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1. - Planteamiento y Formulacifn del problema

Todo terapeuta se enfrenta a una delicada e impor_tante
responsabilidad cuando debe decidir cual es el tratamiento éptimo
para un paciente, ain cuando su preparacién profesional y su préctica
con paclentes pueda llegar a ser muy amplia, esto no constituye
criterio suficiente para discernir " a priori" que tipo de
psicoterapla resultarfa mds apropiada o con cual se beneficiaria mas
cada paciente, ni siquiera los tedéricos que se han encargado de hacer
estudios mds profundos al respecto, pueden ofracer simili‘tud en sus
opiniones. Este planteamiento es apoyado por Speier (1977) cuando
dice que "la psicoterapia no puede ocbedecer a un criterio uniforme,
sino que debe ser altamente individualizada, modificar los
procedimientos y concentrar su atencién en distintos aspectos, segun
la edad, el cuadro psicopatolsgico, 1la situacién de vida y 1las
caracteristicas de personalidad". La evolucién de cada tipo de
terapia y los objetivos que cada una de ellas persiguen, muestran la
necesidad de establecer criterios que avalen tales fines y que
garanticen al paciente el tratamiento y clima mds iddéneo (tanto en lo

que se refiere a aspectos grupales como individuales).

Ademds de estos factores , se deben considerar las caracteristicas,
la personalidad 'y el estilc del terapeuta, as{ como las condiciones
en que se realizard la psicoterapia, puesto que tambien constituyen

elementos importantes de la situacidén terapeitica.



El desatender los mds bdsicos criterios de seleccidén, puede traer
antre otras consecuencias la desercién, fenémeno que resulta
complicado de estudiar ya que las personas gque desertan de 1la
psicoterapia grupal generalmente lo hacen sin previo aviso o bajo una
justificacién racionalizada: de todas maneras, sea cual fuese la
razén y la manera de no proseguir el tratamiento terapéutico,
analizar las causas con la persona resulta sumamente dififcil, ya que
generalmente se pierde el contacto o el nmismo paciente manifiesta un
desinterés o negacién a ser objeto de estudio. Ho obstante, existe
la posibilidad de estudiar este fendmeno, tal vez de manera mnenos
directa, a través de algunos instrumentos con los que cuenta el
terapeuta, tales como las entravistas, la historia clinica, los datos
aportados por las pruebas aplicadas con fines diagnésticos. Contando
en este trabajo con la aplicacion del Inventario Multifédsico de la

Personalidad de Minnesota (MMPI) para el estudio de la desercidn.

Siguiendo ¢l planteamiento de Speiler (1977), es necesario ser
cuidadoso al seleccionar no solo el tipo de terapia (individual o
grupal, psicoanalista o vivencial ,etc. ), sino  también la
introduccidén del paciente a un determinado grupo. Bach (1984) opina
que la psicoterapia es una experiencia muy particular, ya que en ella
se pueden compartir experiencias emocionales de naturaleza muy
personal y de descubrir las propias pautas de perscnalidad en la
accién social asi como tambien permite verificar las observaciones a
cerca de uno mismo con las impresiones de los demds. "Es un método
lineal para incrementar la propia estima, el conocimiento de uno
misme y del préjimo, con la debida intencién terapéutica®.
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En lo que respecta a la Terapia Focalizada, Balint, Ornstein y
Balint,E. (1986) exponen criterios badsicos y necesarios para que el
sujeto permanezca en la situacién terapéutica y pueda aprovecharla,

tales como:

- Fuerte motivacién para acudir a terapia.

Capacidad de aceptar interpretaciones, con las cuales hacer

alguna elaboracién constructiva (insight).

Disposicién y capacidad para analizar sentimientos.

Disposicién y capacidad para trabajar en una relacién

terapéutica basada en la interpretaclén.

Debe existir un estado egodisténico entre la personalidad del
paciente y su enfermedad, que lo motive a cambiar.
- capacidad de establecer la alianza terapéutica permitiendo el

nanejo de tensiones causadas por la terapia.

Dentro del campo de investigacién, estudio y aplicacién de 1la
psicoterapia grupal con objetivos focalizados, aun quedan varios
aspectos por indagar, encontrandose entre ellos 1la desercidn,
fenémeno del que se haya escasa bibliografia y una gran disparidad de
opiniones y criterios al respecto, sobre tode si quedan asociados de
alguna manera al proceso de selecci6n, por ello constituye un

interesante elemento de estudio.



2. JUSTIFICACION

En el Centro de Servicios Psicoldglcos de la Facultad de Psicologia
de la Universidad Nacional  Autdénoma de México (UNAM) se prestan
serviclos terapéuticos a la poblacidén de la Facultad que lo solicite.
En lo gue respecta al trabajo de Psicoterapia Grupal que allf se
realiza; aho tras afo, los egresados de la Especlalidad en Psicologia
Clinica y Psicoterapia de Grupo en Instituciones , presentan reportes
sobre las terapias grupales gque ofrecen, describen los procesos
grupales, o realizan estudios de algun elemento especifico que
ocurra en la psicoterapia (como por ejemplo: la transferencia, 1la
contratransferencia, la identificacién, el proceso de observacidn,
entre otros), pasando asi{ desapercibido un fendémeno tan relavante
como la desercién, que viene ocurriendo de tiempo atrds y que es

diffcil de controlar.

Hasta el momento, los estudios realizados sobre este tema no llegan a
cubrir la demanda de interés y de aspectos desconocidos en relacién a
la desercién. Asf surge la necesidad de continuar con los aportes
para esclarecer o reafirmar diversos puntos en que sec debaten los
tedricos y para proponer nuavas expectativas de la materia en

cuestidn.

Constituye &ademds un aporte para la Psicologifa, ya que esta
disciplina junto a la Psiquiatrfa y la Sociologfa, entre otras se han
interesado en el trabajo grupal y en todos los aspectos gque en el
acontecen, no obstante, psicolégicamente es importante reconocer que
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el fent6meno de desercidén no es una cifra, ni un indice estadistico ,
ya que cuandoc se presenta una desercién no solo el paciente vive una
pérdida, es un factor de perturbacién para todo el grupe, asi lo

manifiesta Foulkes (1986} y debe ser considerado por la psicologia.

Tambiér{ este estudioc posee valor heurfistico, debidoc a gque con el
reconocimiento de aspectos de personalidad de los desertores, se
podria generar programas preventivos eficaces o darle mayor peso a
estas herramientas en el proceso de seleccién para pacientes a 1la

psicoterapia grupal.

3. DELIMITACION

El presente estudic se 1llevé a cabo en la Universidad Nacional
Autdénoma de México, en el Centro de Serviclos Psicolégicos de 1la
Facultad de Psicolegia de dicha institucidén, de donde se obtuvieron
los reportes de pacientes que fueron atendidos en el periocdo de
Abril~-Octubre de 1992 por los alumnos del 4° semestre de 1la
Especialidad en Psicologfa Clinica y Psicoterapia de Grupo en
Institucic'nes, del turno matutino.

El periodo de investigacién estuve comprendido entre los neses de
Noviembre de 1992 a Marzo de 1993, correspondiende a 5 meses de

investigacién.



4. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

4.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer diferencias cualitativas y cuantitativas entre el grupo de
desertores de la terapia grupal breve, con objetivos focallzados y
aquellos que concluyeron el tratamiento, en cuanto a las variables
siguientes : Perfiles del MMPI, en los motivos de consulta Yy en los
datos demogrd&flcos como la edad, sexo, estado civil, semestre y

ocupacién.

4.2 OBJETIVOS RSPECIFICOS
4.2.1 Describir los perfiles del MMPI, los principales motivos de

consulta y datos demogrdficos de la poblacién total.

4.2.2 Describir los perfiles del MMPI, asf{ como los principales

motivos de consulta y datos demogrdficos, en el grupo de desertores.

4.2.3 Dascribir los perfiles del MMPI , de los principales motivos
de consulta, en el grupo de los gque terminarcn el proceso

terapéutico.

4.2.4 Comparar cualitativamente ambos grupos en cuantc a los

perfiles del MMPI, del motivo de consulta y datos demogrédficos.



5. MARCO TEORICO

Sustentar a nivel tedérico 1la presente investigacién implica
necesariamente revisar los aspectos mas relevantes de la Terapia
Grupal, la Terapia Breve y la Terapia Focalizada en cuanto a su
evolucién y desarrollo histérico y cientifico, para lo cual se puede
citar una bibliografia extensa, sin embargo, la idea que delimita
este estudio, conlleva a tomar los datos mds slignificativos y
relacionarlos con el fenémeno de desercién y con el proceso de
saeleccién de pacientes, de tal forma el marco tedrico queda expuesto

a continuacion:

Psicoterapia Grupal

Al regresar al origen de la Psicoterapia Grupal nos ubicamos en
épocas remotas de 1la humanidad, donde el funcionamiento, 1las
propiedades y 1los objetivos terapéuticos del grupo han estado al
servicio del Thombre sin este sospecharlo, ni  utilizarlos
propositivamente. Tal es asi que al analizar la procedencia del
vocablo "grupo", Anzieu (1971) y Fernandez (1989} en 1la revisién
etimolégica y semdntica coinciden en remontarse al Renacimiento, a 1a
utilizacién del término técnicoe "groppo® de las bellas artes para
designar al conjunto de persones o figuras pintadas o esculpidas que
componen un t:ema-, término que fue importado por _attistas franceses, a
mitad del siglo XVII, luego de viajar por Italia. En 1669 aparece
en una obra de Moliére por primera vez el término con la misma
semdntica. Poco a poce se va integrando al lenguaje popular
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designando un conjunto o categorias de elementos, seres u obietos,
pero es solo hasta el siglo XVIII en que dicho vocablo cambia su
semdntica para designar (en francés) a la reunién de personas como

“grupo".

Etimoldégicamente, la linea que sigue la palabra ‘'groppo" estd
relacionads con dos aspectos importantes y caracteristicas de 1la
dindmica grupal:

NUDO (proveniente del provenzal "grop") alude a la cohesioén.

MASA REDONDA (proveniente del aleman “kruppa") alude a circulo.
Finalmente la conceptualizacién se va adaptando al centexto en el gque
es analizado el grupo, definiendose entonces, al grupo terapéutlico
como el conjunto restringide de personas que se reunen en un lugar
determinado (consultorio o institucidn), a una hora establecida, con
una determinada actividad y objetivo comin: la resolucién o cura de
conflictos. Poseen ciertas formas oryganizacionales donde las .redes
soclales se relacionan de acuerde a la interdependencia que en ellos
exista, por ello estdn sujetos a continuos cambios.

Teniendo en cuenta la concepcidn terapédutica del grupo se puede citar
antonces a los diversos tedéricos como Zimmerman (1969), Anzieu(1971),
Bach(1984), Portuondo(1985), Foulkes (1986), Kadis(1986) y Fernandez
(1989) que han hecho una revisién histérica de la evolucién de 1la

psicoterapia de grupo.

Portuondo (1985. p.11} retrocede al siglo XIII donde vemos a "Mesmer
con sus fanosas sesiones de magnetismo colectivo en Paris, agqui se
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trataba de una psicoterapia sugestiva de grupo en la qgue la hipnésis
jugaba el papel principal". Mientras que el resto de los autores
nombrados anteriormente coinciden en que el inicioc "formal" de la
Psicoterapia de grupo se da en 1905, en Boston (U.S.A) cuando J.H.
Pratt realizé sus primeros trabajos con pacientes tuberculoses en la
Clinica de control del Pensamiento, en el Hospital General de
Masachusets. Su método es conccido como el "método de clace", ya que
a través de clases o conferenclas explicsba todo lo referente al
tratamiente y posibilidad de curacién que tenian los pacientes
tuberculosos, mds adelante extiende su método a pacientes -diabéticos
y ~cardfacos, hasta gque en 1930 lo utiiiza con pacientes
psiquidtricos. Pratt pensaba que los miembros de un grupe con una
misma problemdtica podrian ayudarse entre si, también se basaba en
que los factores emoclonales jugeh=a un papel importante en la
recuperacién de los enfermos.

En 1909 Marsh, quien era psiquiatra y ministro , utilizé el "método
de clase" con paclentes psicéticos, pero con un aspecto religloso y
su fllosofia se basaba en que era "la masa quién habfa influido en la
enfermedad, pues ella nisma debfa influir en la cura, por ello le
daba gran. importancia al medio del paciente (familiares, equipo
médico, etc.).

Howard Yy Lazell se destacaron en 1910 por sus trabajos grupales con
esquizofrénicos,-asi como Low y Klapman por dar mayor énfaslis en las
interacciones de los pacientes. Low funda en Chicago una asociacidén
llamzda Recovery INC. en la que la técnica grupal es aplicada a
.pacientes en una fase post-hospitalaria.
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Estos primeros trabajos realizados con grupos tenfan principalmente
un cardcter diddctico, donde la cohesién, la sugestionabilidad, la
idealizacidn y la transferencia en el funcionamiento grupal, asi como
la disminucién del sentimiento de aislamiento en los pacientes,

constituian los elementos principales de la psicoterapia grupal.

Los primeros ensayos en los dque se utilizaron los conceptos
psicoanalfticos, en la psicoterapia.grupal son atribuidos a Trigant
Burrow, cuya teorfa centrada en el individuo como ser social,
permitia trasladar elementos de la terapia analitica individual al
contexto grupal, tal es el caso del material gque se verbaliza, 1la
manifestacién de situaciones transferenciales y los mecanismos de
defensa, resaltando la disminucidn de la resistencia en la terapia
grupal, al advertir que su problema no es tunico, disminuye 1la
necesidad de reserva y aislamiento. Al mismo tiempo en Alemania,
Kurt Lewin perfeccionaba sus conceptos de la teoria de campo y la

dindmica de grupo.

A principios de la década de los treinta, Louis Wender en 1936,
enpleé la Terapia de Grupo psicoanaliticamente orientada en un marco
tedrico, amplidndolo a ciertos tipos de enfermedades mentales leves.
Para la misma época Schilder empezé a utilizar el método de grupo
como técnica psicoterapéutica, "momento que puede decirse que queda
estructurada en forma racional y cientifica la psicoterapia de grupo
aplicada a neuréticos® (Portuondo 1986 p. 12). En 1937 Slavson inicia
sus experiencias con grupos y su método se basa en el psicoandlisis
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individual (utiliza 1la catarsis, interpretacién de contenidos
latentes, andlisis de suefos, etc) solo que lo trata de adaptar a la
dindmica grupal. Para 1939 Alexander Wolf comenzé a practicar el

psicoandlisis en grupos.

El desarrollo de esta técnica en Inglaterra tiene como precursores a
Breier, y entrando en la época de los cuarenta, se destacd Foulkes,
que inicié su trabajo de Terapia Grupal en la prdctica psiquidtrica
privada, con pacientes ambulatorios, establecié el método y
principios de la Psicoterapia de Grupo Analftica, orientada no hacia
el individuo en grupo, sino por y del grupo, incluyéndc a su
terapeuta o analista (que recibe el nombre de conductor} y gue en la
actualidad sirve de mnodelo a aquellas formas de terapia grupal
profundas que pretenden: ayudar a aliviar el sufrimiento, mediante la
discusién abierta y la comprensién, la liberacién de inhibiciones
sociales, sexuales, de expresién de afectos, develar conflictos
inconscientes y abrir caminos hacia su resolucién, basados en formas
verbales de comunicacién en lugar de la accidn. Otro mérito y
reconocimiento que se le atribuye a Foulkes es la formacién de la
Sociedad Analftica de Grupo en Londres. Mas adelante, ya casl en
los cincu;ailta, Moreno aportdé grandes avanceS con su Psicodrama y

Sociometria.

Cabe mencionar gue aungue estos autores han elaborado toda una
metodologia y principios para aplicar un cierto tipo de terapia; se
han basado en antecedentes tales como las teorias de Freud, expuestas
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en VYpsicologia de las Masa y Andlisis del Yo" (198l1) en la que se
advierte que la conducta del individuo adquiere caracterfsticas muy
partijculares y especificas al interactuar en un grupo, ocupar un
determinade papel y activar algunos aspectos de la personalidad que
solo competen al instinto y necesidad del hombre en su cardcter
social y gregario; asi como también se puede ver entre lineas algunas
aportaciones de la teorfa de la Relacién de Objetos de Klein, entre
otras.

Desde que la psicoterapia grupal se comenzé a expandir, se destacaron
en Norteamérica (Estados Unidos y Canadd) y en Europa (en Inglaterra
y Francila); en la actualidad ha invadide todo el mundo.

Como dice Kadis (1986) "el individuo no existe ailslado y menos en un
profundo sentido psicoldgico... como si tuviera gque mantener un
equilibrio dentro de su propio sistema y de un sistema que comprende
a cierto nimero de personas significativas". La Terapia Grupal extrae
al) sujeto de su red primaria mezclancolo con otros individuos, hasta
formar un nueve campo de interaccién, en el que cada quien vuelve a
empezar, en una red de accién reciproca, donde los cambios de uno de
los mlembros es inevitable que ocasione cambios en los otros, aun
cuando ofrezcan resistencia, ya que la Terapia Grupal permite
comparar y contrastar su modo de obrar con el de los demds, ya que el
grupo se constituye come un organisme funcional especifico,
estructurado con métodos definidos y que persique metas concretas que
corresponden a la vida real, en el "aqui y ahora® y en la capacidad
de ajuste a la situacioén presente.

12



Formalmente el grupo se definirfia segin Grinberg, Langer y Rodrigué
{1957} como "el conjunto de personas que se reunen en un lugar
determinade (consultorio o institucidn), a una hora establecida de
comin acuerdo y que comparten una gserie de normas tendientes a la
consecucion de un objetivo comun (la curacién). Todas y cada una de
ellas desempefian inconscientemente determinados roles o funciones en
estrecha relacion de Interdependencia, sujetos a cambios continuos de
roles"... La terapia grupal ha de centrarse en la dindmica del grupo,
como un todo y como el elemento principal de tratamiento, teniendo en
cuenta que es fundamentalmente un proceso reecducador a través del
cual los patrones patolégicos pueden remplazarse por otros mds
adecuados, que le permitan al sujeto una mayor adaptacién tanto
emocional como social; es un espacio de entrenamiento para

desarrollar actitudes mds funcionales.

La Psicoterapla Grupal es vista por Bach (1986 p. 15) como..." La
oportunidad de observar al propioc yo en el contacto interpersonal, de
descubrir las propias pautas de personalidad en la accién social y de
verificar «.las propias observaciones a cerca de uno mismo y del
préjimo con la debida intencidn terapéutica... La tendencia de los
grupos a despertar fuertes emociones permite a los pacientes,
exteriorizar y ;;ercibir aspectos de los problemas de su personalidad

que permanecen generalmente inconscientes".
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Psicoterapia Breve

Cuando se habla de Psicoandlisis se plensa en un proceso terapéutico
prolongado, asfi mismo es imposible referirse al Psicoandlisis sin
asociarlo con el apellido Freud, sin embargo, como lo cita Small
(1986 p.21) "Asi como la psicoterapia moderna debe sus origenes a la
teorfa psicoanalftica, también lo hace el concepto de paicoterapia
breve. Es un hecho histérico gue Freud comenzd nor buscar curas
rdpidas... Crefa Freoud que el hecho de conocer la causa de la
neurosis llevarfa rdpidamente a su solucidn y reselucién y en los
primeros tiempos insistid en la obtencidn de un diagnéstico rdpido de
la psicodindmica responsable de la afeccién y su anulaclén por medio
de la interpretacién activa".

Balint, oOrnstein y Balint E. (1986) remiten a 1895 una de 1las
primeras psicoterapias breves con orientacién analftica, al "studies
on Hysteria" (Estudio sobre 1la histeria) escrito por Freud en la
reproduccién de un didlego con una paciente que ¢n una sesidén obtiene
alivio y un cambio notable en toda su conducta..." en su rostro antes
entristecedor y doliente se pinta ahora una expresidén llena de vida.
Sus ojos han recobrado su brillo juvenil y se muestra animada vy
alegre..."

Mientras se ampliaba la compresibn tedrica de Freud a cerca del
desarrollo de la personalidad y de la formacién neurdtica surgia
mayor preocupacién por la prolongacién temporal del tratamiento.
Algunos psicoanalistas expertos aigladamente iban buscando
psicoterapias que produjeran cambios a menor plazo. Pero realmante
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resultaron escasas las publicaciones sobre Terapias Analiticas
Breves, sobre todo antes de la Primera Guerra Mundial, luego de que
esta acontece, la demanda empieza a superar la oferta y surge la
nacesidad de 1la Psicoterapia Breva, uno de los primeros en
experimentar nuevos enfoques es Ferencsi en 1925, quién desafia la
teorfa de Freud, aceptando la consideracién de que un proceso menos
prolongado podria segulir las bases analiticas para ofrecer terapia
psicoanalitica en gran escala, sin ombargo tales aportaciones en su
momento fueron considerados ineficaces. En 1941, el Instituto de
Psicoandlisis de cChicago auspicié el congreso llamadc Council of
brief pshychotherapy, Small{1986 p.22) expone que el punto comin en
los trabajos presentados radicaba en la "viabilidad de una terapia
breve derivada de la comprensién psicoanalitica de la personalidad".

En 1946, Alexander y French retomaron el trabajo de Ferencsi, pero
esta vez con la colaboracidén y reconocimiento de diversos
psicoanalistas. No obstante, este intento volvié a fracasar.

La demanda creciante debidc a lasg secuelas de la segunda guerra y a
la neceslidad de atender una cantidad de poblacidén con una diversidad
de alteraciones mentales permitidé considerar a 1la psicoterapia cono
un métodorcapaz de encargarse de los sufrimientos que contienen un
componente psicolégico y ampliar aun mds su objetivo en direccisén al
desarrollo emocional y de la integraclién de la personalidad. Asi
mismo se vio ir;\pulsada por la cantidad de personas que reconocen
necesitar tratamiento psicolégico, por 1a poca disponibilidad

econdémica y de tiempo que exigirfa un tratamiento prolongado.
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A medida que han cambiado las condiciones sociales la balanza se ha
inclinado a este tipo de psicoterapia en una proporcién mayor que
en otras é¢pocas. Al respecto Small (1986) presenta las observaciones
que hace Pearlman sobre el desproporcionado incremento del 31% de
estudiantes jovenes en niveles superiores, (entre 18 y 21 afos), la
Oficina de Censos predecia gue en menos de una década subirfia a 44%.
Pearlnan cree que con este incremento surgird la necesidad de atender
los problemas emocionales de esta poblacién (jovenes en el ultimo
perfodo de adolescencia).

La Psicoterapia Breve desempeoha un papel preventivo en situaciones
agudas y crénicas, permitiendo atender de manera rdpida las crisics y
tensiones que surgen en etapas criticnos de la vida, o blen en
catdstrofes o sucesos inesperados que pucden causar desequilibrio
emocional. Es ademias el tratamiento por excelencia que pueden ofrecer
instituciones que permanccen abarrotadas de pacientes demandantes de
tratamiento psicologico.

En el texto de Small (1986 p.36) la Psicoterapia Breve es definida
por Garner "como tratamiento en el que la extensién y la frecuencia
de las entrevistas, asi como la duracién total de la interaccion, se
ajustan al minimo necesario para obtener las netas mds viables para
el pacienteb.

Bellack y Small (1970 p.10) ven la Psicoterapia Breve como "una
aplicacién esforzada de la psicoterapia tradicional que cobra vida
por la situacién vital del paciente o por el medio en el dque se
ofrece el tratamiento". Siendo un tipo de psicoterapia breve, 1la
terapia de emergencia ya que es aplicada en situaciones de crisis,

16



Las caracteristicas o condiciones de la Psicoterapia "r&gpida" que

describen estos autores son las Siguientes:

- E1 terapeuta trabaja sobre hipétesig bien fundamentadas o
conjunto de hechos firmemente asentados.

- Con una prevision de pensamiento y economia de intervenciones.

Cumpliendose entre un lapso de 6 neses aproximadamente.
- No se espera a desarrcllar el insight, este se crea,

estimulando la elaboracién.

Varios autores sitdan como objetivo primordial de 1la psicoterapia
breve el alivio de la sintomatologia, destacando la importancia del
refuerzo de las defensas disponibles en el paciente y restablecer el
equilibrio preexistente y teal vez nejorado para cooperar en la
readaptaclén o rehabilitacién. Rado afirma que la psicoterapia breve
no es psicoandlisis abreviado, tienen diferentes objetivos, puntos de
abordaje y condiciones de adninistracidn...en vez de reformar desde
adentro, afirma desde afuera (Small 1986 p.39). Una diferencia bdsica
es que el terapeuta adquiere una posicién mds activa, en la que su
concentracdén estd en el paciente y permite rescatar el potencial y

los recursos antes de subrayar las debilidades.

Terapia Focalizada
El desarrollo de la terapia focalizada estd divectamente relacionado
con la Terapia Breve, en los estudios que se citaron de Alexander y
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French realizados en 1946, Fiorini (1990 p. 86) refiere al respecto
“... es importante que el terapeuta descubra primero qué es
exactamente lo que desea el paciente”. En relacién a French, luego
del intento fracasado en la terapla breve, continué desarrcllando un
método sistemdtico y sencillo para mancjar los datos psicoanaliticos,
para ello introdujo un concepto clave "el conflicto focal" como un

elemento derivado del "conflicto nuclear'.

Malan (1963) ofrece un andlisis mas cuidadoso sobre técnicas focales
con base psicoanalitica, este autor plantea que se debe tener una
meta que sirva de fundamento al tratamiento que recibird ese
paciente, para ello es necesario seleccionar eclementos determinantes
y descartar todo aquello qgque no siga la linea de trabajo y el
materjal de atencidén seleccionado por el terapeuta, para la exclusiva
resolucién del conflicto. Tal posicién podria ohservarse como una
limitacién, pues pasa desapercibido materjial que con otro enfoque
podria resultar significativo, pero al igual que la terapia breve, la
terapia focalizada se concentra en aquellos elementos que se

relacionan con la situacién que afecta al paciente en ¢l presente.

Fiorini (1%90) ofrece una visién de la terapia focalizada donde el
foco representa una estructura capaz de organizar un campo
diagnéstico y terapéutico que tenga elementos comunes , unificadores
¥ que permita la elaboracién de una "linea directriz", as{ como una
"jerarquizacitn de tareas en relacién a la motivacién del sujeto".

..." El foco tiene un eje central. Con mayor frecuencia este eje
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estd dado por el motivo de consulta ( sintomas mnéds perturbadores,
situacién de crisis, amenazas de descompensacién que alarman al
paciente ¢ al grupo familiar, fracasos adaptativos). Intimamente
ligado al motivo de consulta, subyacente al miswmo, se localiza cierto

conflicto nuclear exacerbado". (p.87)

La terapia focalizada requiere de ciertas condiciones tanto por parte
del paciente como por parte del terapeuta, puesto gue es un trabajo
centralizado en aspectos fundamentales Yy especificos de 1la
psicodinamia del sujeto, que pueden ser traidos a la: situacién

presente, al Yaqul y ahora". Para ello necesita:

% Fuerte motivacién pare asistir a terapia y promover un cambio,
por un astado egodisténico entre la personalidad del individuo

y la patologia.

* Capacidad de Insight, aceptando las interpretaciones que le
permitan hacer una elaboracién constructiva y analizar los

proplos sentimientos.

* Disposicién para trabajar en una relacién terapéutica basada
en la interpretacién y en las tensiones propias de la terapia,
ambos aspectos dependen de una alianza terapéutica firme y

confiable.
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Por parte el terapeuta también se requiere:
* capacidad para entender el problema del paciente
psicodindmicamente y para gue formule un tipo de plan

tarapéutico.

Proceso de Seleccién

Se puede decir que la seleccién de pacientes incluye dos fases: la
primera se refiere a la investigacién de las caracteristicas de los
pacientes a fin de verificar si la indicacién terapéutica sera la més
efectiva, la segunda corresponde al agrupamiento, que es la eleccién
adecuada del paclente ya seleccionado, para determinado grupo
terapéutico, como 1lo dice Zimmermann (1969). Ademas de las
caracteristicas de 1los paclentes, o¢s importante considerar las
caracteristicas del psicoterapeuta, su concepclén general sobre la
psicoterapia grupal, las metas especificas que se desea lograr con la
terapia grupal, asi como las condiciones especiales del ejercicio de
1a psicoterapia a que tiene acceso cada terapeuta, Segun Palaclos
{1975), es decir, si trabaja en institucién , prdctica privada, en
coterapia, etc. Sin embargo, Bach (1984 p.25) dice que el "usar un
grupo de paclentes como medio psicoterapdutico, su cuidadosa
seleccién es  una responsabilidad clinica esencial. Pero, aun la
major técnica de seleccién no garantiza el éxito o el fracaso de un
plan de psicoterapia de grupo, puesto que psicologicamente un grupo
terapéutico es mAs que la suma de sus culdadosamente elegidos
miembros individuales. Todo grupo terapéutico desenvuelve sus propias
configuraciones, su red pecullar de relaciones interpersonales, sus
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distintos papeles y valores”.

Se puede suponer con clerto margen de probabilidad que un grupo
funciocne efectivamente si se toma en cuenta los factores de
Personalidad, los ambientales, la dindmica del grupo, los
diagnésticos clfinicos y otros criteriocs como las variables
demogrdficas en 1los que coinciden abiertamente Slavson (1953),

Zimmermann (1969), Palacios (1975), Speler (1977) y Bach (1984).

Personalidad
Existen factores de la personalidad que en determinadas situaciones
grupales pueden tender a complicar la dindnica del grupo, elevando
el nivel de ansiedad y tensién de los demds miembros. Por ello se
deben considerar algunas caracteristicas personales con el fin de
evitar fuentes de excesiva angustia, aunque no es una garantia con
100% de seguridad, se debe prestar atencidn a 1la idiosincrasia del
comportamiento individual, considerando entre otros aspectos:
* La capacidad del paciente para establecer contacto con la
realidad, pues aguellos gque constantemente insertan sus propias
producciones irracionales no pueden Ser alcanzados por los
demds. Lo gque esta asociado en cierta forma con la capacidad

para mantener y seguir el curso del pensamiento del grupo.

* Presentar conductas sociales que no sean en  axtremo
perturbadoras para el resto de los miembros; los que presentan
comportamiento muy destructivo, muy impulsivo o antisocial
suscitan temores reales en otros integrantes.
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* Los de cardcter dominante o monopolistas que tratan de

controlar durante un lapso prol , blc do el resto de

las interacciones, entorpeciendo o impidiendo el desarrollo del
proceso dindmico del grupo. La identificacién y empatfa con los

otros , que es tan necesaria en este proceso se ve interferida.

* Capacidad de control de impulsos y adecuada manifestacicén de
afectos, se requiere de flexibilidad suficiente para aumentar
o reducir las tensiones del grupo, asf{ como el manejo de
producciones inconsientes de los demds integrantes que puedan

provocar angustia.

* Capacidad de insight, reconocer 1lo dificil que 1le puade
resultar al paciente adquirir conciencla de algc que permanecia
inadvertido previamente y acerca de la distancia que tenga que

recorrer para aceptar partes desconocidas da si mismo.

Slavson (1953) sugiere cuatro criterios generales para la aplicacidn

de una psicoterapia grupal analitica, que se relaciona con aspectos

de la personalidad, tales como:

1. Relacjones primarias minimas:
Para poseer una capacidad de establecer este tipo de relacioén
terapéutica, es necesario que el paciente halla experimentado

satisfaceién minima en sus experiencias emocionales tempranas.
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Es

paciente para funcionar en una situacién de grupo,

2. Perturbacién Sexual:
Es necesario que el grado de perturbacién sexual esté reducido

al minimo, ya que el grupo no estd en capacidad de satisfacer

las necesidades de estos pacientes.

3. Fortaleza del yo:

La situacién grupal exige la exposicién de pacientes a fuertes
tensiones y demandas, para lo cual algunos se pueden sentir
incapaces de enfrentar, por ello se requiere cierta fortaleza

yoica.

4. Desarrollo del super-yo:
"El super-yo bisico no puede derivarse de las costumbres del
grupo, aunque estas pueden sf reforzar y modificar el super-yo

de origen paterno" (p. 167).

necesario hacer una valoracién clinica de 1la capacidad del

desempeio vital, su adaptacién e integracién a otros grupos

(familiar,. escolar, laboral, social, etc.). Su capacidad

contencién o de tolerancia a la frustracién debe ser un atributo

minimo, as{ como cierta fortaleza yolica (quedando fuera de este

criterio alguncé psicéticos, bourderline y sociépatas). La capacidad

de confidenclalidad también es otro requisito indispensable,
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Este criterio que se relaciona con la psicodinamia de los pacientes,
estd asociado a la capacidad de cambiar papeles con otros, es decir,
de identificarse proyectivamente, en extensién, profundidad y
sentimientos correspondientes. La mejor manera de evaluar tales
capacidades es establacer la correspondencia de la impresién vy
sentimientos del terapeuta hacia el paciente, con su propia historia

clinica y el relato del paciente.

Ambientales

Cuando se presenta o esta proxima a presentarse unz presién o crisis
en el medio ambiente, es el momento en el que la mayoria de los
pacientes acuden en busca de ayuda psicelégica, sin embargo no es el
mejor momente para hacer tomar conciencia de la problematica
psiquica, puesto que 1la tendencia se dirige a 1la accién, a los
Yacting out". El grupo junto con el terapeuta no puede hacer mucho
mds qgue prestar apoyo y ayudar a un miembro a ampliar su perspectiva
temporal. Suele occurrir, pece a la necasidad de recibir psicoterapia,
que los pacientes en estas condiciones abandonan 1la terapia, al
sentir frustracién por no poder ser ayudados por el grupo a resolver
su conflicto. " La psicoterapia grupal no constituye un remedio
inmediato para quiénes padecen situaciones de tensién ", sin embargo
puede resultar un servicio constructivo al servir de guia de auxiliio
psicolégico ante la emergencia. La mayoria , por no decir casl todos
los pacientes que solicitan psicoterapia, sufren de algin tipo de
tensién , pero se debe selecclonar aguellos pacientes en quiénes
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pueda percibirse la capacidad de comprender su propia contribucién o
grado de responsabilidad en la situacién @e tensién, lo gue en otras

palabras se refiere a la capacidad de insight.

Para Zimmerman la clasificacién de este criterio es nominada como
factores externcs y se reflere a los aspectos prdcticos concretos de
la terapia, como las condiciones del terapeuta ( ubicacién
geogrdfica, honorarios, idioma, etc.), las del paciente ( el sujeto
pobre vive en un universo de perspectivas estrechas inmediatas y
descorazonantes, sus necesidades de satisfactores se reducen a los
bédsicos y de conservacién, mientras que la solucién a los problemas
emocionales so relegan a un segundo plano, de tal manera gque la
anfermedad mental se convierte en sinténica y tolerada por el medio,
obteniendo ganancias secundarias; no obstante, esto no es aplicable

para los casos més graves).

Dindmica de grupo

El grupo requiere de una variedad en el repertorio de papeles, para
obtener una mejor complementacidén, previniendo el aislamiento , para
lo cual ese busca cierta homogeneidad, un punto referencial, o
circunstancias vitales similares en algun aspecto fundamental.

Como lo proponer} Grinberg, Langer Yy Rodrigué (1957} el grupo cuya
dindmica permanezca estdtica, no funcionara bien, ya que una forma de
evidenciar el progreso, se logra a través de los cambios manifiestos
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en sus estructuras y funclones, correspondiendo a la necesidad de
movilizar la patologia. La capacidad de poder cambiar papeles con
otros pacientes, significa, capacidad de identificacién por
proyecclones, esta capacidad purde medirse contratransferencialmente,
por lo que depende de cada terapeuta, permitiendo construir un
agrupamiento adecuado a la personalidad del psicoterapeuta, qulen
funciona como eje significativo en la elaboracién y dinamismo de los

procesos grupales,

Respecto a 1la dinamica grupal se presenta un elemento que estd
relacionado con la seleccidn de pacientes y es el criteric de
"agrupamiento”, expuesto por Zimmerman que se refiere a la slaccién
adecuada de pacientes ya seleccionados para la terapia grupal,
teniendo en cuenta las caracteristicas de los demds miembros del
grupo y del terapeuta para construir un grupo equilibrado, pues de
ello depende el buen funcionamiento del grupo tanto en su inicio como
en su prosecucién o el fracaso terapéutico con la desilusién del
grupo o la desercién de sus miembros.

Palacios (1975) condensa varias citas de Freud, acerca de las
limitaciones, indicaciones y criterios de analizabilidad, en relacidn
al tratamiento psicoanalitico y que pueden ser traslapadas a la
Psicoterapia de Grupo. En relacién a la analizabilidad, Freud en el
afto de 1904 sefald:

"La naturaleza del método psicoanaliticc crea indicacionaes vy
contraindicaciones, tanto en lo que se refiere a las personas a las
cuales ha de aplicarse el tratamiento como cuadro patolégico... Los
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casos mds favorables para su aplicacién son: los de psiconeurdsis
crénica, con sintomas poco violentos y peligrosos... (el enfermo)
deberd poseer cierto grado de inteligencia y un cierto nivel ético...
las deformaciones graves del cardcter y los rasgos de una
constitucién degenerada se hacen sentir durante el tratamiento como

fuentes de resistencias apenas superables",

En un trabajo titulado "Nuevas aportaciones al Psicoandlisis"
publicade en 1933, establece los siguientes criterios de
analizabilidad al Psicoandlisis:

"Es el mds penoso y prolongade ...El sector de aplicacién de 1la
terapéutica analftica estd constituido por 1las neurésis de
transferencias, las fobias, las histerias, neur6sis obsesivas vy
aquellas anormalidades que se han desarrollado en lugar de las
primeras; todo lo demés, los estados narcisistas y psicdédticos, estédn
fuera de su alcance, serd pues muy legitimo prever los fracasos
excluyendo tales casos... huestros diagnésticos se establecen muchas
veces a posteriori, o sea, gue solo algun tiempo después de haberse
iniciado el psicoandlisis se puede juzgar al paciente o al candidato
a analista. El paciente trae trastornos indeterminados que podrfan

ocultar procesos md&s graves..."

Estos criterios.de analizabilidad gque retoma Palacios al citar a
Freud, se corresponden con los criterios de agrupamiento. fLa
posibilidad de conseguir un agrupaniento equilibrade depende
directamente del proceso selectivo; una vez identificado el candidato
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para la terapia grupal, se analizard a que grupo conviene integrarlo,
para ello es necesario conslderar los criterios de agrupamiento que

estdn en funcién de:

Diagnéstico Clinico

El preveer el nivel de funcionamiento de la personalidad, sirve de
guia inicial de agrupamiento, se trata de una separacién rudimentaria
Yy grosera de los casos y sirve mids como elemanto de exclusioén que de
conclusién a efectos del agrupamiento.

Se han establecido cinco categorias de entidades clinicas:

Psicosis afectivas ( reacciones maniaco -~ depresivas y

esquizofrénicas).

-~ Personalidades psicopdticas con avidentes y frecuentes
perturbaciones antisociales.

~ Psiconeurésis (secuelas de enfermedades psicosomdticas y
neurésis traumdticas).

.~ Personalidades con rendimiento intelectual bajo, demencias y

oligofrenias.

- Psicosis y caricter epiléptico

La terapia grupal favorece a 1los neuréticos y descarta a los
paranoides, socidpatas, deprimidos graves, personas que sufren de
trastornos psicopatolégicos muy agudos. Para individuos socialmente
marginados y personas que rehuyen al contacto social también esté
indicada.
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Sexo

Resulta mds ventajoso agrupar pacientes de ambos sexos, ya dque se
presenta la posibilidad de verificar las dificultades con personas
del sexo opuesto. Existen otras consecuencias que pudieran volverse
negativas, ya que dependen del manejo del terapeuta, como en el caso
de los acting-out en lugar del andlisis y de comprensién del problema

¥ la posibilidad de promiscuidad,

Sintomas, Sindromes y Problemas

Esta categoria estd sustentada por una mayor interaccién en el grupo
y como consecuencia, el mayor efecto terapéutico. Algunos autores
describen fracasos terapéuticos con este criterio de agrupamiento,
por lo que no parece un criterio adecuado, ya que tales
exteriorizaciones moérbidas representan apenas un aspecto de 1la
personalidad del paciente y para el agrupamientc es necesarioc tener
en cuenta la personalidad total. sin embargo, en algunas

circunstancias podria resultar beneficioso.

Otros Factores

Tales como la edad, sexo,raza, religién, profesién, estado civil,
nivel de instruccién, nivel social, pueden dividirse en dos tipos:

De uniformidaad e.n cuanto a edad, nivel de instruccién y nivel social
y para los otros factores el tipo que se recomienda es de contraste.
Foulkes se refiere al contraste en la relacién de factores a aspectos
mis profundos de la personalidad (como incluir en un grupo pacientes
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esquizotimicos con ciclotimicos, fébicos con contrafébicos, para
lograr una "mezcla favorable" sin recargar ninguno de los dos

extremos o caracteristicas.

con este criterio de agrupamiento se logra mayor numero de
posibilidades funcionales y dgrupes méAs naturales, pueden resultar

insuficientes por ser generales, estdticos e inespecificos.

Los criterios para agrupar pacientes podrian enumerarse en una
prolongada lista, entre los que existen relacién, sobre todo si se
yuxtaponen las Psicoteraplas de Grupo, Focalizada y Breve, a pesar de
la reiacién entre los criterios, las opiniones se pueden dividir en
dos grandes direcciones, aquellos que estdan a favor de lograr la
homogeneidad del grupo en aspectos bdsicos y los que apoyan la

bisqueda de heterogeneidad.

El terapeuta que considera a los paclentes con distintos tipos de
patologfa en funcién de su relacion mutua tiende a confiar cada vez
menos en categorias absolutas y cada vez mds en las interacciones e
interrelaciones que en el grupo Se tejen; al considerar la situacién
grupal, las categorias formales e reducen a factores de menor
importancia. Es complicado decidir si un paciente puede progresar nds
en un grupo homogénec (con diagnéstico, sintomatologia o condicliones
similares, aunque no se pueda lograr una homogeneidad absoluta) o en
un grupo con elementos disimiles. En los grupos heterogénecs las
grandes diferencias entre los pacientes causan tensicnes, sin embargo
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el equilibrio de "personalidades contrastantes", como refiere Foulkes
(1964}, 1las patologias y los problemas tienden a facilitar 1la
dindmica del grupo. Al respecto Grinberg, Langer y Rodrigué {1977)
consideran que el equilibrio que se logra mediante el contacto de
personalidades opuestas favorece la manifestacién de caracteristicas
reprimidas, sin olvidar gque una de las principales funciones del
grupo es adaptar al individuo a la vida exterior y en estos grupocs
tienen mayores posibilidades de encontrar situaciones que se semejan
a las del mundo externo.

En general, es terapeuticamente deseable combinar pacientes con
amplias diferencias de educacién, ocupacién entre otras
caracteristicas, pero dentro de ciertos limites razonables, pues la
excesiva disparidad puede resultar contraproducente para el trabajo
grupal.

La mayoria colncide en formar grupos heterogéneos en cuanto a sexo,
ocupacién y diagnésticos como los de paclentes neuréticos,
bourderline y trastorno de la personalidad suceptible de modificarse,
la temdtica fundamental del tratamiento estd dada por la coincidencia
de conflictos inconscientes que prevalecen en los miembros del grupo.
Es preferible colocar en grupos homogéneos a pacientes que pueden
despertar fuertes reacciones de temor, culpa, compasién y hostilidad
(ej. alcohélicos, psicéticos graves, drogadictos, epilépticos,
personalidades .psiccpéticas, tartamudos y pacientes con lceras,

pardlisis o afasias). Se recomiendan que sean homogéneos en

cuanto a
edad, (uniformidad dentro de ciertos pardmetros: nifios
escolares, preadolescentes, adolescentes y wmayores de 50 afios en
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grupos de la misma edad, para adultos entre 20 y 45 afios, se acepta
. una diferencia menor de 20 afiog); estado civil, nivel sociceconémico
y cultural. Ninguno de los dos polos, la heterogeneidad y la
homogeneidad pueden rigidizarse, por ello es necesario atender a las
condiciones especificas de los pacientes, del grupo, del terapeuta y

de la situacién terapéutica.

Tomando en cuenta el procesc de seleccién y agrupabilidad 1los
criterios de indicacién y contraindicacién de la Psicoterapia Grupal
Breve Focalizada deben sBujetarse al enriquecimiento y afinamiento de
las técnicas de psicoterapia y su diferenciacién para grupos
especificos. Es importante indagar en 1la estructura de 1la
personalidad, la potencialidad de un desarrollo psicético, para el
suicidio, para un control defectuosc de impulsos y para una conducta
ilegal de tipo antisocial. De esta manera la terapia grupal breve con
objetivos focalizados queda indicada y contraindicada en los

siguientes casos:

Se recomienda 8 personas con rechazo a la terapia individual
(motivado por sentimientos de rivalidad, antagonismo o rebeldfa
contra una figura de autoridad, por la espera de una relacién de

dependencia excesiva, por temores homosexuales o transferenciales).

En el seno del grupo tienden a reproducirse, en cierta medida, las
caracteristicas de las estructuras sociales del medio ambiente y que
se superponen al encuadre familiar subyacente, pacientes con esta
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problematica encontraran en este tipo de psicoterapia, oportunidades
para enfrentarse a ella, con 1la posibilidad de elaboraria y

superarla, a través de la relacidn con sus compafieros.

Estd indicada para aquellos que se dedican al manejo de las dindmicas
grupales o© al conocimiento de sus procesos psicosociolégicos
(disciplinas humanistas y bioldgicas). Por razones practicas se
recomienda a pacientes con escasez de tiempo y dinero.

Se excluyen a individuos con insuficiente contacto con 1la realidad,
con sintomas de desviacién social o cardcter dominante, aquellos con
una defensa psicética impulsiva. Se debe tomar en cuenta la
"situacién de vida', segun Speier (1977), contraindicandose a
individuos en situaciones de crisis agudas (este tipo de pacientes
requieren de un contacto mds estrecho y frecuente con el terapeuta).
Cierto tipos de bourderline pueden perturbar el funcionamiento del
grupo, como los que pretenden absorver la atencién del terapeuta y
del grupo, pues luego se cargan de culpabilidad, ademds de que
perturban al grupo.

Ko es muy 11til hablar de individuos en términos de *Diagnésticos",
obviamente existen sindromes muy claros y que la etigueta diagnéstica
ilustra ciertos casos como puede ser el de las personas
pronunciadamente paranoides, los psicéticos agudos, los suicidas o
los psicépatas ;:ntisociales, sin embargo es necesario considerar 1a
posibilidad de observacién de su enfoque personal de los problemas,

su capacidad de respuesta y de 1lnsight, la motivacién y recursos de

su personalidad.
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Deserciones

La seleccién es una variable entre otras, gque influye en el
desarrollo y conservacién de una atmésfera terapéutica favorable,
teniendo como prioridad la dindmica del grupo para seleccionar a un
determinado paciente. Ademds estd considerada como una de las razones
principales para que ocurran las desercicnes; 1la seleccién poco
cuidadosa encabeza la lista, siguiendo el aparejamiento
desafortunado, las fallas técnicas por parte del conductor y las

respuestas del grupo en un momento dado.

Foulkes (1986) define a los desertores como "aguellos paclentes que
asisten al grupo algunas sesiones y lo abandonan sin el acuerdo del
terapeuta. Debido a que se espera que los paclentes, en la medida de
lo posible, otorguen prioridad a la psicoterapia sobre otras
obligaciones, cuando un individuo deserta la pérdida es para el

paclente individual y fuente de perturbacién para el grupo.

Grotjhan (1979) es uno de los autores que ha estudiado mds afondo el
fendmena de desercldén, expone una revisién de las estadisticas en
cinco afos de trabajo (desde 1966 a 1971), con 122 pacientes, de los
cuales 49 continuaban recibiendo terapia; 34 terminaron su
tratamiento y 43 lo interrumpieron o decidieron abandonar la terapia.
Estableciendo ast cinco categorfas: en las que se puede apreclar
algunos motivos para la constancia , culminacién e interrupcién y

abandono de la terapia:
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* Insuficiente Motivacién

El 30% carecia de la motivacién suficiente para continuar bajo
la tensién de la experiencia grupal, la terapia grupal estaba
considerada, por la mayoria como una especie de tratamiento en
crisis, pues al resolver los sintomas de la emergencia se

retiraban.

* Temor de mayor enfrentamiento

El 16% que abandonaba el tratamiente por esta causa, era
porque la terapia 1los 1llevé a tomar decisiones o enfrentarse
a posibilidades gue les resultaban intolerables y significaban

‘cambios profundos.

* Cuando estd contraindicada la terapia grupal

El 30% conformaba este grupo de pacientes que desertaron debido
a que se les agudizaron los brotes patolégicos (psicéticos,
depresiones, alcoholismo) por 1o que requirieron otro tipo de

tratamiento.

+ Circunstancias externas

La realidad de la vida puede llevar a la persona a dejar la
terapia, algunas situaciones relacionadas con necesidades
vitales 'se convierten en prioridades y conducen a 1la
interrupcién del tratamiento ain cuando en algunas oportunidades

pudieran interpretarse como resistencias,

35



* Reaccién Transferencial y contratransferencial negativa
intensa

Un 12% de los paclentes que abandonaron la terapia se debié a
que la alianza entre terapeuta~ paciente no habia logrado darse,
por tornarse negativa la atraccién entre ambos. Sobre todo con
pacientes que interfieren en el proceso grupal y 1lo ponen en

peligro ( el caso de dominantes, controladeres o manipuladores).

Los comentarios de Grotjhan al respecto; exponen que el 42 % de estos
desertores era predecible, el 16% pudo haberse evitado, algunas con
un tratamiento individual previo, preparatorio y mds inténso, sobre
todo en pacientes sensibles, esquizoldes, personas aisladas que
necesitan desarrollar una relacién de trabajo factible con el grupo,
ya que algunos pacientes tienen necesidad de un tiempo terapéutico.
El 42% restante de los desertores sorprendieron tanto al grupec como

al terapeuta por su decisidn.

Cuando ocurre una terminacién prematura, sucede dicho fenémeno,

dentro del paciente, del terapeuta y de la dindmica grupal.

Reconociendo algunas caracteristicas bdsicas de estos desertores, las
predicciones pudieran resultar m&s acertadas y se podria tomar
algunas medidas-preventivas, ademds de que permitiria afinar mds los
criterios de seleccién, ya que hasta el momento estos criterios

varian en un margen bastante amplio.
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con el fin de dilucidar la problematica de seleccién y de
agrupabilidad , el conocimiento previo del paciente antes de ingresar
al grupo, es fundamental, asi el estudio de los motivos de precoz
abandono de la psicoterapia se podria realizar a través del andlisis

de los casos.
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PARTE II. METODOLOGIA



1. TIPO DE INVESTIGACION

Fl presente estudio consistié primordialmente en describir algunas
caracteristicas fundamentales de conjuntos homogéneos de fendémencs y
obtener informacién del estado de los mismos en una circunstancia
tenporo-espacial determinada, en la cual no existe control directo
sobre las variables porque ya acontecieron sus manifestaciones o por
ser intrinsecamente no manipulables, se hicieron inferencias scbre
las relaciones de ellas sin intervencién directa, a partir de 1la
variacion conconitante de las variables independientes y

dependientes, segun expone Kerlinger (1975) .

El interés del estudio descartéd la aplicacién y control de
tratamiento, asi como la comprobacién de hipétesis, ya que se
consideré mds ventajoso describir el estudio tal cual se presenté en

la poblacién estudiada.

Sequn lo que rafieren Ander-Egg (1980) y Sabino (1978) dichas
caracteristicas corresponden a un nivel de investigacién de tipo
descriptivo, para lo cual se utilizé un tratamiento de estadistica
descriptiva que incluye media, wmoda, mediana, rangos y desviacién

estandar.

Para medir las diferencias se aplicacé una prueba t para muestras de

diferentes tamafios.
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2. SUJETOS

Poblacién y Huestra.

Para la seleccién de la poblacién se recurrié a los reportes y
expedientes de los tres grupos de Terapia Grupal con Tiempo Limitado
y Objetivos Focalizados, con un enfoque psicodindmico, dirigidos en
situacién de coterapia por los astudiantes del Jdltimo semestre (IV)
de la Especialidad de Psicologia Clinica y Psicoterapia de Grupo en
Instituciones, en observacién en Cdmara de Gessel por el equipo de
estudiantes, bajo la supervision de 1la Psic. Irma Lorentzen, en el
periodo de terapia comprendido entre Abril y Octubre de 1992,
obteniendose un total de 25 pacientes derivados por este equipo a la
Terapia Grupal, gquedando constituida asi una poblacién en su mayoria

con las siguientes caracteristicas:

Estudiantes de la carrera de Psicologia de la Unlversidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), mujeres entre 21 y 22 afios, solteras,
estudiantes sin empleos. De los cuales 5 pacientes se retiraron del
tratamiento antes de la fecha prevista para la terminacién, y sin
haber concluido su tratamiento. Por lo que se conformé dos grupos: El

de los desertores, y el de los que terminaron su terapia.

El nuestreoc que se utilizé fue de tipo no probabilistico no
intencional, segun Kerlinger se caracteriza por “el enmplec del
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criteric y de un esfuerzo deliberado por oObtener muestras
representativas mediante la inclusién de 4dreas tipicas o grupos

supuestamente tipicos en la muestra".

Selltiz (1980) expresa"... cuando la poblacién es pequena, el
investigador quizéd trate de someter a estudio al grupo entero... "
No se justificé una seleccién mds exhaustiva de la muestra debido a

lo reducido de la poblacién (25 casos), esta se conformé en muestra.

3. INSTRUMENTOQ

Con el fin de cumplir con los objetivos planteados en 1la
Investigacién, se seleccioné un instrumento que fue aplicado a los
pacientes en el momento dque solicitaron terapia en el Centro de
Servicios Psicoldgicos de la Facultad de Psicologia de 1a UNAM, con
fines diagndsticos. Esta prueba es el Inventario Multifdsico de 1la

Personalidad de Minnesota (MMPI) que sera explicado a continuacién.

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA

Es una técnica de inventario, que fue publicada por vez primera en
1943 aproximadamente por Hathaway y Mackinley, a través de 1la
Psychological éorpnration {segun Graham 1987). Originalmente 1las
normas de calificacién provinieron de una muestra de 700 sujetos, que
eran visitantes y familiares de 1los paclentes internos en 1los
Hospitales de la Universidad de Minnesota, por estudiantes recien
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graduados de bachillerato gque asistian a conferncias en 1la
Universidad, por un grupo de obreros y por un grupe de pacientes
médicos (no psiquidtrticos); los cuales fueron comparados con un
grupo de B00 paclentes psquidtricos de los mismos hospitales, entre
los que se encontraban pacientes representativos de las categorias
diagnésticas psiquidtricas en uso en la época en gue se elabord la
prueba; dividiendose en subgrupos de los siguientes diagnésticos
clinicos: hipocondriasis, depresién, histeria, desviacion
psicopdtica, paranola, psicastenia, esquizofrenia e hipomania. Se
aplicaron 504 reactivos a ambos grupos, analizandose los reactivos
para cada subgrupc de diagndstico clinico. Posteriormente se
aftadieron los reactivos de las escalas de Masculinidad-Femineidad y
de Introversién sociai. Quedandc constituida finalmente por 566
reactivos estandarizadeos, autodescriptives, a las que la persona
contesta con 14piz y papel, en una hoja de respuestas estructurada
con las opciones de verdadero vy falso, seqguin el enunciado,
permitiendo que la persona se defina a si misma dentro de ciertas

. categorias (tomado de Rivera 1987).

El MMPI estd considerada una técnica objetiva de la evaluacién de la
personalidad, por no ser ambigua (relativamente) y por 1la
estructuracidén del formato de respuesta, posee importantes
caracteristicas psicométricas que 1la hacen uno de los instrumentos
mds firmes, dentro del conjunto de técnicas gue evalian 1la
personalidad; el MMPI cumple con una rigida validez de constructo,
que permite un serioc tratamiento estadistico de los datos obtenidos.

42



Ademds adquiere un tinte proyective (Rivera 1991) ya que permite
manifestar alqunos elementos inconscientes, siendo asf que su
utilizacién puede ajustarse a la utilizacién que se desee hacer en
funcién de objetivos concretos, incluyendo rasgos finos de 1la
organizacién psicodindmica de 1la personalidad, © en su uso mas

frecuente de psicoediagnéstico.
Las ventajas de esta técnica sobre otras se encuentra en que:

+* Se requiere poco personal especializado para su aplicacién y
calificacién.

* Se puede autoaplicar o hacerlo colectivamente

*+ Se aplica con un minimo de informacién en las instrucciones

+ El rango de edad de 4 a 64 anos, inteligencia promedioc, leer con
fluidez y no tener alterado cl estado de consciencia, permite

aplicarlc a un grupe variado de personas.

Los 566 reactivos se construyeron a partir de diversos criterios:
desde aspectos clinicos, psicoldgicos, neurolégicos, somatizaciones,
interés ocupacional, religioso y otras experiencias de vida, quedando
conformadas en escalas o Categorias, 3 de validez y control (L; F; K)
con el fin de determinar algunas caracteristicas de la forma de
respuesta que ‘unu persona tiene frente al inventario, permiten
determinar si las respuestas del inventario no fueron distorsionadas
en grado tal, gque pudiera alterar tante la calificacién como la
interpretacién de la prucba.
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ILa escala L , originalmente llamada de la "mentira", estd disefiada
para evaluar la alteracién de la respuesta, tratando de presentarse a
si mismo de manera muy favorable o adaptado socialmente, o muy
rigido.

La escala P se reflere a elementos de alteracidén psicolégica o
emocional, tensién interna, exageracién de la problemdtica o falta de

comprensién a los reactivos o falta de insight.

La escala K estd disefiada para explorar la defensividad clinica y al
reconocimientoc de la propia problomidtica, ademds de corrector para

otras escalas.

A parte de estas tras escalas, consta de diez escalas clinicas gue
pretenden evaluar elementos de personalidad, fundamentalnmente, desde
el punto de vista de las alteraclones tales como: 1 Hipocondriasis,
2 Depresidén, 3 Histeria, 4 Desviaciones Psicopaticas, 5 Intereses
Mascullnos- Femeninos, 6 Paranoia, 7 Psicastenia, 8 Esquizofrenis,

9 Hipomania y 0 Introversion-Extroversién..

La escala 1 (Hs) consta de 33 enunciados gque se refieren a 1la

sensacién de problemas somdticos y preocupacién por la salud fisica.

La escala 2 (D) estd compuesta por 60 frases que se pueden dividir en
subgrupos, también es llamada la del estado de 4nimo, se relaciona
con sentimientos de inseguridad, minusvalia, abatimiento y culpa.
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La escala 3 (Hi) integrada por 60 reactivos que se refieren a la
busqueda e aceptacién, carifio y tolerancia que el individuo demanda

de su grupo,

La escala 4 (Dp) se presenta en la agrupacién de S0 items y son
interpretados comc una medida muy general de la posibilidad de que el
individuo manifleste sus descargas impulsivas en forma abierta y sin

control.

La escala 5 (Mf) se compone de G0 frases y estd considerada como 1la
medida de las actividades de ajuste ante diversas situaciones
sociales y los intentos de ofrecer una apariencia determinada en

relacidén con la vivencia de un papel psicosexual.

La escala 6 (Pa) En 40 frases manifiesta la tendencia a interpretar
erréneanente los estimulos, provocando suspicacia, desconfianza vy
cautela excesiva, ademds de una manifestacion pasivo-agresiva de los

impulsos.

La escala-7 (Pt) claborada por 48 enunciados, estd considerada como
un "termémetro de angustia" y como es manejada para enfrentar

distintas situaciones de la vida.

La escala B (Es) con sus 87 afirmaciones, pueden revelar la tendencia
al aislamiento, a la fantasfa, a la realidad y la socializacién,
dependiendo del extremo hacia el que se dirija.
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La escala 9 (Ma) Puede considerarse una forma para evaluar la energia

que posee el sujeto para fijarse a metas, ambiciones y alcanzar algo.

La escala O (Si) Mide la tendencia hacia 1la Introversién o

Extroversién Social.

Existen criterios de validez de la aplicacién que permiten evaluar si
las respuestas del sujeto pueden considerarse con un minimo de

valldez, para ello deben cumplir cuatro condiciones simultadneamente

{Nuiez, 1979), (Rivera, 1987):

* E1 puntaje t de la escala F debe ser igual o superior a 80.

El indice de Gough (F-K) debe ser iquel o superior a +9 {(con
puntajes brutos).

* Deben existir 30 o mas reactivos omitidos (Escala ?)

* No exista ninguna escala clinica localizada entre T45 y T55.
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4. VARIABLES

Se tomd en cuenta la edad, el sexo, el estado civil, el semestre,
condicién de estudiante y de trabajadora, las trece escalas del MMPI
y el motivo de Consulta, con el fin de seleccionar las variables
Dependientes.

para la Vvariable 1Independiente se considersd 1la desercién o el

abandono del tratamiento terapeutico.

$. PROCEDIMIENTO

+ Tdentificacion de los pacientes que fueron seleccionados a Terapia
de Grupo por el equipo de la Especialidad, bajo la supervisién de 1a
Psic. Irma Lorentzen, a través de la revisién de los reportes

grupales.

#* Revisién de 1los expedientes individuales para obtener los perfiles
del MMPI, el motivo de consulta y los datos demograficos.
* Contacto a través de una entrevista con al menos un terapeuta de

cada grupo para definir los casos de desercién.

* Una vez establecidos loe dos grupos; el de desertores y el de los
que concluyeron el procesoc terapeltico se procedi¢ al andlisis de los
resultados, para lo cual se realizaron los siguientes pasos:
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* Se procedié a codificar cada item y opcién de respuesta presentss
en el instrumento de recoleccién de datos con el fin de facilitar el
andlisis en computacion, quedando asi para las variables de SEXO
(femenino y masculino), ESTADO CIVIL (soltero y casado),0CUPACION
(estudiante y trabaja y estudia) y DESERCION (los que terminaron su
terapia y los desertores) con un valer de 1 y 2 respectivamente para
todos los casos; en el caso de la EDAD, SEMESTRE y los puntajes de
las escalas del MMPI (puntajes t) se utilizé el valor numérico gue
corrasponde a cada reactivo. Para el MOTIVO DE CONSULTA se
establecicron las categorias de: Trabaje Emocional {11 (que incluye
insequridad, depresién, falts de motivacién, dificultad para asumir
rosponsabilidades, sentimientos de culpa, frecuente irritacién,
nerviosismo, angustia, ansiedad, escaso control de agresividad o
cardcter agresivo, combinado en ocasiones con pasivo, necesidad de
superacidén personal, inmadurez, traumas por accidente o por la muerte
de alguna persona =significativa y cercana, estres, dependencia,
autoestima, expreslién de afectos Yy aspectos generalizados en el
trabajo de la personalidad o del caracter. Problemas académicos [2}
(incluye el desinteres por la escuela, la falta de motivacién hacia
la carrera, la dificultad para estudiar por bloqueo © por memoria,
bajo rendimiento y temor a participar en clase)}. Terapia como parte
de la Formacién Académica [3] (necesidad de superacién profesional y
como requisito para ser terapeuta). Interrelacjones personales [4]
(abarca a aquellos que solicitan la terapia por dificultades para
mantener amistades, para iniciarlas o para compartir y comunicarse
con otras persohas; relaciones Familiares : «casos que presentan
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dificultad en la relacién con el padre o con la madre o con 1los
herranos, cuando se percibe presién y desintegracién familiar;
relacién de Pareja: inconstancia en las relaciones de pareija,
dificultad en 1la comunicacién @ interaccién con  la  pareja).
orientacién y Toma de Decisiones [5] (necesidad de organizacién de
actividades, de metas, desubicacién, desorientacion, insatisfaccién
en varios aspectos generalizados, necesidad de autoconocimiento y de
la capacidad de resolucién de problemas, indecisién). Problemas

Psicofisiolégicos [6] (somatizaciones).
+ Se realizaron distribuciones de frecuencias para las variables
tanto en la poblacién total, como en el grupo de los que desertaron y

los gue no desertaron.

* Se procedidé a establecer la conparacién entre los dos grupos, con

sus respectivas diferencias y semejanzas.
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PARTE III. RESULTADOS



FRECUENCIAS PARA LA POBLACION TOTAL

Fortentaie’

resenine 1 23 92.0 91.0
Hawculino 2 B 0.0 100.0
Total 2s 100.0
Hodla 1.080 Dosv. ratandar 277 Hinimo 1.000

Héxino 2,000
Total da cusoe 25

ESTADO CIVIL

soltero ' 2 960 6.0 96.0

casado 2 1 w0 s 100.0
! Total 100.9 100.0

Hedia 1.000 Dosv. Estandac .00 Hintmo 1,000

Miximo 2.000

Total de casos * 23
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EDRD

SEMESTRE

19 1 120 12,0 12,0
20 1 4.0 o 16.0
a1 s 10 2.0 4.0
22 s 3.0 6.0 as.0
2 1 w0 40 .0
2 1 w0 o 52,0
5 1 4.0 4.0 96.0
2 s 4.0 0 100.0

ratal 3 10000 10,0

Xodia 21,680 Deav. Zatandar 1973

Hinieo 19.000 Mixiro 27.007

total de casos 25

,r»&xéfr.uju’

Artnial

2 1
1 1
4 3
5 3
5 12
7 1
) 2
) 2
Total 25
Hedia 5.000
#inima 2.000
Total ds casos 13

‘o
12.0
12.0
4.0
4.0
9.0
2.0

100.0

100.0

Dasv. Eatandar
Haximo 9.000

4.0
8.0
20.0
2.0
20.0
a0
92.0
100.0

1.850
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OCUPACION

Eatudianta 1 18 72.0 12.0

2.0

Trabaia y Estudia 2 1 8.0 20.0 100.0
Toral 100.0 100.0

Hedla - 1.280 Desv. Estandar 458 Hiniso 1.000

Miximo 2.000

‘Total de casom 25

ESCALAS DEL MMPI PARA POBLACION TOTAL

vasviaclen:

e
Eacala L 51.360 9.855% 36.0a0 73.000 25
Escala P 55,560 8.617 46,000 76.900 25
Facala K 55.750 10.23¢ 3Ji.g00 17.000 25
Escala HS 59.400 2.318 42.000 25
Escala D 67.200 14,613 38.000 25
Excala HY 50.600 9.265 43.000 %5
. £scala DD 62.080 8,676 48.000 81,000 s
Escaln Mt 58.760 9.618 43.000 78.000 5
Eucala TA 56,720 15.757 .000 85.000 25
Encala PT 59.400 12,796 27,000 Bé.00D 5
Encala ES 62,600 11,383 43,000 89.000 25
Escala MA 54.080 10,299 38.000 #6.a¢c0 25
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MOTIVO PRINCIPAL

Trabajo esccional 1 13 51.0 52,0 52.0

Problemas académicos 2 1 o v 56.0

Terapta cama formact 3 2 [ 8.0 64,0

Interralacionss q 5 20.0 0.0 84,0

Orlent. y toma decis. 5 1 12.0 12.0 96.0

Somatizaciones [ 1 4.0 4.0 100.0
Total 25 100.0 100.0

MOTIVO SECUNDARIO

Hinguno

° 4 16.0 16.0

Trabajo emoclonal 1 7 26,0 40

Frohlamss acadénicos 7 1 12.0 55.0

Terapla como formaci ) 1 4.0 §0.0

Interrelacionen 4 & 4.0 a0

orlent y toma decls. 5 4 16,0 100.0
Total 25 100.0 1.0

DESERCION ~ NO DESERCION

Ho dar:
Desarcisn 2 5 20.0 20.0 100.¢
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FRECUENCIAS NO DESERTORES

Coedta .p;ayx'.jcu...,‘ fnled

SR ‘!nundar"
Escala L 51.600 9.400 36.000  73.000 20
racala ¥ 56.750 s.101 46,000 76.000 20
zacala & 55,450 10,719 13.000  77.000 20
Excala HS 60,550 1.593 46.000 76,000 20
Zscala D 60,450 15.326 38.000 so.n00 20
Eacata ur 59.300 8.557 43.000 78,000 20
Escala DP €23.700 4,253 48,000 81.000 20
Escala NP 59,400 a.89¢ 41,000 70.000 20
B3acala PR 57.150 17.146 +000 85.000 20
Eacala PT 61.600 13.141 27.000 84,000 20
Eascala 25 €4.500 11.464 46.000 8%.000 20
Eacala HA 54,250 10.735 Ja.000 96,000 20
Ewcala 18 56.350 11.245 19.000 76.000 20

HOTIVO PRINCIPAL

B - , Parcontale

“¥alor] Frecusncia’ - Poroantale’ . VALide
Trabajo emocional 1 12 60.0 0.0 60.0
Problefian académicon 2 1 5.0 5.0 65.0
Terapia como farmaci 3 2 10.0 10.8 75.0
interrolaciones 4 2 10.8 10.0 85.0
orient. y toma dacis. B 2 10.0 10.0 5.0
Somatizaclones 3 1 5.0 5.0 100.0

“Total 20 100.8 100,90
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MOTIVO SECUNDARIO

Trabajo emogional

Problecss acaddmicos
Terapia como formaci
Interrslaciones
orient y toma decis,

B uN -

Total

PPN

20.0
20.0
10.0

5.0
.9
15.0

100.0

20.0
40.0
50,0
55,0
us.0

100.0

FRECUENCIAS DESERTORES

Zecala
racala
Zecala
Escala
Zscala
zecala
Eacata
wscala
Escala
Escala
racala
¥scala

Eacala

50.400
50.800
57.000
5¢.200
61,000
$5.900
59,600
60.200
54,600
$0.600
55,000
53.400

51.200

3.57¢
4,007
9,029
11,713
10.198
12,317
10.550
9,167
9.290
€.427
7.937
9.397

2.419

46,000
46,300
49,000
12.000
47,000
43,000
49.000
S1.000
47,000
41,000
43,000
43.000

44,000

56.000
$5.000
10,000
£8.000
71.009
70,000
71.900
70,000
67.000
58,000
&4.000
69.000

62,000
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HOTIVO PRINCIPAL

Trabajo emocional 1 1 20,0 20,0 20.0
Intarralaciones 4 1 60.0 60.0 90.0
oriont. y Tosa dacis. s 1 20,0 20,0 100.0

Total 5 100.0 100.0

MOTIVO EECUNDARIO

Trabajo Emocional 1 3 €0.0 60.0
Problenas atadémicos 2 1 0.9 20.0
Qrient, y Toma dacis, [} 1 26,0 20.0

Total H 100.0 10,0
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COMPARACION DE LAS ESCALAS DEL MMPI PARA AMBOS GRUPOS

" Danviacibn: 8
“TatAndar
T No desertores 10 51,6000 7.800 2,191
Davertores 5 50.4000 3.570 1.600
r %o desecrtores 20 56,7500 9.101 FREH
Dessrtares 5 50,8000 4.097 1.828
13 Ho desertores 20 53,4500 10,119 2.397
Dasertoras H 37,0000 9.020 1.037
#8  No desertores 20 60,5500 0,593 1921
Desertoras 1 54.9000 1.3 5,238
] No desortores 20 52,8500 15,328 3427
Dessrtorss H 61,0000 10198 436
HI Mo desertorss 20 59,3000 8,597 1922
Desertoran 3 $5.8000 12,317 5.508
D? Mo desertorns 20 €3.7000 2,253 1.045
Dessrtores s 59,6000 10,550 [RI)
M o desertores t $2.4000 9,954 1.909
Dessrtores 5 60,2000 2.167 3,652
PA  No desertorss 20 57,2500 17,146 3934
Dasertorss s 54,6000 9,290 4.155
PT Mo dessrtores 20 61,6000 110 2.938
Donortores 5 50,6000 6.427 2.87¢
28 ¥o dessrtores an 64.5000 11,464 2.563
Dasertoras L} 55.0000 7,937 3,550
A Mo desartoras 20 54,2500 10,735 2,401
Dassrtoren H 53,4000 2,397 4202
18 Mo desertores 20 56.3500 11,248 2.514
Desertores 5 51,2000 9.418 4212
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COMPARACION DE LAS VARIABLES DEHOGRAFICAS EN RMBOS GRUPOS

fa. Désertores .. Zroessrtore

Fracuancia % I
Teabaja 15 60 ] 3 12
Trabsja y Estudia 5 20 2 3
Total 80 20

FPemantno 1s 1 s 20
Hasculino 2 [

Total a0 2
raTAbO civiL’ 1 e pescrtaras

B S Precusnaia

sottare 19 7% s 20
Casado 3 4

Total 90 20
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o' Desactoron

A LEDerartores

7 Trecuencia:]

»
o
e oE e

Total 11 20

20 1 4
e 1 ‘
a® 2 [ 1 [
50 3 12
62 . 32 4 16
70 1 ‘
” 2 s
% 2 L]
Total : 80 20

Trabajo rmacional 12 " 1 4
Probl. Acadéwmicos 1 ‘
Como tormacisn 2 s
Interrelacionar H T 3 12
Orlant. y Toma Decls. H ‘ 1
1 1
80 0
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GRAFICA COMPARATIVA DE LOS PERFILES DEL MMPT

PERFIL Y SUMARIQ

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA
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2. ARALISIS CUALITATIVO

POBLACION TOTAL

Los datos demograficos (edad, sexo, senmestre, ocupacidn y estado
civily, obtenidos para todos los sujetos (25 casos), son
representatives y se corresponden con el dgrupo do estudiantes de 1la
Licenciatura en Psicologia de la UNAM, obteniendose en el presente
estudio que en su mayoria eran mujeres (92%), solteras (96%), entre
los 21 y 22 afos (86%), de ocupacién ostudiantes (72%), del 6°

semestre (48%).

Respecto al motivoe de consulta, se obtuvo que el 52% solicité ayuda
terapedtica por alguna dificultad en el area emocicnal (que incluyen
dificultad en 1la expresién de afectos, en el control de 1a
agresividad, de la ansiedad, traumas por accidentes o por la muerte
de algun familiar, inseguridad, dependencia, inmadurez, estrés,
autoestima, depresién, sentimientos de culpa, frecuente irritacién y
nerviosismo), el 20% establecié como causa principal de motivo de
consulta alguna dificultad en el Area de interrelaciones (relaciones
sociales, para establecer y mantener amistades, dificultad para
relacionarse y comunicarse satisfactoriamente con otras personas, en
el caso de las relaciones familiares, problemas con los padres o
hermanos, desintegracién y presién familiar que afectan al paciente y
en el caso de las relaciones de pareja por dificultades para
comunicarse o inconstancia en las relaciones), un 12% se relaciond
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en el caso de las relaciones de pareja por dificultades para
comunicarse o inconstancia en las relacliones), un 12% se relacioné
con el aspecto académico; por buscar psicoterapia como parte de 1la
formacién profesional o por presentar alguna dificultad académica
{como falta de motivacidén o interes, problemas de memoria o blogueo
para estudiar, bajo rendimiento y temor de participar en clase).

Un 12% solicitaron los serviclos terapeuticos para orientacién y toma
de decisiones e incapacidad para resolver situaciones conflictivas,
el 4% restante, lo hizo por presentar algun tipo de problema

psicofisiolégico o somatizaciédn.

Como causa secundarjia para buscar ayuda psicolégica, en primer lugar
con un 28% 1la necesidad de algin trabajo emocional, 24% por
dificultades en 1las relaciones interpersonales, el 16% tomé como
causa secundaria la necesidad de orientacién y toma de decisiones, el
4% de esta poblacidn reconocié aungue no como pricridad la necesidad
de terapia como parte de 1la formacién académica y profesional,

nientras que un 16% no considerd alguna cause secundaria.

Para los perfiles del MMPI, en las escalas de validez se obtuvo para
la escala L, un puntaje T51, mientras que para la F y K el puntaie
fue de T56, asoclado al intento por parte de los sujetos a ofrecer
una imagen favor:'able de sl mismos (+~L), con una capacided reducida
de autocritica, que les impide un adecuado reconocimiento de sus
problemas, distorcionandolos (+-F), pero sintiende gue poseen una
buena capacidad para enfrentarlos sin necesidad de ayuda.
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Para las escalas clinicas; las puntuaciones que se ubicaron en la
zona de "normalidad" estadistica, es decir, entre T45 a TS5 (Rlvera,
Ampudia, 1976} fueron para la escala de Hipomania (Ma) con media da
T54 para la poblacidén total , en este grupo se encuentran personas
normales, cuya actividad y energfa es caracteristica de personas
sanas; para la escala de Introversién- Extroversién (Is) la media
ubicada en nivel de T55, se encuentra el grupo de personas normales
caracterizado por su capacidad para establecer relaciones sociales de

naturaleza satisfactoria.

T57 en la escala de Paranoia (Pa), se asocia con personas
conslideradas con los demds, que se caracterizan por una adecuada
flexibilidad y sensibilidad, muy alertas y astutos. Sin embargo el
32% se ubica en puntajes antre T62 y T65 que corresponde a personas
hipersensibles, rigidas con sentimientos de limitaciones y presiones
ante aspectos sociales . Exhiben desconfianza y son capaces de

expresar hostilidad en forma indirecta.

Las medias para las escalas de Hipocondriasis (Hs), Histeria (Hi),
Masculino-Femenino (Mf) y Psicastenia (Pt) corresponden a un puntaje
T59, asociado con personas realistas respecto a su salud y pocas
manifestaciones de sintomatologfa somAdtica © personas con sintomas
fisicos reales en tratamiento médico, con caracteristicas de
seguridad, capacidad de competencia, actividad, ansiedad, tensidn,
perfeccionisme, orden, responsabilidad y autocritica.
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El puntaje T63 para las medias de 1las escalas de Desviacién
Psicopdtica (Dp) y Esquizofrenia (Es) esta relacionado con personas
independientes e inconformistas, no son impulsivas ni presentan
sentimientos inapropiados, son enérgicas y activas; pueden haber
tenido dificultades con la aceptacidén de normas sociales, a pesar de
que el 20 % puntuaron con T57 y se refiere a personas que tienen
dificultad para controlarse y vrestringirse. Muchos adolescentes
presentan esta elevacién en la escala de Esguizofrenia (Es) tambien
en perfiles neuréticos con tendencias hacia intereses abstractos, més
gque a los prédcticos. El estudiante universitario con esta escala
elevada " se caracteriza por su tendencia & preocuparse demasiado;
tiene un buen temperamento, es wversatil, expresivo, con amplitud de
intereses que en su mayoria son estéticos, es franco, bondadoso,

sentimental y tranguilo® (Nuiiez 1979 p.74)

La media de T67 para la escala de Depresién (D) pertenece al grupo de
personas levemente depresivas, preocupadas y pesimistas, 1o que puede
ser producto de situaéiones temporales que le preocupan, reflejando
caracteristicas mas estables y duraderas, sin embargo el 16% de 1la
poblacién’se ubicé en un nivel de T78 perteneciente a un grupo con
niveles de depresién signifjcativos por su importancia, se preocupan
por minuciosidades. La molestia expresada por esta elevacidédn ofrece

la motivacién necesaria para sugerlir un pronéstico favorable.
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La poblacién constituida en total por 25 casos, se distribuyé en dos
grupos, 80% de los gue terminaron su proceso terapeutico y un 20% que
constituyen 5 casos de desercidn, margen que entra dentro de lo

esperado segun lo que sutenta la teoria.

GRUPO DE NO DESERTORES

para este grupo de 20 pacientes se observé que el 90% eran mujeres,
95% solteros, en un 40% de 21 afios, cursando el 6° semestre de 1la
carrera de Psicologia, de 1los cuales el 75% tenfa como unica

ocupacién la de estudiante.

Respecto a los motivos principales de consulta, el 60% considerd
prioritario asistir para realizar algun trabajo emocional, 2 de los
casos lo hicieron por dificultades en el édrea de interrelaciones
sociales y familiares (10%), de igual manera 10% considerd asistir a
terapia por 1la necesidad de orientacién y ayuda en la toma de
decisiones y otro 10% como parte de la formacién profesional mientras
que el 10% restante se distribuyd equitativamente entre los problemas

académicos ¥y los psicofisiolégicos o somatizaciones.

Estos nismos sujetos, ubicaron a nivel secundarioc la necesidad de
asistir a terapla para realizar algin trabajo en el drea emocional,.
Un 30 % se distribuyé entre las linterrelaciones( familiares |,

sociales y de pareja), un 15 % correspondié a 1la necesidad de

orientacién y toma de decisiones.
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El 15 % restante fue repartido entre los problemas del 4rea académica

y como parte de la formacién profesional .

El perfil del MMPI que corresponde & este grupo en las escalas de
validez indicé para la escala L, T52 que los sujetos se emperaron

en ofrecer una imagen favorable de si mismos.

Para la escala F, el puntaje de T57 implica independencia de
pensamiento v negativismo. Son personas temperamentales,
insatisfechas, inquietas y malhumoradas, obstinadas en sus opiniones
e inestables, esta elevacién es presentada por neuréticos agudos,
personas normales poce convencionales e inusuales en alguin sentido.
Reflejan problemas especificos en situaciones sociales, © roacciones
a situaciones de tensién. La escala K de T55 indica un equilibrio
entre abrirse y protegerse uno mismo, personas abiertas en sus
autodescripciones, admiten sus limltaciones. Indica adaptabilidad,
fuerza de ego adecuada e imagen positiva de si mismo. Al elevarse la
escla F sobre la K y la L, los problemas de indole emocional se
relacionan con las respuestas que da el paclente como "llamada de

ayuda®

De las diez escalas clinicas, solo la escala de Hipomania (Ma) se
encuentra dentr;a de la zona de "normalidad estadistica®™, es decir,
entre T45 y T55, para ella la T54 se encuentra , -con frecuencia en el
nivel de personas normales, cuya actividad y energia es
caracteristica de personas sanus.
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En el puntaje T56 para la escala de Introversion-Extroversién se
encuentra el grupo de personas normales caracterizado por su
capacidad para establecer relaciones sociales de naturaleza

satisfactoria.

Para la escala de Paranoia (Pa), con la media T57, son personas
consideradas con log demAs, que se caracterizan por su adecuada
filexibilidad y sensibilidad, son astutos y estan alerta. Sin embargo
al 20% del grupc que terminé su proceso terapedtico se ubicé en un
nivel T65 de esta ascala, caracterizando a personas hipersensibles,
rigidas, con sentimientos de limitaciones y presiones ante los
aspectos sociales y vocacionales de la vida. Personas desconfiadas,

capaces de mostrar hostilidad en forma indirecta.

El nivel T58 en la escala de Masculino - Femenino (Mf), en 1los
hombres se caracterizan por intereses ostéticos, son imaginativos y
presentan sensibilidad y tendencia a apartarse de intereses
masculinos estereotipados de la cultura. En el caso de mujeres con
esta media suglere caracteristicas de sequridad y capacidad en 1la

competencia.

La elevacién media de este grupo en la escala de Histeria (Hi) con
TS9 reveld la busqueda de aceptacién y tolerancia por el grupo y
cierta dependencia con aquellos por los que desea sentirse aceptado,
para la escala de Hipocondriasis (ls) la elevacién de T61 sugleris la
pertenencia al grupo de personas levemente depresivas, preocupadas y
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pesinistas, resultado de situaciones temporales que les preocupan,
refleja caracteristicas estables y duraderas, en ella el 20% obtuvo
T58 asocjiado a personas con perspectivas de la vida dentre de un
equilibrio de optimismo y pesimismo; que se caracterizan por mucha

energia y entusiasmo.

El perfeccionismo, orden, responsabilidad, autocritica, preocupacién
por problemas mds insignificantes,la indecisién, tensién y ansiedad,
el reconocimiento de sus fallas, de los problemas y las causas para
modificarlos, caracterizan a las personas con T62 para la escala de

Psicastenia (Pt).

Respecto a la Desviacién Pslicopatica (Dp), las caracteristicas de
personac independientes, inconformes, enérgicas y activas gue pueden
haber tenido dificultades con la aceptacién de normas sociales, para
establecer relaciones interpersonales profundas, evitando
responsabilidades y compromisos, son las que se agruparon en una
media de T64. No obstante el 25 % del grupo se ubicéd en un puntaje
T57 que representa a personas no controladas, ni restringidas, con

un grado +de conformismo a las reglas sociales.

La media de T65 para la escala de Esquizofrenia (Es} en el caso de

estudiantes universitarios, es caracteristico de personas con

tendencias a preocuparse demasiado; tienen un buen temperamente, son

versatiles, expresivos, con amplitud de intereses, en su mayoria
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estéticos, francos, bondadosos, sentimientales y tranquilos, aunque
su tendencia 1los gufe hacia el aislamiento y 1la fantasia,
obstaculizando en cierto modo, la capacidad de establecer relaciones

interpersonales satisfactorias.

El grupo en el que se encuentré a personas levemente depresivas,
preocupadas y pesimistas, producto de preocupaciones temporales, de
acuerdo al nivel obtenido en la escala de Depresién (D), T69 fue el
més importante "“como pico del perfil" , pudiendose interpretar como
la presencia de intensos sentimientos de inseguridad ante una actitud
autocritica. El 20%, dque corresponde a 4 casos, (entre ecllos el de
elevacién mas significativa con T90 correspondié a un sujeto del sexo
masculino) se encuentrd pacientes con depresion severa, preocupacién
extrema y pesimismo que se caracterizan por conducta indecisa y
aislamiento, anorexia e insomnio, asi como sentimientos de

inadecuacién y depresioén con rasgos delirantes.

La combkinacién de las escalas 2 8 cstablece la relacién entre el
aislamiento por sentimientos de minusvalia, siendo esta tendencia al
aislamiento una expresién de la reduccién de energia y el incremento
de las caracteristicas depresivas, con tendencias a fijarse metas
por debajo de las capacidades reales y a mostrar una actitud de

timidez ante las relaciones interpersonales.
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GRUPO DE DESERTORES

Formado por 5 sujetos que representan el 22% de la poblacién total,
siendo el 100% mujeres, solteras, el 80% de 22 afios, el 20% restante
se ubicé en el grupc de 19 aflos, estudiantes del 6° semestre en un
80% y el 20% estudiante del 4° semestre, en un 60% este grupe solo se
dedica a trabajar, el 40% ademds de estudiar, trabaja.

Respecto al motivo de consulta, se aprecié gque el 40% solicité
terapia con el fin de elaborar las dificultades en 1las relaciones
familiares. Tanto las dificultades en la relacién de pareja; como
aspectos emocionales y 1la necesidad de orientacién y toma de

decisiones, obtuvieron el 20% para cada uno.

En relacién a las caracteristicas generales de este grupo en el
perfil del MMPIL; para la escala L, el nivel de T52 sugierid que los
individuos respondieron francamente a los reactivos y con suficiente
confianza en si mismos como para ser capaces de admitir los defectos

y las desventajas personales menores.

El rando en el gque se ubica T51 para la escala F, indicé que 1los
sujetos respondieron de una manera racional Yy pertinente,
relativamente 1libres de tensién, tienden a mantene una buena
adaptacién, aunque en algunos casos se pueda <tratar de un buen
intento por fingir un perfil adecuado.
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Para la escala K, T57 se asocié con la necesidad de impresionar en
forma favorable y de ofrecer respuestas socialmente aceptables en
relacién al control de unc mismo y principlos morales establecidos.
Convensionalistas, conformistas, no paracen darse cuenta de la manera
gque su conducta impacta a otros. Al elevarse la K por encima de las
ascalas L y ¥, se relaciond con personas que utilizan evasiones
defensivas con el fin de aparecer bien, u ofrecer la idea de que nada

les pasa.

Intrerpretacién conjunta de las escalas de validez.

Durante la prueba al sujeto traté de ofrecer una imagen favorable de
si mismo (+-L), con una reducida capacidad de autocritica que le
impide un adecuado reconocimiento de sus problemas,
distorcionandolos (+-F) y sintiendo que posee buena capacidad para

enfraentarlos sin necesidad de ayuda (+-K).

Para las escalas clinicas, fueron cinco las gue se ubicaron en 1la
zona de "“normalided" estadistica, siendo la escala de Introversién-
Extroversisén, la de menor T, con 51, donde se encontré el grupo de
personas normales que se caracterizan por sus capacidadades para
establecer relaciones sociales de naturaleza satisfactoria. Tanto
para la escala de Hipomania como la de Psicastenia , el puntadje Ts4,
indicé que se encuentran personas cuya actividad y ecnergia es
caracteristica de personas sanas, con un adecuadc nivel de
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angustia, resultado de una actitud critica ante la vida, gue permite
al sujeto ser consciente de sus fallas, problemas y las posibles
causas para tratar de modificarlos. Las escalas de Hipocondriasis y
Paranoia, ubicadas en el rango de T55 reflejan personas realistas a
cerca de su salud y que presentan pocas manifestaciones de
sintomatologia somdtica o pacientes con sintomas fisicos reales que
estan bajo tratamiente médico, son considerados con los denmds, se
caracterizan por su adecuada sensibilidad, flexibilidad, son alertas

y astutos.

El puntaje de T56 para la escala de Histerla se presenta en personas
cuyas relaciones interpersonales no se caracterizan por una excesiva
demanda de afecto, son personas a las que se les percibe confiadas y

que tienden a tener relaciones interpersconales favorables.

Caracteristicas de seguridad, capacidad en la conpetencia y gran
actividad son propias de los que apuntan en un nivel medio, como de

T57 para la escala de Masculinidad-Femineidad.

El tipo ' de personas creativas, algo imaginativas, percibidas
solitarias y sin involucrarse con la gente se ubicaron en el rango de

T59 para la escala de Esquizofrenia.

En la escala de Depresién,T61 se encontrd personas levemente
depresivas, preocupadas y pesimistas, 1lo que puede resultar de
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situaciones temporales que le preocupan, al no pasar de T70 se puede
interpretar como la presencia de intensos sentimientos de inseguridad

ante una actitud autocritica.

El pico que se eleva & T 62 en la escala de Desviacién Psicopatica
se refiere a sujetos gue suelen ser independientes e inconformes,
pueden haber tenido dificultades con 1la aceptacién de normas
sociales, sin embarge no son impulsivas, son activos y enérgicos,
aunque tratan de evitar responsabilidades y compromisos. Desde el
punto de vista del pronéstico en psicoterapia esta escala elevada
sefala "la presencia de posibles dificultades que se manifiestan a
través de la exigencia, por parte del paciente, de soluciones
rapidas, prédcticas e inmediatas a sus problemas . No obtener dichas
soluciones le hard rechazar la ayuda y abandonar el tratamiento"

(Rivera 1991. p.16).

La combinacién 4 2 establece la relacién entre la insequridad, los
sentimientos de culpa con las descargas impulsivas, vividas con
severa autocritica. El control de los impulsos resulta ineficaz ya
que es posterior a su ocurrencia, lo que aumenta los sentimientos de
culpa, de Iinconformidad e inseguridad. Tambien se asocia con
conflictos en las relaciones interpersonales pues no consiguen
autoafimacién,’se vuelven hipersensibles a la critica y pesimistas

en los contactos que establecen.
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En relacidn a los perfiles del MMPI se consideré apropiado hacer un

andlisis para cada sujeto obteniendose asi:

RESULTADOS.
o o mom o oW om e om

Sujeto 1.
19 afios
Femenino
Soltera
Estudiante
6° =mamestre

Puntajes L F X Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma si
Crudos 4 5 12 3 23 15 13 33 8 8 13 12 3%
Corregidos 9 18 20 25 14

Indice de Gough = -7

Escala ? = O

Escala L. (Puntuacién Natural: 4 Puntaje t: 50).

Las puntuaciones bajas sugieren gque el individuo raspondid
francamente &a los reactivos y tuvo suficiente confianza en si
mismo como para Ber capaz de admitir defectos vy desventajas
personales menores,

Escala F.  (Puntuacién Natural: 5 Puntaje t: 55).
Indica independencia de pensamientc y negativismo; se pusde hablar

de una persona poco convencional, Yy poco comin en algin sentido.
Pueden presentar problemas especificos en situaciones sociales.
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Escala K. (Puntuacién Natural: 12 Puntaje t: 49).

Una puntuacién promedio de la escala X habla de un balance
entre la autoevaluacién y la autocritica del paciente sin una
marcada necesidad de parecer psicolégicamente adaptado al
entorno .Parece tener una capacidad intelectual elevada Y
mostrarse independiente y sequro de sf{ mismo, suelen ser personas
emprendedoras y dindmicas. Tienen un pensamiento clarc y enfocan los
problemas en una forma sistemdtica y razonable.

Interpretacién Conjunta de las Escalas de vislidez:
—_

— —

Durante la prueba, el sujeto traté de ofrecer una imagen
favorabla de si mismo (*L), con una reducida capacidad
de autocritica que le impide un adecuado reconaocimiento de
sus problemas, distorsionédndolos (iF), pero sintiéndose que posee una
buena capacidad para enfrentarlos, sin necesidad de ayuda (%K).

Escala 1. (Puntuacién Natural: 3 Puntaje t: 42).

La disminucién de los puntajes en esta escala se relacionan con

personas que presentan muy pocas veces queljas o molestias
somaticas ypoco interés acerca de su propla salud. Puede indicar la
busqueda de seguridad a través del autorreconocimiento de
poseer una excelente salud fisica. Parecen ser optimistas, y por
lo comin efectivos en su vida diaria. En ocasiones, cuando las
personas tienen algun defecto fisico permanente severoc A la
escala se observa reducida, indicando entonces la presencia de
mecanismos de sobre compensaciodn, a través de los cuales, el

individuo intenta minimizar la importancia de su problema fisico,
buscando que pase inadvertido, especialmente para si mismo.

Escala 2. (Puntuacidén Natural: 23 Puntaje t: 57).

Los puntajes medios indican personas con perspectivas de 1la vida
dentro de un equilibrio de optimismo Y pesinismo;
caracterizadas por mucha energia y entusiasmo.

Escala 3. {Puntuacién Natural: 15 Puntaje t: 43).

Cuando esta escala resulta reducida en puntaje, la

interpretacién se relaciona con la necesidad del sujeto

de mostrarse independiente, tratando de romper cualquier relacidén
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en la gque pueda llegar a sentirse sometido, por lo que en
ocasiones se aislan un poco del contacto social. Tienen
dificultades para confiar en otras personas, Y en general,
parecen ser mas bien suspicaces. Parecen estar contentos
con lo que los demds Jjuzgarian como una situacién en la
vida mds bien sin cambios y sin incidentes.

Escala 4. (Puntuacién Natural: 13 Puntaje t: 48).
Las ° personas que presentan puntajes nedios, no son
controladas ni restringidas, aunque si puede observarse que

exista un grado aceptable de conformismo a las reglas sociales.

Escala 5. (Puntuacién Natural: 33 ,Puntaje t: 57).

Este puntaje puede sugerir caracteristicas de gran seguridad,
capacidad en la competencia, y gran actividad .

Escala 6. {Puntuacisén Natural: 8 Puntaje t: 50).

Las personas que presentan puntajes nedios, suelen ser
consideradas con los demds, se caracterizan por su
adecuada flexibilidad y falta de sensibilidad inadecuada;
tienden a ser perceptivos hacia lo que les rodea y confian en
los demds, aunque son cooperadores, tienden a ser sinceros.
Tienen un amplio rango de intereses y parecen ser enérgicos y
laboricsos, muestran iniciativa y se involucran en el trabajo.
Son vistos como equilibrados, racionales, y con insight.

Escala 7. {Puntuacién Natural: 8 Puntaje t: 41).

La disminucién en los puntadjes de esta escala indica, muy
posiblemente, una falta de valoracién de 1las experiencias, con
la consecuente inmposibilidad de cambiar pautas de

comportamiento que pudieran llegar a ser problemdticas para el
sujeto. En estos casos se puede considerar disminuida la capacidad
de insight y la consecuente angustia que se ocasiona ante el
reconociniente de la propia conflictiva, Se encuentran
puntajes bajos, cuando la prueba se aplica bajo presién, sin la
suficiente motivacién de la persona.

Escala 8. {Puntuacidén Natural: 13 Puntaie t: 54}.

Las personas que presentan una combinacién de intereses
priacticos y tedricos ofrecen puntuacioén a este nivel.
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Escala 9. {Puntuacién Natural: 12 Puntaje t: 43).

Los puntajes bajos indican principalmente la falta de
energia Y motivacién para realizar cualquier actividad.
con frecuencia se relaciona con la elevacién de la escala 2 lo que
sefiala que son bastante importantes los componentes depresivos
en la personalidad del sujeto. En estos casos la reduccién de
la energia puede ser entendidas como una forma de defensa ante los
sentimientos de inseguridad de la persona.

Tscala 0. (Puntuacién MNatural: 35 Puntéje t: 62).

Estas personas son bastante reservadas, y aparentenente timidas
en situaciones sociales que les son extranas.

RESULTADOS,
L

Sujeto 2

22 afnos

Femenino

Soltera

Trabajes - Estudia
6" semestre

Puntajes L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma si
Crudos 3 3 15 3 24 24 17 32 ? 2 10 16 21
Corregidos 11 23 24 25 19

Indice de Gough = =12

Escala ? = 0

Escala L. (Puntuacién Natural: 3 Puntaje t: 46).

Cuando se presentan puntajes bajos en esta escala, el individuo
trata de demostrar ser sumamente rigido y estricto en
su autodescripcidn, sin importarle demasiado el hecho de que
pueda ser rechazado por el grupo al que pertencce.
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Escala F, (Puntuacién Natural: 3 Puntaje t: 50).

Los perfiles cuya calificacién de la escala F se encuentra
en este rango, indican que el sujeto ha respondido de una
manera racional y pertinente. Es un sujeto relativamente libre de
tensidén y que mantiene una buena adaptacién, aunque puede tratarse
de un buen intento por fingir un periil adecuado.

Escala K. (Puntuacidn Natural: 15 Puntaje t: 55).

Una puntuacién promedio de la escala K habla de un balance
entre la autoevaluacién y la autocritica del paciente, sin
una marcada necesidad de parecer psicolégicanente adaptado al
entorno. Parece tener una capacidad intelectual elevada
Yy mostrarse independiente y seguro de si mismo, suelen ser
personas emprendedoras y dindmicas. Tienen un pensamiento claro y
enfocan los problemas en una forma sistemdtica y razonable.

Interpretacién Conjunta de las Escalas de Validez:

= ma= ==

Durante la prueba, el sujeto traté de ofrecer una imagen
favorable de si nismo (xL), con una reducida capacidad
de autocritica que le impide un adecuado reconocimiento de
sus problemas, distorsiondndolos (tF), pero sintiéndose que posee una
buena capacidad para enfrentarlos, sin necesidad de ayuda (1K).

Escala 1. (Puntuacién Natural: 3 Puntaje t: 486).

Los puntajes medios en esta escala, son frecuentes en
personas . realistas acerca de su salud Yy que presentan
pocas manifestaciones de sintomatologia somAtica. También se
encuentran pacientes con sintomas fisicos reales, que estén
bajo tratamiento médico.

Escala 2. (Puntuacidén Natural: 24 Puntaje t: 59).
Los puntajes medios indican personas con perspectivas de 11la vida

dentro de ‘un equilibrio de optimismo Y pesimismo;
caracterizadas por mucha energia Y entusiasmo.

79



Escala 3. (Puntuacién Natural: 24 Puntaje t: 59).

Los puntsjes medios de esta escala se presentan en personas cuyas
relaciones interpersonales no se caracterizan por una excesiva
demanda de afecto, son personas a las que se les percibe confiadas
Y que tienden a tener relaciones interpersonales favorables.

Escala 4. (Puntuacién Natural: 17 Puntaje t: 60).

"pesde el punto de vista del pronéstico en Psicoterapia, la escala 4
elevada sefiala la presencia de posibles dificultades que se
manifiestan a través de la exigencia, por parte del paciente, de
soluciones rApidas, précticas e inmedimtas a susproblemas. No
obstante dichas soluciones le hard rechazar la ayuda y abandonar el
tratamiento."(Rivera 1991, p.16)

Escala 5. (Puntuacién Natural: 32 ,Puntaje t: $9).

Este puntaje puede sugerir caracter{sticas de gran sequridad,
capacidad en la conpetencia.

Escala 6. (Puntuacién Natural:s 7 Puntaje t: 47),

Las personas que presentan puntajes medios, suelen ser
consideradas con los demsds, se caracterizan por su
adecuada flexibilidad Y falta de sensibilidad inadecuada:
tienden a ser perceptivos hacia lo que les rodea y confian en
los dends, aungue son cooperadores, tienden a ser sinceros.
Tienen un amplio rango de intereses y paracen ser enérgicos vy
laboriosos, muestran iniciativa y se invelucran en el trabajo.
Son vistos como equilibrados, racionales, y con insight.

Escala 7. {Puntuacién Natural: 9 Puntaje t: 48).
A este nivel se encuentran personas con capacidad adecuada

para organizar trabajo, que no presentan dudas en sus
actitudes, como tampoco preocupaciones indebidas

Escala 8. (Puntuacién Natural: 10 Puntaje t: 54&).

Las personas que presentan una conbinacién de intereses
prdcticos y tedricos ofrecen puntuacidn a este nivel.
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Escala 9. {Puntuacién Natural: 16 Puntaje t: 55).

Esta es la puntuacién que con frecuencia se encuentra en
personas cuya actividad y energia es caracteristica de personas
sanas.

Escala 0. (Puntuacién Natural: 21 Puntaje t: 46).

Dentro de este nivel se encuentra el grupo de personas
caracterizado por su capacidad para establecer relaciones sociales
de naturaleza satisfactoria.

RESULTADOS.
AEE e ==

Sujeto 3

22 anos
Femenino
Soltera
Trabaja~Estudia
6° semestre

Puntajes L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma Si
Crudos 7 1 23 9 18 27 19 35 14 7 9 11 19
Corregidos 21 28 30 32 16

Indice de Gough = -22

Escala ? = 0

Escala L. {Puntuacién Natural: 7 Puntaje t: 60).

Con una elevacidn en este nivel, parece existir mucha necesidad de
impresionar en forma favorable 3% de  ofrecer respuestas
socialmente aceptables en relacidn al control de uno mismo y a
principios morales egstablecidos. Existen actitudes de
convencionalismo y conformismo; no se dan cuenta de la manera que
st conducta impacta a otros.
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Escala F, {Puntuacidn Natural: 1 Puntaje t: 46).

Los perfiles cuya calificacién de la escala F se encuentra

. en este rango, indican gue el sujeto ha respondido de una
manera racional y pertinente. Es un sujeto relativamente libre de
tensidn y que mantiene una buena adaptacidn, aunque puede tratarse
de un buen intento por fingir un perfil adecuado.

Escala K. {Puntuacién Natural: 23 Puntaje t: 70).

Las personas que presentan puntajes en este nivel, tilenden a no dar
valor a sus faltas , a las de sus familiares Y a las
circunstancias. tienen unpa actitud defensiva leve o moderada y falta
de conprensidén de sus problemas.

Escala 1. {Puntuacién Natural: ] Puntaje t: 66).

En este qrupo se observa gue las personas expresan interés
significativo acerca de su salud; otros presentan quajas
somaticas difusas y vagas. Los pacientes con patologia fisica
que presentan puntuacién superior a T 65 tienden a realizar sus
dificultades y pueden, en realidad,controlar sus impulsos por medio
de defensas de somatizaclén En  los adolescantes con  frecuencia
se elava eagta escala por la preocupacién acerca de su imagen
corporal, sin relacionarse con ningun tipo de sintomatologla fisica.

Escala 2. {Puntuacisén Natural: 218 Puntaje t: 47).

Los puntajes nedios indican personas con perspectivas de la vida
dentro ae un equilibrio de optimismo y pesimismo;
caracterizadas por mucha energia y entusiasmo.

Escala 3. (Puntuacién Natural: 27 Puntaje t: 64).

5i la escala 1 es también elevada y 1la escala 2 es 10 puntos (&)
menor que la 1 y la 3 lo mas frecuente ss un cuadro de histeria,
Tanbién se observan tendencias a la somatizaclén durante priodos de
tensidn.

Escala 4. (Puntuacidn Natural: 19 Puntaje t: 71),

A este nivel se encuentran ipdividuos rebeldes, resentidos e
inconformes. Son persenas con una limitada tolerancia a 1la
frustracison. Adends se observan impulsivas, sus relaciones
interpersonales son superficiales, tienen conflicto con el grupo
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social. Entre universitarios brillantes y de inteligencia
superior, estos aspectos pueden ser modificados por la habilidad
intelectual, presentando adecuadas técnicas sociales en relaciones
casuales.Cuando estas personas expresan sus impulsos, tienen éxito
en evadir 1la censura y evitan conflictos con las autoridades.

Escala 5. (Puntuacién Natural: 35 ,Puntaje t: S3).

Las puntuaciones en este nivel, son frecuentes entre mujeres con
intereses vocacionales, b4 que generalmente pertenecen a la
clase media, que sugieren caracteristicas de capacidad de

competencia, y actividad promedio.

Escala 6. (Puntuacién Natural: 14 Puntaje t: 67).

se caracterizan por su sensibilidad, rigidez y sentimientos
de limitaciones y presionas ante los aspectos sociales y vocacionales
de la vida. Son personas que exhiben mucha desconfianza, parecen
resentidos acerca de males reales e imaginados que sienten que se
les hacen; son personas muy capaces de expraesar hostilidad en forma
indirecta.

Escala 7. (Puntuacién Natural: 7 Puntaje t: 58).

con esta elevacién puede indicar una adecuado nivel de
angustia, que con frecuencia es el resultado de una
actitud critica frente a la vida, que permite al sujeto ser
consciente de sus fallas, sus problemas Y sus posibles causas

llevéndolo a tratar de modificarlos.

Escala 8. (Puntuacién Natural: 9 Puntaje t: 64).

Este tipo de personas pueden ser creativas y algo imaginativas.
Se les percibe solitarios y sin involucrarse con la gente.

Escala 9. (Puntuacién Natural: 11 Puntaje t: 48).

Esta es la puntuacién gue con frecuencia se encuentra en
personas cuya actividad ¥ energia es caracteristica de personas
sanas.
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Escala 0. (Puntuacién Natural: 19 Puntaje t: 44).

Las implicaciones de la puntuacién de perfiles c¢on esta
calificacién es el de personas afectuosas, soclables y amistosas.

Fenenino
Soltera
Estudiante
6° semestre

Puntaies L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma Si
Crudos 4 5 12 9 30 15 13 28 7 15 17 17 35
corregidos 15 18 27 29 19

Indice de Gough = -7
Escala ? = 4
Escala L. (Puntuacién Natural: 4 Puntaje t: 350),

Las puntuaciones baja sugieren que el individuo respondié francamente
a los reactivos y tuvo suficiente confianza en si mismo para ser
capaz de admitir afectos y desventajas personales menores.

Escala F. (Puntuacién Natural: 5 Puntaje t: 55).
Indica independencia de pensamiento y negativismo; se puede hablar

de una persona poco convencional, y poco comin en algun sentido.
Pueden presentar problemas especificos en situaciones sociales.
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Escala K. (Puntuacién Natural: 12 Puntaje t: 49).

Una puntuacién promedio de la escala K habla de un balance
entre la autoevaluacién y la autocritica del paciente, sin
una marcada necesidad de parecer psicolégicamente adaptado al
entorno. Parece tener una capacidad intelectual elevada Yy
mostrarse independiente y seguro de si mismo, suelen ser personas
emprendedoras y dindmicas. Tienen un pensamiento claro y enfocan los
problemas en una forma sistemdtica y razonable.

Interpretacién Conjunta de las Escalas de validez:

= == e e Do

Durante la prueba, el sujeto traté de ofrecer una imagen
favorable de si mismo (*L), con una reducida capacidad
de autocritica que le impide un adecuado reconociniento de
sus problemas, distorsiondndolos (%F), pero sintiéndose que posee una
buena capacidad para enfrentarlos, sin necesidad de ayuda (#K).

Escala 1. (Puntuacién Natural: 9 Puntaje t: 54).

Los puntajes medios en esta escala, son frecuentes en
personas realistas acerca de su salud vy que presentan
pocas manifestaciones de sintomatologia somdtica. También se
encuentran pacientes con sintomas fisicos reales, que estan
bajo tratamiento médico.

Escala 2. (Puntuacién Natural: 30 Puntaje t: 71).

Las personas que presentan puntuaciones elevadas en esta

escala, presentan niveles de depresién clinicamente
significativos por su inmportancia, con preocupacidén extrema

pesimismo. Los pacientes psiquidtricos caen dentro de esta
posibilidad.

La molestia expresada por esta puntuacién ofrece 1la motivacién
necesaria para sugerir un pronéstico favorable.

Escala 3. (Puntuacién Natural: 15 Puntaje t: 43).
Cuando esta escala resulta reducida en puntaie, la
interpretacién se relaciona con 1la necesidad del sujeto de

mostrarse independiente, tratando de romper cualquier relacién en
la que pueda llegar a sentirse sometido, por lo gque en ocasiones
se aislan un poco del contacto social. Tienen dificultades para
confiar en otras personas, Yy en dgeneral, parecen Ser mas bien
suspicaces. Parecen estar contentos con lo gque los demds
juzgarfan como una situacion en la vida mds bien sin cambios y sin
incidentes.
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Escala 4. {Puntuacién Natural: 13 Puntaje t: 4B).
Las personas gue presentan puntajes medios, no son

controladas ni restringidas, aunque s{ puede oObservarse que
exista un grado aceptable de conformismo a las reglas soclales.

Escala 5. {Puntuacién Natural: 29 ,Puntaje t: 66).

Los puntajes elevados indican la tendencia n aparecer firme,
autosuficiente y capacitada para tomar decisiones, sin necesidad de

la ayuda de los demés. Es frecuente encontrar elevada la
puntuacion de la escala 5 en la mujeres estudiantes, profasionistas
o trabajadoras, ya gue en cierta forma, no llenan las

caracteristicas que convencionalmente se asignan al popel fenmenino:
sus intereses y la eleccidn de ocupacieén Y profesién, tienden

a ser mas tradicionalmente masculinos. Son muy sociables, y
desinhibidas suelen tener una nanera de proceder facil,
ralajada ¥y equilibrada. Su conducta es mds blen 16gica y

calculadora, pueden no ser muy emotlvas,

Escala 6. {Puntuacién Natural: 7 Puntajo t: 47).

Las personas que presentan puntu:jes nedios, sualen sar
consideradas con los demés, Be caracterizan por su
adecuada flexibilidad y falta de sensibilidad inadecuada:

tienden a ser perceptivos hacia lo que les rodea y confian en
los dewmds, aungue son cooperadores, tienden a ser sinceros,
*ienen un amplio range da intereses y parecen ser enérgicos y
laboriosos, muestran iniciativa y sa involucran en el trabajo.
Son vistos como equilibrados, racionales, y con insight,

Escala 7. (Puntuacién Natural: 15§ Puntaje t: 53).

Con esta elevacioén puede indicar una adecuado nivel de
angustia, que con frecuencia es el resultado de una
actitud critica frente a 1la wvida, que permite al sujsto ser
consciente de sus fallas, sus problemas y sus posibles causas
llevdndolo a tratar de modificarlos.

Escalsa 8. (Puntuacisén Natural: 17 Puntaje t: 60).

Este tipo de personas pueden ser creativas y algo inmaginativas.
Se les percibe solitarios y sin involucrarse con la gente,
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Escala 9. (Puntuacidn Natural: 17 Puhtaje t:  55).

Esta es la puntuacién gue con frecuencia se encuentra en

personas cuya actividad y energia es caracteristica de personas
sanas.
Escala 0. {Puntuacién Natural: 35 Puntaje t: 62).

Estas personas son bastante reservadas, Yy aparentemente timidas
en situaciones sociales que les son extrafas.

RESULTADOS.
EErEmmasoco o=
sujeto 5
22 anos
Femenino
Soltera
Estudia
4" semestre
Puntajes L F K Hs D Hi Dp Mf Pa Pt Es Ma si
Crudos 4 2 19 12 30 30 19 36 12 17 8 20 19
Corregidos 22 27 36 27 24
Indice de Gough = =17
Escala ? =1
Escala L. (Punituacién Natural: 4 Puntaje t: 50).
Las puntuaciones bajas sugieren que el jindividuo respondia
francanente a los reactivos y tuvo suficiente confianza en -3
mismo como para ser capaz de admitir defectos vy desventaijas

personales menores.
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Escala F, (Puntuacién Natural: 2 Puntaje t: 48).

Los perfiles cuya calificacién de la escala F se encuentra
en este rango, indican gque el sujeto ha respondido de una
manera racional y pertinente. Es un sujeto relativamente 1libre de
tensién y que mantiene una buena adaptacién, aungue puede tratarse
de un buen intento por fingir un perfil adecuado.

Escala K. {Puntuacién Natural: 19 Puntaje t: 62).

Las personas que presentan puntajes en este nivel, tienden a no dar
valor & sus faltas , a las de sus familiares Y a las
circunstancias. tienen una actitud defensiva leve o moderada y falta
de comprensién de sus problemas.

Las personas con educacidén universitaria, y personas de clase nedia
alta, Y clase alta, ofrecen puntuaciones entre 55 y 65 sugiriendo
cierta prudencia, circunspeccién y disminucidén ’'de las dificultades de
la vida. Esta puntuacién puede presentarse también en personas
altamente defensivas que no tienen educacidén universitaria ni son de
clase alta.

Interpretacién Conjunta de las Escalas de Validez:
= o=

Durante la prueba, el sujeto traté de ofrecer una imagen
favorable de s1 mismo (%L), con una reducida capacidad
de autocritica que le impide un adecuado reconocimiento de
sus problemas, distorsiondndolos (1F), pero sintiéndose gue posee una
buena capacidad para enfrentarlos, sin necesidad de ayuda (zK).

Escala 1. {Puntuacién Natural: 12 Puntaje t: 68).

En este grupo se observa que las personas expresan interés
significative acerca de. su salud; otros presentan quejas
somdticas difusas y vagas. Los pacientes con patologia fisica
que presentan puntuacién superior a T 65 tienden a realizar sus
dificultades y pueden, en realidad,controlar sus impulsos por medio
de defensas de somatizacién. En los adolescentes con frecuencia
se elgva esta escala por la preocupacién acerca de su imagen
corporal, sin relacionarse con ningin tipo de sintomatologfa fisica.
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Escala 2. (Puntuacién Natural: 30 Puntaje t: 71).

Las personas gque presentan puntuaciones elavadas en esta
escala, presentan niveles de depresién clinicamente
significativos por su importancia, con preocupacién extrema
y pesimismo. Los pacientes psiquidtricos caen dentro de esta
posibilidad.

La molestia expresada por esta puntuacién ofrece la motivacién
necesaria para sugerir un pronéstico favorable.

Escala 3. (Puntuacidén Natural: 30 Puntaje t: 70).

Las personas que presentan puntajes en este nivel, suelen ser
sujetos con caracteristicas histeroidos y mecanismos de
defensa represivos. Refleja la presencia de una fuerte necesidad de
dependencia, inmadurez social e incapacidad para., menejar la
vivencia de hostilidad hacia los denss. Presentan fuertes
exigencias de afecto, apoyo y atencién.

Escala 4. (Puntuacidén Natural: 19 Puntaje t: 69)

Estos sujetos suelen ser independientes @ inconformes que pueden
haber tenido experiencias de dificultades con 1a aceptacion de
normas sociales, sin embargo, no son impulsivas y son activas y
enérgicas.

‘Escala 5. (Puntuacién Natural: 36 ,Puntaje t: 51).

Las puntuaciones en este nivel, son frecuentes entre mujeres con
intereses vocacionales, y que generalmente pertenecen a la clase
media, que sugieren caracteristicas de capacidad de competencia
y actividad promedio.

Escala 6. (Puntuacién Natural: 12 Puntaje t: 62).

Se caracterizan por su sensibilidad, rigidez y sentimientos
de limitaciones y presicnes ante los aspectos sociales y vocacionales
de la vida. Son personas que exhiben mucha desconfianza, parecen
resentidos acerca de males reales e imaginados que sienten que se
les hacen: son personas muy capaces de expresar hostilidad en forma
indirecta.
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Escala 7. {Puntuacién Natural: 17 Puntaje t: 68).

Caracteristicas tales como el perfeccionismo, el orden, ‘la
responsabilidad y autocritica; se encuentran ern personas
que presentan estos puntajes, suelen presentar ansiedad,
indecisién y tensién. La puntuacién que pasa de T 70 se observa
en personas con racionalizacién ineficiente e intelectualizacién sin
propésito aparente.

Escala B. (Puntuacién Natural: 8 Puntaje t: 57).

Las personas gque presentan una combinacién de intereses
précticos y tedricos ofracen puntuacién a este nivel.

Escala 9. (Puntuacién Natural: 20 Puntaje t: 68).

Las personas gue presentan estos puntajes son usualmente agradables,
entusiastas, sociables, que tienen la particularidad de ser amables,
de buen temperamento e interesados en muchos ° aspectos de 1la
vida.

Son personas a quienes los demds consideran felices, es
decir se caracterizan por su optimismo, confianza en si mismos,

independencia y libertad ( generalmente las puntuaciones en las
escalas 2 y 0, son relativamente bajas).

Escala 0. (Puntuacidén Ratural: 19 Puntaje t: 44).

Las implicaciones de 1a puntuacién de perfiles con esta
calificacién es el de personas afectuosas, sociables y amistosas.
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COMPARACION ENTRE EL GRUPO DE DESERTORES Y NO DESERTORES

A nivel estadistico 1las diferencias obtenidas no resultaron
significativas, sin embargo a nivel descriptivo resulté que para las
variables demograficas, en cuanto a sexo, 23 eran mujeres y 2
hombres, de los cuales, los 5 desertores de la terapia fueron mujeres

solteras.

Para la variable de edad, el rango que oscild entre los 19 y 27 afos,
obtuvo la mayor frecuencia para las edades de 21 y 22 afios, 8 y 9
casos respectivamente, siendo estos 8 de los 20 sujetos del grupo que
culminé su proceso terapettico las que tenian 21 aflos y 5 de 1las
mismas tenian 22, mlientras que para el grupo de los desertores 4 de
los 5 casos (B0%) tenfan 22 afos, el sujeto restante de este grupo

tenia 19 afios.

En relacién al semestre en el gue se ubicaron ambos grupos, 12
sujetos (48%) lo hicieron en el 6° semestre, 4 de los desertores
(80%) y 8 de los gue terminaron su proceso terapéutico.

Para el grupo total 18 solo estudiaban, de estos, 3 sujetos
decidieron no continuar su terapia y de los 7 gue estudiaban y

trabadaban, 2 se¢ retiraron, los otros 5 no desertaron.

En relacién al motivo de consulta, como causa principal para asistir

a terapia, 12 sujetos de 1los 20 que no desertaron asistieron al

Centro de Servicios Psicolégicos de la Facultad de Psicologfa de la
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UNAM porque consideraron gue necesitaban trabajar algun aspecto en el
drea emocional (tales conmo la dificultad en la expresién de afectos,
en el control de la agresividad, de los impulsos, de la ansiedad,
traumas por algun accidente donde corriera peligro la vida del sujeto
o por fallecimiento de algun familiar, inseguridad, dependencia,
inmadurez, estrés, autoestima, depresién,sentimientos de culpa,
frecuente irritacién y nerviosismo), 1 de los 5 desertores buscé
ayuda por la misma causa; de los 5 sujetos que decidieron solicitar
terapia por dificultades en las relaciones interpersonales, 3 de
ellos no concluyeren su proceso; solc 1 de los 3 que lo hicleron por
orientacién y toma de decisiones, deserté. Los que consideraron como
motivo de consulta principal los problemas académicos, la terapia
come formacidén profesional y los problemas psicofisiolégicos no

desertaron en ningun caso.

Come causa secundaria para le motive de consulta, las causa de
trabajo emocional y de interrelaciones perscnales, obtuvieron 1las
mayores frecuencias; de los 7 casos para la primera, 3 sujetos
desistieron de continuar su tratamiento terapéutico sin previo aviso,
en el caso de 1la segunda, los 6 sujetos que buscaron ayuda
permanecieron en el proceso terapéutico hasta el final. 4 solicitaron
tratamiento psicolégico por diflcultad en la toma de declsiones y
necesidad de orlentacién, de ellos 1 desertd, asi mismo ocurrié para

los 3 que buscaron ayuda por problemas académicos.
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Respecto a los perfiles del MMPI para ambos grupos se obtuvo mds que
significaciones estadisticas, diferencias leves a nivel cualitativo,
algunas escalas permanecieron con la misma puntuacién para ambos
grupos, como fué el caso de la escala L y la 9 (Hipomania) anmbas

dentro de la zona de "normalidad" estadistica (T45-T55).

Solamente la escala K estuvo ligeramente elevada en el grupo de los
desertores; lo gque de alguna manera se rolaciona con la tendencia a
reconocer la propia problemdtica, mientras mds se eleva hay mayor
dificultad, por ello, estos sujetos se esfuerzan en mostrarse con
capacidad de enfretar y resolver problemas por si mismos, rechazando

las sugerencias terapéuticas y restando importancia a sus conflictos.

Las escalas que obtuvieron diferencias mwds significativas en 1la
comparacién de ambos grupos fueron la escala 2 (Depresién) y la 7
(Psicastenia}, elevandose para los no desertores en la escala 7 a la
zona fuera de la "normalidad "estadistica, lo que se asocia con al
nivel de angustia; en el caso de la escala 2 para ambos grupos estaba

come los picos de los perfiles.

En las escalas 1 {Hipocondria) y 8 (Esquizofrenia) la diferencia fué
un poco wenor, en el caso de la escala B no cambié el rango, no
obstante en la' escala 1 para los desertores T55 refleja personas
realistas a cerca de su salud y presentan pocas manifestaciones de
sintomatologfa somdtica, mientras que para el grupe de no desertores
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la media de T61 sugiere grupo de personas levemente deprimidas,
preocupadas y pesimistas, resultado de situacicnes temporales que les

preocupan .

Aungque en ambos grupos el componente depresivo es alto, las
combinaclones para los 2 grupos resulté diferente, ya que para el
grupo de desertores la combinacién 4 2 se asocié a sentimientos de ’
inseguridad y de culpa con las descargas impulsivas, mientras que 1la
combinacién 2 8 para los no desertores se asoclié con sentimientos de
minusvalia, aislamiento y reduccién de la energfa con tendencia a

fijarse metas qgue estan por debajo de las capacidades reales.

Para las escalas 3, 2, 5, 6 y 0 la diferencia fué mucho menor y no

varié de rango.

Respacto a las escalas de validez, a pesar de que todas ellas estaban
en T+-, para el grupo de desertores la elevacién de la escala K fué
mayor respecto a la L y F, donde se ubicaron personas que utilizan
evasiones defensivas con el fin de aparecer bien u ofrecer la idea de
que no pasa nada. Mientras que para los que no desertaron la que mds
se elevé fué la escala F que refleja cierta perturbacién emocional

relacionada a una respuesta del sujeto como una llamada de ayuda.
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CONCLUSIONES

Realmente el nuimero reducido de cascs, ha sido una limitacién para
poder obtener a nivel estadistico diferencias que resulten
significativas, no obstante a nivel descriptivo se pudo observar
ciertas caracteristicas y diferencias para cada uno de 1los grupes que

fueron analizados, como es el caso de:

* La poblacién total : Grupo compuesto en su nmayoria por mujeres,
solteras, con edades entre los 21 y los 22 afos, que estudian
unicamente y se encontraban cursando el 6  semestre de la
Licenciatura en Psicologia. Los cuales asistieron a terapia
primordialmente por presentar dificultades de tipo personales en el
drea emocional ' en segundo lugar, por problemas en 1las
interrelaciones (sociales, familiares y de pareija}. Respecto al
perfil del MMPI que se obtuvo para este grupo se observé que en
general los sujetos que asistieron a la terapia trataron de ofrecer
una imagen favorable de si mismos, aunque con clerta limitacién para
reconocer su propia problemdtica, creen poder resolver los problemas
sin necesidad de ayuda. Los puntajes de las escalas clinicas se
mantuvieron dentro de los pardmetros del promedio o de la gente sin
patologfa demasiado disfuncional ya que en general son sujetos que
quizds pueden presentar dificultades en la aceptacién de ciertas
normas sociales, sin embargo, no presentan dificultades severas

de adaptacién ya que pueden establecer relaciones
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interpersonales satisfactorias y favorables. Son personas levemente
depresivas, pesimistas que tienden a estresarse y a elevar su nivel
de angustia y ansiedad ante situaciones temporales que les
preccupan, son realistas acerca de su salud y manifestaciones
somdticas, la sensibilidad y necesidad en el control de emociones e
impulsos son equilibradas, lo que puede estar relacionado a 1las
habilidades que se deben ir desarrollando a lo largo de la formacidn ’

académica y profesional .

+ El1 Grupo de los No Desertores: Los datos demogréficos, (sexo, edad,
semestre, ocupacién y estado civil), al igual que los motivos de
consulta se distribuyeron en caracteristicas y proporciones
semajantes a las que se describieron para la poblacién total. En lo
que respecta al perfil del MMPI, este grupo, en general, traté de
mostrar una imagen favorable de si mismo, aungue su necesidad de
ayuda y reconocimiento de las dificultades en el drea emocional y
social se hicieron evidentes, revelando la busqueda de aceptacién y
tolerancia, asf como la necesidad de dependencia; este grupo se
caracterizé por presentar cierta inseguridad, tendencia al pesimismo
y al! aislamiento, reduccién de 1la energia y caracteristicas
depresivas, parecieran sujetos que se estresan de una manera m4s
intensa por lo -qua les preocupa y angustia aunque sea una situacién

temporal.
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* El Grupo de los Desertores: Tampoco se encontré mucha variaciéon en
las wvariables demogrificags, no obstante, an cuanto al motivo de
consulta se pudo observar que la mayoria de los que conformaron este
grupo, sollcité ayuda terapedtica por presentar dificultades en las
relaciones interpersonales sobre todo en las familiares , el resto lo
hizo por aspectos del Areua emocional, por la necesidad de orientacién
y toma de daclsiones. Las caracteristicas generales obtenidas por
este dgrupo en el perfil del MMPI, describen a sujetos que han
respondide honestamente a los reactivos, tienen confianza en si

mismos a pesar de que se les dificulta admitir los defectos y

desventajas personales, por ello tratan da impresionar
favorablenenta, ofreciendo raspuestas que parecen aceptablas
socialmente ; en relacién al control de sus propios impulsos, les

resulta dificil darse cuenta la manera en que su conducta puecde
afectar a otros, se defienden con evasiones para parecer gue no
tienen dificultades y estan bien; por ello resulta ineficaz, ya que
al control de impulsos es posterior a su ocurrencia , ocasionando un
aumentoc en los sentimientos de inseguridad, relacionados a clertas
caracteristicas depresivas , se generan sentimientos de culpa vy
dificultades en las relaciones interpersonales porque se vuelven
hipersensibles a las criticas y pesimistas en los contactos que
establecen. Se caracterizan por ser independientes, inconformes,
tratan de evitar responsabilidades y compromisos y es probable que su
nivel de exigencia, de soluciones répidas, précticas e imnediatas,
los lleven a rechazar 1la ayuda y abandonar el tratamiento
terapeitico.
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* Comparacién entre ambos grupos: Para amhos grupos, los datos
demogrdficos resultaron similares , en la distribucién de las edades
la mayoria de los quec no desertaron tenian 21 afos y los que
desertaron 22 afios.

En relacién a sus motivos para solicitar psicoterapia la mayorfa de
los que desertaron buscaron este apoyo por dificultades familiares,
mientrag que los que no abandonaron su proceso terapéutico lo
hiclieron por reconocer dificultades en el &rea  emocional,
principalmente. A pesar de que los no desertores asisten a terapia
por algun trabajo emocional, sus preocupaciones y angustias estan
asocindas a las dificultades que les trae el establecimiento de las
raelaciones soclales, ya que se sienten inseguros y necesitan
domostraciones de aceptacién y clerta dependencia, lo que puede
resultar valioso sobre todo en la Psicoterapia de Grupo, pues estos
sujotos al poder establecer la alianza terapeutica con el grupo y con
el terapeuta , ademds de sentir un mayor compromiso , encuentran en
la terapia un espacio donde poder ventilar sus preocupaciones y
dificultades de tipo emocional.

Mientras que los Deseortores, solicitan psicoterapia por conflictos
familiares y sus problemas estan relacionados con la dificultad en el
control de los impulsos, (asociados con sentimientos de culpa e
hipersensibilidad an las relaciones interpersonales). Esta
incongruencia entre el motivo de consulta y 1la problemdtica
subyacente que presentan los sujetos desertores estd ligada a lo que
refleja el perfil del MMPI en cuanto a la dificultad para reconocer
su proplia problemiatica, rechazando las suderencias terapéuticas y
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restando importancia a sus dificultades, esta limitacién en 1la
capacidad de insight resulta significativa para poder establecer el
pronéstico del sujeto en la psicoterapia Grupal Breves, ya que estos
datos describen a sujetos que no se comprometen ni involucran con el
grupo y el proceso grupal,resultando dificil el establecimiento de la
alianz‘a terapéutica firme. La conjugacién de la limitada capacidad
de insight, 1las dificultades en el 4rea de interrelaciones, la
dificultad en el control de impulsocs, junto con el nivel de angustia
parecen ser Iindices de que estas personas no podran soportar la
presién y demanda que exige la Psicoterapia Grupal Breve con
Objetivos Focalizados.
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LIMITACIONES

* Una de las principales limitaciones se refiere a la cantidad de
sujetos que configuraron 1la muestra, 1la cual resulté demasiado
pequeia para poder . hacer generallzaciones , incluso para poder
establecer comparaciones estadisticas entre el grupo de desertores

{5 sujetos) y el grupo que concluydé su terapia.

* Las variables de sexo y estado civil, sobre todo estaban sesgadas,
pues las caracteristicas propias de la poblacién gue estudia en la
UNAM, la carrera dc Psicologia, son mujeres solteras, por ello estos

datos, era de esperarse que no variaran.

+ cCuando ocurre una desercién es importante considerar los factores
que pudieron haber influido por parte del sujeto a abandonar la
terapia; como la falta de motivacién, temor al enfrentamiento, por
circunstancias externas © por las propias caracteristicas del
individuo y estas pueden verse de manera indirecta através del
analisis de los instrumentos y otras variables, sin embargo cuando se
analiza la situacién grupal y los factores que pueden influir por
parte del terapeouta y de su relacién con el paciente , estos

elementos no pueden ofrecer suficiente ayuda.

+ Los estudiantes del 1ultimo semestre de la Especialidad en
Psicologia Clinica y Psicoterapia de Grupo en Instituciones del turno
matutino formaron 4 grupos terapeuticos, sin embargo uno de ellos
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tuvo que descartarse,( eliminando 9 casos) ya que el procedimiento
que utilizaron los terapéutas diferfa en gran manera de los resfantes
grupos, incluso su fundamentacién teérica se basaba en una
combinacién de enfoques, por lo gque el manejo de grupo permitia
abandonar la terapia en un mnomento determinado , sin ser visto como

desercién.

* Otra limitaclén que se tuvo que enfrentar fué la reducida
bibliografia exsistente a cerca de la desercidén, pero aun és menor la
cantidad de investigaciones realizadas sobre este fénomenc, ya gue es
dificil consegulr entrevistar y en algunos casos ublcar a quienes se
retiran de la terapia, pues lo hacen s8in previo aviso y sin intencién
de proporcionar informacién, no obstante en el caso de que eosto
pudiera darse sseria muy entriquccedo; consegulr informacién directa

de los sujetos que se retiran de la terapia.

* No hay registros de las deserciones, a pesar de que se lleva

control de los casos en los que se dan de baja los pacientes.
.
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RECOMENDACIONES

+ Seria conveniente en los préximos estudios analizar los otros
instrumentos con los que se cuenta en el expedliente del Centro de
Servicios Psicolégicos de la UNAM, que son el HDL y el FES, quizds
estudiando los aspectos socloccondmicos y 1la percepcién de los
sujetos respecto a su ambiente familiar se puedan hallar otro tipo de
diferencias, y de allil tomar medldas preventivas en relacién a los

posibles desertores.

* Otra racomendacién aestarfa orientada a realizar un estudio similiar
aumentando el numere dec la muestra, parz ello se podria tomar un
periocdec mis extenso en loa que se ha dado terapia, bien sea
considerando la labor de uno de los terapéutasgs o incluir varios
terapéutas en un nismo periodeo, entoces habria de considerar aquellas
variables que influyen en la desercién y que provienen por parte del

terapeuta y de la relacién terapeuta paclente.
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