social (Nos atrevemos a completar que tambi~n -

el Especialista en Medicina Familiar, puei:E y debe ut_! 

lizar la Psicoterapia de Grupo). 



CPPITULD IV 

..... 



48 

LOS TEST EN PSIQUIATRIA 

Na es solamente en el campa de la medicina donde 

el clínica aspira, par un cambia de punto de vista a r,!;! 

coger informaciones complementarias que vendrán a apo-­

yar 1 confirmar o invalidar su diagn6stico. La ambici6n­

de las Tests en Psiquiatría es introducir precisC111ente­

un moda de actuar que sea radicalmente diferente del e.u 

foque clínica, pero que, por convergencia, pueda cantJ:! 

buir a objetivar la comprensi6n intuitiva c:El estado y­

del futura mental d31 paciente. 

El test mental es definida por Pichot (1914) co­

mo una situaci6n experimental estandarizada que sirve -

ds estímulo a un comportamiento. Este compartE1Diento es 

evaluado par camparaci6n estadística con el de otros ~ 

individuas puestas en la misma situaci6n, pennitiencb -

ds ~ste modo clasificar al sujeto examinaci::J, sea cuant_! 

tativa1 sea tipolagicamente, ad3más los test tienai un­

alcance predilecta que les diferencia c:E simples ex&ne­

nes estardarizadas. 

Las test de inteligencia suministran generalmeo;. 

te las niveles de eficiencia global d31 indiviliJo ( CI) 

y una evaluaci6n diferenciada en los diversos sectores­

ds la actividad intelectual ( atenci6n, memoria, raza--
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namisnto, etc.). 

En el presente estudio empleamos una batsria ds-

5 test de evaluaci6n del Deterioro, concebidos, valora­

dos y comparados para : explorar los principales secta-

res de la actividad intelectual afectada, detectar la -

existencia de Deterioro Eventual, evaluar su importan~ 

cia y controlar su evoluci6n bajo tratamiento, 

1.- Test de la doble marcaci6n de las cifras.- -

Test de atsnci6n selectiva de tareas mOltiples que apr.2 

cia bien la atenci6n 1 el estado de alerta y la eones~ 

traci6n intelectual. El nivel intelectual y razonamisn-

to entran poco en juego. 

2.- Test de las regletas.- Test de mB1110ria vi,__ 

sual inmediata con rsprciducci6n de las figuras, 'es un -

tsst de rstsnsi6n visual que .evalOa solo la capacidad -

de memorizaci6n. El test es independiente de la eficis!l 

cia psicomotriz del sujeto. 

3.- Test del dictado en\Morse.- Test de memoria­

auditiva inmediata. es un test de retensi6n nem~sica i!J 

mediata, svaloo sobre todo el poder de memorizaci6n, P,2 

ro aprecia tembi~n la atsnci6n y la concentraci6n inte-
~ 

lectual. De ~te modo es muy sensible al deterioro, re-

velan los déficits st.bclinicos y Sllllinistran resultacbs 
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muy bajos para los deterioros importantes. 

4.- Test de las figuras a completar.- Test de -

razonamiento 16gico, es un test de inteligencia general 

(Factor G) quefval~a las capacidades de concentraci6n, 

juicio, y sobre todo de razonamiento, consiste en can-­

pletar series incompletas de figuras ligadas entre si -

por simetria, desplazamiento y rotaci6n. 

5.- Test de los nombres Gen~ricos.- Test de man_2 

ria diferida consistente en recordar una serie de nom-

bres ligados a un nombre gen~ico al t~ino de un laµ-

so de tiempo de 15 minutos. Clasificados por frecuencia 

de usos decrecientes, eval~a la capacidad de. tetenci6n-. 

nsm~sica pero está un poco influenciado por el conocí-­

miento del vocabulario y el nivel cultural. 

Se calificaron. 100 puntos en total, 20 para ca-

da uno de los test. 

El concepto de Deterioro Mental designa el debi­

litamiento de las funciones psíquicas del individuo, --

consideradas principalmente bajo el aspecto de su . efi-

ciencia intelectual y secundariamente bajo el de la in­

tegridad de su conciencia, del dominio de su carácter y 

de la autonomia de su conducta. 
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El l:J,I forma parte del cuadro clínico de numero -

sos trastornos neuropsiquiátricos que implican un debi­

litamiento intelectual definitivo o transitorio: esta~ 

dos demenciales y predemenciales, insuficiencias cere-­

brales t6xicas traumáticas o vasculares, inhibici6n de­

los estactis depresivos psic6ticos o neur6ticos, existen 

deterioros transitorios debidos a los efectos secunda~ 

rios de los tratamientos neurol~pticos. 

A veces es facilmente detectable a la obsarva­

ci6n cl!nica, otras es m!nimo de instalaci6n insidiosa­

·y de agravaci6n progresiva y escapa al ex&nen clinico -

.. y~' (tanto más puesto que esM. enmascarado por los fan6m­

nos ele automatismos). En ~stos casos es en los que es -

más importante detectarlo y evaluarlo cuando se trata -

más frecuentemente de trastornos iniciales que no han -

llegado aOn a un estado de evoluci6n irreversible y - -

accesibles a la tarapáutica. 
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TESTS 

NJJUSIS F ACTDAI/IL DE LflS APTITLaS 

Existencia de un factor G : el anAl:isis facto---

rial de las aptitudes ha condooido por .una parte al. - -
f. 

aislamiento de un factor irreductible cuya presaicia -

constante se revela en tooo trabajo intelectual. Es evi 

dentemente tentador considerar éste factor general co-_ 

mo representativo de lo que se dernmina canurrnente como 

"inteligencia". 

En tocb caso es innegablanente litil poseer ~to­

dos para apreciarlo tan independientenente como sea pe>­

sible de los otros factores. Tests cmo el Progressive­

Matrices de Raven o el O 48 est&n saturados de factor G 

alrededor del 90%. 

Las capacidades de abstracci6n y cl3 pensanientcr­

conceptual están implicadas de 1111do principal en éste -

tipo de tests. Las Matrices Progesivas se canponen de 5 

series de 12 items. La respuesta ha de consistir siem-

pre en la elecci6n de una figura mtre 6 respuestas. E,!! 

ta elecci6n resulta de la camprensi6n de la ley que ri­

ge la disposici6n de los elementos unos en relaci6n con 

otros (similitudes, oposici6n1 adici6n 1 sustracci6n 1 -

complementaridad. El D 46 es un test de domioos que rB,!! 
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ponde a los mismos principios, El Rex que fué empleado­

en éste estudio presenta los mismos principios y valora 

los mismos resultados, 

TESTS OBJETIVOS DE PERSONALIDAD 

Estos tests intentaron determinar los diferentes 

factores de la personalidad. Son necesarianente válidos 

segCin criterios exteriorC3s a ellos mis'inos, Por consi­

guiente corresponderan o bien a una sistematizaci6n no­

so16gica de la Psiquiatría, o bien a una concepci6n es­

tructuralista o incluso factorialista de la personali-­

dad, Entre éstos métodos se utiliz6: 

La codificaci6n de un análisis biográfico que -­

permite recoger la informaci6n 1 que se desprende habi-­

tualmente de una simple entrevista clínica bajo una fo! 

ma tratable estadísticamente de modo inmediato, 

LOS METODOS PROYECTIVOS 

Es conocido corrientemente que todo artista ex -

presa en su obra, que la realiza en funci6n de lo que -

él es. 

Métodos Proyectivos de Expresi6n Libre,- El dib~ 

jo de una familia, una casa, etc. En éste orden de .'- -
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ideas el test del arbol y ds la figura hiinana (dibujo -

del arbol ds Koch) constituyen ejemplos notables del ~ 

análisis previsible de la producción de los pacientes.­

A partir de una experiencia pacientemente acl.lllulaca y -

constantemente confrontada con los datos de la clínica, 

se ha podido elaborar todo un mundo de valoración de t!! 

les dibujos que permite traducirlos en un protocolo de­

significación precisa (para el árbol por ejemplo: lugar, 

tamaño y proporción de las raíces 1 del tronco y de las­

ramas 1 dirección ds las ramas, etc). 

Métodos Proyectivos Que Utilizan Un Material Ya­

Diferenciado .- ~l Test de Frustración de Rozenzweig. -­

Son presentadas 24 situaciones de frustración social, -

dibujos que representan a dos personajes dialogando. Lo 

que uno dice deja sitio a una respuesta dejadl en blan­

co del otro. Al sujeto se le pide la formulaci6n de · é.= 

t~ respuesta. Se trata de situaciones de obstáculo al -

yo (ejemplo: un automovilista se excusa ante peatón por 

haberle salpicado de barro). O bien situaciones de obs­

táculo al Superyo (el sujeto es objeto de una acusaci6n 1 

por ejemplo una camarera de un'restaurante acusa a un -

cliente de ser demasiado difícil). 
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Como la gama de respuestas posibles es fatalmen­

te limitada, se ha podido prever el análisis sistemáti­

co de ellas en tfu.mino de respuestas extrapunitiva1 in­

trapuni tiva, impunitiva y tres tipos de reacción: pred2 

minio del obstáculo, defensa del yo 1 persistencia de la 

necesidad • La combinación de ~stas seis categorias pr2 

duce nueve factores posibles de valorización, 

El Thematic Aperception Test T.A.T. de Murray 

Veinte láminas evocan de forma instantánea tenas, situ.!:! 

~ g_;i,p~es entre personajes, cuyo desarrollo es incierto. -

Se pida al sujeto que construya una historia extrapola.!:! 

c:O en el tiempo los datos de la imagen, Su elección va 

a poder ejercitarse, por ejemplo en la identificación -

de heroes (madre-hijo o marido-mujer o hermano-hermana); 

en la tonalidad afectiva de su relctto ( evoluci6n catas­

trófica, resultado positivo etc.) en la apreciación de­

las actitudes respectivas de los personajes (agresivi-­

dad1 sumisión, ansiedad)¡ en las necesidades de ~stos -

mismos personajes (protección, independencia, etc.)¡ en 

su nivel de aspiración (llegar a ser un gran mllsico 1 S,!;! 

perar un exámen etc). 

Este estudio da pie a una interpretación de los­

datos suministrados por el sujeto seg~n los criterios -
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habituales del psicoanálisis. Se le coloca ante un mat] 

rial análogo al de los sueños y ante la necesidad de un 

enfoque intuitivo de la situaci6n. 

Este Test de Murray es utilizado frecuenternente­

por el Psiquiatra como un medio para abordar a su pa­

ciente a trav~s de una interposici6n material que puede 

inducir al diálogo. Dentro de nuestro estudio fu~ Test_ 

fu~ aplicado por la Psiquiatra colaboradora que junto -

con los aplicados por nosotros fueron interpretados y -

evaluados por ella ya que la finalidad !:E nuestro estu­

dio no era la aplicaci6n de los Tests¡ sino que sirvie­

ran como encuadre te6rico de referencia para descartar­

patolog1as que no pudi~ramos manejar dada nuestra forma 

ci6n, asi como para evaluar al final los resultados de­

la Psicoterapia de Grupo, incluyendo claro está los c~ 

bias c11nicos conductuales y sintomato16gicos. 



CAPITULO V 
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PROYECTO DE INVESTIGPCION 

1.- Nombre del investigador responsable: 

Or, Gustavo D!az Pliega Coordinador de la Residen­

cia de Medicina Familiar -

Clff-1 No. 14 IMSS Veracruz 

Ver, 

Or, Eladia Alvarez Enr!quez R-2 Medicina Familiar 

Dr. Jos~ Reyes Glez. Palacios R-2Medi.cina Familiar 

2,- T!tula del trabaja: 

Estudio Preliminar de Psicoterapia de Grupa en Pa -

cientes can Reacciones Neur6ticas Ansiosas y Depre­

sivas, 

3,- Hip6tesis: 

Existen recursos no empleadas sistanáticamente en -

la instituci6n donde estamos formando nuestra crit.!:l 

ria profesional, y dentro de un marco te6rico de r~ · 

ferencia se trata de ccmprabar que. 

La Psicoterapia de Grupa en pacientes can sinta­

matolag!a arg~nica no espec!fica que sean catalogadas -

como Neur6ticos con elementos ansiosos y depresivos, h~ 

biéridose descartado previamente con los recursos diag-­

n6sticos de nuestro medio, patología orgánica, como fe­

n6meno causal; Será capaz de restablecer un.equilibrio-
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entre el individuo y sus mecanismos de defensa, así co­

mo con su medio embiente, provocancb un cambio conduc-­

tual y sintomatol6gico, manifiesto para el paciente y -

los responsables de la investigación. 

4.- Tiempo requerido pare el desarrollo del proyecto: 

Fu~ de 8 meses, del dia 10. de Septiembre de - -

1978 al 10. de Mayo de 1979 

5.- ResCimen .fiel Proyecto; .:;> . 

Del diagnóstico de Salud de los consultorios 5 y 

28 de la Consulta Externa de Medicina Familiar se sele,!;¡ 

cionaron 18 pacientes Neur6ticos con elementos Ansiosos 

y Depresivos en quienes se descartó patologia Orgénica­

presents, Se sometieron en forma voluntaria previa en­

trevista individual a diversos tests. Descartándose 6 -

pacientes: 1 por ser menor de 18 años, 2 en quienes se­

detect6 deterioro mental franco y 3 por ser mayores de-

35 años para no trabajar con síntomas discordantes en -

el primero y Deterioro Mental patológico y normal en -­

los segundos. Los 12 pacientes restantes se integraron­

en dos grupos pera su manejo, efectuando con cada grupo 

una sesi6n semanal de 601 de duraci6n aproximadamente -

por espacio de 8 meses con Psicoterapia de Grupo, valo­

rando al término del estudio con los tests iniciales el 
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progreso conductual o curaci6n de la sintomatologia re­

ferida al inicio, 

6,- Nombre de los colaborack:Jres: 

Ora, Arminda Rodríguez Velez Psiquiatra de la Uni-

dad. C-14 IMSS 

?.- Lugar donde se efectuó la investigaci6n: 

Cl!nioa Hospital Tipo I No. 14 del Instituto Mexic.!:j 

no del Seguro Social en Veraoruz, Ver. 

s.- Justificaci6n del proyecto incluyendo planteamiento 

general del prublema, prop6sitos¡ in~gnitas por ªE. 

clarecer•y metas par.lograr: 

La observaci6n en la consulta externa del Médico 

Familiar de pacientes con stntanas y/o padecimientos -

que no corresponden a entidades nosol6gicas especificas, 

manejados asi como "neuroticos" con diversos medicamen­

tos (ansiolíticos, tranquilizantes, sintomli.ticos y Vit.!:j 

minicos) en forma irregular e indiscriminada, sin mu-­

chas resultados satisfactorios, agravli.nck:Jse en ocasio­

nes el padecimiento por los pobres logros obta-1idos al­

no atender en forma adecuada el aspecto psicol6gico y ~ 

real del padecimiento que repercute no solo en el indi­

viduo enfe:nno, sino en todo el n~cleo faniliar y social 

a diversos niveles. 

l. 
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Los propósitos del estuclio fueron además de lo -

entes diera, integrar a nuestra formación eta Especiali.:;¡ 

tas en Meaicina FBllliliar, técnicas no habituales en me­

dios hospitalarios como el nuestra, para poder manejar­

la problem&tica femiliar en una fama dinámica y abrir­

nuevos campos terap~uticos, 

Las incógnitas fueron variables de acuerdo a las 

caracter!sticas especificas de cada paciente, predomi11-

nancb las relaciones ambientales y familiares actuales­

y pasadas que estuvieron modificando la conducta de di­

chos pfl.cientes, 

,_;) Las metas fueron modificar ~ses relaciones y ha-

cer conscientes a los pacientes de la importancia de su 

participación en la resolución de sus problemas, así e.e 

mo manejar en nuestra etapa formativa la Psicoterapia -

de Grupo, 

9,- Descripción de m~todos, t~cnica y procedimientos a­

seguir en el desarrollo del proyecto: 

Los datos no estaban registrados por lo que se -

utilizó la observación directa sobre el grupo estudia-­

da, la recolección de datos se hizo mediante el interr.2 

gatorio directo empleando entrevistas individuales asi­

como varios tests y el experimento fu~ la Psicotarapia­

de Grupo (Grupo Cerrado), 
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Los pacientes que formaron el grupo fueron saca­

dos del Diagn6stico de Salud del consultorio (5 y 289 ,­

elaborándose una relaci6n de pacientes con signosinto--

matología de neurosis; 18 en total que fueron entrevis­

tados en forma individual previamente a la forma::ión de 

los grupos para motivarlos en la participación de su -

tratamiento. 

En todos los pacientes se efectuaron estudios ~ 

transversales (Entrevistas Personales- Tests ) así como 

estudios longitudinales de los mismos (Autobiografía -­

Historia Clínica ). 

Se efectuaron exámenes de laboratorio y gabinete 

o se actualizaron los ya existentes además del exámen -

clínico adecuado y la Historia de la Din&ni.ca FamiliBI'­

así como su adaptaci6n al medio ambiente, lo que nos -­

permitió tener un marco teórico de referencia para des­

cartar patología orgánica real de la signosintomatolo-­

gía referida por cada paciente al inicio del estudio. 

Los Tests aplicacbs fueron los siguientes: 

1).- De Frustración (Capacidad para resolver la Frus--­

traci6n. 

2).- De Capacidades Intelectuales o Deterioro Mental -­

(Atención, Memoria, Elaboración de tareas m~lti~ 
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ples Capacidad visual anter6grada 1 Capacidad de -

abstracci6n). 

3).- T.A.T. o de Percepción Temática (Evaluación de C6:!!). 

bias efectuados a través de actitudes en su medio) 

4).- REX (Capacidad de concentraci6n 1 Atenci6n 1 Abstrae 

ción e Inteligencia). 

5).- Autobiografía e Historia Clínica (Conocer la semi_g 

logia de la conducta y el desarrollo de la person~ 

lidad en forma longitudinal). 

La importancia de los tests en nuestro estudio -

fué el descubrir somatizaciones no verbalizadas. Se es­

tudiaron así específicamente pacientes Neuróticos con -

elementos Ansiosos y Depresivos, descartándose aquellos 

que poseían elanentos Fóbicos y Obsesivos no manejables 

en el estudio por ameritar psicofé.rmacos para su trata­

miento ya que sus orígenes son a nivel del pensamiento­

y no de conducta, así como los de Deterioro Mental, col! 

tribuyendo a objetivar la comprensión intuitiva del es­

tado y futuro del paciente. 

Por lo tanto 6 pacientes fueron descartados; 1 -

por ser menor de 18 años, 2 en quienes se detectó dete­

rioro mental franco y 3 por ser mayores de 35 años para 

no trabajar con síntomas discordantes en el primero y -

deterioro mental patológico y normal en los segundos, -
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Los 12 pacientes restantes fueron integrados en dos 

grupos para su manejo (6 pacientes por cada grupo). 

Se efectuó con cada grupo una sesión de periodi­

cidad semanal con una duración ni:l'.nima de 45 y máxima de 

90 minutos con la participación de los dos médicos resi 

dentes encargados del proyecto, uno manejaba el grupo y 

el otro tomaba anotaciones pertinentes y posteriormente 

a cada sesión se comentaban los datos pera valorar la -

liderez de grupo, así como la participación activa y -­

pasiva en las sesiones, además de los avances logrados­

en el tratamiento de los pacientes, los cuales eran co­

mentados y discutidos con el Investigador Responsable -

y la Psiquiatra colaboradora del proyecto. 

Los métodos de psicoterapia más frecuentemente -

empleados durante el desarrollo de las sesiones fueron: 

a) Método de discusión libre, b) Método de asesoramien­

to. De acuerdo a los lineamientos que se siguen en la -

Psicoterapia de Grupo, la duración fue de 8 meses en un 

mismo lugar y a la misma hora. La valoración se hizo 

posteriormente al término del tratamiento con los mis-­

mas tests de inicio y valoración individual en cuanto -

al problema o problenática previa y su resolución. 

Se incluyeron en los casos necesarios y de acuer 

do a las necesidades sentidas, a profesionales que ase-



65 

soraron. sobre temas específicos en relaci6n a éstas 1 se 
1 

efectuaron exámenes médicos, de laboratorio y terapéutl 

ca específica en los casos necesarios para enfermedades 

intercurrentes. Se evitó usar psicofármacos para no al­

terar los resultados finales. 

10.- Material de investigación ( biológico, químico, -­

equipo y material de laboratorio ) métodos de con-

trol de calidad : 

Se investigaron reacciones de adaptación al me-­

dio ambiente en seres humanos, as! como los mecanismos-

de defensa más frecuentemente e~pleados y la relación -

que guardan éstas reacciones con la sintomatología físl 

ca, así como las modificaciones de la conducta durantEl"." 

el proceso terapéutico. 

Se emplearon como material diagnóstico exámenes-

de laboratorio y gabinete pertinentes para descartar p~ 

tología orgánica, así como los tests para detectar tra.§ 

tornos de la conducta. 

Los métodos de control fueron los exámenes mis--

mas (de gabinete y laboratorio) así como los tests men-

cionados 1 la experiencia de los colaboradores y los ma.!: 

cos te6ricos de referencia actuales (bibliografía). 
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11,- Facilidades, Materiales, locales, equipo, departa­

mentos o servicios que colaboraron en el proyecto. 

Locales: aulas de la consulta externa de medici-

na familiar, 

Equipos: Laboratorio de análisis clínicos, Psi~ 

quiatra, Médico Familiar, Asistente de Consultorio, 2 -

Residentes ·de Medicina Familiar, Departamento de Coordl 

nación de la Residencia de medicina familiar, 

12.- Financiamiento y presupuesto: 

Fué financiado por los investigadores, el prestr­

puesto fué mínimo ya que los gastos efectuados corres~ 

pondieron primordialmente a bibliografía. 

13,- Qué difusión se piensa dar a las conclusiones: 

La difusión seré a nivel de la residencia de me­

dicina familiar y una vez aprobadas y comprobadas se h,!;l 

rén a nivel de otras residencias y de ser posible a ni-

vel central. 
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35-39 
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NLMERO TOTAL DE PACIENTES ESTUDIACXJS POR 

GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD, SEXO ECXJ. 

CIVIL Y PORCENTAJE 
--

FEMENINO TO- MASCULINO TO-
TAL TAL --,_ __ 

SOLTERA CASADA FEM SOLTERO CASAOO 
MASC 

- --
2 1 3 1 1 

- ------
1 1 1 1 

'I 1 2 

1 4 5 1 1 2 
-

1 1 

·-----
1 1 

1 .1 

4 ' 9 13 3 2 5 

-
TO-
TAL 

FINAL °/o 

------ ---------
4 22020 

- ---
2 11.m 

-
2 11.10 

------
? 38.85 

1 5.55 

1 5.55 
-
.1 5.55 

18 99,90 
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PACIENTES INCLUIÓJS EN EL ESTUDIO POR GRUPOS 

QUINQUIENALES DE EDAD SEXO, EDD. CIVIL Y POR 

CENTAJE. 

----------
FEMENINO TO- m- TO-

TAL MASCULINO TAL TAL .------· FEM -- MASC 
SOLTERA CASADA SOLTERO CASACO FINAL 

- -- ··- ·-~---
1 1 2 1 1 J 

1 '] 1 1 2 --
1 1 2 2 

- -- ------
1 3 4 " 1 5 ' 

-----
- -

-
3 6 9 2 'i 3 '12 ___ , -

- -
°/o 

1<---·-e 

24.99 

16.66 

16.66 

41.65 

-----· 

99.96 
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PACIENTES NEUROTICOS ClJN ELEMENTOS DEPRESIVOS 

POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDA0 1SEXO 

ED0 1 CIVIL Y PORCENTAJE 

-
FEMENINO TO- MASCULINO TO-

TO 
TAL TAL 

SOLTERA CASADA FEM SOLTERO CASAOO MASC 
TAL 
FINAL 

-
1 1 1 

' --- ... .____,_ 

1 1 1 1 2 

- --

3 1 3 . 
4 4 2 2 6 

----

"/o 

·-
'16.66 

33.32 

49.98 

99.96 

... ·.' :, ,' 
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PACIENTES NEUROTICOS CON ELEMENTOS ANSIOSOS 

POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD 

SEXO, EDO. CIVIL Y PORCENTAJE 

--- -
FEMENINO TO- MASCULINO TO- TO--- TAL TPL TPL 

SOLTERA CASADA FEM SOLTERO CASADC MASC FINPL 
··---- ---

1 1 2 2 

-- --
1 1 2 2 

1 1 1 1 2 

3 2 5 1 1 6 
¡ 

°/o 

33.32 

33.32 

33.32 

99.96 
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TOTAL 
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PACIENTES EXCLUICXJS DEL ESTUDIO POR GRUPOS 

QUINQUENALES DE EDAD, SEXO, ECXJ. CIVIL Y 

PORCENTAJE 

FEMENINO TD- MASCULINO TD- TO-
TAL TpJ_ TAL 

SOLTERA CASADA 
FEM 

SOLTERO CASACXJ 
MASC FINAL 

1 1 1 

1 1 1 1 2 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 3 4 1 1 2. 6 

°/o 

16.66 

33.32 

16.66 

16.66 

16.66 

99.96 



CAUSA 
FEMENINO 

SOLTERA CASADA 

MENOR 
18 
mas 1 

1 

I· 
OETE-
RIORO 

1 
MENTAL 

MAYOR 
35 A. 2 

TOTAL 1 3 

72 

PACIENTES EXCLUIEXJS POR CAUSA, 

SEXO, EOO. CIVIL Y PORCENTAJE. 

TO- MASCULINO .. TO-
TAL TAL 
FEM SOLTERO CASAEXJ MASC 

1 

1 1 1 

2 ,t 1 

4 1 1 

TO-
TAL 

'/o . EJ.li8h. 

1 16.66 

2 3:3:03.?. 

3 49.98 

2 99.96 
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Sintomatología más frecuentemente referida por pacien -

tes con Reacciones Neur6ticas de Ansiedad y Depresi6n -

estudiados, 

Tristeza 

Acceso de llanto 

Desesperanza (en el futuro) 

Retardo Psicomotor (dificultad para hacer las cosas de-

costumbre) 

Confusi6n Mental (dificultad para pensar) 

Inquietud Ocasional (agitaci6n Psicomotora) 

Irritabilidad 

Oevaluaci6n personal acentuada 

Indecisi6n (dificultad para tomar decisiones) 

. Insatisfacci6n (no disfruta plenamente de las cosas) 

Sueño (alteraciones) 

Apetito (alteraciones) 

Fatiga 

Estreñimiento, crisis de náuseas, ptialismo 6 sequedad­

de mucosas 

Cefalea, Taquicardia 
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Sintcrnatología más frecuentemente enunciada por pacien­

tes con reacciones Neur6ticas de Ansiedad y Depresi6n -

al inicio del estudio 

Sintoma R.N.Depresiva R.N, Ansiedad 

Tristeza xxxx X 

Llanto XXX N 

Desesperanza xxxx XXX 

Retardo Psicomotor xxxx XX 

Confusi6n Mental xxxx xxxx 

Inquietud ocasional XX xxxx 

Irritabilidad XX xxxx 

Devaluaci6n Personal xxxx XX 

Indecisi6n xxxx XX 

Ins1:1.tisfacci6n XX xxxx 

Sueño A D 

Apetito D A 

Fatiga XXX xxxx 

Gastrointestinales XX xxxx 

Cardiocirculatorio XX xxxx 

Se califica con cruces la frecuencia relatada 

por los pacientes (6 por cada grupo), a mayur número de 

de cruces mayor la frecuencia de la presencia del sínto 

ma, las letras A-D-N corresponden a:Aumentado, Disminu,i 
do y Normal respectivamente. Dichos síntomas fueron ca.!!! 
putadas antes de la Psicoterapia de Grupo. 
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Sintomatología más frecuentemente enunciada por pacien­
tes con Reacciones Neuróticas de Ansiedad y Depresión 1-

posterior a la Psicoterapia de Grupo 

Síntoma R.N .Depresiva R.N. Ansiedad 

Tristeza X N 

Llanto X N 

Desesperanza X N 

Retardo Psicomotor X X 

Confusión Mental X X 

Inquietud ocasional X X 

Irritabilidad N N 

DevaluacHn personal X X 

Indecisión X X 

Insatisf acci6n N N 

Sµefío N N 

Apetito N N 

Fatiga X X 

Gastrointestinales N N 

Cardiocirculatorio N N 

La disminución de la sintomatología de éste cua­

dro comparativamente con el de los síntomas al inicio -

del estudio se manifiesta también en la resolución de -

los Tests, que al final del estudio mostraron mayores -

aciertos favorables a los parámetros establecidos por -

cada Test Como el motivo del estudio no era analizar ~ 

los Test, solo se tomaron las puntuaciones finales de -

los mismos. 



CAPITULO VI 
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CONCLUSIONES 

1,- Como método exper:ime1-1tal y de enseñanza, fue 

necesario controlar y predecir el curso del estudio con 

variables capaces de .ser medidas ( sintomatolog!a y el -

estudio de la personalidad y salud mental por medio de­

la aplicación de tests), 

Los tests aplicados a los pacientes, fueron re-­

sueltos previamente por ~l Ter~peuta y Ca-terapeuta, -­

siendo analizados posteriormente en forma conjunta con­

la Psiquiatra colaboradora, la firialidad de ésta condu_s 

ta, fue para comprender el fundamento y familiarizarnos 

con ·los tests, así cano para determinar inicial y some­

ramente las características da la personalidad de cada­

uno de los terapeutas, completando.se dicha valoración -

en el transcurso del estudio durante las entrevistas de 

los responsables y la colaboradora. 

Se encontró que la clínica en la selección de -­

los pacientes fué primordial y los que se aplicaron, -

sirvieron para corroborar muchos puntos que estaban ya­

dilucidados por la clínica, en un número considerable -

de ocasiones se encontró que los pacientes diagnostica­

dos con reacciones de ansiedad mostraban datos de aban­

dono al tratamiento, manifestados por llegadas tarde, o 
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no cooperaban con actitudes positivas hacia el correcto 

desarrollo de las sesiones (en la bibliografía se r;on­

templa dicho aspecto como característica de éste tipo -

de pacientes) dicha anomalía se atenuó al consolidarse­

mejor el grupo con el paso del tiempo y los momentos -

compartidas. Se encontró también que el compartir cara,f¡ 

ter!sticas similares de patología, ejemplo la ansiedad­

º el llanto facil 1 servía más de punto unificador que -

de separación, 

2,- Para no perder el encuadre teórico de refe-­

rencia dentro de nuestra especialidad fué ~til y nece-­

saria la participación de un Médico Especialista en Me­

dicina Familiar, En relación con lo antes dicho llega-­

mas a la conclusión que el haber iniciado entrevistas -

de grupo, fueron significativas en nuestra formación ya 

que al efectuar posteriormente entrevistas Femilieres -

específicas (relacionadas con el programa de la reside.u 

cia) no se nos hizo nuevo 'll manejo grupal, y ésto no:;·­

di.o mayor seguridad en las entrevistas, 

3.- La participación de un Terapeuta y un Ca-te­

rapeuta es valiosa, cuando se inicia en la Psicotecapi.a 

de grupo, ya que sirven de apoyo ambos al grupo y entre 

si, en un mecanismo de retroalimentación, (se dice teó-
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ricamente que el más vulnerable en ocasiones es el Ter2 

peuta par jugar dos roles en una misma persona, de ahí 

el apoya moral y psic~l6gica del Co-terapeuta) 

El Caterapeuta en ocasiones actu6 como Terapeuta 

y fué aceptada par el grupa, mostrando además la necesi 

dad no expresada de su participaci6n. En ocasiones cua~ 

da se participaba como maestra, o sabelotodo amnipote~ 

te, los resultados na eran tan favorables en las entre­

vistas, que cuando se participaba como un integrante -­

más del grupo y se sentía en forma conjunta la camunic_!;! 

ci6n expresada y la na expresada. 

TLNimos también la necesidad de ser objetivas p~ 

ra na caer en el drama vivencial de las pacientes que -

en ocasiones nas hacían recordar a sentir motivaciones-

pasadas de nuestra vida y que de na ser objetivas, hu-­

biera servido posteriormente coma contratransferencia -

grupal. 

Existieron crisis entre Terapeuta y Caterapeuta, 

en las cuales nos llegamos a encontrar en un callej6n -

sin salida, de no saber que hacer en las pr6ximas sesi,g 

nes (la que derominamas la incertidumbre de lo descono­

cida), éstes crisis fueran disipadas por el grupa mismo 

sin ser un mecanismo consciente, en ocasiones partici-­

panda más activamente, a haciendo canentarias espontá--
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neos de sus adelantos. En otras ocasiones, manejamos en 

forma dirigida el interrogatorio de éstos adelantos y -

que bien fueran positivos o regativos servian para m!ll'­

car pautas a seguir, sin llegar a ser determinantes. 

Existió un mecanismo premeditado y consciente ª.!:! 

tre Terapeuta y Coterapeuta de efectuar periódicanente, 

entre sí y posteriormente con los colal:Jora~res del PIE 

yecto reflexiones de las condi.ctas actiptadas en el gru­

po o los sentimientos anómalos con algón paciente, para 

evitar la contratransferencia inconsciente; con el com­

promiso de 1.11 cambio crítico y responsable a corto pla-

za. 

4.- Fu~ vital y necesario que los pacientes aes.e, 

taran desde el principio en una fonna consciente, su -­

participación activa, asi cano que la sintomatologia e,.:s 

presada y las manifestacit11es condtctuales, serian man.2 

jadas con la psicoterapia grt..pal1 sin medicación, y que 

se había descartado patología org~ca por exámenes de­

laboratorio y gabinete existentes en nuestro medio, asi 

como por clínica. Además se hizo necesario que st..pieran 

la existencia de dos colaboradores, que en ocasiones -­

asistirían a las sesiones con la finalidad de st..pervi-­

sar el progreso efectuado. Además se les indicó la ide,n 

dad profesional de los supervisores (Psiquiatra y Espe-
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cialista en Medicina Familiar•) así como su i.mportancia­

durante el desarrollo de la Psi.coterapia por sus conocj; 

mientas profesionales (lo arit,es dic.:ho hizo posible que-

en diversas ocasione.s asist:ie.can a las entrP.VÍ5tas sin­

ser 11istos como ext.raños),, 

Fue necesario .ser· homogéneos e1• la selo>cc:ión de-

la escolaridad (mínimo Primaria) para e1Jitar cii.feren-~ 

cias culturales amplias 1 que en+:orpecerían el buen apr.9 

vechamiento cie las sesiones e interfeririían en la flu,! 

dez del pensamiento ciurante las rl 1 <;,GUsiones de grupo. 

La importancia de reconr1r,,-u• al 'l.Lder n.:if;ural de~ 

de las primer•as sesiones nos evit6 la contratransf'eren­

cia grupal, además o.e respetaron las alianzas entre los 

pacientes siempre y cuando no afet;taran al grupo mismo­

ni al progreso individL1a.l a 9)<_pg .. .;;a.s del otrrJ 1 se pugnó 

inicialmente y después se mantuvo el interés en el sen­

timiento de confianza grupal (pacten tes y terapeutas) 1-

sin llegar a la dependene;ia psiqui.i::aw para e\titar al -

t-"Jr'minar el tiempo establemdo para la terapia, la cri­

sis de la separaci6n que pueue llegar a suceder. 

Nos lleg6 a preocupar en ocasiones la opini6n de 

los pacientes en cuanto a la evoluci6n satisfactoria de 

las sesiones, pero nuestro más fiel term6metro fué la -

asistencia puntual y repetitiva, así como la participa-
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ción activa, y los cambios de conducta detectables uni­

camente con la convivencia prolongada y humana. Existi!; 

ron dos pacientes que conviene mencionarlos ya que de -

no haber sido captados postEiriormente como sucedió, hu­

bieramos pensado en una falla de manejo (que pudo haber 

sido poco específicamente en ~stos dos no fué así) 1 uno 

cambió de danicilio de ~sta ciudad no pudiendo avisar¡¡­

otra paciente al aceptar en forma individual y no en ~ 

grupo relaciones sexuales y solicitar a su vez ant:it;u,1-

ceptivos orales, suspendió la entrevista grupal (ini-­

cialmente fu~ detectada como cefalea en e.'3tudi.o y leuc-:2 

rrea crónica en núbil, además de insomnio crónico), se·­

hizo la interpretación que al aceptar explicitamente la 

causa de su sintomatología, liberó sus sentimientos de­

culpa así como su angustia (abreación) con la concomi~ 

tente homeostasis en sus síntomas y su conducta. 

Se encontró que en todos los pacientes indepen­

dientemente de la sintomatnlog:fo e inclusa en los que ~· 

no fueron aceptados, existia una alteración significat_! 

va de la dinámica familiar actual, y en la de origen, -

no pudiéndose encontrar si en la actualidad eran mrtivo 

o causa dichas alteraciones, ya que nuestro estudio no­

contenplaba ésta variable grupal (la Familia). 
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5,- Se llega a la conclusi6n que no es posible -

predecir con efectividad el curso de una sesi6n grupal, 

ya que cuando se trat6 de hacer los pacientes se mostr,!;! 

ban pasivos, y no participaban coma cuando se hacía ex­

pontaneamente1 que incluso se llegaron a obtener logros 

no esperados, ésto no quiere decir que se deba actuar -

"sin ton ni son" , 

El acostumbrar a lo.s participantes del grupo a -

un horario y a un sitio fijo, facilita la tarea para el 

control posterior de orden y evita las pérdidas de tie.!!! 

po1 en ocasiones cuando llegamos a destienpo ya estaban 

en el sitio acostumbrado y charlando como un grupo, ta.m 

bián nos f:~e .provechoso el continuar leyendo durante t,E 

do el tiempo de estudio y revisar la bibliograf1a nueva 

existente, as1 como intentar conseguir nuevas citas, ya 

que en ocasiones en un libro aparentemente sin valor e.u 

contrabamos datos ideas o sugerencias prácticas que pa­

rec1an obvias, o que no se nos habían ocurrido, y cons,i 

deramos que hubiera sido un error encaminarnos en una -

sola corriente te6rica1 llegando a la conclusi6n que S,E 

bre grupos no está todo escrito. 

Una dificultad que en ocasiones se presentaba -­

eran las escalas de valores o los estereotipos de los -
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pacientes, que eran empleadas en las discusiones y evi~ 

ban la objetividad de las mismas, la solución siempre ~ 

fuá hacer consciente el respeta de ásta escala de vala~ 

res y el aceptar a las demás can ella, para poder encon­

trar soluciones grupales y no individuales. 

6,- Como conclusiones finales y sujetas a discu-­

sión, ya que áste estudia preliminar de la Psicoterapia­

de Grupa no intenta descubrir lo ya descubierto, pero ~ 

eso si can la seguridad de que se agotaran las recursas­

persanales e inst'itucionales disponibles pera efectuar -

un trabajo serio y no un experimento ciego, concluimos: 

La Psicoterapia de Grupo es aplicable a nivel i~ 

titucional, 

Se comprobó la Psicoterapia de Grupo como mátodo­

terapáutico en pacientes con trastornos de conducta y ~ 

sintomatolog!a somática, resultante de el desequilibrio­

homeostático de la personalidad y el medio ambiente, 

Na es necesario ser Psiquiatra pera manejar pa­

cientes con Psicoterapia de Grupa, Ni tffllpoco se deben -

suplantar funciones que no están a nuestro alcance, ya -

que es una realidad la psicoterapia de grupa, debiera ~ 

ser empleada a nivel Institucional para el estudio y ma­

neja en forma integral con las diversas departamentos ,2f1 

cargados de los niveles de la atención mádica, 
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Dadas las características de la formación de un­

Médico Especialista en Medicina Familiar, sus conoci­

mientos de las ciencias de la conducta, así como de las 

ciencias sociales, y su interrelación tan estrecha con­

la familia, hacen que dicho especialista se considere-­

también idóneo para el manejo de la Psicoterapia de Gr_!;! 

po, lo cual se corrobora en las aseveraciones encontra­

das en la Bibliografía de que el grupo actúa como una -

familia en miniatura y que la familia es un grupo. 
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