
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE PSICOLOGI A

ESTUDIO DE ALGUNOS ELEM.ENTOS

DE PRONOSTICO EN PSICOTERAPIA

EN FUNCION DE

DIFERENTES PATOLOGIAS. 

TESIS PROFESIONAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

LICENCIADO EN PSICOLOGIA

p R E S E N T A N

MARIA MIREYA BLANCAS RUIZ

DALEL CUEVAS PEREZ

MARIA GUADALUPE RUIZ DE CHAVEZ MEDINA

MEXICO, D. F. t984



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



I .5-0,5'a Z)s
A 44. 11-2- 



AGRADECEMOS

A la Dra. Ernilia Lucio

por su valiosa asesoría

para la realizaci6n de

esta Tesis. 

Al Ing. José Cortés S. 

por su valiosa asesoría

en el proceso estadístico. 

33S3



Al Dr. Ra,-n6n de la Fuente M. 

por permitirnos realizar es- 

ta investigaci6n en el Depar

tamento a su cargo. 

Y a todas aquellas perso- 

nas que de una u otra for

ma nos ayudaron y estimu~ 

laron para alcanzar esta

meta. 



I N D I C E

Pag. 

INTRODUCCION ...................................... 
1

CAPITULO I ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS .......... 3

1. 1 Salud y Enfermedad ........................... 4

1. 2 Importancia de los Centros de Salud - ental ... 14

1. 3 Psicoterapia ................................. 25

1. 4 Clasificací6n diagn6stica de la O. M. S ........ 61

1. 5 Algunos elementos en la relaci6n terapéutica. 70

1. 6 Investigaciones .............................. 103

CAPITULO II TODO ............................... 140

2. 1 Planteamiento del problema ................... 140

2. 2 Variables .................................... 144

2. 3 Procedimiento ................................ 146

2. 4 Selecci6n de la muestra ...................... 148

2. 5 Descripci6n de instrumentos .................. 148

2. 6 Descripci6n de variables.......... ........... 150

2. 7 Tipo de investigaci6n ........................ 196

2. 8 Diseño Estadístico ........................... 197

CAPITULO III RESULTADOS ........................... 205

CAPITULO IV CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS ........... 232

CAPITULO V RESUMEN .............................. 240

APENDICE MEMORIA DE CALCULO ................... 243

GRAFICAS

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION
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Se han realizado muy pocas investigaciones con

el objeto de pronosticar la permanencia en psicotera- 

pía de los pacientes ambulatorios tomando en considera

ci6n la prueba del MMPI. 

En las pocas investigaciones realizadas se han

encontrado que existe una cierta relaci6n entre la ele

vaci6n de las escalas 2, 7 y 0 del MMPI con la perma~ 

nencía en psicoterapia. 

Una de las investigaciones se llev6 a cabo en la

UNAM y nos sirvi6 de base para adentrarnos en el pre~ 

sente estudio. 

No quisimos reproducir alguna de las investiga- 

ciones sino incorporar otras variables para buscar nue

vas respuestas que tal vez nos dieran otros caminos pa

ra posteriores trabajos. 

Nuestra muestra consisti6 de 237 pacientes que

recibieron terapia en el Centro de Salud Mental. To- 

dos ellos miembros de la Comunidad Universitaria. 

El tratamiento estadístico consisti6 en dos eta- 

pas: Análisis de Varianza y Regresi6n Múltiple. 
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Las conclusiones a las que llegamos aunque son

válidas únicamente para el Centro en el que realizamos

este trabajo, es posible reproducir el mismo en otros

lugares similares, con pacientes ambulatorios de cual- 

quier tipo. 

Esta investigaci6n arroj6 datos muy valiosos en

diferentes aspectos, que pueden ofrecer nuevas vSas a

investigaciones posteriores; sin embargo, nos limita- 

mos al pron6stico de permanencia en psicoterapia, lo

que era nuestro objetivo inicial. 



CAPITULO I

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
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INTRODUCCION. 

Con el prop6sito de sustentar te6ricamente la in

vestigaci6n se recurri6 a diferentes fuentes bibliográ

ficas de las que se obtuvo un cúmulo de ínformaci6n, que

para un mejor manejo dentro de este trabajo se reorden6

en base a criterios personales. 

Primeramente se aborda el problema Salud -Enferme

dad, dado que es necesario tener un concepto claro de

estos términos. 

Además se menciona la importancia de los Centros

de Salud Mental, ya que este estudio fué realizado en

uno de éstos. Y, porque dichos Centros abren un campo

para el tratamiento psicol6gico a una poblaci6n que re

quiere y reconoce la imperiosa necesidad de recibir

ayuda. 

Un t6pico primordial a tratar dentro de esta te- 

sis es la Psicoterapia. Se hace una exposici6n de sus

diversos abordajes, su dinámica y sus resortes. 

También se menciona la clasificaci6n diagn6stica

de la O. M. S., ya que ésta unifica criterios. 
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1, 1 SALUD Y BFERMEDPI. 

La definici6n de Salud y Enfermedad, en medicina

fisiol6gica, no es una simple proposici6n científica, 

sino el reflejo de una orientaci6n particular hacia la

vida. 

El médico que practica la medicina corporal se

halla evidentemente en mejor posici6n que sus colegas

que actúan en el terreno de la curaci6n emocional: tie- 

ne ciertas normas de conducta derivadas de las defini- 

ciones operaates de " la zalud", " la vída" y " el bíenes- 

ta,t", y por lo tanto de lo que es " bueno", ya que es re

lativamente fácil Para él apuntar a una " esencía " de

cada 6rgano de la vida física misma: a su protecci6n y

prolongaci6n. Pero cuando miramos hacia la vida mental

o psíquica no hallamos tales normas de conducta, ni de- 

finiciones realmente operantes con respecto a lo que

constituye psicol6gicamente la 1' vída " y, sin duda, lo

que constituye la Ilzalud ernocíonal". Inevitablemente

esto se convierte casi de un modo exclusivo en un Dro- 

blema ético. El reconocimiento de este hecho ha con- 

tribuido a acrecentar el descontento con el concepto

de % salud mental" y ha llevado a vivas discusiones con
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vistas a una definici6n del bienestar emocional. 

Littman ( 1961) propone en su artículo " Psycho- 

logy, the Socíally Indíl6enent Scíence", buscar la

e.6encía humana", encontrar los valores universales y

determinar así, cuando una persona es sana o enferma. 

Smith en " Mental Heatth, Reconáíde,,Led. a Specíal

Ca,se o6 the PAobtem o6 Values ín Pshychology" apoya es- 

te planteamiento y añade la necesidad de analizar los

sistemas sociales, sus valores, su génesis y consecuen- 

cias. 

No obstante, estas demandas a la ciencia psico- 

16gica están determinadas por un concepto estático de

la personalidad y del proceso que ella implica. Las mo

tivaciones y consecuencias de la conducta humana s6lo

podrán comprenderse en un marco que permita analizar

su movimiento y no restringirlo para IIveilo y cuantíáí- 

caxIo", separando lo % sano" de lo ' Ien6eAmo". En es- 

te sentido Szasz ( 1960) dice " no exíste e,6o que se lla~ 

ma en6etmedad mental. . . " su " atgumento se límíta a la

ptopo4ící6n de que la en6vLmedad mental es un míto, cu- 

ya 6uncíón con.6í,6te en dí,66& azat la amvLga píldota de

lo,s con6lícto4 motale,6 en la,6 nelacíones humana.6". man- 
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tiene la idea de que no se trata en realidad de un pade

cimiento, sino de un fen6meno específicamente humano:,el

problema de los valores y su elecci6n. 

La lista de las definiciones de ", salud" es lar- 

ga, pero la mayoría coinciden en que está basada en una

responsabilidad personal, es decir, en el reconocimien- 

to de las propias capacidades y la responsabilidad de

los cambios que son capaces de producir. Es precisamen

te esta capacidad de hacerse responsable -el motor del

cambio en el hombre y por lo tanto el objetivo de toda

psicoterapia. Dentro de este marco te6rico lo patol6gi

co o enfermo estará definido por el rechazo a la respon

sabilidad y, siguiendo a From, YPmíedo a la libeitad". 

Si se afirma una esencia tal, lo sano resulta de

finido de acuerdo con el grado en que una persona sea

libre para percibirse a sí misma como una unidad que ac

túa y que reacciona con independencia; que practica

conscientemente las elecciones que se hallan a su alcan

ce y las realiza con consciencia de la responsabilidad

que significan. 

La manera de lograr esa libertad o responsabili- 

dad personal depende de la teoría básica: Freud enten- 
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día por normalidad mental un adecuado gobierno de las

propias fuerzas impulsivas, vitales y reales mediante

la sublimaci6n, sin buscar refugio en artificios repre- 

sivos. El análisis conduciría a la salud por la vía de

la consciencia. Por supuesto Freud se halla muy lejos

de Sartre, Go1dstein y otros, al explicar por qué la

conciencia y la percepci6n son tan difíciles de lograr

o c6mo la consciencia se reduce o aumenta en los indivi

duos; pero la concepci6n de la consciencia ( y consi- 

guientemente la responsabilidad) se halla en el centro

de la definici6n de la salud - de que la libertad para

ser consciente y ser responsable define el concepto de

salud-, es algo donde la mayor parte de los te6ricos

coinciden. 

Freud observ6 que una persona psicol6gicamente

sana se caracteriza por su capacidad de extraer satis- 

facci6n de amar y trabajar " Iíeben und vtbeíten", se re

fería a la capacidad de derivar placer de los esfuerzos

activos de la utilidad propia. La conclusi6n más impor

tante a la que lleg6, fué que existe una continuidad en

tre el individuo normal y el patol6gico y que entre

ellos solamente se pueden observar grados de diferen- 

cia. 
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Para Fromm la salud mental se caracteriza por la

capacidad de amar y de crear, Dor la liberaci6n de los

vínculos incestuosos con el clan y el suelo, por un sen

timiento de identidad basado en el sentimiento de si

mismo como sujeto y agente de las propias capacidades, 

por la captaci6n de la realidad interior y exterior a

nosotros, es decir, por el desarrollo de la objetividad

y la raz6n. 

Por supuesto, cuando Fromm habla de llobjetívídad

y taz6n" no quiere decir indiferente despego o raciona- 

lizaci6n, sino más bien el logro de una potencialidad

primaria para aprender, para conocerse a uno mis -no y a

los otros de una manera profunda, básica y completa. So

bre la base de este conocimiento, Fromm propone que el

hombre llegue a ser capaz de valerse a sT mismo para el

logro de sus potencialidades biol6gicas y fisiol6gicas. 

Que existe dicha potencialidad primaria y que puede ser

utilizada si las circunstancias son favorables, parece

corroborado por los hallazgos de la investigaci6n con- 

temporánea. El hecho de que las circunstancias no sean

siempre favorables para lograrlo es también demasiado

evidente. Los objetivos de la psicoterapia preventiva

y de la reconstructiva deberán ser, respectivamente, 
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ayudar al individuo a mantener su buena disposici6n pa

ra el cumplimiento de esa potencialidad primaria o a

recuperar esa buena disposici6n si ha sido sofocada. 

La direcci6n inherente y primaria del organismo

es hacia la actividad, y el cumplimiento de esta ten- 

dencia representa vitalidad psicol6gica y bienestar

emocional. 

El bienestar psicol6gico es sin6nimo de vivaci- 

dad psicol6gica; esa vivacidad se manifiesta más poten

temente en la actividad esforzada, y esa actividad, pa

rad6jicamente, requiere y se refleja en la aceptaci6n

franca de los estímulos internos o externos, intelec- 

tuales, físicos o emocionales. 

Un concepto de salud mental que tiene vigencia

es el propuesto por la O. M. S., que postula como meta

el despliegue 6ptimo de las potencialidades humanas pa

ra la convivencia, el trabajo y la recreaci6n, un mar- 

co ut6pico que, sin embargo, ha contribuido al rompi- 

miento del estrecho círculo de la dicotomía tradicio- 

nal " Iocos" y ", sano.6". 

La mayoría de los conceptos te6ricos y clínicos
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de normalidad parecen caer en cuatro perspectivas fun- 

cionales de normalidad; aunque cada perspectiva es áni- 

ca y tiene su propia definici6n y descripci6n, se con- 

templan una a otra, así que juntas representan el com- 

portamiento total y una aproximaci6n de las ciencias

sociales hacia la normalidad( Freedman y Kaplan, 1967). 

Estas cuatro perspectivas son: 

1) Normalidad como salud.- Este primer punto es

básicamente la aproximaci6n tradicional médico psiquiá- 

trica hacia lo que es salud y enfermedad. La mayoría

de los médicos igualan normalidad con salud, tomando

salud como casi un fen6meno universal. Como resultado

se asume que el comportamiento está dentro de los lími- 

tes normales cuando no se encuentra manifiesta ninguna

psicopatologla. 

Si toda la conducta se pusiera en una escala, la

normalidad abarcarla la mayor parte de un continuo y la

anormalidad vendrla a ser un pequeño residuo o una pe- 

queña parte. 

Esta definici6n de normalidad se correlaciona

con el modelo tradicional del médico que trata de libe- 
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rar a su paciente de los signos y s ntomas observa- 

bles. Para este médico la ausencia de signos y sinto- 

mas es indicativo de salud. En otras palabras, salud

en este contexto se refiere a un " tazonable" más que a

un " 6ptímo" estado de funcionamiento. En su forma

más simple, este punto de vista es ilustrado por Roma- 

no, quien dice que una persona sana ( saludable) es

aquella que está razonablemente libre de una dolencia

indebida, de incomodidad y de una incapacidad. 

2) Normalidad como utopla.- Este punto concibe

a la normalidad como una armoniosa y 6ptima mezcla de

diversos elementos del aparato mental que culmina con

un 6ptimo funcionamiento. Tal definici6n emerge clara- 

mente cuando el psiquiatra o el psicoanalista hablan

acerca de la persona ideal, o cuando luchan con el com- 

plejo problema de discutir sus criterios acerca de un

tratamiento exitoso. 

Este enfoque puede llevarnos hasta Freud, quien, 

cuando discut1a acerca de la normalidad decTa " un ego

nú,,Lmal es como la nonmalídad en genexal, una junci6n

íd eal ". 
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Aunque este enfoque es caracterIstico de un sig- 

nificativo número de psicoanalistas no es exclusivo de

ellos, ya que puede encontrarse también entre psicote- 

rapeutas en el campo de la psiquiatrfa. 

3) Normalidad como promedio.- Este tercer punto

de vista es comúnnente empleado en estudios normativos

de la conducta y está basado en el principio matemático

de la curva de la campana de Gauss. Este enfoque conci

be al centro como normalidad y a ambos extremos como

desviaciones. 

El enfoque normativo basado en este principio es

tadistico describe a cada individuo en términos de una

estimaci6n general y en una cuenta total. La variabili

dad se describe solamente dentro del contexto del grupo

rotal. 

Conceptualmente una perspectiva promedio es simi

lar a la estructura básica de personalidad de Kardiner

para diferentes culturas y subculturas. Al desarrollar

modos de personalidad para diferentes sociedades, se

asume que las tipologlas del carácter pueden ser esta- 

disticamente medibles. 
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4) Normalidad como proceso.- Este punto de vis- 

ta hace hincapié* en que el comportamiento normal es el

último resultado de sistemas interactuantes. Basado en

esta definici6n cambios temporales son esenciales para

una completa definici6n de normalidad. 

Investigadores que se adhieren a este enfoque se

pueden encontrar en el campo de las ciencias sociales y

del comportamiento. La conceptualizaci6n más tIpica es

la de Grinker acerca de la teorla unificadora del com- 

portamiento y la conceptualizaci6n de Erikson de la

epig6nesis del desarrollo esenciales en la consecuci6n

y el logro de un funcionamiento maduro. 

Después de revisar estos conceptos, llegamos a

la conclusi6n de que es difl:cil dar una definici6n ope

rante y universal de salud mental, ya que diversos

autores la definen según sus propios criterios y siste

mas de valores y son en base a éstos que dan prioridad

a un término: responsabilidad, actividad, normalidad, 

amor y conciencia de sl mismo, disposici6n a la expe- 

riencia, etc. 

Todas estas definiciones son valiosas por sl

mismas y una a otra se complementan. 



14

1, 2 IMPORTANCIA DE LOS CENTROS DE SALUD MENTAL. 

El desarrollo de la medicina social ocurri6 tar- 

dlamente hasta el siglo XIX, en que la amenaza de infec

ci6n o el sufrimiento que ésta causaba trascendieron la

limitaci6n de la medicina que se ocupaba únicamente del

cuidado de los pacientes infectados. Se reconoci6 la

necesidad de otro enfoque para establecer medidas médi- 

cas que resultasen más eficaces, dirigidas a la comuni- 

dad como un todo. Se investig6 la enfermedad por méto- 

dos epidemiol6gicos, y no por coincidencia se introduje

ron los servicios médicos públicos. 

Hasta principios del siglo XX, la psiquiatría

empieza a dar mayor importancia al conocimiento de las

influencias psicol6gicas y socioculturales para el man- 

tenimiento de la salud mental. 
6

El carácter de los servicios de salud mental ha

sido determinado hasta ahora por múltiples influencias

que incluyen su historia, su demanda Pública y conside

raciones pol1ticas, asl como la impresi6n del psiquia- 

tra de que son " buena,6" para sus pacientes. Lo que re

salta es que no han sido planeadas a la luz de una es- 

timulaci6n objetiva de las necesidades y del 6ptimo
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empleo de sus recursos. 

En México, las carencias en el camDo de la sa- 

lud mental se relacionan con varios hechos. Uno es que

los servicios son a todas luces insuficientes, están

mal distribuidos y s6lo una parte de la poblaci6n tiene

acceso a ellos; de ahí la necesidad de mejorar y exten- 

der la cobertura. Otro es que el personal adiestrado

es escaso en todos los niveles profesionales y técni- 

cos, de ahí la necesidad de adiestrar y capacitar per- 

sonal. otro más es que la prevenci6n en el manejo

oportuno de los casos requiere que sean abordados por

un grupo interdisciplinario de profesionistas ( psiquia

tras, psic6logos clínicos, trabajadoras sociales, en- 

fermeras y técnicos en rehabilitaci6n). Por otra par- 

te, es indispensable conocer mejor los problemas; de

ahí la necesidad de hacer investigaciones. Por último

es preciso que los recursos se usen en la forma más

efectiva, para que las acciones se planeen y se coordi

nen debidamente. 

Hist6ricamente es explicable que un primer paso

haya sido la asistencia de los enfermos mentales seve- 

ramente perturbados, problema cuya confrontaci6n es ina
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plazable, pero es claro que hoy en día el marco filos6- 

fico que orienta el campo de la salud mental tiene al- 

cances que van mucho más allá de la mera asistencia de

los enfermos. 

No es difícil que aún si se aplican los recursos

necesarios, se requieran algunos años para darle a la

salud mental el alcance que debe tener. Es de pensarse

que la informaci6n y la educací6n pueden contribuir a

un cambio de criterios y de actitudes del público acer- 

ca de la verdadera naturaleza de los des6rdenes y des- 

viaciones mentales, y suscitar un cambio de las políti- 

cas oficiales en el área de la salud mental. 

Para el Dr. Ram6n de la Fuente M. los lineamien- 

tos de la atenci6n psiquiátrica y de la salud mental en

el país son: 

1. Aspectos epidemiol6gicos. 

2. Asistencia. 

3. Recursos humanos. 

4. Prevencift y educaci6n. 

5. Investigaci6n. 
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El Dr. Benjam1n Cruz Arceo ( 1977) realiz6 varias

investigaciones en diferentes partes de la República Me

xicana, en diversas instituciones de salud inental lle— 

gando a las siguientes conclusiones: 

La psíquíatkía ínztítucíonal, y en upecíal la

pAáctíca de la p3ícote)Lapía en Méxíco, ha sído y e,& 6e- 

ve.PLamente ctiticada. 

Independíentemente de la4 dí6vLentes ucuelas

que pnevalecen en un dete" ínado índívídao o g Lupo de

índíviduo,s, c,*teo que ze debe a que en , tealídad los lxí- 

to.s psícoteiapeutíco,6 que se obtíenen g Lente al g) tan ná

me, -Lo de -- PtleAtno,6 que amenítan tnatamíento hacen ven dí- 

cho,s éxíto,¿ como e.6c" os y dan un panoAama de 6. tacaso. 

Al acepta L e.6to como cíeAto noz lleva a buzcat

las cauzas, y dentno de lo que he obsetvado los ma3 so- 

biLesatientes y visibtu son: 

A) Factotes del pacíente. Un gltan náme to de lo3

índívíduo s que p) Le.6entan padecimíento,6 pbíquíát Lícos ne

ce,sitan sett t4atados p,6icote,,tap9uticamente, no obztan- 

te, algunos ca Lecen del nível íntelectual y de la áensí

bílídad necesanío3; al no podet ptopo Lcíonakles p3ícote
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kapia, noz vemoz obtigados a t&ataAZoz con tvLapiaz me- 

dicamentozas. 

B) FactoAe,8 del pzíquíatta. La b" queda del oAí

gen de loz S Lacasos y de los Ixítos de £ a p3ícotvLapia

ínztítucíonal áetía íncomp£ eta sí dejá.Lamo.6 de hace,,t

una autoevaluací6n. 

Todo,s lo4 que PLabajamo,6 a nível ínstitucíonal, 

debemo,s hacet un autoanálísí4 que no3 petmíta teneIi una

concíencía plena de nuestAas capacídades psícoteAapéutí

ca,s. Algunos p,6íquíatAaz con amplíos y auto tízado s co- 

nocímíento3 de loz VLatamíentos bíolégíco4 no tíenen el

íntvLU o el adíesttamíente pata da L loá tAatamíento,6

no bíol6gíco3 y víceveitsa. 

C) factotes de £ a consulta p4íquí4PLíca ínátítu- 

cíonal. El volumen elevado de pacientez e4 la catacte- 

tí,6tíca p Líncípal de la con4alta ín 6títucíonal, poh un

lado, debído al námeto gtande de índívíduos que necezí- 

tan el setvício, y poA el otAo, en gnado mencA que el

antvLíoi, debído a que los pacíentez son mal ) Legexído4, 

geneAalmente pot medícos que catecen de los conocímíen

to,s rnedícopsíquí(tttícos elementales. 
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Ente volmen elevado hace que el tiempo de una

zesí6n que debería ser de 50 mínuto4, se reduzca a 15 o

cuando W a medía hora, re4í6n que a6lo puede Aepetía- 

se una vez cada mes y medio o dos meses. En estas con- 

dícíones, ¿ quI tipo de p4icoteAapía podemos aplícaA

con ¿ xíto ? 

Este 6actot Uputsa a machos pziquiatAas a tna- 

tar a too pacientes con medicamentos, togAando, ctato, 

una Aemísí6n síntomatoUgíca míentnas se eWn admínín

tAando too Jdamacoz. 

D) Factotes culturales. El nivel cultural pAe- 

dominante en los individuos que aUsten a consulta es

bajo. El pacíente tiene un concepto eMneo del paí- 

quíatta, lo juzga con el concepto del médico tAadícío- 

nal, espera un medícamento mágico que le ayude a líbe- 

sau e de su síntomas y de su pAoblemdtíca, que en ma - 

chao ocaníones es de catáctes emínentemente 4ocíal y

econdmíco. El enjermo asiste, pues, con una concepeí6n

previa y eAr6nea, y al hacerles notas la necesidad de

un tratamiento dílesente por completo del que esperan, 

y de su pantícípací6n activa, 4ímplemente rechazan am - 

boa 6actores. 
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Po,,L otAa pante, y esto e.¿ lo de mayon ímpo Ltan- 

cía, el pacíente con nível cultwLal medío o elevado, 

ídeal paAa un tAatamíento p4ícotetapéutíco con exíto, no

puede sen atendído mucho tíempo y con la átecuencía que

nece,6ita. 

Sabemo,s pvL6ectamente que la pzícotetapía bAeve

no, s ayuda a elímína)i síntomas o a teducí)Lloz, y que no

va a ) Leezt tuctu)Lan la jovi,sonalídad, jovLo heinos ob4e)Lva- 

do que al aplícaAla al índívíduo de nível íntelectual

itc, unal y cultuta£ p toynedío, le ayuda en 6oxma nototía, 

una vez elímínade el síntoma p) Líncípal, a buscan po L . 6í

mí,srnc el equílíbtío de su.6 ímpul.,so,6 y la 3olucí6n de su

conálíctíva. 

Pot supuesto no todos son éxítos, pvLo cuando

Itaca,sa)no, s, el pacíente vuelve al 3vLvícío y utarno,s en

condícíone,s de ayudatlo con un nuevo peAíodo de p,6íco- 

tetapía otíentada analítícamente. 

En concl" í6ii, cteo que debemos tenen concíencía

de que la psícotvLapía ínstítucíonal es e6ectíva en la

medída en que nos pkopongamos aplícaAla, dentno de un

ma,, co de límítacíones que debemos tkatan de elímínat 6e

gún nuest,,La.6 posíbílídade4 ínmedíatas." 
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Para el Dr. C. Pucheu ( 1981) la enfermedad men- 

tal existe, no es una invenci6n, como pretenden hacerlo

ver algunos crIticos dentro del llamado movimiento anti

psiquiátrico. Cierto es que se manifiesta de muy diver

sas maneras y que va desde simples y tolerables sInto- 

mas de conducta desviada hasta conductas francamente pa

tol6gicas. 

También tenemos que considerar que es un campo

que aún no alcanza el grado de precisi6n que poseen

otras especialidades. Se insiste en que el hombre es

una unidad bio- psico- social y que en el proceso salud - 

enfermedad mental se pone en juego una serie de facto- 

res multicausales que interactuando entre sI, desenca~ 

denan y favorecen la permanencia del padecimiento. 

No se niega la importancia que tienen los facto- 

res sociales tanto para precipitar y mantener, como pa- 

ra atenuar la enfermedad mental y serla ¡ 16gico preten- 

der que no existan factores culturales y econ6micos que

matizan la actitud de la sociedad hacia el enfermo men- 

tal y los distintos métodos de tratamiento y rehabilita

ci6n de los pacientes. Se trata en realidad de la his- 

toria de la salud y la enfermedad de los seres humanos. 
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El hacer énfasis sobre los aspectos sociales y

culturales de la enfermedad, constituye un aspecto enri

quecedor del modelo científico que pretendemos seguir

en cada uno de nuestros actos, pero sobrevalorar a los

factores sociales convirtiéndolos en explicaciones etio

16gicas por sí mismos, denota, a pesar de una supuesta

buena vo£ untad" hacia el enfermo mental, ignorancia de

los aconteceres en el proceso de salud -enfermedad. 

El enfermo mental es tanto más rehabilitable

mientras más horas de atenci6n personal se le brinden, 

pero las requiere de manera multi e interdisciplinaria. 

No es que nuestros conocimientos actuales nos

permitan decir que sabemos todo sobre la enfermedad men

tal y que s6lo se necesita más dinero para poder resol- 

ver los problemas de los trastornos mentales. Sabemos

bastante y podemos investigar aún más, pero necesitamos

recursos físicos, humanos y financieros, así como tam- 

bién tiempo para desarrollar los niveles de atenci6n

que la sociedad, a través del Estado, esté dispuesta a

sufragar. 

Ilablar de la rehabilitaci6n del enfermo mental

desde el punto de vista individual, implica la aplica- 
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ci6n de una serie de medidas bastante conocidas que in- 

cluyen procedimientos psicofarmacol6gicos, psicoterapéu

ticos, recreacionales, vocacionales, ocupacionales y la

borales, asf como la eliminaci6n, en lo posible, de los

problemas derivados de las relaciones interpersonales

con la familia y la comunidad. 

Para favorecer la práctica de la rehabilitaci6n, 

se incluyen la epidemiología, por un lado, y la organi- 

zaci6n de servicios para la salud mental, por el otro. 

El objetivo de la epideiniologla consiste en descubrir y

eliminar factores que son fundamentales para las enfer- 

medades especIficas, en tanto que la organizaci6n e in- 

vestigaci6n de los servicios de salud busca hacerlos

más eficaces en su objetivo de mantener y mejorar la sa

lud mental. De aquf que se deriven los programas de se

guimiento del estado de salud o de supervisi6n preventi

va, la atenci6n domiciliaria, la capacitaci6n para el

trabajo, asl como otra serie de innovaciones suscepti- 

bles de ser implantadas. 

En lugar de pensar en eliminar nuestros hospita- 

les psiquiátricos, debemos tratar de mejorarlos en lo

que se refiere a la administraci6n, a las finanzas, a

la capacitaci6n de su personal y a sus programas de
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trabajo. 

Estos dos últimos incisos se pueden ver muy favo

recidos mediante la adopci6n de distintos modelos de

tratamiento y rehabilitaci6n que ofrezcan diferentes ti

pos de alternativas a diferentes tipos de pacientes. 

Los programas comunitarios de salud mental han

abierto nuevos horizontes para los enfermos mentales, 

pero hay que tomar en cuenta que el buen hospital psi- 

quiátrico será la base de la curaci6n y de la rehabili- 

taci6n durante muchos años más, porque siempre habrá

pacientes cuya recuperaci6n se llevará más tiempo del

que lcs especialistas, la familia y la sociedad consi- 

deren convenientes. 

La importancia de tratar el tema de centros de

salud mental fué por dos razones principales: una, aue

esta investigací6n se llev6 a cabo en uno de ellos y, 

otra, que es necesario extender la ayuda psicoterapéu- 

tica a una poblaci6n con problemas de salud mental que

por razones econ6micas no tiene acceso a consulta tera- 

péutica privada. 

No es objeto de esta investigaci6n someter a
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discusi6n los múltiples factores que contribuyen o

afectan el 6ptimo funcionamiento de un centro de salud

mental. Sin embargo, sl consideramos importante tomar

en cuenta las premisas ya expuestas, como elementos que

contribuyen al mejoramiento del servicio que se presta. 

1, 3 PSICOTERAPIA. 

Ofrecer una introducci6n a la psicoterapia no

es una tarea fácil, ya que ésta es tan antigua como la

historia médica registrada. En el curso de los siglos, 

los métodos psicoterapéuticos cambiaron en uno u otro

sentido. Algunas veces hubo cambios desde técnicas per

suasivas a técnicas de apoyo y sugestivas, otras veces

en direcci6n a la caza de brujas, encantamientos y ple- 

garias y otros métodos de expulsi6n. Todos estos méto- 

dos estaban concebidos para liberar a la persona de la

enfermedad mental, a la que se consideraba entonces una

entidad separada, introducida o impuesta al individuo

mentalmente enfermo. " Las lígu La,6 a tnaves de Za.6 cua- 

le,6 se de,5anLol¿ 6 la cwta mental, abancan toda la gama

que va de monjes a hechícexos, de santos a pecado,,Les, de

Leye,s a cha ilatanez , medícos y e.8pecíalísta,6. " 
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Sin embargo, es claro que el interés que el hom- 

bre tiene por superarse y ayudar a los demás, logra con

solidarse paulatinamente a través de la ciencia, legan

do de una generaci6n a otra los hallazgos más importan- 

tes para el conocimiento de la naturaleza humana. 

1, 3, 1 HISTORIA, 

La historia de las medicaciones psicol6gicas, co

mo las llamaba P. Janet, es bastante reciente. A títu- 

lo de 11p) LecuI.6otes", se cita generalmente a San Juan de

Dios, Pinel, W. Tuke, etc. Pero la verdadera fuente

precientífica de los estudios psicoterapéuticos reside

en el interés suscitado por el hipnotismo a principios

del siglo XVIII, interés que se convirti6 en científico

en el siglo XIX cuando Braid en Inglaterra, Charcot en

París, Breuer en Viena, pero sobre todo Bernheim y

Liebaut en Nancy, aplicaron los conocimientos de su

tiempo al estudio de los fen6menos inconscientes libe- 

rados por la sugestí6n y la hipnosis. De estos estu- 

dios provienen directamente los primeros trabajos de

Janet y Freud, fundadores de las técnicas modernas. Ya

se sabe que Freud y sus alumnos ( Jung, Adler, etc.) han

creado o inspirado la mayor parte de los procedimientos
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de psicoterapia. No hay ni uno solo de los actuales

métodos de psicoterapia que no deba al psicoanálisis

una parte, al menos, desus fundamentos y de sus recur - 

SOS. 

Los conceptos más antiguos de psicoterapia racio

nal planeada difieren de la moderna psicoterapia, sobre

todo, en su concepci6n de los papeles atribuidos a los

dos participantes en el proceso psicoterapéutico, el pa

ciente y su auxiliar. Se interesan por la persona men- 

talmente enferma s6lo en cuanto es objeto de los esfuer

zos terapéuticos del médico. Las funciones de éste

eran consideradas en términos de la aplicaci6n adecuada

de sus habilidades y poderes psicoterapéuticos al pa- 

ciente, y mucho menos en términos de una interacci6n

personal mutua entre médico y paciente. 

Pero los recientes desarrollos de la psicotera- 

pia se han caracterizado crecientemente por la percep- 

ci6n de que el contacto entre hombre y hombre, el pa- 

ciente y el experto, debería ser de mutua colaboraci6n. 

La observaci6n y la investigaci6n de la personalidad

del médico ast como la del paciente se han convertido

en partes importantes de la psicoterapia, y se conside- 
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ra hasta ahora que el examen de los modos de interac- 

ci6n entre paciente y médico son una parte integrante

del proceso psicoterapéutico. La concepci6n freudiana

del proceso terapéutico en términos de 1, ttaii,sle, encía", 

esístencía" y " conttat Lans6etencía" es la expresi6n

más claramente formulada de esta evoluci6n. Otro re- 

sultado de este punto de vista es la forma como Moreno

conduce la entrevista terapéutica entre el auxiliar y

el paciente en el psicodrama. La descripci6n que hace

Muncie de la actitud de la escuela psicobiol6gíca y de

su fundador, Adolf Mayer, también ilustra bien este

cambio general en la posici6n psicoterapéutica. otra

expresi6n de esta evoluci6n es la definici6n que hace

Sullivan ( 1979) del papel de la psiquiatr-ta en el pro~ 

cedimiento psicoterapéutico como el de un llob.6e,,Lvadok

pa,,Lticipante". Wolber ( Fromm- Reischmann 1977) demues~ 

tra cuanto se puede aprender acerca de los fen6menos de

transferencia en la hipnoterapia. Entre los autores

modernos, debemos citar a Whitehorn ( 1951), con su afir

maci6n: " La psícotvLapía wdícaZ es esencíalmente una

ta Lea coopetativa, enlacual el éxíto depende en tiltíma

ín.stancía del pacíente, síptvíendo el psícotenapeuta

p,,,¡ mo, idía¿m ente como un asístente expento." 
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1. 3. 2 DEFEJICION. 

En términos generales se puede definir a la psi- 

coterapia como el tratamiento de los problemas y tras- 

tornos emocionales y de la personalidad, por medios psi

col6gicos. Ningún método, enfoque o técnica Dsicol6gi- 

ca es útil para todo paciente o para todo tipo de difi- 

cultades emocionales. El tipo de psicoterapia debe va- 

riar según la naturaleza de los problemas del sujeto, 
1

el diagn6stico dinámico, la edad del individuo que se

va a tratar, su inteligencia, su madurez emocional, su

situaci6n social y familiar, las metas del tratamiento, 

la efectividad de la técnica para obtener dichas metas

y, por otra parte, el adiestramiento especializado y

la habilidad del terapeuta. 

1. 13. 3 TECINICAS PSICITERAPEUTICAS. 

Las técnicas psicoterapéuticas se dividen en dos

grandes grupos: las Psicoterapias Individuales y las

Psicoterapias Colectivas. 

PSICOTERAPIAS INIDIVIDUALES. 

Comenzaremos por la descripci6n del psicoanáli- 
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sis, piedra fundamental de toda psicoterapia moderna. 

PSICOANALISIS. 

En tanto que terapéutica, el psicoanálisis está

dotado de una singular originalidad: no procede de nin- 

gún programa calculado al cual tendrá que someterse el

paciente. Aspira a permitirle alcanzar, por sus pro- 

pios medios, el mejor desarrollo posible de su econom1a

psIquica. Es una experiencia de maduraci6n y no una

tentativa de restauraci6n, ya que su hip6tesis de traba

jo admite un paro del desarrollo de la personalidad que

trata de hacer progresar. El descubrimiento esencial

de Freud reside en los medios de reemprender el desa- 

rrollo afectivo detenido. Verdaderamente, el sujeto es

invitado a reemprender su propia historia all -t donde

ella había quedado fijada o interrumpida. Por esto al

término de terapéutica, sin embargo justificado para ca

lificar al psicoanálisis, se prefieren los términos que

insisten sobre sus virtudes formadoras o , como se dice, 

dídáctíca,s " . 

A menudo se ha comparado el método a la mayéuti

ca socrática. Consiste en la utilizaci6n sistemática
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de la libre asociaci6n de ideas para sacar a la luz la

dinámica psicol6gica inconsciente. Vamos a ver c6mo

se realiza este proyecto en la técnica freudiana. La du

raci6n del esfuerzo y las necesidades internas propias

del método ( que supone para el paciente la capacidad

de soportar y de integrar una serie de experiencias psi

col6gicas) hace que el problema de las indicaciones

adquiera una importancia primordial. 

Esta indicaci6n no puede ser apreciada más que

por un. psicoanalista, después de un pertodo de ensayo. 

No debe comprometerse un psicoanálisis más que en un

sujeto cuyo estudio previo permite estimar razonable- 

mente que es capaz de sacar partido de él, lo que suDo- 

ne condiciones favorables de edad, inteligencia, " 6uePL- 

za" y valor de la personalidad. Si no, es mejor re- 

currir a una psicoterapia más directa y más corta, que

podrá ser ajustada a las condiciones actuales de la

existencia del paciente. 

Pueden distinguirse dos series de cuestiones a

examinar ante la indicaci6n de un psicoanálisis: lo. 

unas, concernientes a la personalidad del sujeto en tan

to que " valo t ". Freud ha insistido en ello, y lo que



32

escribía en 1904 sobre el " g,tade 3u4ícíente de educa - u

cíun" y el " cadcte,L segL£,,Lo" de los candidatos es muy

importante; 2o. otras, conciernen a los síntomas y ras- 

gos patol6gicos. Desde este punto de vista, ciertas in

dicaciones son excelentes, ya que significan el máximo

de probabilidades de éxito ( caracteres neur6ticos lige- 

ros, neurosis f6bicas). Se consideran también otros ca

sos debido a que el psicoanálisis constituye el único

tratamiento a fondo: neurosis obsesivas, histeria, neu- 

rosis de carácter. Pero estas indicaciones precisan un

estudio previo cuidadoso para eliminar los casos prepsi

c6ticos. La edad límite para Freud son los cincuenta

años. Ciertos analistas dan indicaciones más extensas

que otros, pero la extensi6n de las indicaciones fuera

del grupo de las neurosis entraña modificaciones de téc

nica que colocan estos tratamientos modificados más

bien en el cuadro de psicoterapias analíticas. 

PSICOTERAPIAS ANALITICAS, 

La posici6n del psicoanálisis, tal como acabamos

de exponerlo, que es la posici6n clásica y rigurosa, ha

ce de esta empresa una terapéutica de excepci6n. Pero, 

si se considera desde el punto de vista terapéutico, es
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imposible no tener en cuenta los puntos de vista de la

urgencia y del rendimiento. La contradicci6n que existe

entre estos puntos de vista y las imperiosas necesida- 

des de un método psicoanalítico estricto fué observada

por el mismo Freud. 

De la necesidad de responder a los proble-mas de

la urgencia y del rendimiento, han nacido las psicote- 

rapias analíticas, es decir, los procedimientos insti- 

tuidos por psicoanalistas para terapéuticas más simples

o más directas. Es imposible describir todos los proce

dimientos, ya que resultan de múltiples factores indi- 

viduales o circunstanciales. Tienen en común la utili- 

zaci6n de la relaci6n terapeuta -paciente ( transfert) con

el espíritu del psicoanálisis. 

Es usual, cuando se habla de psicoterapias anall

ticas oponer las psicoterapias breves, en las cuales se

propone un objetivo limitado ( franquear un momento peli

groso, suprimir un síntoma alarmante), a las psicotera- 

pias de largo curso, que pueden durar meses o años, ser

tan largas o incluso más que un psicoanálisis, oero con

sesiones de periodicidad variable. Podrían señalarse

además las psicoteranias complejas, en las cuales el

contacto individual está completado por una utilizaci6n
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de los grupos naturales ( familia, profesi6n), o incluso

aquellas en las cuales el trabajo psicc16gico no consti

tuye más que una pieza de un tratamiento, que implica

también medicamentos, intervenciones de orden biol6gi- 

co, etc. Esta simple enumeraci6n es suficiente para

mostrar la casi imposibilidad de establecer, en un domi

nio tan poco " Jíjado", una descripci6n sistemática y or- 

denada. El carácter de adaptaci6n estricta a los datos

de los casos individuales da cuenta de esta dificultad. 

Por eso, aún cuando ésto sea muy imperfecto, nos conten

taremos con mencionar algunas de las psicoterapias ana- 

l1ticas, es decir, las aplicaciones de la técnica freu- 

diana modificada: lo. a las psicosis, 2o. a las enferme

dades psicosomáticas, 3o. a los estados neur6ticos gra- 

ves; todos ellos casos no susceptibles de un tratamien- 

to psicoanalItico clásico. 

OTROS METODOS kIALITICOS. 

Apenas creado y codificado por Freud, el método

psicoanalItico ha conocido variantes. Las de Jung y de

Aúler son las más antiguas y las más conocidas. Desde

hace algunos años, otras variantes han conocido cierto

éxito ( Rogers). Finalmente, otras toman sus principios
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eficaces de la " Daseín,5~ analyse" ( Binswanger, etc.). 

DA, PSICOTERAPIA DE C. G. JUNG, 

Presentamos esta psicoterapia ( cuyo éxito en

Suiza y en los países anglosajones es comparable a su

escasa difusi6n en los países latinos) según los traba- 

jos de Cahen- Salabelle y la exposici6n de H. Ellenber- 

ger. Se sabe que Jung, colaborador de Bleuler y aso- 

ciado a las primeras investigaciones de Freud, ha ela- 

borado todo un cuerpo de trabajos que comprende elemen

tos psicol6gicos, lingÜísticos, etnosociol6gicos y me- 

tafísicos. Parece que su método psicoterápico combina

diversos métodos de contacto y de acci6n. Cahen- Sala- 

belle, en la conducta psicoterápica, distingue un plano

catártico, otro de transfert, otro de educaci6n y otro

de metamorfosis de la personalidad. Es decir, que esta

psicoterapia tiende a reunir elementos de todos los mo- 

dos de acci6n psicol6gica. Sin embargo, Jung tiende a

reducir la importancia del transfert " a,,Lte. acto de tta~ 

tamíento", siendo esto lo que distingue radicalmente

su método del psicoanalítico. 

Siendo el interés central de Jung las expresio- 
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nes de la vida inconsciente colectiva ( arquetipos), uno

de los aspectos más interesantes de sus trabajos con- 

cierne al estudio de los símbolos y a su valor " atquetí

píc,-" ( es decir, común a toda la humanidad). Es con la

ayuda de las expresiones simb6licas descubiertas en su

paciente con lo que el psicoterapeuta de la escuela de

Jung intenta educar y transformar la personalidad. Es- 

ta transformaci6n, llamada por Jung " índívídualizací6n", 

resulta de la aceptaci6n integral de la " tanea vítal" 

propuesta. En una primera fase, el sujeto toma conscien

cia de la Persona ( máscara social) y de la Sombra ( el

ello de Freud o mundo de los instintos). Después de ha

berlos asimilado, puede asumir el Anima o Animus, arque

tipos del sexo opuesto. En seguida se dirige hacia el

arquetipo del espíritu, el del " Sabío" en el hombre, el

de la Magna Mater en la mujer. El término de la indivi

dualizaci6n es la instancia psíquica aut6noma, el

Selbst ( sí mismo), centro de la totalidad psíquica, ex- 

periencia y reservorio de sabiduría. Como se ve, la

psicoterapia de Jung se dirige a todas las estructuras

de la personalidad e intenta integrar en un solo movi- 

miento los valores biol6gicos, psíquicos, sociales, 

ideales y estéticos. 
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B, PSICOTERAPIA ADLERIANIPi. 

A. Adler se separ6 de Freud en 1910 después de

haber escrito una " C Lítíca de la teo,,Lía sexual 6,, Leudía- 

na de la vída psíquíca". El ha intentado conservar, en

su método terapéutico, la noci6n de dinamismo psIquico

excluyendo el problema de las fuentes libidinales de es

te dinamismo. Es lo que 61 llama una psicoterapia " de

utílízací6W', o de eficiencia social. Se trata de una

tentativa de reeducaci6n directa. 

El comportamiento concreto está, pues, analiza- 

do en sus val.ores actuales. El complejo de inferiori- 

dad y la falta de sentimiento social desempeñan el pa- 

pel de explicaci6n patogénica. Su análisis sirve para

mostrar al paciente el carácter imaginario de sus de- 

cepciones y para proponerle soluciones de mejor adapta

ción. El estudio caracterol6gico, el del " estílo de

vída " y el de los sueños se utilizan para la compren- 

si6n del enfermo y para una 11díteccí6n" suave y casi

invisible. 

La psicoterapia de Adler, que se dirige solo a

los neur6ticos, difiere del psicoanálisis por el hecho

esencial de que rechaza los aspectos " t píco" y " econ6
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míco", es decir la teoría de la líbido y la de las rela

ciones objetales, para retener el aspecto dinámico, es

decir la noci6n de una evoluci6n del individuo de cara

a las demandas de la sociedad. Aspira a una adaptaci6n

concreta del sujeto a su mundo y a sus valores. Es una

especie de pedagogía, en la cual el terapeuta sale de

la neutralidad del psicoanálisis para hacer una educa- 

ci6n del Yo. El análisis de la transferencia no es po- 

sible ni se aborda. 

C, PSICOTERAPIA " HO DIRECTIVA" DE ROGERS, 

Se trata de una modalidad psicoterápica que to- 

ma del psicoanálisis sus observaciones sobre el trans- 

fert, sobre el psiquismo inconsciente, sobre la madura

ci6n progresiva del Yo y finalmente su hip6tesis de

trabajo: la capacidad del enfermo para reemprender su

desarrollo frenado por las resistencias neur6ticas. Pe

ro Carl Rogers ( 1975) rehuye considerar la transferen- 

cia en la perspectiva psicoanalítica como un fen6meno

utilizable e interpretable a través de una actitud

constantemente impersonal, de alguna forma rechaza al

sujeto hacia sí mismo. No solamente no interpreta la

transferencia sino que jamás hace la menor interpreta- 
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ci0n. Se contenta con facilitar la formulaci6n de las

experiencias del sujeto por una repetici6n en otros

términos de sus emociones o sentimientos esenciales. El

fin del método es permitir al sujeto " habla4 de sí mí4

mo en p Le,6ente". Por esta actitud de respeto, de com- 

prensi6n y de no~ intervenci6n sistemática es por lo

que esta psicoterapia obtiene el refuerzo del Yo. 

D, PSICOTERAPIA Y ANALISIS EXISTENCIAL, 

Los or1genes de esta variedad de psicoterapia

son filos6ficos. Ellenberger ( 1955) reconoce como fun- 

dadores a Charles Blondel (" La conscíence monbíde", 

1914), a L. Binswanger y a Eugene Minkowski. 

Binswanger explora al sujeto en tres direccio- 

nes: lo. el sujeto es al comienzo estudiado en su Yo, 

sus valores prjpios y sus relaciones ( amor, amistad, 

coexistencia), 2o. a continuaci6n es estudiado en su

movimiento propio, es decir, su manera de insertarse en

el mundo, 3o. finalmente es estudiado en su apertura al

mundo, es decir sus perspectivas y proyectos vitales. 

Los autores de esta escuela a partir de Binswan- 

ger, se interesan por penetrar en la Imodalídad exísten
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cíal" de sus enfermos, explorando las categorías de es

pacio y de tiempo, las aprehensiones concretas del suje

to en relaci6n con los elementos: luz, sonido, color, 

etc. 

Sea lo que fuere, lo que el psicoanálisis espera

de la maduraci6n del sujeto, el análisis existencial

tiende a promoverlo de una manera más activa. como un

psicoanálisis, un tratamiento de este tipo exige mucho

tiempo y puede ser considerado como un trabajo cuya ri- 

queza y profundidad son apenas compatibles con una am- 

iDlia difusi6n. 

HIPNOSIS, SUGESTIOil. 

La hipnosis, que fuá la primera de las técnicas

psicoterápicas, es utilizada aún por numerosos autores

en los países anglosajones, en Suiza y en la U. R. S. S. 

En Francia, donde la hipnosis había sido objeto de tan- 

tos trabajos fundamentales ( escuela de Nancy, Charcot), 

ha perdido casi el derecho de ciudadanía. 

La técnica, variable segen el experimentador, 

utiliza la fijaci6n de la atenci6n y una estimulaci6n

generalmente verbal ( sugesti6n), que provoca el trance, 
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o comunicaci6n hipn6tica, fen6meno que parece correspon

der a una modalidad particular de transferencia. El es

tudio te6rico de este fen6meno se prosigue en nuestros

días por métodos experimentales, neurofisiol6gicos y

psicoanalIticos. Las aplicaciones son de tres 6rdenes: 

la hipnosis puede ser utilizada como método de suges- 

ti6n directa con el fin de eliminar ciertos síntomas; 

puede ser empleada como catarsis, método de descarga

emocional; y, finalmente, puede combinarse con psicote- 

rapias de toma de consciencia, este d1timo método es

designado generalmente con el nombre de hipnoanálisis. 

En esta Cltima técnica, se intenta analizar la rela- 

ci6n hipn6tica seg5n los métodos de las psicoterapias

profundas. El tratamiento se establece por sesiones de

hipnosis, que progresivamente son completadas y después

reemplazadas por la psicoterapia. Este método permite

liquidar el transfert hipn6tico. Las indicaciones de

la hipncsis son muy amplias: a las neurosis actuales

angustia, astenia), se suele añadir en la práctica nu- 

merosos sTndromes psicosomáticos y ciertas neurosis de

carácter. Lindner señala el interés de su método ( hio- 

noanálisis) en el tratamiento a menudo tan difícil de

Ia5 petsonalídades p,6íccpdtícas". 



42

De la hipnosis es imposible separar los métodos

de sugesti6n directa, métodos que se fundan sobre la

relaci6n autoritaria entre terapeuta y enfermo. Estos

métodos que estuvieron muy de moda a principios de si- 

glo, pueden rendir servicios en el plano de la reduc- 

ci6n de sfntornas. Los métodos de persuasi6n o de psi- 

coterapia racional pueden ser considerados como varie- 

dades de los métodos de sugesti6n, con los cuales se

emparentan por el papel del psicoterapeuta, erigido en

imagen todopoderosa, lo más frecuentemente sin saberlo. 

METODOS DE RELAJACION, 

Los métodos de relajaci6n son terapéuticas que

utilizan, para el tratamiento de estados diversos ( es- 

tados neur6ticos ligeros, trastornos psicomotores como

los tics, tartamudeo, " calambneV' profesionales, o in- 

cluso ciertos trastornos psicosomáticos), la práctica

sistemática del relajamiento muscular completo o rela- 

jaci6n. Existen varios métodos, siendo los más conoci

dos el de Schultz, o llentnenamiento aut6geno", y el de

Jacobson. 

Estos métodos deben ser considerados como me- 
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dios psicoterápicos, o mejor, psicosomáticos. Sus

autores son los primeros en afirmar que no se trata de

ejercicios sin alcance profundo, como lo sería un

aprendizaje gimnástico técnico, sino más bien de un

llencuey,t,,Lo psícoten4píco" ( Schultz),odeuna " psícotvta- 

pía 6¡, síoI6gíca' I ( Jacobson). La proximidad de sus mé- 

todos con la hipnosis ha sido descrita por estos auto- 

res, pero está aún mejor señalada por E. Kretschmer, 

quien ha designado con el nombre de ' 1hípnosís l iaccío- 

nada" una variante de la técnica de Schultz. 

NARCOANALISIS, 

En tanto que terapéutica, la subnarcosis se vie

ne utilizando ampliamente desde hace mucho tiempo. Du- 

rante la última guerra fué muy empleada para el trata- 

miento de las ' lneuno,6íz de guenna" y de los estados

emocionales agudos del combate. Es sabido que se prac

tica por medio de una inyecci6n intravenosa lenta de

algunos centímetros cúbicos de una soluci6n acuosa de

un barbitúrico, como el pentotal ( Nesdonal) o el amo- 

barbital ( Eunoctal). El sujeto queda sumergido en un

estado de ligera somnolencia agradable que facilita la

relajaci6n psíquica y el contacto terapéutico. Este
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método que se ha revelado muy eficaz en los casos de

neurosis de guerra, también se ha buscado extenderlo

al tratamiento de las neurosis y de las afecciones psi- 

cosomáticas ( Grinker, Delay, Cossa, Sutter). 

Se ha llegado a la conclusi6n de que el método

es eficaz en casos de angustia aguda, histeria y en

ciertas manifestaciones psicosomáticas'. 

No se trata de una técnica estereotipada, sino

de un proceso psicoterápico que, a favor de la rápida

sedaci6n de la angustia, permite una exploraci6n psico

terápica de nivel y duraci6n variables. Este método

perinite más bien mejorías sintomáticas que curas de

profundidad. Tiene el inconveniente de introducir un

intermediario " mágíCO " entre el sujeto y el terapeuta. 

El narcoanálisis ha abierto el camino a otras 1, psícote- 

Sa,,, tnacclégícas " Rothman y Sward, 1957), que

utilizan ya combinaciones de barbitdrícos y analépti- 

cos, ya drogas diferentes como los alucin6genos. El

asunto está en estudio. Repitamos que estas tentativas

exigen gran prudencia a causa del verdadero resquebra- 

jamiento psicol6gico que permiten las drogas. 
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PSICOTERAPIAS COLECTIVAS. 

Ponen en juego la acci6n bienhechora, resolutiva

y reeducadora de las interacciones y comunicaciones en

el interior de un medio organizado con un fin terapéu- 

tico. 

PSICOTERAPIAS DE GRUPO, 

Se trata de métodos que utilizan para el trata- 

miento los fen6menos psicol6gicos interpersonales en

el seno de grupos restringidos creados para este fin. 

El grupo está especialmente constituido para convertir

se en el agente terapéutico. Estos métodos se distin- 

guen de los que se proponen utilizar los hechos de psi

cologla de los grupos para mejorar la sociabilidad de

los miembros de una colectividad existente ( servicio, 

taller, clase, etcJ . Estos iltimos métodos, denomina- 

dos a veces terapéuticas institucionales, ergoterapias

o socioterapias, se han extendido, sobre todo después

de los trabajos de Hermann Simon, en los hospitales y

casas de salud psiquiátricas. 

La historia de las psicoterapias por el grupo

empieza en los Estados Unidos, donde en 1905 Pratt or- 
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ganiz6 " cutsos pa)La los tubvLculo,6os". Estos primeros

esfuerzos desembocaron hacia 1920 en la formaci6n de

clubes terapéuticos para enfermos mentales, alcoh6li- 

cos, niños con trastornos del carácter o retrasados. 

Después de 1945, el desarrollo de la psicotera- 

pia de grupo fué considerable. El desarrollo aún recien

te de estos trabajos da cuenta de su carácter todavSa

fragmentario y evolutivo, pero la importancia de tales

investigaciones parece muy grande por permitir la ex- 

tensi6n de los métodos psicoterápicos al gran número de

enfermos que los necesitan y que las psicoterapias indi

viduales no pueden atender. 

A, METODOS VERBALES, 

Se caracterizan por los intercambios verbales en

el seno del grupo. 

1) Psicoanálisis de Grupo. En grupos formados

por algunos pacientes a menudo escogidos entre psic6ti, 

cos ( esquizofrénicos, trastornos graves del carácter, 

etcJ, el psicoanalista, ayudado por varios asistentes, 

invita a los participantes a hablar libremente entre

ellos. El material as1 verbalizado origina discusiones
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generales, relatos desucesos actuales o pasados, sueños, 

fantaslas. Los pacientes reaccionan creándose un esta- 

do de equilibrio que constituye " e¿ denomínadot comán

de los lantasmas del g) iupo" ( Ezriel). Sobre este mate- 

rial el psicoanalista podrá hacer sus interpretaciones. 

Pero 61 no da ningrin consejo ni responde ninguna pregun

ta. En estas condiciones los autores ingleses y

Lebovici estiman que se puede practicar un análisis de

los problemas personales de cada enfermo y movilizar

sus defensas neur6tícas. El tratamiento es tan largo

como un psicoanálisis ordinario. 

2) Psicoterapias de Grupo. Difieren del método

precedente poco más o menos como las psicoterapias ana

11ticas difieren del psicoanálisis propiamente dicho. 

Algunas están muy pr6ximas al psicoanálisis de grupo. 

otras recuerdan las psicoterapias de urgencia y de sos

tén: se aplican a enfermos que acaban de afrontar una

situaci6n traumática en la vida real. otras recuerdan

a las psicoterapias en " case- wotk", ya que conciernen

a grupos familiares. La variedad de situaciones de los

grupos terapéuticos es casi infinita ( como la de las

psicoterapias individuales): grupo de relaciones, gru- 

pos autoritarios, grupos emocionales, grupos de discu- 
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si6n, grupos analIticos, etc. 

3) Psicoterapias en " Casewc Lk". Se trata de un

procedimiento empleado sobre todo por los anglosajones, 

y en el cual los esfuerzos de todo un equipo son movili

zados para una psicoterapia colectiva. En este trabajo

se trata simultáneamente al paciente y a su familia y

a veces incluso a un medio más extenso. Psiquiatras, 

psicólogos, psicoterapeutas y asistentes sociales espe- 

cializados se reparten la tarea. Ciertos autores tra- 

tan simultáneamente al paciente y a su madre o al pa- 

ciente y a su cónyuge. otros prefieren los tratamien- 

tos zor varios terapeutas. Las relaciones neur6ticas

o psic6ti4cas son analizadas con ayuda de las informa- 

ciones recogidas entre todos los compañeros. Se toman

las medidas sociales simultáneamente, gracias a las in- 

vestigaciones sobre el medio y a los estudios psicol6- 

gicos. Las tentativas de readaptación se siguen en las

mismas condiciones y se apoyan con una vigilancia efi- 

caz. Hospitalización, psicoterapia directa y trabajo

sobre el ambiente están articulados por medio de las

sesiones de trabajo y equipo. 

4) Curas de Sueño Colectivas. Una nueva varie- 
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dad de terapéutica de grupo ha sido introducida espe- 

cialmente en Bonneval y Prémontré. H. Faure ( 1958) ha

dispuesto la cura del sueño colectiva de un grupo de

cinco a siete enfermos que la comienzan y terminan jun

tos. En estas condiciones se observan los fen6menos

tIpicos de grupo, los cuales son utilizables desde el

punto de vista psicoterápico. La cura se desarrolla

en fases sucesivas ( apaciguamiento, regresi6n, oniris- 

mo, agresividad) que son vividas por el conjunto de pa

cientes y permiten cambios favorecidos por el mismo ni

vel de desestructuraci6n de las relaciones de cada uno

de ellos con los otros. 

Esta terapéutica ha dado a los autores buenos re

sultados en las neurosis, las afecciones psicosomáti- 

cas y en ciertas fases evolutivas de las psicosis agu- 

das o delas esquizofrenias incipientes. 

Y M'VÍATICA. B. HETODOS DE EXPRES10111 PSICOMOTRIZ

1) En primer lugar, el psicodrama de lloreno. Pa

ra este autor el juego dramático permite al sujeto re- 

cobrar la espontaneidad cuya represi6n serla la causa

de dolencias individuales y sociales. Utiliza un ver- 
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dadero escenario, exige un director de escena, auxilia

res y un público. El sujeto o el grupo de sujetos dis

cuten primeramente lo que van a representar, después

actúan en la escena y, finalmente, discuten su real¡- 

zaci6n. 

2) Lebovici, Diatkine y la señora Kestemberg apli

can el psicodrama de una manera personal, ya como psi- 

codrama analItico cuando no tratan más que a un solo

paciente con la ayuda de un equipo, ya como psicoaná- 

lisis dramático de grupo cuando tratan a un grupo de

pacientes. 

No podemos terminar esta parte sin intentar mos

trar el interés especial de la situaci6n del grupo pa

ra la psicoterapia. Estas reflexiones tendrán vali- 

dez para todos los métodos que acabamos de enumerar: 

lo. El hecho de ser un grupo establece para los

sujetos una situaci6n tranquilizante de una parte

frente al terapeuta, y de otra respecto a las propias

defensas de cada individuo, que se siente comparable

a los demás. 

2o. De ello se sigue una facilitaci6n de las
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expresiones y por lo tanto una disminuci6n de las re- 

sistencias. 

3o. La tendencia a la organizaci6n de una cier- 

ta homogeneidad del grupo frente al terapeuta va a per

mitir manifestaciones individuales no tan aparentes: 

unas son comunes a todos los miembros del grupo, otras

provienen de uno de los miembros, mientras que los

otros intentan apartar lo que les parece heterogéneo. 

El analista encuentra en tales movimientos ocasiones

privilegiadas para interpretar las tensiones individua

les o comunes a varios miembros del grupo. 

4o. Las pulsiones libidinales de cada uno tien- 

den también a amalgamarse y pueden desembocar en mani- 

festaciones emocionales intensas, que ayudarán también

a la integraci6n de los datos individuales. 

So. El hecho de que numerosas resistencias indi

Viduales sean comprendidas muy pronto por los miembros

del grupo entraña una primera mejoría de los síntomas, 

a menudo muy rápida y estimulante. 

6o. La identificaci6n con los otros, ayudada

por las técnicas de inversi6n de papeles, ayuda a asu
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mir posiciones habitualmente experimentadas como pe- 

ligrosas. 

Por el contrario, la situaci6n de grupo parece

tropezar con ciertas limitaciones en sus capacidades

terapéuticas. Parece a ciertos autores ( Spotnitz) 

que las terapias de grupo son más adecuadas para movi

izar los hechos edipianos que los hechos anteriores

del desarrollo. La mayor parte de las terapéuticas

de grupo terminarlan de esta manera, siendo " mc1, 5 bien

eccí(>ie.s de cc-mpc,, tamíektto y de adai.,tacíé>i emocíonal

que continuaciones del desarrollo individual. 

TERAPEUTICAS INSTITUCIONALES Y SOCIOTERAPIAS. 

La idea de utilizar el medio hospitalario como

factor de curaci6n es realmente muy antigua. Pero el
1

conocimiento del valor del medío terapéutico para el

enfermo mental no comenzará a manifestarse hasta el

siglo XVIII. Benjamin Rush caus6 sensaci6n en 1752

cuando instituy6 en el hospital de Pennsylvania la

te,tapeutíca ocupacíona¿" conjuntamente con la hidro- 

terapia. 
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Al final de este mismo siglo, el movimiento huma

nitario, unido al nombre de Pinel prepar6 activamente

los planes y las realizaciones del siglo siguiente so- 

bre la organizaci6n administrativa del trabajo y las

distracciones en los asilos de enajenados. Sin embar- 

go, s6lo fué al comienzo de este siglo, con el alemán

Hermann Simon ( 1923) cuando el hospital empez6 a orga- 

nizarse según verdaderos principios terapéuticos que

se basaban ya en el estudio de los comportamientos de

íos enfermos y de los médicos, el papel y la formaci6n

c el enfermo, la organizaci6n rigurosa de las activida- 

des, etc. 

Una nueva etapa comienza tras la segunda guerra

mundial, la colectividad hospitalaria en su totalidad

se convierte en objeto de atenci6n ( Balvet, 1942). En

efecto, se observa que el hospital constituye con fre- 

cuencia una segregaci6n nefasta para los enfermos y

favorece la evoluci6n cr6nica de su enfermedad (" In,5t¡ 

tutíonaZ neu.tosí " de Barton, 1959) . 

Actualmente casi todos los servicios de psiquia- 

trIa hacen un esfuerzo para organizarse en " cc,muiiída- 

de5 tetapéutícas" ( Maxwell Jones), de f6rmulas muy va- 

riables por otra parte. 
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Contribuyen a ello muchas corrientes: en primer

lugar las investigaciones psicoanalíticas con todo lo

que ellas aportan a la profundizaci6n de las relacio- 

nes terapéuticas en general; también los trabajos de

los psic6logos sociales, especialmente los culturistas

norteamericanos ( Horney, Fromm, Sullivan, etc.). In- 

cluso también otras ciencias sociales como la antropo

logla cultural, la lingÜística, por ejemplo, hacen

aportaciones a la elaboraci6n de los conceptos de la

terápica colectiva institucional. 

Paralelamente a estas corrientes, las doctrinas

de asistencia psiquiátrica evolucionan hacia una ac- 

ci6n curativa y preventiva en el medio social mismo

terapéutica en la comunidad), que complete las técni

cas socioterápicas realizadas en las instituciones ( co

munidad terapéutica). 

Es dif cil resumir las numerosas tendencias doc- 

trinales - muy divergentes e incluso muy alejadas, se- 

gan sus mismos autores, de una formulaci6n clara-. No

sotros señalaremos solamente algunos principios direc- 

tores generalmente admitidos en la actualidad. Estas

terapéuticas han entrañado un replanteamiento de to- 

das las relaciones interpersonales en el interior del
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hospital, e incluso un replanteamiento de la jerarquía

tradicional. Ahora el enfermo es consultado, con fre- 

cuencia él delibera, a veces decide. Siempre médicos

y enfermeros se interrogan, analizan su relaci6n con

el enfermo y su relaci6n entre ellos. Mediante este

proceso se organizan sociedades terapéuticas ( clubes, 

grupos de taller, de juegos, de actividades cultura- 

les, etc.) de estructura muy flexible, que no deben

nunca fijarse, sino por el contrario constantemente

evolucionar como lo hace una relaci6n terapéutica o

un proceso de curaci6n. 

TRATAIIIENTOS BIOLOGICOSi. 

Las técnicas terapéuticas que se emplean en psi- 

quiatría para modificar favorablemente el substrato or

gánico de las enfermedades pueden agruparse en cuatro

métodos principales: 

1. Tratamientos farmacol6gicos. 

2. Los denominados tratamientos de choque. 

3. Técnicas quirúrgicas o psicocirugla. 

4. Tratamientos por agentes físicos. 

1. Tratamientos farmacol6gicos, que están toman- 
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do actualmente una extensi6n considerable en raz6n de

la constante aparici6n de nuevas drogas psicotr6picas

de gran eficacia, cuyo mecanismo de acci6n se precisa

cada dta más gracias a los progresos de la neurofisio- 

logla. 

La abundancia y eficacia de las quimioterapias

no deben hacer olvidar ni los tratamientos biol6gicos, 

ni la necesidad de una acci6n psicoterápica conjunta. 

La comprensi6n de las acciones rec procas de los pro- 

cedimientos biol6gicos sobre el sistema nervioso y de

las situaciones psicosociales sobre el Yo, debe esfor

zar al Dsiquiatra a coordinar sus esfuerzos con los

del ambiente del enfermo, hospitalizado o no. 

En lo que concierne a los medicamentos actuales, 

tan preciados, es preciso reconocerles una nueva capa

cidad para asociarse a las actuaciones psicoterápicas. 

Las modificaciones que aportan al estado de conciencia

o de humor son generalmente graduales, permitiendo en

consecuencia aprovechar dichas modificaciones en cada

instante. 

En todos los casos el papel de la psicoterapia

consiste: orimeramente en hacer tolerable al enfermo
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la fase de acci6n latente del medicamento; después, en

explotar las modificaciones sintomáticas o estructura

les, a fin de conseguir la recuperaci6n del control y

de la seguridad del Yo; finalmente en hacer tolera- 

bles los efectos secundarios y en manejar ordenadamen

te la relaci6n médico -enfermo en la última fase de la

cura, que exige una gran prudencia, tanto en lo que

se refiere a las dosis de los medicamentos como a la

y forma de la psicoterapia, a fin de no eter- 

nizar la dependencia del sujeto para con el medicamen

tG o el terapeuta. 

2. Los denominados tratamientos de choque, que

han demostrado su valor, pero cuyo empleo tiende a li

mitarse en raz6n del desarrollo y eficacia de los tra

tamientos precedentes. Estos tratamientos de choque

choaues insulínicos, cardioz6licos, eléctricos, ace- 

tileclInicos, anoxémicos, pneumochoques, choques piré

ticos, etc.) , pueden agruparse dado que, si bien su me

canismo de acci6n permanece muy problemático, puede

atribuírseles un grosero denominador común, una espe- 

cie de " ccnmoc¿_'n psícescmdtícr", de " 3tLe., s" bienhe

nor su influencia sobre los mecanismos regulado

res de la vida vegetativa y de la dinámica cerebral. 
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3. Técnicas quirúrgicas o psicocirug a ( loboto- 

m1a, lobectomIa, etcQ, que son asimismo, y después de

apasionadas discusiones, menos practicadas actualmen- 

te, auncue sus efectos terapéuticos sean innegables en

ciertos casos. 

4. Finalmente, los innumerables tratamientos por

agentes fIsicos ( hidroterapia, climatoterapia, electro

terapia, masaje, etc.), que constituyen dentro del tra

tamiento total una aportación no despreciable. 

PSICOTERAPIA EN LA ¡ AlEDICEU, 

En el centro de salud mental de la U. N. A. M., en

donde realizamos esta investigación, se imparte la psi

coterapia en la medicina. El Dr. Ramón de la Fuente

M. ajusta la psicoterapia médica en su aplicación a

los siguientes criterios: 

1) Quien practica la psicoterapia es un médico, 

lo que significa sujeción a las normas que rigen los

demás actos médicos. 

2) Las explicaciones psicológicas que se propo- 

nen, no son incompatibles con los conocimientos esta- 



59

blecidos por otros métodos cientIficos, acerca de la

naturaleza de los des6rdenes que se pretenden corregir. 

3) No se ve inconveniente en que el tratamiento

psicol6gico se aplique simultánea o sucesivamente con

otros recursos terapéuticos: ftsicos, quImicos, etc. 

4) Los problemas que se abordan son los que en

algún grado influyen en la iniciaci6n, el curso, y la

evoluci6n de des6rdenes y problemas que caen en el cam

po de la medicina. 

5) El médico selecciona los métodos y las técni~ 

cas más adecuadas a cada categorla de pacientes: neur6

ticos, alcoh6licos, adolescentes problemáticos, etc., 

y las ajusta flexiblemente a las condiciones de cada

caso particular: psicoterapia individual, familiar, en

grupos, modificaci6n de la conducta, etc. 

6) Antes de iniciar el tratamiento por medios

psicol6gicos, se establece el diagn6stico basándose en

el examen médico y psiquiátrico del caso. 

7) La relaci6n médico -paciente se apega al mode- 

lo de una " a£ íanza te,,Lapéutíca", y por lo tanto no se
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estimula ni la dependencia extrema ni la regresion del

paciente. 

8) El terapeuta fija los objetivos del tratamien

to, mantiene una disposici6n activa en el proceso, es- 

tablece su duraci6n total y la frecuencia y duraci6n

de las sesiones. 

9) El foco principal de interés es el presente: 

los sintomas, las actitudes, los conflictos y las cir- 

cunstancias actuales del paciente. 

10) Los cambios se explican como consecuencia de

la puesta en juego de los recursos psicol6gicos del pa

ciente en base al conocimiento más realista y objetivo

de si mismo, sustentándose en las fuerzas que operan

en la relaci6n interpersonal. 

11) Aunque el foco principal son las experien- 

cias conscientes del sujeto, ésto no excluye el que se

tome en cuenta sus motivos inconscientes. Como marco

explicativo patogenético de algunos de los problemas

que se confrontan, se usan formulaciones psicodinámi- 

cas, pero las explicaciones causales se basan en los

conocimientos cientificamente mejor establecidos. 
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Muchas y muy valiosas han sido las aportaciones

psicoterápicas que han hecho los te6ricos a lo largo

de la historia. 

Sin embargo, en este momento de nuestra prepara

ci6n profesional nos parece muy tendencioso rebatir o

abocarnos a que tal o cual enfoque terapéutico es el

más apropiado, ya sea para impartirse en una institu- 

ci6n o en la práctica privada, pues no poseemos adn una

orientaci6n espectfica ni una preparaci6n que nos permi

ta defender una postura te¿Srica. 

1. 4 CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA ORGAINIZACIONI MUN- 

DIAL DE LA SALUD ( O, P' i, S.), 

La Organizaci6n Mundial de la Salud ( O. M. S.), 

creada en 1948, es un organismo especializado, vincula- 

do con la Organizaci6n de las Yaciones Unidas. Por con

ducto de la O. M. S., los especialistas en cuestiones sa- 

nitarias y los médicos de más de 150 palses intercam- 

bian sus conocimientos y experiencias y aunan sus es- 

fuerzos con objeto de alcanzar el máximo grado posible

de salud para todos los pueblos. 

El estudio de las enfermedades y de la muerte
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sirve para unificar criterios y hacer una clasificaci6n

y una nomenclatura de las mismas. 

La clasificaci6n es acto fundamental para el es- 

tudio cuantitativo de todo fen6meno; recon6cesela como

base de toda generalizaci6n científica, y representa, 

por tanto, un elemento de carácter esencial desde el

punto de vista de la metodología estadística. 

La uniformidad en las definiciones, de una par- 

te, y la uniformidad de los sistemas clasificatorios, 

de otra, deben ser, pues, condiciones previas al progre

so del conocimiento científico. Y, por consiguiente, 

en el estudio de las enfermedades y de la muerte es pun

to esencial, por lo que se refiere a sus estadísticas, 

una clasificaci6n standard de las enfermedades y de los

traumatismos. 

Existen numerosos modos de abordar el tema de la

clasificaci6n de las enfermedades. Las bases clasifica

torias pueden ser numerosas, y la que se elija en cada

caso particular dependerá de las ideas y preocupaciones

que tenga el investigador. Una clasificaci6n estadisti

ca de las enfermedades y de los traumatismos dependerá, 

por tanto, del uso a que se destinen las estadísticas
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recogidas. 

Debe advertirse que la finalidad de una clasifi- 

caci6n estadística se confunde a menudo con la de una

nomenclatura, y ello no debiera ser así. Una nomencla- 

tura médica no es, en principio, más que una lista o ca

tálogo de términos, que se ha acordado para describir

y registrar las observaciones clínicas y patol6gicas, y

para que se cumpla por completo su misi6n, debería ser

tan extensa que pudieran registrarse en ella todas las

afecciones patol6gicas. 

Dicha nomenclatura debería ser capaz de amplia- 

ciones a medida que las ciencias médicas progresen, a

efectos de poder incluir en ella los nuevos términos

necesarios para registrar nuevas observaciones clíni- 

cas. 

1, 4, 1 ASPECTOS HISTORICOS, 

El origen de la clasificaci6n de enfermedades

data del siglo XVIII; Francois Bossier de Lacroix ob- 

tiene el mérito de presentar el primer ensayo que fué

publicado bajo el título de NOSOLOGIA METHODICA. A

comienzos del siglo XIX la clasificaci6n más corriente
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de enfermedades era la de William Cullen, de Edimburgo, 

aparecida en el año de 1785 con el título de SYNOPSIS

NOSOLOGICA METHODICAE. 

Pero el estudio estadístico de la enfermedad ha

biase iniciado de hecho un siglo antes, con el tratado

de John Graunt sobre las tablas mortuorias de Londres. 

Felizmente para el progreso de la medicina pre- 

ventiva, el " Genenal Regístet OáSíce" de Inglaterra y

Gales, encontr6 desde el momento de su fundaci6n en

1837, en William Farr, su primer estadístico médico. 

Farr no solamente sac6 el maycr rendimiento posible de

las clasificaciones imperfectas de las enfermedades con

que entonces se contaba, sino que trabaj6 para mejorar

las, y lograr un uso y una ampliaci6n uniformes desde

el punto de vista internacional. 

El Dr. Jacques Bertillon fué el promotor de la

Nomenclatura Internacional de Causas de Defunci6n en el

informe de 1893 en Chicago. 

En consecuencia, el gobierno francés convoc6 en

Paris, en agosto de 1900, la primera Conferencia Inter- 

nacional para la Revisi6n de la Clasificaci6n Bertillor-4
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o Clasificaci6n Internacional de Causas de Muerte. Re- 

conoci6se la ventaja de verificar una revisi6n cada

diez años, y se encarg6 al gobierno francés que convoca

ra las reuniones de 1910, 1920, 1929 y 1938 - 

La Organizaci6n de Higiene de la Sociedad de las

Naciones habla tomado, asimismo, un activo interés en

estadlsticas sanitarias, y habla nombrado una Comisi6n

de Peritos Estadlsticos para estudiar la clasificaci6n

de las enfermedades y de las causas de defunci6n, a más

de ctros --roblemas en el campo de las estadlsticas médi

cas. 

La Conferencia Internacional de la Salud, que tu

vo luaar en la Ciudad de Nueva York en 1946, confi6 a

1la Comisi6n Internacional de la Organizaci6n Mundial de

la Salud, la responsabilidad de llevar a cabo la labor

preparatoria para la siguiente revisi6n decenal de las

Listas Internacionales de Causas de Mortalidad y para

el establecimiento de las Listas Internacionales de Cau

sas de Morbilidad. 

En la Conferencia Internacional para la Sexta Re

visi6n de las Listas Internacionales de Enfermedades y

de Causas de Defunci6n, celebrada en Parls en 1948, se
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constituy6 la SecretarTa para las Administraciones fran

cesas competentes y la Organizaci6n Mundial de la Salud. 

1, 4, 2 FUNDAMENTOS ACERCA DEL EMPLEO DE ESTA CLASIFICA - 

CIN. 

El desarrollo de los servicios de salud, en un

número siempre creciente de paises, convirti6 a la Cla- 

sificaci6n en un instrumento de uso habitual en la prác

tica de la salud pública en todo el mundo. 

Con el transcurrir dejos años, las clasificacio- 

nes de los trastornos mentales han sufrido sucesivas mo

dificaciones con el fin de hacerlas más prácticas y pa- 

ra que cumplan la finalidad de orientar a los profesio- 

nales de la salud mental en el uso de la terminologla

psiquiátrica y de las denominaciones nosol6gicas en

forma apropiada. Los avances de la investigaci6n psi- 

quiátrica y los alcances de los enfoques transcultura- 

les hace cada día más importante el uso de una terrn.ino- 

logla común, que se traduzca en un lenguaje único y que

permita que estudios realizados en diferentes áreas del

mundo tengan los mismos puntos de referencia. 

Esta es la única manera de aprovechar el inmenso
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cados a la salud mental han desarrollado en los d1timos

afios. 

De esta manera se garantizaríala reinserci6n de

la psiquiatría en el campo de las ciencias médicas y

como objeto de estudios de las ciencias experimentales. 

La Clasíficaci6n Internacional de Enfermedades, 

en su secci6n de Trastornos Mentales ( V Secci6n), difie

re de las otras Secciones porque incluye un glosario

que define el contenido de las categorías, el cual ha

sido preparado después de consultar con expertos de va- 

rios países. Esta diferencia se considera justificada

por los problemas especiales que impone a los psiquia- 

tras la relativa falta de informaci6n de laboratorio, so

bre la cual pueda basar el diagn6stico. 

La siguiente lista de categorías de tres d1gitos

de la V Secci6n de la Clasificaci6n Internacional de En

fermedades ( Revisi6n 9) permitirá comprender fácilmente

c6mo está organizada esta secci6n. Las categorías tie- 

nen varias subdivisiones, formándose éstas con cuatro

d1gitos. 
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V, TRASTORNOS MENTALES ( 290- 315) 

PSICOSIS ( 290~299) 

290 Demencia senil y presenil

291 Psicosis alcoh6lica

292 Psicosis asociadas con infecci6n intracraneal

293 Psicosis asociadas con otros trastornos cere- 

brales

294 Psicosis asociadas con otras afecciones somá- 

ticas

295 Escruizofrenia

296 Psicosis afectivas

297 Estados ; Daranoides

298 Otras psicosis

299 Psicosis no especificada

EUROSIS, TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y OTROS TRASTOR

NOS MENTALES NIO PSICOTICOS ( 300- 309) 

300 ' Neurosis

301 Trastornos de la personalidad

302 Desvíaci6n sexual

30-1 Alcoholismo
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304 Dependencia de drogas

305 Trastornos somáticos de origen psIquico pre- 

sumible

306 SIntomas especiales no clasificados en otra

parte

307 Trastornos transitorios de inadaptaci6n a si

tuaciones especiales

308 Trastornos del comportamiento en la infancia

309 Trastornos mentales no especificados como

psic6ticos asociados con afecciones somáti- 

cas

OLIGOFRENIA ( 310- 315) 

310 oligofrenia liminar

311 Oligofrenia discreta

312 Oligofrenia moderada

313 Oligofrenia severa

314 Oligofrenia grave

315 Oligofrenia de grado no especificado

De las diferentes clasificaciones nosol6gicas ac

tuales, relacionadas con los trastornos mentales, nos

inclinamos hacia la que establece la Organizaci6n Mun- 

dial de la Salud por las siguientes razones: 
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1) Unifica una diversidad de criterios

2) Es la más utilizada y reconocida mundialmente

3) Es un instrumento habitual en la práctica de

la salud pública

4) Tiene una nomenclatura y un glosario que nos

permite tener una visi6n clara de las enfer- 

medades mentales

Las desventajas que puede tener esta clasifica- 

ci6n es uso inadecuado de ella, utilizándola indiscrimi

nadamente, lo cual lleva a " etiquetaV' al paciente. 

1, 5 ALGU, OS ELEMENTOS EN LA RELACION TERAPEUTICA, 

La relaci6n entre terapeuta y paciente es comple

ja y de ella depende en gran medida el éxito de la tera

pia. Por esta raz6n abordamos dicho tema; damos una vi

si6n general de los factores que influyen y determinan

sus sistemas motivacionales y su dinámica, sin olvidar, 

por supuesto, sus fundamentos te6ricos y éticos. 

Inevitablemente ligado al proceso terapéutico se

encuentra el concepto de " ínsí_qhV' por ser una condi- 

ci6n necesaria que conduce al cambio. 
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Ast también se aborda el tema " íkitelígeiicía", 

porque en dicho proceso se hace un manejo subjetivo de

ella, 

Tanto inteligencia como insight son variables

que se utilizan para pronosticar sesiones en psicotera- 

pia. 

1. 5, 1 RELACION TERAPEUTICA. 

Son escasas las investigaciones que se han real¡ 

zado acerca de los complejos problemas de la relaci6n

entre el cliente y el terapeuta. 

Miller ( Lerner, 1974), inici6 este trabajo con

un pequeño estudio basado en ocho entrevistas - dos psi

coanalíticas, una directiva y cinco no directivas-. El

hallazgo básico fué que las entrevistas no directivas

se caracterizaban en gran medida por la vivencia del

cliente de sentirse aceptado, más que por la neutrali- 

dad o el apoyo. 

Este estudio es el primero que intenta medir la

relaci6n desde el punto de vista del cliente. 
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Recientemente se ha completado otro estudio que

es impertante en sí mismo y además implica también una

enorme promesa para continuar el análisis objetivo de

muchos de los sutiles aspectos de la relaci6n entre el

terapeuta y el cliente. Se trata de dos investigacio- 

nes correlacionadas, efectuadas por Fiedler ( Lerner, 

1974). 

Fiedler parti6 de la suposici6n, sostenida por

casi todos los terapeutas, de que la relaci6n es un ele

mentc importante para facilitar la terapia. En conse- 

encia, todDs los terapeutas intentan crear lo que con

sideran como relaci6n ideal. 

Fiedier supuso que si hay varios tipos de rela- 

ciones terapéuticas y cada una es distinta segdn la es- 

cuela, los ideales hacia los cuales se dirigen los tera

neutas entrenados en estas diferentes escuelas han de

mostrar poca similitud. Pero si hubiera s6lo un tipo

de relaci6n que es realmente terapéutica, entonces ha- 

brá una ccncordancia en el concepto de una relaci6n

ideal. Deberíamos esperar más acuerdo entre los tera- 

peutas experimentados, independientemente de su orien- 

taci6n te6rica, que entre los terapeutas experimentados

y los principiantes dentro de la misma escuela de pensa
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miento, dado que la mayor experiencia deberla proporcio

nar una comprensi6n más aguda de los elementos de la re

laci6n. 

Para probar esta serie compleja de hip6tesis, 

FiedIer realiz6 primero un estudio piloto con ocho tera

peutas, y luego un estudio cuidadosamente controlado

ccn diez personas. En este d1timo estudio habla tres

terapeutas de orientaci6n analltica, tres de orienta- 

ci6n centrada en el cliente, un adleriano y tres legos. 

La tarea de estas personas consisti6 en descri- 

bir la relaci6n terapéutica ideal. Lo hicieron a tra- 

Is de! uso de la técnica " Q" ideada por Stephenson

Lerner, 1974). Se extrajeron setenta y cinco enuncia- 

dos de la literatura y de los terapeutas, cada uno de

los cuales describra un posible aspecto de la relaci6n. 

Ca,- a uno de los diez calificadores agrupaba estos se- 

tenta y cinco enunciados descriptivcs en siete catego- 

rlas, desde aquellos más caracter sticos de una rela- 

i6n ideal hasta aquellos menos caracteristicos de di - C. 

cha relaci6n. 

Los resultados son muy interesantes. Todas las

correlaciones fueron marcadamente positivas, lo que in
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dica que todos los terapeutas tendían a describir la re

laci6n ideal en términos similares. Cuando se sometie- 

ron las correlaciones al análisis factorial, se encon- 

tr6 solamente un factor, lo que indica que básicamente

hay s6lo una relaci6n hacia la cual tienden todos los

terapeutas. 

Hubo una correlaci6n más elevada entre los exper

tos que eran considerados buenos terapeutas, indepen- 

dientemente de la orientaci6n, que entre los expertos y

los principiantes dentro de la misma orientaci6n. El

hecho de que adn los legos puedan describir la relaci6n

terapéutica ideal en términos que se correlacionan ele- 

vadamente con los de los expertos, sugiere que la mejor

relaci6n terapéutica puede estar relacionada con las

buenas relaciones interpersonales en general. Lo que

pone de manifiesto la importancia de la empatía y de la

plena comprensi6n por parte del terapeuta. 

Los hallazgos, basados en las diferentes correla

ciones, fueron los siguientes: 

1. Los expertos creaban relaciones significati- 

vamente más cercanas al " ídeaI" que los inexpertos. 
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2. La similitud entre los expertos de diferentes

orientaciones era tan grande o mayor adn que la simili- 

tud entre los expertos y los inexpertos de la misma

orientaci6n. 

3. Los factores más importantes que diferencia~ 

ban a los expertos de los inexpertos están relacionados

con la capacidad del terapeuta para comprender, para co

municar, y para mantener la empatla con el cliente. 

Hay algunas indicaciones de que el experto es más capaz

de mantener una distancia emocional adecuada, aparente- 

mente mejor descrita como interés y compromiso emocio- 

nal. 

4. Las diferencias más claras entre las distin- 

tas escuelas se relacionan con la posici6n que el tera

peuta asume con respecto al cliente. Los adlerianos y

algunos de los terapeutas analíticos adoptaban un pa- 

pel más tutoral, autoritario; los terapeutas centrados

en el cliente muestran el extremo opuesto. 

La importancia del estudio de Fiedler radica en

las perspectivas que abre al futuro. 

Aunque se pueden emplear muchas técnicas psico- 
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16gicas y psiquiátricas diferentes al tratar de aliviar

los problemas y trastornos, y tratar de ayudar al pa- 

ciente' a ser una persona madura e independiente, un im- 

portante factor terapéutico que se encuentra en cada

una de estas técnicas es la relaci6n entre el terapeuta

y el paciente con las experiencias interpersonales que

ésta implica. A través de esta relaci6n el paciente se

da cuenta de que puede compartir sus sentimientos, acti

tudes y experiencias con el terapeuta y que éste ( con

cordialidad, empatla comprensiva, aceptaci6n y apoyo) 

nc Ic despreciará, ni lo censurará, ni le juzgará, no

importa lo que hava revelado, sino que, por el contra- 

rio, respetará su dignidad y su valor como persona. 

Las relaciones experto -cliente involucran mucho

Sullivan, 1944). Segrin lo define nuestra cultura, el

primero es un hombre que extrae sus ingresos y su esta- 

do en la sociedad, uno o los dos, del empleo de una in- 

formaci6n excepcionalmente exacta o adecuada sobre el

campo particular de su actividad, al servicio de otras

personas. Este uso " a¿ set,.-ícío de ctias pvu5cna,5" es

tá fijado en nuestro orden social, industrial, comer- 

cial. El experto no comercia con los implementos o im- 

pedimentos de este campo de acci6n; no es un " ccinn- 
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cíante", un " ccleccíoktísta", un " conocedc,%", o un " Santa

si5ta", pues éstos emplean su habilidad principalmente

para servir a sus propios intereses. 

El terapeuta debe poseer la capacidad de compren

der el campo de las relaciones interpersonales, buscar

únicamente los datos que necesita para beneficiar al pa

ciente, y esperar que éste le pague sus servicios. No

persigue la obtenci6n de prestigio o posici6n social a

los ojos de sus clientes o a expensas de los mismos. So

lo si se da cuenta de ésto nuede consolidar rápidamente

y con razonable -4acilidad las relaciones entre él y el

c! ¡ ente. 

Por definici6n cultural, la gente espera de él

ue sea un proveedor de informaci6n exacta y destreza, 

y que no tenga relaci6n alguna con el mundo comercial- 

ndustrial, más que la que supone percibir el pago de

los servicios que presta. 

El terapeuta no debe olvidar jamás el hecho de

que todos los procesos del paciente van dirigidos a 61

con mayor o menor exactitud, y de que todo cuanto ofre

ce - su experiencia- va dirigido más o menos exactamen

te a su paciente, lo cual da como resultado un mara- 
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villoso interjuego. 

La actitud Intima del paciente respecto a la te- 

rapia es de modo inevitablemente ambivalente, y su vi- 

si6n de ella estará coloreada por tendencias conflicti

vas. Debe experimentar cierta ansia de vida y liber- 

tad, deseo de desempeñarse en algo, de ser y volverse

activo; pero al mismo tiempo, se siente inclinado a la

pasividad, a seguir encadenado. 

Sin embargo, en muchos casos el paciente aporta

a la terapia algunas tendencias racionales, positivas, 

estimuladoras de vida, que se expresan en sus esperan- 

zas racionales. El paciente espera recibir de la tera

pia algo nuevo, a fin de convertirse en algo nuevo tam

bién; tiene que haber cierto núcleo de racionalidad en

esas esperanzas, de lo contrario el trabajo terapéuti- 

co seria imposible. 

Freud ( 1922) sugiri6 que entre las condiciones

necesarias y suficientes para la terapia figuraba de

modo prominente la capacidad del paciente de entablar

relaciones racionales con otros. Por tanto, en la ra

cionalidad de las relaciones del paciente con el tera

peuta figura la esperanza de que recibirá ayuda para
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cambiar auténticamente, por mucho que la misma idea

del cambio pueda aterrarle. Por supuesto, cambio

auténtico quiere decir un impulso en la dírecci6n de

la actividad auténtica. 

Las esperanzas realistas con que el paciente acu

de al iniciarse la terapia, encierran también la de en

contrar a un ser humano que pueda ayudarle a conseguir

su libertad, su autonom a y a volverse activo, pese a

su disposici6n a permanecer inactivo, no aut6nomo, ma- 

quinal. Por consiguiente, es una actitud realista del

paciente esperar encontrar a una persona que respete

su dilema, que escuche la presentaci6n simb6lica de

las facetas del mismo y le ayude a comprender plenamen

te la naturaleza de ellas. Ese respeto por la digni- 

dad del paciente no es, por supuesto, idéntico a la

wY3ímpatía" en el sentido corriente de la palabra ( Sin- 

ger, 1979) . 

Weigert ( 1961) ha expresado: la verdadera simpa- 

tla capacita al terapeuta para ver a través de la ", a

chada" del paciente. Es fácil reconocer las impostu- 

ras del mal actor que trata de expresar emociones que

no son verdaderamente suyas. Resulta más difIcil com- 
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prender las distorsiones emocionales inconscientes, 

que quedan más allá de la relaci6n y cceprensi6n del p2, 

ciente, convertido en esclavo de hábitos defensivos. 

Su fachada es una poderosa protecci6n contra un pánico

que, de modo transitorio, puede echar abajo sus racio- 

nalizaciones y su dominio de sI mismo. 

En la psicoterapia de Rogers el cliente es, por

definici6n, el protagonista de esta terapia ( ya que la

misma se centra en él); por esta raz6n, el éxito o fra

caso terapéutico denenderá de la forma en que 61 perci

ba la relaci6n con el terapeuta. 0 sea, que el eje en

que se articula el proceso psicoterapéutico se asienta

mucho- menos en la personalidad del terapeuta, su cien- 

cia y técnica, que en la forma particular en que todo

esto es vivenciado por el paciente. Este viene a la

terapia con una 6ptica distorsionada y distorsionado- 

ra, aplicada a sf mismo y a su mundo. Dentro de este

campo fenomenol6gico particular aparece la figura del

terapeuta. Por supuesto, tal figura no corresponde a

lo que el terapeuta es objetivamente, sino que surge

como consecuencia del ll ílt)Lado" especial, más o menos

deformante, que le impone dicha 6ptica. 
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Rogers ha examinado con detenimiento la situa- 

ci6n del paciente desde este ángulo: la influencia

que tienen las expectativas del paciente sobre s.0 per- 

cepci6n del terapeuta. Al respecto describe varios ca

SOS: 

1. Que el terapeuta sea una figura parental que

resuelva sus problemas y dirija su vida. 

2. Que actúe como un Ilcí,,Lujaiio p6íquicc" que lo

opere más o menos dolorosamente y lo reconstruya, adn

contra su voluntad. 

3. Que le ofrezca consejos, para aceptarlos o

cambiarlos. 

4. El temor de ser ", totulado" , o herido en la

relaci6n, por experiencias previas y desafortunadas

con otros terapeutas. 

5. Que el terapeuta sea una prolongaci6n de la

autoridad que lo deriv6. 

6. Que se vea obligado a resolver sus propios
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problemas en las sesiones, por cierto conocimiento de

esta terapia, lo cual puede parecerle positivo o muy

amenazador. 

Por supuesto, hay muchas otras expectativas, pe- 

ro éstas dan una idea de la forma distinta en que el

terapeuta puede ser visto por cada paciente. 

El proceso de la psicoterapia es en gran medida

corregir esta 6ptica infiel, de modo que la distancia

entre la imagen inicial del terapeuta y su ser real

disminuya al máximo. En cuanto el paciente va descu- 

briendo, paso a paso, c6mo es realmente su terapeuta

experimentará diversas reacciones: alivio, resenti- 

miento, temor, etc. Pero cuando ello sucede también

su personalidad suele estar ya bastante fortalecida

como para integrar constructivamente las nuevas per- 

cepciones. 

La resistencia está presente aún antes de que

el paciente de los pasos iniciales para establecer

contacto con el terapeuta. Debe hacerse ver que las

razones para dicha resistencia han de buscarse en la

creencia más o menos profundamente arraigada en el pa

ciente de que no hay una alternativa real a su actual
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modo de vida, y en su profundo temor de que el terapeu

ta lo prive de ese dnico camino hacia la supervivencia, 

por ineficaz y limitado que sea. 

Las esperanzas racionales del paciente provienen

de su conocimiento profundo aunque inconsciente, de

que fundamentalmente ha fracasado en la realizaci6n de

sus potenciales humanos constructivos, y también pro- 

vienen de los conflictos que acompañan a ese fracaso. 

Por esta raz6n el pron6stico es favorable en casos co- 

mo éste, donde semejante conflicto se halla presente. 

Es decir, es una nueva formulaci6n de lo que se ha di- 

cho muchas veces: que cierta angustia consciente y

cierta desaz6n, son indicaciones pron6sticas positivas

Arieti, 1955; Fenichel, 1966; Freud, 1936; Fromm - 

Reichmann, 1955; Weigert, 1949). La base de esta anti

gua afirmaci6n ha sido muchas veces la creencia de que

la inquietud engendrada por la angustia estimularía al

paciente a efectuar esfuerzos más vigorosos de autoin- 

vestigaci6n de los que podrian esperarse si no sintie- 

ra angustia. Los pacientes que experimentan ese desa- 

sosiego están más cerca del bienestar que aquellos que

no lo sienten. 
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El terapeuta puede también aportar necesidades y

deseos racionales o irracionales a este encuentro con

el paciente. Hay que esperar que los últimos sean mí- 

nímos y los primeros máximos. Hay que esperar que

aduzcan en este encuentro las caracter sticas del bie- 

nestar emocional; un deseo de realizarse a sI mismo ha

ciendo un esfuerzo productivo, y la rntima libertad de

ser plenamente activo. 

Freud ( 1937) crela que un requisito esencial pa- 

ra realizar la labor analStica era " un gtade cckisideLa

Fromm- e d e n e ' ir. a,¿í d r, d !, e n t a,¿' y d e c on t, e c c í ;i " - 

Reichmann ( 1949, 1952) sugiri6 también que el bienes~ 

tar emocional del terapeuta es un requisito previo del

trabajo efectivo; y que la salud se caracteriza por la

buena disposici6n para conocerse a uno mismo, más que

por una ausencia artificial de los inevitables proble- 

mas que presenta la vida o por un convencionalismu es- 

téril. Sullivan ( 1949) también mantiene que el psico- 

terapeuta debe estar emocionalmente sano ( aunque recha

za al mismo tiempo las ideas corrientes de la " adapta- 

cí,, ". 

Para M. Kinget ( Lerner, 1974), un aspecto impor- 
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tante de la maduraci6n emocional del terapeuta es su

capacidad de pattícipat en ¿ a tatea del cambio de ot,-.a

pet.sona, sin tenet. la tentací6n de modela& dicho cambio

segán la imagen de sí mizmo"; por consecuencia, el tera

peuta no act5a de " guía, juez o modelo", sino ", simple- 

mente como tesonancía y amplí6ícadot de lo.6 e s6uetzos

que el cliente hace poA cambíaVI. 

Rogers concibe la experiencia terapéutica corno

Ptuna telací6n pXo6unda y - sígítí6ícatíva a la que el pa - 

cíen -te puede lleva..% todo le que emocicnalmente e s y en

a que 3¿ .,, edne con lo<s se; ttípníentc,,s del tetapeuta". 

Esta no puede ser una relaci6n sostenida intelectual- 

mente por el terapeuta, ya que el elemento básico de

la misma es de carácter afectivo. Enuncia de manera

breve una relaci6n de ayuda en los siguientes términos: 

3i puedo cAeaA cíeAto tipo de telací6n, la otAa petzo

na descubtitif en 4í mí,8mo su capacidad de utílízatla

pata su pAopía madutací6n y de e,6a maneta 4e ptoducí- 

idn el cambio y el de.sat4ollo individual". " Uta tela

cílki se catacte,iíza po,% una especíe de ttanspatencia

que pone de Y?ianí6íesto mís ve,,tdadeptos ¿ entímíentos, pol

la aceptací6n de - la otta petsona como individuo dí6e- 

tente y valícso pc,t su ptopio detecho, y pot una pno- 
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6unda compiensí6n empátíca que me peAmíte obsetvat su

pnopío mundo tal como él lo ve. Una vez logtadas es- 

ta,s condícíonez ( aceptací6n íncondicíonal, autentící- 

dad y congnuencía), me convíexto en compañeno de mí

p topío c£ íente en el ttanscu)t4o de ¿ a atvtnadoka bás- 

queda que ya be síente capaz de emp,,Lendet". 

Se ha sugerido que s6lo el psicoterapeuta que

cree en la posibilidad de su propia libertad para sa- 

ber y elegir es capaz de ayudar al paciente a saber y

elegir. Es evidente que el terapeuta se enfrentará

conflictos en el transcurso de la plena obtenci6n

de esta libertad de acci6n; y es igualmente claro que

no debe osar entregarse a la tentaci6n de abandonar

su búsqueda de esa libertad. 

1, 5. 2 CUECEPTO DE IMSIGHT. 

Desde un principio el terapeuta intenta compren- 

der el estado del paciente, captar las implicaciones

de sus sIntomas mediante la investigaci6n de la resis- 

tencia, de los sueños, de los procesos de transferen- 

cia y contratransferencia, y que adquiera insights pro

fundos de su vida y experiencias. El desarrollo del

insight es la aspiraci6n básica de la psicoterapia, 
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pues el logro del conocimiento Intimo es en cierto mo- 

do sin6nimo de bienestar emocional. 

Freud ( 1913) estaba convencido de que el insight

emocional y la comprensi6n intelectual eran sin6nimos. 

Pero posteriormente se percat6 de que la comprensi6n

intelectual de las propias motivaciones no es sufi- 

ciente para un cambio. 

En la teoría psicoanalítica y en la teoría del

aprendizaje, el término insight describe un proceso

de percepci6n y comprensi6n de conexiones en una for- 

ma esencialmente intelectual. En la terapia psicoana

11tica se hace referencia a la apreciaci6n racional

de la propia conducta y sus fuentes motivacionales. 

El término insight está asociado con la teoría

del aprendizaje, con la teoría de la Gestalt y la teo

ría Lewiniana del campo. 

Wertheimer ( 1959) se ha referido con frecuencia

al fen6meno de insight como " al vei. Za luz", pero por

lo general lo hace en un sentido estrictamente inte- 

lectual y anticipa retadoras ideas acerca de las cir- 

cunstancias que facilitan o retrasan un aprendizaje
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introspectivo. 

Los desalentadores resultados de los esfuerzos

psicoterapéuticos en que se basaron tales premisas, 

llevaron a la búsqueda de nuevas conceptualizaciones

del término y a la insistencia en que el insight debe

ser defimido como un " pAoeeso expetíencíal". 

Otros autores opinan que s6lo el insight emocio- 

nal y la plena consciencia de la experiencia personal

pueden llevar a cambios auténticos y a modificaciones

de la conducta. 

La búsqueda del insight, como experiencia, es si

n6nimo de búsqueda de identidad. Al captar su situa- 

ci6n interna, la persona experimenta su identidad, 

comprende quién es y qué es ( Sullivan, Jung, Lynd, ... 

Rogers ( 1975) cree que el insight en psicotera- 

pia tiene poco que ver con la comprensi6n formal y lo

describe como consciencia de la experiencia. Plantea

la siguiente definici6n: " el ín4íght e,6 e4encíalmente

un nuevo modo de pvtcíbíi". Este nuevo modo de perci- 

bir es tanto el cimiento como el resultado de un nuevo

aprendizaje. Y que tiene poco que ver con la represen
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taci6n intelectual. 

Lo que favorece el insight es el empleo de lo

que él llama " la técitíca p,tímoAdíal". 

Afirma que para adquirirlo es fundamental el de- 

sarrollo de la autoaceptaci6n, de la admisi6n de nues- 

tras propias actitudes, sentimientos y experiencias. 

Este profundo amor a sf mismo, semejante al amor

Por el self del que Fromm ( 1973) habla tan elocuente- 

mente, es para Rogers el reflejo final del insight. 

Los autores que consideran el insight en térmi- 

nos de la experiencia, coinciden con su insistencia de

que para acrecentar el respeto propio y la propia esti

maci6n es indispensable el conocimiento de sI mismo. 

No obstante, algunos de ellos han sugerido que la mera

capacidad del insight profundo es ya una indicaci6n

del crecimiento del propio respeto. Además, dichos

autores sostienen que cualquier cambio significativo

queda excluido si el paciente ignora estos aspectos de

sI mismo que, según se supone, necesitan cambio. Los

seres humanos enajenados en el núcleo de sus experien
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cias y actitudes o conscientes de ellas solo de un mo- 

do abstracto y normalizadamente intelectual, son inca- 

paces de cambios íntimos, pues para ellos su vida emo- 

cional es un espejismo. La capacidad de reaccionar en

forma diversa requiere primero y ante todo, el pleno

conocimiento por parte del paciente, de sus experien- 

cias y una conciencia íntima de los estímulos a los

que reaccion6: requiere que tenga insight. 

El insight emocional y la captaci6n introspecti- 

va de la experiencia se dan muchas veces durante pro- 

longados períodos de silencio. Aún cuando el silencio

en muchas ocasiones acentúa la resistencia, es eviden- 

te que los pacientes luchan con frecuencia durante ta- 

les períodos por captar la naturaleza exacta de sus

emociones. 

Confrontar al paciente con sus actitudes disocia

das suscita el insight. Pero el momento de éste, del

creciente reconocimiento, puede producirse en cual- 

quier tiempo, en cualquier lugar y no está forzosamen- 

te restringido al instante en el que se efectúa la con

frontaci6n introspectiva. 
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El reconocimiento por parte del paciente de to- 

do insight genuino es una Prueba innegable de su poten

cial para crecer, es al mismo tiempo una de las fuer~ 

zas primarias que hace que el desarrollo de dicho in- 

sight sea muchas veces un proceso lento y penoso. El

logro de la consciencia de sí mismo se hace difícil

por el sentimiento de vergUenza que acompaña al desa- 

rrollo de la identidad y que es producido precisamente

por la consciencia de sí mismo. Es la verguenza por

no haber vivido de acuerdo con un acariciado ideal de

sí mismo ( Lynd, 1961). 

Hutchinson ( 1939, 1940, 1941) mantiene que cual- 

quier insight auténtico, intelectual o nacido de la

experiencia representa un acto creador, en el sentido

de que cambia, en mayor o menor grado, lo existente. 

Los insights, explica el autor, amplían no solamente

la zona del conocimiento, sino que toda la persona

obtiene provecho de ellos. Con su esfuerzo por adqui- 

rir un conocimiento significativo, ya sea acerca de sí

mismo o de lo que hay fuera de él, en el proceso mismo

de esforzarse y lograr nuevas percepciones, el hombre

se transforma de modo inevitable. 
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La consciencia de si mismo como entidad indepen- 

diente y única puede producirse solo mediante las yux- 

taposiciones, los cambios y el consentimiento de la

persona de semejantes modificaciones internas y exter- 

nas. Pero si los sentimientos de independencia, de

unidad y, en este sentido, la sensaci6n de solitud son

experimentados como peligrosos, como aterradores, en- 

tonces el individuo hará todo lo que pueda para evitar

ese solo suceso que estimula la consciencia de s_t mis~ 

mo y de su existencia independiente: se opondrá enérgi

camente a desarrollar su insight. 

La sensaci6n de ", scZítud " no es, por supuesto, 

inherentemente idéntica al sentimiento de % soledad". 

Por el contrario, aquél que puede estar solo y que pue

de soportar la consciencia de su existencia separada

es capaz de una auténtica comuni6n con otros, 
porque

la sensaci6n de estar consciente de si mismo, la sensa

11

ci6n de " ac soy , es la condici6n necesaria para

cualcuier encuentro auténtico con otras entidades se -pa

radas. S610 aquellos que se atreven a estar solos y a

ser independientes pueden intentar el desarrollo de

insight que los oenetren a ellos y el medio que les ro
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dea. Pero la distinci6n entre el profundo conocimien- 

to de uno mismo y el conocimiento del medio ambiente

es de por si una distinci6n ilusoria y artificial. 

Pues aquellos que se atreven a prestar atenci6n a si

mismos, en este proceso se tornarán inevitablemente

co.'.scientes de las realidades cambiantes de su entor- 

no, y la capacidad para prestar aut6ntica atenci6n a

las realidades circundantes implica la buena disposi- 

ci6n - el anhelo- de experimentar lo nuevo dentro de

uno mismo, al experimentar lo nuevo en torno. Por lo

tanto, s6lo ese estado interno que Tillich ( 1962) de- 

nomina " L, - a¿ eiitía u -e se,%" estimula la Dredis-josi- 

ci6n del hombre a percatarse de si y a desarrollar

esos ínsights, que por fuerza le hacen recordar su

existencia separada y cambiante. 

La prosecuci6n sistemática de esta línea de ra- 

zonamienzo lleva a una reducci6n parcial, cuando me- 

nos, de la dicotomia entre insight intelectual y emo- 

cional. 

El insight intelectual y el emocional van de la

mano, y un verdadero insight intelectual no puede de- 

sarrollarse sin una condici6n emocional esencial dada: 
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la valentía de soportar la sorpresa. El insight no

puede ocurrir cuando la persona no está dispuesta a

observarse atentamente ni a establecer, en el curso de

su autoinvestigaci6n, una familiaridad íntima con la

amplia variedad de sus experiencias. Lo que uno obser

va ante semejante repulsa no es ni inteligencia ni

insight intelectual, sino s6lo sus limitaciones bara- 

tas: intelectualizaciones y racionalizaciones. Esta

observaci6n concuerda con la idea de que la inteligen- 

cia auténtica y el insight intelectual auténtico no

son ni condiciones indispensables ni vehículos para la

psicoterapia, sino que son en realidad indicaciones de

que se han producido cambios profundos y nuevas orien- 

taciones. La intelectualizaci6n, es la antítesis tan- 

to de la introspecci6n intelectual como de la emocio- 

nal. 

1. 5. 3 INTELIGENCIA. 

La inteligencia expresa la capacidad del ser hu

mano, para utilizar sus conocimientos y exPeriencias

al encontrarse ante situaciones nuevas. Esta capaci- 

dad es compleja y depende, entre otras condiciones, de

la facultad de retener lo aprendido y recordarlo en
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el momento que se necesita. 

Un punto fundamental es que en la práctica, no

se examina la " íntelígencía 11 sino la conducta inteli- 

gente. Abundan las definiciones verbales abstractas, 

pero cuando se necesitan enunciados con significado

práctico, estas definiciones deben dar paso a otras

conductuales. 

D. Wechsler ( 1952) define a la inteligencia como

la capacídad global del índívíduo pata actuat con p Lo

p6áíto, pen3at tacícnalmente y manejaue e6ícazmente

en el ambíente que lo todea"- No es una funci6n sím- 

ple sino un complejo de capacidades, que sin ser com- 

pletamente independientes entre st, son hasta cierto

punto cualítativamente diferenciables. 

La inteligencia comprende: la capacidad de apren

der, la de razonar, la de resolver problemas y enfren- 

tarse a situaciones nuevas y la de conducirse social- 

mente en forma adecuada. 

Thorndike ( 1926) distingue tres tipos de inteli- 

gencia: 
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A) Inteligencia abstracta o verbal ( habilidad pa

ra usar símbolos). 

B) Inteligencia práctica ( habilidad para manipu- 

lar objetos). 

C) Inteligencia social ( habilidad para actuar en

relaci6n con otros seres humanos). 

Spearman ( 1931) ha señalado que todas las habili

dades intelectuales son funci6n de dos factores: uno

general, común a todas las habilidades, y otro especl- 

fico para cada habilidad. En otras palabras, además

de la inteligencia general, hay en cada individuo inte

ligencias o talentos especiales. 

Aunque el problema relativo al papel que juegan

la herencia y el ambiente en la determinaci6n de la in

teligencia no está resuelto, puede decirse que la inte

ligencia general y los talentos especiales tienden a

correr en familias, que algunos grupos raciales y so- 

ciales producen mayor proporci6n de genios o subnorma

les que otros. Si bien cierto número de casos de de- 

bilidad mental son hereditarios, el ambiente favorece
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o dificulta el logro de un desarrollo máximo de la in- 

teligencia. Hasta cierto punto, la educaci6n modifica

el desarrollo intelectual pero nunca en un grado que

permita hacer de un débil mental un individuo de inte- 

ligencia normal o superior. 

Spearman ( 1931) establece el concepto de inteli- 

gencia diciendo que ésta consiste en la educaci6n de

las relaciones y la educaci6n de correlatos, es decir, 

la capacidad de cada individuo de establecer relacio~ 

nes desde las más simples hasta las más complejas. 

Thurstone ( 1947) confiaba en que el análisis fac

torial fuera útil para integrar el estudio de conduc- 

tas intelectuales y emotivas. 

Varios te6ricos, de distintas tendencias, afir- 

man que existe una relaci6n Sntima y acaso inextrica- 

ble entre conducta intelectual y conducta emotiva 0

tendencias emocionales ( Fromm y Hartman, 1955; Hayes, 

1962; Wechsler, 1952). 

Se tiene la creciente tendencia a explicar las

diferencias socioecon6micas y raciales de los grupos

en base a variaciones en los sistemas emocionales. Si
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guiendo esta tradici6n, Haggard ( 1953) escribi6 sobre

pruebas evidentes de que " e£ 6uncíonamíento mental no

exí4te en el vacío 4íno que la estkuctuta motívacíonal

y de la petsonalídad del índívíduo, 6u4 actítude,6, ín- 

tvLe,se,s, necuídades y metaz se encuentnan íntímamente

ielacionado4 con ¿ us p)Locesos mentales, a los que de- 

te,,,mínan en g& an medída"- 

Piaget ( 1950) a lo largo de su investigaci6n so- 

bre el pensamiento infantil ha elaborado una teorfa ge

neral sobre el crecimiento mental. Segdn di: ha teorfa, 

la inteligencia adulta, el pensamiento y la acci6n

adaptativa provienen de las primeras coordinaciones

sensomotoras de los infantes, en una serie de etapas

que se relacionan con la edad. Para él, inteligencia

es un contInuo proceso de adaptaci6n al medio. 

Un paso importante en el estudio de la inteligen

cia es el método ideado por Binet y Simon ( 1905), para

valorar el desarrollo mental de los niños. Usando es- 

te método ha sido posible clasificar a los individuos. 

Binet ( 1902) defini6 a la inteligencia como: " la

tendencía a tomat y manteneA una díAeccí6n, la capaci- 
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dad de adaptací6n de4tínada a obtene& la o laz meta4

de,seada4 y el podet de autocAítica". 

Freeman ( 1962), indica que los conceptos actua- 

les de la inteligencia, se dividen en tres categorfas: 

1) Los que dan mayor importancia al ajuste o

adaptaci6n del individuo a su medio ambiente total, 0

a aspectos especiales de éste. Si consideramos a la

inteligencia como la adaptabilidad mental -general a

nuevos problemas y nuevas situaciones de la vida, es

decir, la capacidad para reorganizar nuestro patrones

de conducta, a fin de conducirnos con más eficacia y

propiedad ante nuevas situaciones, entonces la perso- 

na más inteligente serla aquella que con más eficacia

y amplitud fuera capaz de modificar su conducta de

acuerdo a las demandas del ambiente, porque tendrfa un

mayor número de posibles respuestas o una gran capaci- 

dad de reorganizaci6n creativa de la conducta. AsS, 

podrfa abarcar un campo más amplio y controlar un gran

número de situaciones, que le permitieran ampliar su

área de actividades en mayor grado que aquellas perso- 

nas que carecieran de estos atributos. 



100

2) Las que subrayan la capacidad individual para

aprender o beneficiarse por medio de la experiencia. 

De acuerdo con esto, la inteligencia de una persona es

tá en funci6n del grado en que sea " educab£ e", es de- 

cir, que se encuentre en mejor disposici6n y capacidad

de aprender, por lo que su rango de experiencia y acti

vidad será mayor. 

3) Los que subrayan la capacidad para llevar a

cabo el pensamiento abstracto; es decir, el empleo

efectivo de sfmbolos numéricos y verbales. En conse- 

cuencia la habilidad de manejar el pensamiento contri- 

buye a la habilidad de las personas para adaptarse a

situaciones nuevas o cambiantes ya que a través de

los simbolos nos es factible trabajar, sin gasto inú- 

til de tiempo y e.sfuerzo acerca de un problema, sola- 

mente por ensayo y error. Nuestro comportamiento es- 

tá dirigido a ordenar, evaluar y manejar experiencias

pasadas, a fin de proyectar nuestro pensamiento hacia

el futuro. Mediante el empleo de sImbolos y abstrac- 

ciones, el hombre incrementa su ltnea de conducta con

siderablemente, y es capaz de ajustarse a extender

sus horizontes y trascender la situaci6n inmediata con

creta y especIfica. 
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0. Fenichel ( 1966) indica crue un apreciable por- 

centaje de los casos denominados de debilidad mental, 

resultan ser casos de pseudo -debilidad, condicionados

por la inhibición. 

La existencia del mecanismo de la inhibición in- 

telectual, puede ser estudiada en cualquier sesión de

psicoanálisis caracterizada por la resistencia. Toda

inteligencia comienza a presentar señales de debilidad

cuando contra ella trabajan motivos de carácter afecti

vo. Los analistas hablan irónicamente, de " demencía

L . -,,.- e —— t : esisteticía". 

La gente se pone tonta ad hoc, es decir, cuando

no quiere comprender, allí donde la comprensión puede

producir angustia o sentimiento de culpa, o poner en

peligro un equilibrio neurótico establecido. En rea- 

lidad, las interpretaciones psicoanalftícas no son más

que intentos de dar al paciente una visión más clara o

de demostrarle ciertas vinculaciones cuando las resis

tencias dificultan su capacidad de comprensi6n. 

Una de las razones principales por las cuales un

yo puede ser inducido a mantener constantemente en es- 

tado latente su inteligencia, es la represión de la
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curiosidad sexual que puede bloquear el interés normal

de conocer y de pensar. A menudo la curiosidad sexual

inhibida está en relaci6n con una intensa escoptofilia

inconsciente o se halla íntimamente ligada a impulsos

sádicos. La " estolídez" consiguiente puede represen- 

tar a la vez una obediencia y una rebeli6n contra los

padres, quienes han hecho objeto al paciente de frus- 

traciones de su curiosidad. 

Es muy probable que cierta proporci6n de " 4alta

de talento" se deba, no a una verdadera ausencia de ap

zitud, sino a una inhibici6n psicogénica especial. 

Wera Sclunidt ( 1930) ha expuesto, en un excelente

relato, la forma en que los impulsos orales, a través

de los eslabones de transici6n representados por las

formas instintivas y sublimadas de la " cunícáídad ", 

se transforman en un anhelo de inteligencia y conoci- 

miento. 

Siendo que el análisis consiste en hacer que el

yo enfrente sus conflictos, aquellos casos en que fal- 

ta la capacidad de hacer esto no pueden ser analiza- 

dos. La debilidad mental es una contradicci6n. 
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El analista tiene que ser capaz en los casos de

p,6eudodebílídad", de modificar su técnica en forma

tal de lograr un primer contacto con la persona, y

usar luego este primer contacto para ampliar las posi- 

bilidades del yo. 

Aún en los casos de auténtica debilidad mental, 

donde el psicoanálisis es, por cierto, imposible, el

uso dentro del tratamiento de algunas formas de proce- 

dimiento analítico, puede resultar factible y provecho

SO. 

1. 6 INVESTIGACIONES. 

Las ciencias de la conducta humana se han preo- 

cupado cada vez más por acrecentar el bienestar del

hombre. Esta es una de las causas principales por la

cual la investigaci6n en el campo de la psiquiatría y

la psicología en los últimos años ha buscado nuevos

recursos para obtener un mejor éxito terapéutico. 

Existen numerosas investigaciones sobre psicote

rapia de las cuales hemos seleccionado, dentro de las

más recientes, un número reducido de ellas que consi- 

derarnos tienen más relaci6n al prop6sito de nuestro
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estudio. 

Dentro de éstas encontramos algunas que se enfo

can a la selecci6n del método psicoterapéutico y otras

que califican o seleccionan al terapeuta. 

Un estudio realizado por H. Bachrach ( 1975) dis- 

zute c6mG un terapeuta debe seleccionar la terapia ade

cuada para cada paciente, basándose primeramente en la

etiqueta diagn6stica asignada a éste. Cada uno de los

posibles tratamientos hace ciertas suposiciones acerca

e la persona para quien fué prescrito: que pueda so~ 

Dortar la frustraci6n y decencion por un largo tiempo, 

que tenga la habilidad de recordar reminiscencias de- 

sagradables y espantosas y que confíe en que el analis

ta lo tratará con tolerancia y empatía. El tratamien- 

to debe ser, por lo tanto, determinado finalmente por

un conocimiento completo de la ansiedad del paciente, 

sus métodos para manejar el stress, la dotaci6n inte- 

lectual, JLMaginaci6n, flexibilidad, estilo de pensa- 

n.iiento, su captaci6n de la realidad, la imagen de

otros y de sí mismo. Se concluye que el tratamiento

debería emerger de un diagn6stico basado no sobre la

clasificaci6n sino sobre el entendimiento emDático. 
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En los Estados Unidos N. Shainess ( 1977) di6 a

conocer su trabajo en el que presenta una revisi6n de

las crisis en la vida de las pacientes durante la prác

tica clínica en el lapso de un año. Sugiere lo si- 

guiente: 

A) La crisis en la vida de la mujer exige consi- 

deraciones rápidas, evaluaciones cuidadosas y acci6n

terapéutica inmediata. 

B) Estas crisis pueden ser clasificadas como re

lacionadas al abandono, suicidio o sus equivalentes, 

pérdida de trabajo, " anclaje" social o fallecimiento, 

asalto físico, enfermedad seria, transiciones en su de

sarrolla y funci6n reproductiva, problemas maritales, 

cambios regresivos y repentina recrudecencia de pro- 

blemas de la vida temprana y finalmente los relaciona

dos con la vejez. 

c) Desde el punto de vista de la dinámica, estas

crisis pueden ser reclasificadas en términos del dile~ 

ma existencial de la mujer, factores que causan repen- 

ti-,e.s pérdidas del autoestima, asaltos internos y ex- 

os como resultado de amenazas de eventos inespera
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Se concluye que no puede haber un estilo de tra- 

tamiento " tutína,,Lío", se enfatiza la sensibilidad espe

cial hacia cambios en la realidad y las expectativas

culturales en relaci6n a la mujer. 

También en los Estados Unidos, en 1976, A. C. 

Fenster, C. F. Wiedemann y J. Balkin publicaron su in- 

vestigaci6n en la cual se examina la relaci6n de varia

bles de personalidad en la elecci6n de un terapeuta. 

A 119 alumnos de psicología les mostraron pelicu

las de 3 terapeutas prominentes trabajando con el mis- 

mo paciente; se les pidi6 indicar a cual de los 3 se- 

leccionarían si tuvieran que escoger un terapeuta. 

A los sujetos se les aplic6 una batería de prue- 

bas psicol6gicas ( incluyendo el Inventario de Persona- 

lidad de Eysenck, la Escala de Dogmatismo de Rokeach, 

y la Prueba de Habilidades Mentales de Clasificaci6n

Rápida de Otis); se examinaron las diferencias de per- 

sonalidad relacionadas a la elecci6n del terapeuta. 

Los resultados sugieren que la inteligencia y el



107

autoritarismo son variables relevantes; sujetos más in

teligentes y menos autoritarios escogen al terapeuta

que tuvo un acercamiento marcadamente racional para la

resolución de problemas. Los autores sugieren que es- 

te estudio sea aplicado a una situación terapéutica

real. 

J. D. Van Wyk publicó en 1981 una investigación

la cual - intentó formular índices válidos para la ¡ den- 

tificaci6n del potencial del terapeuta que podrían ser

usados para propósitos de selección. 

El disefio experimental se llevó a cabo con estu- 

diantes universitarios, incluyéndose las siguientes va

riables que calificaban al terapeuta: autoactualiza- 

ci6n, dos medidas diferentes de empatía ( el Indice de

Comunicación de R. L. Carkhuff y la Imposición de Grupo

de Rasgos Interpersonales de G. Goodman); inteligencia; 

y promedio de calificaciones en sus estudios profesio- 

nales. 

Se encontró una relación significativa entre la

clasificación por criterio y la clasificación basada

en estos índices de selección. 
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En un estudio más amplio, dos grupos de terapeu- 

tas, clasíficados como " e6ícientes" y " de6ícientes" di

Zferían significativamente en dos puntos: en la empa- 

tía y en el nivel de autoexploraci6n de sus pacientes. 

Se concluye que los dos puntos anteriores son

los más relevantes en la clasificación del potencial

del terapeuta. 

R. i. Manthei, R. L. Vitalo y A. E. Ivey, en 1982, 

r,pararon el Drogreso terapéutico de tres grupos asig

nados al azar ( con catorce sujetos cada grupo) de

clientes de un centro nomunitario de salud mental: ( a) 

clientes zue vieron una presentaci6n a base de diaposi

tivas y sonido acerca de todos los terapeutas disponi- 

bles y que se les permitió elegir a su propio terapeu- 

ta; ( b) clientes aue vieron la presentación y a los

cuales el director clínico del centro les asignó un te

rapeuta; y ( c) clientes que no vieron la presentación

y el director clínico les asignó un terapeuta. 

No se encontraron diferencias significativas en- 

tre los tres grupos en su reacción inicial hacia la

clínica, número de sesiones de terapia, tipo de ter -mi- 
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naci6n, severidad de los problemas presentados, satis- 

facci6n de los terapeutas con la terapia, calificacio- 

nes de " Gene,*Lal WeIl- Beíng Schedule" y calificaciones

Se " Cu-,- iei,t Adj-,,s" ltneit Ratíng Scale". 

Análisis más amplios revelaron que tres de cada

cuatro clientes hablan mejorado signifícativamente co- 

mo resultado de la terapia. Se concluye que no existe

evidencia en la investigaci6n que muestre la eficacia

4e la elecci6n del cliente en terapia externa. 

Por su parte B. Mook en 1982 estudia el proceso

de - a psícoterapia infantil por medio de un análisis

de - as conductas verbales del terapeuta. Se hic- ieron

grabaciones de audio y video de nueve sesiones intermi

tentes de psicoterapia con dos clientes, niñas de 8 y

12 anos; en una cinta maestra se grabaron al azar seg- 

entos de cuatro minutos de las grabaciones originales

y se clasificaron r)or medio de las escalas de Carkhuff

en cuanto al entendimiento y respetc empáticos. 

as transcripciones fueron cateaorizadas poste- 

riormente por medio del Sistema de Categorla de Res- 

puesta Verbal en Consulta, de Hill, y de un arreglo
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preliminar de doce variables gramaticales; las trans- 

cripciones se fragmentaron a secciones de un minuto de

duraci6n, y todas las variables del terapeuta se ínter

correlacionaron y analizaron factorialmente. 

De acuerdo con las expectativas de la investiga- 

cí6n, se encontraron niveles altos de confiabilidades

interporcentuales para las escalas de Carkhuff y nive- 

les de acuerdo relativamente altos para el sistema de

Hill. Un análisis de las variables del terapeuta mos- 

tr6 la naturaleza de las intervenciones terapéuticas, 

as£ como el patr6n de cambio a través de sesiones con- 

secutivas de psicoterapia. La conducta de respuesta

verbal de cada terapeuta fué sumarizada mejor mediante

análisis factorial. 

Se discuten diferencias comunes e individuales

entre los terapeutas y se dan indicaciones para el es~ 

tudio futuro de las variables del terapeuta en la in- 

vestigací6n del proceso de psicoterapia ínfrantil. 

También se han efectuado investigaciones orienta

das al tratamiento que emplea el terapeuta en funci6n

de las diferentes clases sociales. 



H. Enke y R. Gollner en Alemania occidental in- 

vestigaron estas diferencias en un trabajo publicado

en 1971. Estudiaron la relaci6n entre las indicacio- 

nes diferenciales te6ricas para procedimientos de tra~ 

tamiento psicoterapéutico y su aplicaci6n práctica en

la medicina social de Alemania occidental. 

225 pacientes clínicos de Mainz fueron compara- 

dos con 60 de Stuttgart con respecto al número de días

de permanencia, procedimiento del tratamiento y número

de tratamientos; los datos colectivos de los 225 suje- 

tos de Mainz comparados con 50 de Stuttgart en cuanto

a nueve aspectos personales y socioecon6micos; los da- 

tos de 41 sujetos de cada clínica en cuanto al número

de quejas presentadas; y los datos colectivos de 31 su

jetos de cada clínica en cuanto a los resultados de

una prueba de inteligencia y del Inventario Personal

de Friburg. 

Los datos mostraron que la poblaci6n de pacien- 

tes de las dos clínicas eran casi idénticas con respec

to a las indicaciones médicas y que los procedimientos

de los tratamientos aplicados eran muy distintos. Se

concluye que el tipo de tratamiento dado con frecuen- 
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cia derende más de los factores socioecon6micos ( ubica

ci6n y tamaño del centro de poblaci6n) y el tipo de

cuidado terapéutíco disponible, que de las indicacío- 

nes te6rico diagn6sticas. 

Se ha encontrado que los pacientes se seleccio- 

nan por clases sociales, como muestra la investigaci6n

realizada por B. N. Dows, A. F. Fontana, L. M. Russakoff

y M. Harris en 1977; los terapeutas aceptan probable- 

mente más personas de clase media que de clase baja pa

ra DsicoteraDia, y califican a los pacientes de clase

media más favorablemente que a los de clase baja. Una

explicaci6n es que los pacientes de clase baja no pue- 

den conceptualizar sus experiencias de una manera com- 

patible con los tipos tradicionales de terapia. 

Este estudio investig6 varias variables cognosci

tivas que podrían te6ricamente servir como mediadoras

entre la clase social del paciente y las evaluaciones

diferenciales del rerapeuta, per ejemplo, inteligencia

verbal, diferenciaci6n psicol6gica y locus de control. 

Los terapeutas evaluaron a 18 pacientes masculi- 

nos de clase media y a 21 de clase baja después de la

sesiF,n inicial de terapia. Los resultados de las esca
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las Interna de Levenson, Powerful Others y de Oportu- 

nidad, la prueba portátil Rod - and - Frame, y una prueba

de vocabulario de opci6n múltiple indicaron que la di- 

erenciaci6n psicol6gica fué un mediador para el jui- 

cio del terapeuta tanto del deseo del paciente para es

tructurar como de su adaptabilidad para la psicotera- 

pia. De un modo parecido un locus de orientaci6n de

control eni'atiza el papel de la oportunidad que funcio

n5 como mediadora del juicio de adaptabilidad por par- 

te del teraDeuta. 

Las siguientes investigaciones analizan algunos

e-feczGs dentro de la psicoterapia. 

En 1971 L. Luborsky y otros colegas suyos presen

taron un trabajo en el cual revisaron 116 estudios de

pron6stico de éxito en psicoterapia individual con pa- 

cientes adultos. Los elementos de pron6stico son cla- 

sificados como factores del paciente, del terapeuta o

del tratamiento; se contaron los elementos significati

vos y los nc- significativos. La mayorla de estos ele- 

nentos se asocian con factores del paciente y la mino- 

rfa cen los del terapeuta o del tratamiento. 

los Factores del paciente que fueron asociadosL - 
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más a menudo con mejorla son: a) salud psicol6gica c

adecuaci6n del funcionamiento de la personalidad; b) 

ausencia de tendencias esquizoides; c) motivaci6n; d) 

inteligencia; e) ansiedad; f) dotaci6n educacional y

social; y g) participaciones ( estimadas desde las pri- 

meras sesiones). Los factores del terapeuta son: a) 

experiencia; b) patrones de actitud e interés; c) em- 

patla; y d) similitud entre paciente y terapeuta- Los

factores del tratamiento revelaron una tendencia prin- 

cipal: el número de sesiones. 

Por otra parte, en 1971, E. R. Sethna y J. A. 

Harrington publicaron en Inglaterra una investigaci6n

en la cual preguntaron en una entrevista estándar a 53

pacientes que hablan terminado, su tratamiento en grupo

acerca de su mejorla, su entendimiento de la psicotera

pia de grupo y su evaluaci6n de los aspectos del régi- 

men y de otras terapias que hubieran recibido. 

Los sujetos se clasificaron por su mejoría compa

rada con las expectativas; los terapeutas clasificaron

la mejoría de los pacientes y ésta mostr6 que aquellos

que tenían mayor entendimiento del proceso psicotera- 

péutico fueron los que más mejoraron. Los pacientes
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considerados más adecuados para la terapia debido a su

edad, inteligencia, nivel de ansiedad, motivaci6n, 

etc., fueron también los que desarrollaron un mayor en

tendimiento del proceso. La adecuaci6n del paciente

para la terapia parece ser más importante para el pro- 

greso que la elecci6n del terapeuta o del grupo. La

opini6n de los supervisores fué que la incorporaci6n

de drogas o cualquier otro tratamiento fIsico no produ

ce tratamientos más cortos o más exitosos. 

H. H. Strupp en su estudio publicado en 1974 pre

senta las condiciones esenciales para los cambios psi- 

col6gicos que son aplicables tanto a terapias psicoana

1.lticas como a tratamientos de conDortamiento. Se dis_ 

cuten tres condiciones: la creaci6n de una relaci6n de

ayuda moldeada a modo de una relaci6n padre -hijo; la

creaci6n de una base de poder de la cual el terapeuta

influye en el cliente a través de las técnicas psico- 

16gicas comunes; y un cliente con la capacidad de obte

ner beneficios de la experiencia. 

Para obtener beneficio de la terapia se supone

que el cliente tiene un cierto grado de inteligencia, 

una habilidad Dara ver sus sentimientos y su comporta- 
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miento objetivamente, una buena voluntad para soportar

y/ o revivir experiencias dolorosas, así como el tiem- 

po, el dinero y la paciencia. Se hace contraste de la

terapia con la crianza de niños y el problema de c6mo

los controles externos son transformados en internos

es visto como uno de los temas básicos de la psicotera

oia. 

Otro investigador, en Alemania Occidental, H. 0. 

Badura nos presenta su estudio, realizado en 1976, en

el que discute y pesa factores relacionados con la psi

coterapia y pron6stico de neurosis, usando análisis

factorial y de trayectoria. Los sujetos fueron 20 pa- 

cientes con neurosis f6bicas, sIndromes histéricos, 

neurosis depresivas y esquizoides, y des6rdenes psico- 

somáticos. Se realíz6 una entrevista inicial basada

en principios psicoanalíticos y se administraron va- 

rias pruebas psicol6gicas, incluyendo las Escalas de

Neuroticismo y Extroversi6n del Inventario de Persona- 

lidad de Eysenck, el Inventario de Personalidad de

Freiburg, la prueba de Rorschach y la forma abreviada

de la prueba de Hawie. 

Se obtuvieron nueve variables de estas pruebas y
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se correlacionaron para todos los pacientes y se anal¡ 

zaron factorialmente; se produjo mediante este proceso

cuatro variables y utilizando el análisis de trayecto- 

ria se comput6 el peso de estos factores, incluyendo

el buen éxito teranéutico. 

Los resultados mostraron que una motivaci6n cons

ciente para el tratami ento con psicoterapia, la inte- 

ligencia y los criterios del Dron6stico psicoanalítico

tuvieron la influencia más importante en el éxito tera

péutico. 

También en Alemania occidental A. Franke ( 1977) 

compar6 dos grupos de 31 sujetos cada uno; uno recibi6

terapia de grupo centrada en el cliente y otro terapia

individual. Los resultados mostraron cambios conduc- 

tuales constructivos durante un estudio de seguimien- 

to; los sujetos de terapia de grupo mostraron mejorla

en las calificaciones de inteligencia después del tra- 

tamiento. Independientemente del tratamiento los hom- 

bres repertaron más mejorfa que las mujeres. Se em- 

plearon cuestionarios escritos y análisis factorial pa

ra obtener los datos y los resulzados. 
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En Los Angeles CalifDrnia, K. S. Pope, ",. H. Simp- 

son y M. F. Weiner en 1978 mencionan lo siguiente: la

práctica negligente dentro de la psicoterapia en pa- 

cientes ambulatorí.os brota básicamente de un rompimien

to entre las relaciones entre terapeuta y paciente, 

por lo cual los pacientes buscan desagravio, demandan- 

do abuso de confianza, diagn6stico inadecuado, falta

de aviso previo, conducci6n inapropiada de la psicote- 

rapia, falta de informaci6n y consentimiento previo, 

falla en la consulta o abandono, o falla en el compro- 

miso, en la supervisi6n y represi6n. La conciencia

adecuada de estas posibilidades puede evitar muchas

acciones de prácticas negligentes. 

J. W. Maxwell y i. Wilkerson en 1982 presentaron

un estudio en el que se investigan los efectos. de la

terapia racional de grupo para promover el pensamiento

racional y las enociones automejoradas entre 24 estu- 

diantes universitarios. A cada sujeto se le adminis- 

tr6 el Cuestionario de 16 Factores de Personalidad an- 

tes y después del período terapéutico corro una medi~ 

ci6n. Los resultados revelaron que algunos aspectos

de la personalidad son afectados por la terapia racio- 

nal de grupo, mientras que otros aspectos no son afec- 
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Otras investigaciones recientes se enfocan a la

inteligencia relacionada con la psicoterapia; a conti- 

nuaci6n presentamos algunas de ellas. 

En Alemania occidental, en 1971, R. Gollner pu- 

blic6 sus estudios acerca de la inteligencia. Se admi

nistr6 la prueba de—Matrices Progresivas de Raven ( PMP) 

sin tiempo límite- y la prueba de Estructura de In- 

teligencia de Amthauer ( PEI) a 39 pacientes internos

bajo tratamiento psicoterapéutico. Fueron probadas

las siguientes hip6tesis: a) ambas pruebas miden el

mismo tipo de inteligencia; b) los resultados de la

prueba de Raven muestran niveles de inteligencia prome

dios altos; c) en la prueba de Raven los sujetos con

depresi6n, compulsi6n y neurosis de ansiedad obtienen

niveles más altos que sujetos con histeria y neurosis

f6bicas. 

Los resultados mostraron que: a) la correlaci6n

R= . 54) entre las dos pruebas fué relativamente baja, 

lo cual i.ndica que las pruebas no miden el mismo tipo

de inteligencia; b) la prueba de Raven produjo valores

medios significativamente más altos; y c) hubo una con
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siderable diferencia entre los sujetos con diferentes

diagn6sticos en la prueba de Raven pero no en la de

Amthauer. 

R. A. O' Connell, J. M. Golden y Ch. J. Semonsky

trabajaron con adolescentes y su estudio, de 1972, es

e- siguiente: se analizaron expedientes de 50 sujetos

a los que se ofreci6 psicoterapia de grupo durante su

hospitalizaci6n psiquiátrica. Los resultados muestran

que los que asistieron a dos sesiones o menos tendie- 

ron a tener CI bajo del normal, destreza verbal pobre, 

com-portamiento de acting -out, y hospitalizaciones pre- 

vias frecuentes, comparados con los sujetos que perma- 

necieron 10 o más sesiones. De los sujetos que tuvie- 

ron terapia de grupo la mayoría tendía a tener situa- 

ciones familiares pobres. 

En Brasil, R. Lucia Moto do Prado investig6, en

1980, los efectos de la psicoterapia en niños; la rea- 

liz6 con dos tipos de niños excepcionales — nde< ícíen- 

te,s" y " blcqueado<s" mentales- los cuales fueron eti- 

quetados previamente como " delícíente,6 mentales", in- 

vestigando el efecto de la psicoterapia en la inteli- 

gencia y personalidad de los sujetos. 
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Se les administr6 la prueba de Matrices Progresi

vas de Raven y el Rorschach para evaluar la inteligen- 

cia y personalidad antes y después ( seis meses) de la

terapia de juego en grupo, en la que las madres de los

sujetos partíciparon en grupos de orientaci6n. 

Los resultados indicaron que los sujetos " delí- 

zí¿,«,,'-e s " mejoraron en su trato personal aunque no se

observaron cambios en inteligencia. Se observ6 una ba

Ja en los resultados del Raven en los sujetos " del¡ - 

s" de! jruzo de control. Los sujetos 1' b<' cQuea- 

s" mostraron me. orla -scsitiva en la prueba de Raven; 

sin embargo, este grupo mantuvo los -mismos niveles ¡ ni

cíales altos en la prueba de Rorschach y mostr6 mejo- 

ria en algunos 5actores relacionados con la adaptaci6n

afectiva y con la habilidad para percibir detalles. 

Los sujetos de mayor edad, especialmente del grupo " de

4íCie,;,tes ', , tuvieron resultados más bajos en la prue

ba de Raven tanto antes de la terapia como después de

e 11, a . 

En Inglaterra L. F. Lowenstein, M. Meza y P. E. 

Thorne nresentaron un estudio en 1983. La muestra in- 

cluye 30 sujetos entre los 8 y. los 16 años de edad, 
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con CIs de 73 a 130, emocionalmente perturbados, y con

bajo rendimiento. Se asignaron a tres grupos experi- 

mentales que recibieron diferentes tratamientos en una

comunidad terapéutica; de ellos, 10 sujetos control, se

leccionados al azar, asistieron a sesiones de repaso

en la principal corriente educativa. 

El grupo 1 fué orientado a educaci6n individual, 

el grupo 2 a tratamiento psicol6gico y el grupo 3 a

una combinaci6n de educaci6n individualizada y trata- 

miento psicol6gico. Se hicieron valoraciones antes y

des,jués - el exDerimento en estabilidad emocional ( esca

la de - euroticismo del Inventario de Personalidad de

Eysenck); inteligencia ( WISC); cocientes de lectura, 

deletreo y matemáticas; aspiraciones vocacionales; y

satisfaccí6n con la vida. 

Todos los grupos experimentales mostraron mejo- 

rla significativa en todos los criterios valorados. El

grupo 3 mejor6 más en todos los criterios excepto en

satisfacci6n y aspiraciones vocacionales. Los sujetos

control mostraron un deterioro en todos los criterios

pero no a un nivel significativo. 
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Las siguientes investigaciones se refieren a la

permanencia de pacientes en psicoterapia y al problema

de deserci6n. 

En 1970 M. D. Guerello present6 su estudio; la en

fermedad de un niño es vista como la expresi6n de la

enfermedad en el grupo familiar, por lo tanto, las ra- 

zones para abandonar el tratamiento pueden ser de cua- 

tro tipos: a) cuando el grupo niega la enfermedad del

niño y la necesidad de un terapeuta; b) cuando el gru- 

po se siente tan destruido que la falta de esperanza

causa el final del tratamiento; c) cuando el grupo per

cibe al terapeuta como un perseguidor y al niño como

la parte amenazada; y d) cuando el grupo percibe tanto

al terapeuta como al niño como perseguidores, sus meca

nismos defensivos no son suficientes, y el temor a la

aniquilaci6n hace que detengan el tratamiento. 

otro estudio, realizado por A. I. Gallo en Argen- 

tina en el año de 1971, plantea que la gran mayoría de

pacientes que abandonan la terapia de grupo son neur6- 

ticos " pnedestínado<s" por lo que su neurosis no puede

ser modificada con la terapia de grupo. Se sugieren

modificaciones para la selecci6n de pacientes. 
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o. S. English en 1971 r)ublic su estudio en el

que alienta al terapeuta a examinar sus sentimientos

concernientes hacia los pacientes que toman vacaciones

durante la tera2ia. 7-sto no solamente reiDercute en

una disminuci6n del ingreso del terapeuta sino que tam

bíén puede enaendrar sentimientos de pérdida o deser- 

ci6n. 

En, Brasil se public6 en 1971 una investigaci6n

de H. Fioriní, en la que se sugiere un esquema para la

zrúnera entrevista en psicoterapia a corto nlazo, enfa

tizando la ímportancia de este primer contacto con el

terapeuta para determinar la continuidad o el abandono

de - a teraría. El esquema incluye la obtenci6n de in- 

formaci6n, diagn6stico, aclarací6n del problema, espe- 

cificaci6n de las expectat-Lvas mutuas concernientes al

tratamiento, reforzamiento de la motivaci6n y contrato. 

otra aportacift, de H. A. Ferrari y A. Marticore- 

a data de 1971; es una investigaci6n con diversas va- 

riables ( sexo, edad, estado civil, fuente de referen- 

cia, y diagn6stico) en el cumplimiento de la psicotera

pia de tiempo lirutado contratado ( 12 sesiones, ura o

dos veces por semana) con 68 pacientes. Se encontr6
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que el 55 5. de los sujetos comp etaron el tratamiento, 

incluyendo: a) sujetos casados, de edad media, con edu

caci6n más alta, con quejas cr6nicas, una familia de- 

síntegrada, y referidos desde fuera de la instituci6n; 

b) sujetos con sesiones de tratamiento una vez por se- 

mana en lugar de dos veces por semana; y c) la pareja

heterosexual médico -paciente. 

P. N. Pao, en 1973, public6 una investigaci6n en

a cue explora la dinámica y la génesis del fen6meno

clínico de la huIda defensiva, como resultado de senti

r " rna- mientos de separaci5n y de abandono, de un objeto

L- " - a menudo el terapeuta- a un objeto " bue)ic

que representa una imagen por la cual el paciente ha- 

bla tenido anteriormente sentimientos positivos. La

pcsibilidad de la mala identificaci6n de la huIda por

parte del terareuta y las repercusiones serias de ésto

son discutidas. 

Por su parte, M. V. Seeman llev6 a cabo un estu- 

dio en Toronto, en 1974, en el que argumenta que los

pacientes abandonan la psicoterapia cuando la interac- 

ci6n entre paciente y terapeuta se aproxima a las con- 

diciones existentes en la familia en el momento en cue
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el r)aciente abandon6 el hogar. 

Pacientes deDendientes de padres sobreprotecto- 

res abandonan la terapia para evitar la experiencia so

focante de la adolescencia; pacientes esquizofrénicos

que funcionan como parte de una unidad simbi6tica aban

donan la terapia, usualmente para recaer, cuando la

simbiosis con el terapeuta es interrumpida; pacientes

obsesivos que han sido abrumados por escrúpulos y obli

gaciones en sus hogares abandonan el tratctmiento cuan- 

do el hecho de continuarlo parece ser una obligaci6n

moral; pacientes de - Dadres rechazantes dejan la tera- 

pia cuando se sienten rechazados; pacientes cuyos Da- 

dres parecen desempeñar ciertos roles abandonan la psi

coterapia cuando se sienten presionados por el terapeu

ta a actuar esos mismos roles. 

Se plantea que el terapeuta puede prevenir una

terminaci6n prematura de la terapia anticipándose a

las señales cruciales en la terapi.a de cada uno de los

pacientes, e interpretando la huida de la terapia con

respecto a la experiencia que tuvo el paciente al

abandonar el hogar. 

M. P. Koss en 1979 examin6 la duraci6n del trata- 
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miento para todos los clientes ( N= 100) vistos en Psico

terapia durante 1975 por siete terapeutas para determi

nar la frecuencia relativa de la psicoterapia a largo

plazo ( > 25 sesiones) en comparaci6n con las de corto

plazo ( 5 25 sesiones). 

Los clientes eran j6venes, de clase media, inte- 

gentes y con perturbaciones aue iban de leves a mode

radas. La mediana de la duraci6n del tratamiento fué

de ocho sesiones; el 80 % de los clientes abandon6 el

tratamiento antes de 25 sesiones. Este descubrimiento

es también válido para las instituciones pUlicas. 

Los resultados reafirman la necesidad de una in- 

vestigaci6n y desarrollo de técnicas de tratamiento a

corto plazo diseñadas para utilizar efectivamente el

breve tiempo, aue aún los clientes Privados, dedican a

la psicoterapia. 

P. J. Carpenter y L. M. Range ( 1982) analizaron

las calificaciones de terapeutas en las escalas de

Ideologla de Salud Mental Comunitaria ( IS -MC) y de Valo

res Democráticos ( VD) además de sexo y afiliaci6n pro- 

fesional, para pronosticar el nCmero de visitas tera- 

péuticas de 166 pacientes. 
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Un análisis de regresi6n múltiple por etapas in- 

dic6 que todas las variables tonadas juntas contaban

Dara el 3% de varianza en la duraci6n del tratamiento. 

Un análisis de varianza de cuatro vías revel6 solamen- 

te un ¿ fecto r)rincipal significativo para la escala

IS.14C. Así, los terapeutas con bajas calificaciones en

esta escala tenían significativamente más sesiones de

terapia con sus clientes que aquellos terapeutas con

air -as calificaciones en la misma. 

Ccns¡ Stentes ccn su orientaci6n comunitaria, los

teraneutas con caiificaciones altas en la escala IS4'.IC

Dueden valorar accesos a tratamientos más breves que

esfcrzarse en recursos externos y prevenci6n primaria. 

Tal vez la interacci6n cliente -terapeuta en la rela- 
1

ci6n terapéutica y/ o consideraciones institucionales

tienen más i=Dacto en la duraci6n de la psicoterapia

que las variables solas del terapeuta. 

En 1982 F. A. Ke1ner intent6 pronosticar la termi

naci6n prematura de la psicoterapia en pacientes ambu- 

latorios. Este asunto ha sido un problema constante

para los terapeutas de todo el mundo. En un esfuerzo

para identificar a los nacientes potenciales de termi- 

naci6n prematura, Jochim ( 1974) examin6 los artículos
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del Cuestionario de Historia Social y su capacidad pa- 

ra diferenciar a los pacientes ( N= 103) que terminaron

prematuramente el tratamiento, de aquellos que permane

cieron en él. 

El resultado fué un instrumento de 23 artIculos

con el que era posible identificar correctamente al

91 1 de los que permanecieron y al 92 % de los que ter

minaron prematuramente. 

E. prop6síto de esta investigaci6n era determi- 

nar las pc-sibilidades de zeneralizar la escala TP ( Ter

m-' naci6n Prematura) de Jochim; utilizando las califica

ciones abreviadas recomendadas, el 50 % de los sujetos

fué clasificado imprecisamente o no se clasificaron. 

La mejor calificaci6n abreviada para esta muestra pro- 

2u c una tasa de error del 36. 9 %. J

Los datos de permanencia en psicoterapia pueden

ser obtenidos de dos maneras: uno, revisando los expe- 

dientes clInícos para determinar el t£empo de permanen

cia en el tratamiento ( por ejemplo, Fiester & Rudestam, 

1975), otro, mediante encuestas donde se pregunta a

las personas si alguna vez han consultado a un especia

lista en salud mental, y si la respuesta fuese afirma- 
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tiva, durante cuánto tiempo o cuántas sesiones ( por

ejemplo, las Estadísticas del Cent -o i:acional para la

Salud Mental, en los Estados Unidos, 1966). 

Garfield revis6 ambos tipos de estudios y repor- 

t6 una mediana de duraci6n del tratamiento de seis se- 

siones, con un 66 % de clientes que abandonan el trata

miento alrededor de la décima sesi6n. Por lo tanto, la

psicoterapia a largo plazo parece ser un caso raro en

as instituciones de tratamiento psicoterapéutico in- 

vestigadas hasta esta fecha ( M. P. Koss, 1979). 

La terminaci6n prematura de la psicoterapia ha

sido un problema contInuo para los centros de salud

mental. En los últimos 25 a 1, os el porcentaje de deser

ci6n ha sido estimado entre el 50% y el 60% en la cuar

ta sesi6n terapéutica ( Borghi, 1968; Haddock & Mensh, 

1957; Ke1ner, en prensa; Rogers, 1960). Clinícos y ad

ministradores se han preocupado por esta dedicaci6n de

tiempo y energía que no han producido resultados posi- 

tivos visibles. 

En un esfuerzo por identificar a pacientes que

abandonan prematuramente el tratamiento, los investiga

dores han usado una gran variedad de variables psicol6
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gicas y sociales: el MMPI ( Borghi, 1968; Sullivan, 

Miller & Smelser, 1958), el. indicador de tipo Myer - 

Briggs ( Mendelsohn & Geller, 1967), la prueba de Com- 

pletar Enunciados del Estado de Michigan ( Hiller, 

1959), la prueba de Rorschach ( Affeck & Mendick, 

1959), clase social ( Brandt, 1965; Imbert, Nash, & 

Stone, 1955), nivel educativo ( Garfield, 1971) y etni

cidad ( Nielsen, 1973). 

Ninguno de los instrumentos o variables ha de- 

mostrado una canacidad significativa para seleccionar

a los pacientes que abandcnan prematuramente el trata- 

miento ( Kelner, 1982). 

La mayorla de los estudios que han investigado

la permanencia en psicoterapia y el MMPI han fallado

en encontrar una relaci6n entre ambos ( Borghi, 1968; 

Dodd, 1970; Sullivan, Miller & Smelser, 1958). Adn

las relaciones poco significativas que han sido repor

tadas ( Taulber, 1958; wolff, 1967) no han sobrevivido

a una validací6n cruzada ( Dodd, 1970). 

A continuaci6n presentanos cuatro investigacio- 

nes realizadas muy recientemente, sobre el pron6stico

de la permanencia en psicoterapia utilizando las esca
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las del investicaciones cue han obtenido resulta

dos ruy interesantes. 

D. A. Davis y J. C. W¡ dseth en 1977 investicaron

la utilidad de la elevaci6n combinada de las escalas

de Depresi6n y de Psicastenia del tmPI como un elemen- 

to de pron6stico de la solicitud de ayuda psicol¿Sgica, 

en dos ceneraciones de estudiantes de una Pecue;- a uní- 

versidad de artes liberales exclusiva Para varones. 

Los porcentajes de uso del servicio de consulta

durante los cuatro afi.os de estancia en la universidad

para todos los estudiantes cue obtuvieron calificacio- 

nes T= 60 o rás en arbas escalas del "- PI ( N= 83), - lue- 

ron comparados con los porcentajes de todos los demás

estudiantes ( N= 269). 

Los estudiantes del cTruro c- ue tuvo nuntajes al- 

tos en Der.)resi¿5n y Psicastenia fueron sianificativamen

te más Y) roDensos en solicitar consulta durante su pri- 

ner a; o en la escuella cue los otros estudiantes

p < . 05). Entre los estudiantes rue fueron atendidos

en consulta, los del grupo de puntajes altos en esas

escalas del -~ I también hicieron sicnificativamente

más visitas al servicio ( p < - OS). 
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La aplicaci6n de una regla de Bayes permite de- 

cir zue un estudiante de esta muestra, con puntajes al

tos en las escalas 2 y 7 del MIMPI, ten a más probabili

dades de solicitar consulta en cualquier momento de su

carrera. 

M. P. Koss en 1980 investig6 las caracterIsticas

z: -,ie prcnostican la Dermanencia a largc plazo en la

rráctica psicoterapéutica privada. El estudio fué lle

vado a cab en una clInica psicol6gica privada, con un

de 9 tera:Deutas experimentados y autorizados. 

ns c_ ientes a largo plazo fueron aquellos que permane

cieron 25 sesiones o más ( N= 64, Y sesiones = 47) y los

clíenzes a ccrto plazo fueron seleccionados al azar en

tre los que asistieron a menos de 25 sesiones, ( N= 88, 

jZ sesiones = 7 ). Todos los clientes eran bien educa- 

dos, de cLase media a alta, y con -- erturbaciones que

ban de ' eves a moderadas. Los datos para el estudio

se obtuvieron completamente de los expedientes de los

11 entes. 

Las variables demográficas ( edad, sexo, estado

civil, CI, educaci6n y ocupaci6n) y de diagn6sticoJ

diagn¿Sstíco basado en DSM- II, problema principal pre- 

sentado) fueron obtenidos para prop6sitos de compara- 
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ci6n de la nuestra. Las variables ele< -idas nara inves

ticaci6n en este estudio consistieron de dos variables

del tratamiento: una, si el oaciente contaba o no con

seguro m6dico; dos, el uso de medicamentos durante la

psicoterapia, ya que en una investigaci6n previa

Koss, 1979) se hablan encontrado más asociadas con

los clientes a larao plazo que con los clientes a cor- 

to TDlazo. Asl también los datos nsicon6tricos ( punta- 

jes T en las escalas de validez y clInicas del MMEPI, 

aplicado antes de la terapia, con correcci6n K) y dis- 

ponibles de 40 clientes a corto rlazo v de 30 clientes

a largo plazo. 

Los resultados con respecto a las variables del

tratamiento indicaron aue los clientes a largo plazo

fueron más propensos en tomar medicamentos psicoacti- 

vos durante la terapia y más propensos en contar con

seguro médico, aue los clientes a corto plazo. Aderás, 

los clientes a largo plazo tuvieron también puntajes

más bajos en la escala K ( Defensividad sutil) ( t=2. 11, 

p < . 05) crue los clientes a corto plazo. 

El primer análisis de regresi6n revel6 rue en

ausencia de los datos del MMIDI la variable de securo

médico contribu,76 significativamente al Dron6stico de
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la permanencia lo mismo que lcs medicamentos. Estas

dos variables juntas contaron para el 14% de la va- 

rianza total; sin embargo, cuando los datos psicomé- 

tricos se agregaron a las variables del tratamiento

se corri6 un segundo análisis de regresi6n solamente

las escalas 2 y 0 del ~ I contribuyeron al pron6sti- 

co del número de sesiones. Estas variables juntas

contaron para el 30 % de la varianza. 

G. D. Walters, G. S. Solomon y V. R. Walden intenta

ron en 1982 pronosticar la permanencia terapéutica, me

dida por el número total de sesiones asistidas, con el

ININIPI. Los pacientes con alta permanencia fueron defi- 

nidos como aquellos que asistieron a seis o mas sesio- 

nes, mientras que los de baja permanencia fueron los

que asistieron a menos de seis sesiones. 

Los datos para este estudio fueron obtenidos de

los expedientes clínicos de la Clínica Psicol6gica del

Tecnol6gico de Texas. Solamente los expedientes de pa

cientes ambulatorios entre las edades de 18 a 55 años

a los que se les administr6 el -MIMPI al inicio del tra- 

tamiento fueron considerados. 

Los sujetos fueron 360 pacientes ambulatorios fe
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meninos ( 180 con alta permanencia, ! 80 con baja perma- 

nencia) y 204 pacientes ambulatorios masculinos ( 102

con alta permanencia y 102 con baja permanencia). To- 

dos ics grupos se dividieron en mitades iguales para

Dermitir una validaci6n cruzada de las tres funciones

discriminantes separadas: una para hombres, otra para

mujeres y una para la - nuestra completa ( hombres + muj1l

res). La validaci6n cruzada revel6 que solamente la

unci6n discriminante para hombres logr6 una precisi6n

de clasificaci6n ( 60%) mayor que la esperada por la

casualidad. 

La relaci6n entre permanencia y el YUMPI parece

ásser ma - fuerte en los sujetos masculinos que en los fe

meninos. Aunque no todas las correlaciones fueron

significativas, la tendencia para los hombres parece estar

en que las escalas clínicas se correlacionan Dositiva

mente con la permanencia, mientras que las dos escalas

de validez que se pens6 median defensividad ( L y K) 

se correlacionan negativamente con la permanencia. 

Una serie de correlaciones biseriales indicaron

aue los hombres con alta permanencia tendían a ser menos

defensivos cuando experimentaban mayor angustia y que
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las mujeres con alta permanencia tendlan a ser más in- 

trovertidas -: menos impulsivas en relaci6n con sus res

pectivas contrapartes de baja permanencia. 

Un estudio efectuado en México por 0. - Rivera y

L. Rz dríg-jez en 1982, intent6 aportar un elemento de

tipo pron6stico acerca de la permanencia en terapia, me

ante el análisis de la Dersonalidad y del rendimien- 

to intelectual de pacientes ambulatorios universita- 

rios, a través de la prueba de Domin6s y las escalas K, 

2, 7 0 del MMPI. 

Se estudiaron 89 casos de universitarios atendi- 

dcs en,= e 1973 y 1980 en un Centro de Servicio Psico- 

16gico. La mayorla de ellos fueron hombres, con edad

promedio de 22 años, inteligencia término medio ( Rango

III), con puntajes T dentro de la normalidad en la es- 

cala K, y elevados en las escalas 2, 7 y 0 de! MMPI, 

manifestando como principal motivo de consulta estados

depresívos en mayor o menor grado ( 29. 21%). La nerma

nencia en psicoterapia fué de 8 sesiones en promedio y

el 50% de las asistencias menores o iguales a 5. 

Se realiz6 un !-- nglisis Estadlstico de Regresi6n

MIltiple en 31 etapas, considerando todas las posí- 
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bles combinaciones de las cinco variables independien~ 

tes: puntaje bruto de Domin6s, puntajes T de las esca- 

las K, 2, 7 y 0 del MbIPI, con respecto a la variable

dependiente, el número de sesiones asistidas. 

Resultaron significativas solamente dos de las

regresiones: puntaje de la escala 2 del MMPI, v punta - 

je de Domin6s- escala 2 del -~ I, con las cuales es po- 

sible pronosticar el número de sesiones con una confia

bilidad del 75%. 

Con anterioridad mencionamos que existe una can~ 

tidad muy grande de investigaciones relacionadas con

la psicoterapia, realizadas en diferentes países del

mundo, en diferentes idiomas, llevadas a cabo por in- 

vestigadores interesados en el mejoramiento de ésta. 

Sin embargo, nos abocamos a las más recientes y

dentro de ellas seleccionamos las que a nuestro crite- 

rio estaban más relacionadas con nuestra investigaci6n. 

Estamos concientes que la investigaci6n es pro- 

ducto de la inquietud del ser humano por superarse, por

encontrar soluci6n a los problemas existentes, por en- 

contrar nuevos caminos, nuevas técnicas que sirvan co- 
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mo base a nuevas investigaciones. 

Nuestro prop6sito ha sido enunciar éstas para dar

las a conocer sin ser objeto de discusi6n, ni de compa- 

raci6n con otras, ya que cada una representa un esfuer- 

zo y una aportaci6n a la ciencia de la conducta. 



CAPITULO 11

MTE I ODOI



140

2, 1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLPIA, 

En los d1timos años la humanidad ha mostrado gran

interés iDara incrementar en general el bienestar del

hombre. La práctica psicoterapéutica que se da en Ins

tituciones de Salud Mental ha seguido la misma tenden- 

cia, y esto se debe básicamente a que cada vez es más

numerosa la cantidad de personas que reconocen la impe

riosa necesidad de recibir tratamiento psicol6gico. 

Ya en 1919, Freud previ6 la posibilidad de que

las técnicas nsicoanalitícas no bastarían nara satisfa

cer las demandas de la comunidad en materia de salud

mental. Predijo la creaci6n de clínicas con personal

adecuado y entrenado en el análisis y advirti6 también

que los psicoanalistas necesitarían " ha¿ Iai la exp, e- 

í ri más sírn.ple y natul,.al de laz doct,,tína.5 te6-ticas". 

La posibilidad de que se generen nuevos conoci- 

mientos en relaci6n a la naturaleza humana y/ o algunos

de los fen6menos que alteran sus procesos mentales, su

personalidad o su conducta, justifica plenamente la

promoci6n y el desarrollo de la investigaci6n. 

La aplicaci6n del conocimiento derivado de la
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teoría : de la investicTaci!5n en beneficio de los pa- 

cientes, es la esencia y la definici6n de lo c- ue las

ciencias de la conducta humana rueden ofrecer. 

La idea de realizar este traba o surui6 al revi- 

sar investicaciones hechas anteriormente. 

Una de ellas en 1977, en la (—ue Davis

relacionaron las escalas 2 y 7 altas ( T >- 60) del V -MPI

con una mavor solicitud de ayuda teran6utica por narte

e 11cs sujetcs. 

Koss en 1980 exrlor6 a través de cué caracteris- 

zicas se zo¿la rredecir la bCs- ueda de avuda nsciotera

o<!,--zica a larco plazo en la práctica Drivada utilizan - 

dc el M251PI. Encontr6 cue las escalas 2 y 0 altas, .- K

baja, contribu- en a la Dredicci6n del n1rero de sesio- 

7ne s. 

En 1981 Rivera v Rodrícuez realizaron un estudio

cue intent6 anortar un elemento de tipo pron6stico a- 

ce= a de la permanencia en terapia; resultaron sianifi

cativas solarente dos de las regresiones: puntaje de

la esca. a 2 del AUIPI, y el runtaje del Test de Anstey

Domin6s 48) con la escala 2 del NMI) I. 
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Walters, Solomon y Walden, en 1982, tambi6n tra- 

taron de predecir la permanencia en terapia utilizando

el MPI en grupos de hombres y de mujeres por separa - 

lo. Unicamente se pudo pronosticar la Dermanencia en

terapia Dara el grupo de hombres en el que la mayoría

de las escalas del IMPI estaban altas y la escala K ba

ja. 

En base a los resultados arrojados por estas in- 

estigaciones nos formulanos la siguiente pregunta: 

Z?u,5 pasaría si reunimos estas escalas del MMPI ( K, 2, 

y 0) y el rendimiento intelectua 

Sin embargo, deseábamos ir un poco más adelante

y pensamos en qué sucederla, si además de utilizar las

escalas antes mencicnadas, se clasificara la poblaci6n

en diferentes grupos de patologla. 

Es aquí donde surge nuestra Hip6tesis Conceptual: 

Es pssible pronosticar la permanencia en Psico

terapia en una forma especIfica para cada gru- 

po de patologla a través del rendimiento inte- 

lectual y de algunos elementos de la personal¡ 

dad. 
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Esperamos poder pronosticar a través del re -di - 

miento intelectual y de algunos elementos de la perso- 

nalidad ( escalas K, 2, 7 y 0 del , 4MPI), la permanencia

en Psicoterapia de pacientes de diversos grupos de pa- 

tologia, basándonos en los hallazgos encontrados en

las investigaciones anteriormente mencionadas. 

Formulamos así las siguientes Hip6tesis de Traba

PIM

HAl—* HAN Es posible encontrar un modelo matemáti- 

cc que pronostique la Dermanencia en Psi

coterapia en cada grupo de patología a

través del Test de Anste- ( Domín6s 48) y1

las escalas K, 2, 7 y 0 del -MMPI. 

H 01,— H ON No es posible encontrar un modelo matemá

tico que pronostique la permanencia en

Psicoterapia en cada grupo de patología

a través del Test de Anstey ( Dominds 48) 

y las escalas K, 2, 7 y 0 del ?.LMPI. 

Hip6tesis EstadIstica. 

Es posible encontrar un modelo: 
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Y= b
1 x 1 + b2 x 2 . ............ b nx n + b 0

Donde: 

x 1 = Puntaje del Test de Anstey ( Dominds 48). 

x 2 = Escala K del MMPI. 

x3 Escala 2 del l -MPI ( Depresi6n). 

x 4 Escala 7 del MMPI ( Angustia). 

x 5 Escala 0 del mPI ( Introversi6-n-Extrover- 

si6n) . 

y El namero de sesiones a las cuales asiste

un paciente antes de dejar la terapia. 

b = Coefi4ciente de Regresi6n. 

2. 2 VARIP3LES. 

Variables Independientes de Pron6stico

Puntaje del Test de Anstey ( Domin6s 48) 

Puntaje en la Escala K del -m-mpI

Puntaje en la Escala 2 del MPI ( Depresi6n) 

Puntaje en la Escala 7 del -MMPI ( Angustia) 

Puntaje en la Escala 0 del M -MPI ( Introversi6n- Ex

troversi6n) 
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Variables Independientes de Diagn6stico ( Grupos de Pa- 

tolcgla) 

GRUPO 1 Estados de Ansiedad ( 300) 

GRUPO 2 Histeria ( 300. 1) 

Hipocondria ( 300. 7) 

GRUPO 3 Estado F6bico ( 300. 2) 

Trastorno Obsesivo -compulsivo ( 300. 3) 

GRUPO 4 Depresi6n Neur6tica ( 300. 4) 

GRUPO 5 Trastornos de la Personalidad ( 301) 

GRUPO 6 irastorno Paranoide de la Personalidad ( 301. 0) 

Trastorno Esquizoidede la Personalidad ( 301. 2) 

GRUPC 7 Trastorno Afectivo de la Personalidad ( 301. 1) 

Trastcrno Asténico de la Personalidad ( 301. 6) 

otros Trastornos de la Personalidad ( 301. 8) 

GRUPO 8 Trasr=- no Anancástico de la Personalidai ( 301. 4) 

GRUPO 9 Trastorno Histérico de la Personalidad ( 301. 5) 

GRUPO 10 Psiccsis ( 290- 299) 

GRUPO 11 Des-: iaciones y Trastornos Sexuales ( 302) 

GRUPO 12 Stndrome de la Dependencia al Alcohol ( 303) 

Dependencia de las Drogas ( 304) 
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GRUPO 13 Reacci0n Acuda ante aran Tensi6n ( 308) 

Reacci6n de Adaptaci6n ( 309) 

GRUPO 14 Ersilensia ( 345) 

Variable Deuendiente

Nilmero de Sesiones

Variables Extra;;as

Se consideran como variables extrafías que pudie- 

ran sescar los resultados de esta investicacift: 

Sexo

d ad

Escolaridad

Arlicaci6n del Test

Teraneuta

2, 3 PROCEDIMIENTO. 

Esta investicaci6n se llev6 a cabo en el Denarta

mento de Psiauíatría y Salud Mental, rerteneciente a

la Facultad de Medicina de la UNA.M, el cual presta ser

vicio gratuito a la comunidad universitaria. 
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Se revisaron los ex-,edientes de enero de 1991 a

abril de 1982; para el prop6sito del estudio fueron

útiles únicamente 237, ya que reunían los siguientes

requisitos: pruebas psicol6gicas y diagn6stico médi- 

CO. 

De las pruebas psicol6gicas se tom¿5 el puntaje

de rendimiento intelectual de! Test de Anstey ( Domin<5s

48), los puntajes con K agregada de las escalas del

U.IPI, especfficamente K, 2, 7 y 0. 

El diagn6stico médico sir% -i6 corio base para c a- 

sificar a la poblaci6n en 14 grupos de diferente noso- 

logla. 

Se cont6 el nimero de sesiones de consulta psico

terapéutica a las que asisti6 cada paciente. 

Se tom6 en cuenta si el paciente había sido dado

de alta, remitido a arupc, si continu: ba en tratamien- 

tc inaividual o habla desertado. 

Otros datos que se recabaron fueron los siguien- 

tes: edad, sexo, nivel de escolaridad universitaria , 

Facultad de procedencia. 
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Para poder nanejar todos estos datos ordenadamen

te se diseñaron formas especiales de vaciado. 

2, 4 SELECCION DE LA MUESTRA, 

Nuestra poblaci6n está constituida por 237 suje- 

tos que fluctúan de los 15 a los 40 años de edad, to- 

dos ellos estudiantes de la UNAY., 100 mujeres y 137

hombres. ( Remítase a las gráficas 1, 2 y 3). 

Esta muestra qued6 distribuida en 14 grupos noso

l6aicos de acuerdo al diagn6stico estipulado previal-en

te por el psiquiatra, el cual está basado en los crite

rios establecidos por la OM -S. ( Remítase al cuadro No. 

1) - 

2. 5 DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS. 

TEST DE ANSTEY ( DO.MINOS 48): Es una prueba de

rendimiento intelectual apoyada en la Teoría Bifacto- 

rial de Spearman, que sostiene la presencia del factor

G" o factor de " Ene)Lgía 11e¡ ita¡" y de factores especí- 

ficos en los procesos intelectuales. 

El Domin6s es una r)rueba no verbal diseñada
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por Anstéy ( 1944) con el prop6sito de valorar la capa- 

cidad - e sujeto para establecer relaciones y correla- 

tos e- 48 series de dibujos de ffichas de domin6s. 

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE

1MINNESO- 2,, ( 3LYTI) . Es una de las pruebas que más apo- 

yo tiene en lo que se refiere a investigaci6n prácti- 

Ca. Fué construIdo por S. R. Hathaway y J. McKinley

durante la década de los treinta ( basados en los traba

s hasta entonces desarrollados por Binet), para aten

Jer neces- dades prácticas de evaluaci6n de personal¡- 

en roblaciones psiquiátricas. 

7- VMPI es un instr= ento dise`lado nara zroDor- 

z-:- ar - as caracterIsticas más importantes de la perso

dad. Se utiliza para lograr una separaci6n objeti

va encre personas mentalmente sanas y enfermas o con

rasgcs -., tendencias más o menos patol6gicas. Se em - 

p" -ea también para la selecci6n de personal en institu- 

ciones industriales, militares y educativas. 

Este inventario cuenta con una base matenática

estadlstica s6lida, que permite reconocer el grado de

validez de cada una de las escalas desarrolladas. Ade- 

más es un instrumento autodescriptivo valioso. En es- 
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te sentido se le nuede considerar una técnica con exce

lentes bases psicométricas y hasta cierto runto, bas- 

tante proyectiva. 

2, 6 DESCRIPCICM DE VARIABLES, 

A continuaci6n se describen las Variables Inde- 

pen¿ ientes de Prcn6stico. 

TEST DE A-NSTEY ( RENDIMIENTO INTELECTUAL). Para

este autor, inteliaencia sianifica rrcducci6n de rela- 

c- cnes y correlatos, es decir, la caracidad Para esta- 

Iecer relaciones abstractas. 

ESCALA. K DEL MIMPI, Rivera, 0. ( 1984), indica

que la escala K está comDuesta por reactivos aue se re

fiere" a la tendencia a no reconocer la Propia rroble- 

át' ca. Y es fundamentalmente en este sentido crue de- 

be ser internretada. 

Además, la escala K contribuye coro factor de

correlaci6n de la Prueba al elevar las nuntuaciones de

cinco escalas clínicas (-1, 4, 7, 8 y 9), crue son las

nás sensibles de ser distorsionadas ror esta tendencia. 
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Cuando K resulta elevada, su interpretaci6n se

relaciona con la exageraci6n de una actitud de reserva

en la autodescripcift, en la que la persona intenta

m.ostrarse capaz de enfrentar y resolver sus problemas

por si misma, resistiéndose con frecuencia a las suge- 

rencias terapéuticas e inclusive dificultan -do la entre

vista, al restar importancia a sus problemas. En con- 

secuencia, no siente que le suceda nada importante o

en especial y piensa también, aue en casc de tener que

enfrentar una situaci6n de conflicto, sabría como ha- 

cerlo. 

El puntaje reducido en la escala K indicará las

características o,,Duestas. Es dec-4r, - a sensac-ii5n de

estar incapacitado para enfrentar y resolver nor sí

mismo sus problemas y la vivencia de una situaci6n su- 

mamente conflictiva. 

Frecuentemente, puntajes de la escala K, Gue no

sobrepasen el nivel de T70, se relacionan con la posi- 

bilidad de encontrar una adecuada canacidad de insight. 

Se puede decir que la elevaci6n o disminuci6n de

los nuntajes de K, también se asocian con el contexto
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en crue se aplique el inventario. 

ESCALA 2 DEL MMPI ( DEPRESION). El término depre

si6n describe el conjunto de caracterSsticas rue se re

lacionan con los sentimientos de insecuridad, minusva- 

lla, abatimiento y culpa, aue pueden ser parte de un

gran número de sIndromes Psicopatol6gicos. Es por es- 

to, que la escala hace referencia a caracterIsticas

asociadas a otros elementos de la nersonalidad y de la

problemática del sujeto. 

En consecliencia, las diferencias de la inter.pre- 

tac5-6n de esta escala denenderán tanto de su eleva- 

ci6n, como de su relaci6n con las demás del nerfil. 

Si el puntaje de la escala 2 no subrepasa de

T70, pero es la más importante de! Derfil, se puede

interpretar como la presencia de marcados sentimientos

de inseguridad, ante una actitud de autocr£tica. 

Al elevarse la escala (+ de T70, - de T80), a la

inseguridad se suman sentimientos de nesimismo hacia

las propias actividades, las capacidades v las retas, 

convirtiéndose entonces la autocrItica en el fundamen- 

to de una actitud derrotista v anrehensiva, esnecial- 
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mente frente a situaciones difíciles. 

La tendencia a - a elevaci6n de la escala ( T80 a

190) indicará la anarici( n de sentimientos de culpa, 

ader-As de las características antes mencionadas. 

En este caso, se hacen notables, la reducci6n de

a energIa, la -falta de motivaci6n y la cárdida gene- 

ral del interés, al igual que la consecuente lentifica

ci 6n. 

La disminuci6n en el Duntaje de la escala puede

interzretarse, - fundamentalmente, como la reducci6n de

a del sa eto ante su Dropia descrinciCn. 

Podría considerarse que resulta difícil obtener

puntajes bajos en esta escala, ya que cuantitativamen

te, ~ c s estudios transcultura--es y en especial, los

cue se han realizado en México, demuestran una impor- 

tante tendencia a la elevaci6n de la media estadística

de los grupcs, ( aproxilmadamente, la inedia de los gru- 

pcs mexicanos, hombres y mujeres es superior en cinco

puntos en bruto, a la media ncrteamericana), por lo

que hipotéticamente puede considerarse que la escala

tendera a elevarse por un factor cultural. 
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Es conveniente tener esto en cuenta, ya que la

interpretaci6n que se haga puede resultar en cierta

forma distorsionada por este factor, ya que en creneral, 

al elaborarse el perfil se utiliza la -forma comercial, 

basada en las cifras de los grupos normativos de la po

blaci6n de Minnesota. 

En consecuencia, puede decirse que los puntajes

bajos indican la actitud del individuo por esforzarse

en aparecer seguro, firne y decidido. Esto se observa

princípalmente cuando se aplica bajo Presi6n sin la su

41. ciente motivaci6n de! sujeto, reflejándose su necesi

ad o -- e ocultar los aspectos más vulnerables de su per- 

sonalidad. 

También es necesario recordar que la escala es

se- sible a los cambios de la situaci6n afectiva real

4e' 4- dividuo. En este punto, se debe aclarar que pa- 

ra conseguir una posible diferenciaci6n de las caracte

rfsticas de los elementos depresivos, será necesario

observar - a relaci6n de la escala 2, con el resto de

las escalas del perfil. Se puede considerar que cuan- 

do esta escala aparece elevada en " p¡ cc", resultando

as demás moderadamente bajas, serla adecuado interpre
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pretarla como una reacci6n depresiva ante algún estImu

lo real que la pueda estar ocasionando. 

En cambio, cuando la escala se eleva en combina- 

ci6n con otras, los elementos depresivos aue indica, se

pueden entender como una forma más frecuente y constan

te del individuo para reaccionar ante las situaciones

críticas. 

En la medida que el puntaje sea más alto, la es~ 

cala pondrá de manifiesto las características de la

persona a reaccionar con sentimientos depresivos y a

prolongar éstos bastante más de lo que dura el estímu- 

lo que los ocasiona. 

ESCALA 7 DEL MMPI ( MIGUSTIA). El término Psicas

tenia tiene un uso poco frecuente en la Psicología

Clínica Moderna. Dentro del -M.MPI, la escala se refie- 

re, cuando es elevada en su puntaje, a la angustia con

que un individuo enfrenta los diversos estímulos de la

vida. 

En este sentido, puede considerarse, en relaci6n

a la dinámica de la personalidad, como un " te,_,n5met- c

de <_:, a, iou5tía". 
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En puntajes elevados en esta escala, las caracte

rísticas principales de la persona, podrTan ser: inca- 

pacidad para tomar decisiones rápidas, actitudes de

exigencia hacia sI mismo y en ocasiones, hacia los de- 

más; reducci6n en la tolerancia hacia las -oro Dias

fallas o a las de otros, la bdsqueda de patrones pre - 

estructurados de comportamiento, la delimitaci6n preci

sa y marcada de las situaciones que se tienen que en- 

frentar, tratando de reunir el máximo de seguridad an- 

tes de actuar, la meticulosidad, la tendencia de per- 

feccionismo y a reaccionar ante fragmentos de estImu- 

los, generalizando la respuesta en forma inadecuada. 

Si la escala está moderadamente elevada ( que no

sobrepase a T70), puede indicar un adecuado nivel de

angustia, que con frecuencia es el resultado de una ac

titud crItica frente a la vida, que permite al sujeto

ser conciente de sus fallas, sus problemas y sus posi- 

bles causas, llevándolo a tratar de modificarlos. 

Si el nivel de la escala aumenta, la angustia se

exagera notablemente, apareciendo entonces los necanis

mos y la conducta que acompaflian al pensamiento obsesi- 

vo, principalmente una exagerada utilizaci6n de la in- 
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telectualizaci6n y de la racionalizaci6n. 

Es frecuente que al encontrar esta escala alrede

dor de T80 el sujeto se sienta bastante inconforme con

sus caracterIsticas, asumiendo una actitud de competen

cia hacia los demás, que 61 mismo plantea, con el fin

de alcanzar los raágos de un " yc ídeaU que se ha pre- 

fij adc como la nauta de su autoconcepto. 

Las relaciones intercersonales de los sujetos

c,z,n - a escala 7 elevada, pueden ser bastante problemá- 

tízas, -.-a --- ue nor exigencia y falta de tclerancia con

f- ec,,ie- c a rechazan a los demás — son también, poco to

era_4zs ncr otros, experimentandc, senti-nientos de sole

dad. 

La disninuci6n en los puntajes de esta escala, 

ndican muy posiblemente, una falta de valoraci6n de

las experiencias, con la consecuente irniDosibilidad de

cambiar pautas de comportamiento que pudieran llegar a

ser pr9blemáticas para el sujeto. Es decir, en estos

casos zuede considerarse disminuída la capacidad de

nsicht y la consecuente angustia que se ocasiona ante

el reconocimiento de la propia conflictiva. 
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Es com in encontrar puntajes bajcs en esta esca- 

la, cuando la prueba se aplica bajo presi6n, sin la su

4ficiente motivaci6n de la persona. 

ESCALA 0 DEL M-24PI ( INTROVERSION- EXTROVERSION). ES

ta escala fué desarrollada por Drake en 1949, poste- 

ríor al estudio de la normalizaci6n de las nueve esca- 

as clfn- cas más utilizadas en el YLMPI. 

La esca.La 0 no hace referencia a ningirin aspecto

Je alteraci6n de la personalidad; más bien fué elabora

da con el - in de encontrar las tendencias de la Derso- 

a para identificarse con caracteristicas, que en la

terminologia se agrupan ba -jo los nombres de Introver- 

si6n- Extroversi6n. 

Cuando el puntaje de la escala es elevado, la in

ternretaci6n se hace en el sentido de los rasgos que

definen la Introversi6n; esto es, describe al indivi- 

duo como alguien con tendencias a reflexionar acerca

de sI mismo y en consecuencia, con la nosibilidad de

lograr un buen insight. De ninguna manera, se puede

inferir que existan tendencias al aislamiento o proble

mas de importancia para establecer relaciones interner
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sonaies. 

La puntuaci6n elevada, principalmente indicará

la posibilidad de la persona de poder conocer su situa

ci6n problemática y las causas que la pueden estar pro

duciendo. 

Esta característica debe ser entendida a favor

de un buen pron6stico en el proceso psicoterapéutico. 

En general, la comunicaci6n de estas personas, 

puede aparecer un poco restringida, sin embargo, una

vez que se establece esta comunicaci6n, puede llegar a

ser bastante profunda. 

Los puntajes reducidos para la escala 0, se in- 

terpretan dentro de las caracteristicas de la Extrover

si6n. Es decir, la persona tenderá a ser superficial~ 

mente comunicativa, con más interés en las situaciones

del medio ambiente que lo rodea, que en aspectos inter

nos; aparenta ser dinámica, activa y convencionalmente

ajustada a las situaciones sociales. 

Se puede pensar que las personas con un puntaje

bajo en la escala 0, tienden a explicar sus problemas, 
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a través de situaciones externas y de las experiencias

de otros, pero sin conseguir establecer una adecuada

relaci6n causa -efecto, en sus conflictos. Con frecuen

cia, dan la impresi6n de buscar que sea el ambiente

externo el que cambie, sin conseguir percibir su pro- 

pia responsabilidad en sus conflictos. 

Por esta raz6n, es posible hablar de una reduc- 

ci6n en la capacidad de insight y de una comunicaci6n

aparentemente abierta pero muy superficial. 

COMBINACIONES DE LAS ESCALAS DEL MI -TI. 

COMBINACION DE LAS ESCALAS 7 y 0. Se puede de- 

cir que la persona vive la ansiedad como el motor que

la lleva a tratar de reflexionar acerca de sus proble- 

mas y las causas de éstos, encontrándose entonces, una

mejor capacidad de insight y una mayor posibilidad de

éxito en el intento psicoterapéutico. 

Relaciona la presencia de la ansiedad con una ac

titud de autorreflexi6n, por lo que puede considerarse

como elemento importante para hablar de un pron6stico

favorable, aún cuando no sea la más elevada del perfil

y se encuentren elevadas otras escalas que indiquen la
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existencia de algdn problema severo de la personalidad. 

Cuando esta combinaci6n es ! a más elevada del

perfil, se puede pensar, que los conflictos de la per- 

sona están síendo vividos con mucha intensidad y ansie

dad, pero al mismo tiempo, con un buen grado de objeti

vidad lo que facilita la ayuda psicoterapéutica. 

CIDMBINACION ESCA.LAS 0 y 7 DEL 2.iPI. Se encuen- 

tran en esta combinaci6n, lcs mismos elementos que se

senalan en la anterior. 

Se puede decir que existen algunas diferencias

en a organizaci6n Dsicodinámica, ya que en estos ca- 

sos, - a reflexii6n sobre sí mismo, los problemas y sus

causas, producer una fuerte angustia, que con frecuen

cia lleva a la elaboraci6n de nuevos y más fuertes me

can- smos de defensa. 

Esta combinaci6n, generalmente, se observa en ca

sos -- ue recuieren díe una ayu-Ja psicoterapéutica más in

mediaza, por la fuerte ansiedad, con que, al parecer, 

se están viviendo las experiencias de conflicto, obser

a¿ as por el propio sujeto. 
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De cualquier forma, también constituye, aunque

no sea la combinaci6n más elevada del perfil, un indi- 

cador de un pron6stico favorable en la psicoterapia. 

CO2,MINACION ESCALAS 7 y 2 DEL IMPI. Esta es una

de las combinaciones más frecuentes en la organizaci6n

de las escalas del MMPI. Se caracteriza principalmen- 

te por la presencia de ansiedad que da lugar al aumen- 

to de los sentimientos de inseguridad, minusval a y

culoa. 

De esta forma, la persona se muestra muy r1gida

y perfeccionista consigo misma, con tendencia a exage~ 

rar ' a ir.portancia de sus fallas, por lo que aumentan

los sentimientos de inseguridad y minusvalla. 

Se puede considerar que cuando los puntajes de

arbas escalas no son muy elevados, los niveles de auto

crItica son adecuados y la persona, aunque no consiga

integrar sus fracasos, tiende a valorar en forma más

objetiva sus experiencias y es capaz de rectificar

Gzortunamente sus errores. 

Sus relaciones interpersonales, están matizadas

por una c:Dnstante ansiedad y por el temor de ponerse
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en desventaja frente a los demás, a los que en gene- 

ral, en alguna forma ve como superiores. 

COMBINACION DE LAS ESCALAS 2 y 7 DEL Iü4PI. Las

características de la personalidad que agrupa esta

combinaci6n, se pueden considerar muy semejantes a las

descritas para la combinaci6n 7, 2. Sin embargo, en

este caso, los elementos de inseguridad scn más impor- 

tantes y dan lugar a frecuentes manifestaciones de de- 

presi6n, al sentir la frustraci6n de no alcanzar las

propias metas o no cubrir las propias expectativas. 

Se puede decir entonces, que el pesimismo es una

característica importante de la personalidad - que el

sujeto se angustia mucho ante la exagerada importancia

que da a sus fracasos, considerándose sieripre inferior

y devaluado. 

ESCALAS CONTROLADORAS DEL -MM.PI, 

El aspecto cualitativo del Inventario debe ser

entendido en base a los elementos clínicos y psicodiná

micos que proporcionan cada una de las escalas y de

las combinaciones en las que se encuentran relaciona- 
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das. En este punto es conveniente tener en cuenta cue

todas las escalas del perfil tienen relaci6n entre sí, 

además de la configuraci6n que se pueda observar con

la clave. 

Es por esto aue, otros elementos para la inter- 

pretaci6n, pueden ser aspectos intrínsecos del sicnifi

cado de las escalas. Al combinarse unas escalas con

otras, en el mismo perfil, adauieren una fuerza de

ticcnt,tel" o de " actívací ki", cue puede hablar del pro- 

n6stico o de la severidad de la problemática del suje- 

to. 

ESCALA K: Ya cue ofrece datos acerca de la sen- 

saci6n que tiene el sujeto para resolver Dor sI risr.o

sus problemas. 

ESCALA 2: Esta escala puede considerarse corro

un control interno, fundamentado en sentimientos de in

seguridad y culpa, aue tienden a frenar les descaraas

iin.pulsivas. 

ESCALA 3: Su nivel presenta las características

de un control de tipo externo, a través de la necesi- 

dad de la persona de ser aceptada socialmente. 
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ESCALA 7: El nivel de la escala 7 indica el mon

tante de ansiedad que vive el sujeto. Este aspecto

puede ser tomado también como un elemento de control

sobre descargas impulsivas. 

ESCALA 0 ELEVADA: Se puede considerar como la

forma de control más adecuada, ya que esta escala es

ndicadora de la capacidad de autorreflexi6n sobre la

experiencia prop a y permite una valoraci6n más objeti

va -.- realsta de las acciones. 

Dentrc de estas escalas controladoras se encuen- 

ra ia escala 3, que no fué ccnsiderada para el plan- 

tea,niento de las hip6tesis de este trabajo, ya jue ha- 

ce referencia a un tipo de control externo y no al re- 

con cirr.iento de la problemática ( insight) que Dudiera

ro,.-ccar una motivaci6n más auténtica para el cambio

entro de la psicoterapia. 

Dentrc de este mísino criterio, entre las escalas

que funcionan como " actí,,adIc-tas" se encuentra también

la escala 0 disminuida. 

ZSCALA 0 DISMINUIDA: Por los elementos de re- 
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ducci6n en la capacidad de autorreflexi6n, que limitan

la posibilidad de anticipar la consecuencia de las ac- 

ciones. 

En la elaboraci6n del reporte de la interpreta- 

c-4¿ Sn del › DIPI, pueden considerarse varios indicadores, 

entre los cuales se encuentra: 

El pron6stico en psicoterapia, debe ser conside- 

rado principalmente en relaci6n al tipo de problemáti~ 

ca de la Dersona y a su capacidad de insight. En este

punto, se puede hablar de un mejor pron6stico, en la

ínedida en que las escalas K, 2, 7 y 0, tienden a apare

cer elevadas. 

A continuaci6n se describen las Variables Inde- 

pendientes de Diagn6stico, basadas en la Clasificaci6n

6n) de la O. M. S.( 9a. revis-L

TRASTOPI, OS NEUROTICOS ( 300) 

La distinci6n entre neurosis y psicosis es difS- 

cil y sigue siendo materia de debate; sin embargo, se

mantiene en vista de su extendido uso. 
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La neurosis es un trastorno mental, si-- base or- 

gánica demostrable, en el cual el paciente puede tener

una introspecci6n considerable y una apreciaci6n de la

realidad no alterada ya que, en general, no confunde

sus experiencias subjetivas m6rbidas y fantasías con

la realidad externa. El comportamiento puede estar

afectado en extremo, aunque por lo común pernanece den

tro de limites socialmente aceptables, pero la nersona

lidad no está desorganizada. Las manifestaciones prin

cipales son: ansiedad excesiva, síntomas histéricos, 

fobias, síntomas obsesivocompulsivos y depresi6n. 

GRUPO l ESTADOS DE ANSIEDAD ( 300. 0) 17 SUJETOS. 

Combinaciones variadas de manifestaciones físi- 

cas y mentales de ansiedad no atribuible a peligro

real; que se presentan ya sea a manera de crisis o

bien como un estado persistente. La ansiedad es gene

ralmente difusa y puede llegar al pánico. Pueden es~ 

tar presentes otras características neur6ticas tales

como síntomas obsesivos o histéricos Que no obstante

no dominan el cuadro clínico. 
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Ataque Estado ( neur6tico)_', 

Estadoj
de pánico

Neurosis . de ansiedad

Reacci6n i

Excluye: neurastenia ( 300. 5) 

trastorno psicofisiol6gico ( 306. 0) 

GRUPO 2 HISTERIA ( 300. 1) 6 SUJETOS

Trastorno mental en el que se produce ya sea una

estrechez del campo de la conciencia o bien una altera

ci6n de la -' unci6n motriz o de la sensorial, por moti- 

vos de los cuales la persona no tiene conciencia y que

parecen tener valor simb6lico o ventaja psicol6gica. 

Puede caracterizarse por fen6menos de conversi6n o por

fen6menos disociativos. En la forma de conversi6n, el

sintoma principal o único consiste en la alteraci6n

psic6gena de alguna funci6n corporal, v. g. parálisis, 

temblor, ceguera, episodios convulsivos. En la varie- 

dad disociativa, el hecho más notable es la restric- 

ci6n del campo de la conciencia que parece servir a un

prop6sito inconsciente, y que generalmente es seguido

o va acompaRado por amnesia selectiva. Puede haber

cambios dramáticos de la personalidad esencialmente su

perficiales, que a veces se manifiestan en forma de fu
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gas ( estadcs de vagabundeo). El comportamiento puede

imitar una psicosis o más bien, la idea que el pacien- 

te tiene acerca de una psicosis. 

Astasia -Abasia histérica

Estado disociativo

uisterfa: 

SAI

de conversi6n

Neurosis de compensaci6n

Personalidad mdltiple

Reacci6n ( de) : 

conversi6n

disociativa

Síndrome de Ganser histérico

xz: = niDrex a nervicsa ( 31G7. 1) 

personalidad histérica ( 301. 5) 

reacc-*6n: 

ante gran Iensi6n ( 308. 0) 

de adaDtaci6n ( 309. 0) 

trastorno psicofisici6aico ( 306. 0) 

NDRIA r300. 7) 

rastorno neur6tico cuya característica sobresa- 

liente es la preccupaci6n excesiva por la salud pro -D - 1a

e- ceneral o - Por la integridad y el funcionamiento de

a' z-jna parte de" prcpio cuerpo o, con menos frecuen- 

c a, ae la pronia mente. Usualmente está asociada con
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6n. Puede presentarse como sintomaansiedad y deiDres 

de u- trastcrno mental grave en cuyo caso no debe cla- 

sificarse aquí sino en la correspondiente categoria

Drincinal. 

Excluye: esquizofrenia ( 295. 0) 

histeria ( 300. 1) 

neurastenia ( 300. 5) 

psicosis maniacodepresiva, tipo depresivo

296. 1) 

trastorno obsesivo ( 300. 3) 

GRUPO 3 ESTADO FOBICO ( 300. 2) 6 SUJETOS. 

Estados neur6ticos, con miedo anorrialmente inten

so hacia ciertos objetos o situaciones específicas que

nornalnente no causarían dicho efecto. Si la ansiedad

tiende a ampliarse, de una situaci6n u objeto especifi

cado a una variedad de circunstancias, entonces se

anroxima o se vuelve idéntica al estado de ansiedad y

debe clasíficarse como tal ( 300. 0). 

Agorafobia Histeria de ansiedad

Claustrofobia Zoofobia

F--bia SAI
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Excluye: estado de ansiedad ( 300. 0) 

fobia obsesiva ( 300. 3) 

TRASTORNOS OBSESIVO -COMPULSIVO ( 300. 3) 

Estados cuyo sIntoma sobresaliente es un senti~ 

miento de compulsi6n subjetiva que debe ser resistido

para efectuar alguna acci6n, persistir en una idea, 

recordar una experiencia o rumiar acerca de un asunto

abstracto. Los pensamientos no deseados que se entro- 

meten, la insistencia de las palabras o ideas, las re- 

flexiones o cadenas de pensamientos, son percibidas

por el naciente como inapropiadas o carentes de senti- 

do. La idea obsesiva o Perentoria es reconocída como

ajena a la personalidad pero proveniente de dentro de

Si mismo. Las acciones obsesivas pueden adquirir un

carácter casi ritual con el fín de aliviar la ansiedad, 

v. g. lavarse las manos para combatir la contamina- 

ci6n. Las tentativas para desechar los pensamientos

que no son bienvenidos Pueden conducir a una lucha in- 

terna más acentuada con ansiedad intensa - 

Neurosis ananc5stica Neurosis compulsiva
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GRUPO 4 DEPRESION NEUROTICA ( 300. 4) 70 SUJETOS

Trastorno neur6tico caracterizado por depresi6n

desproporcionada que se reconoce generalmente como

consecutiva a una experiencia aflictiva; no comprende

entre sus caracterIsticas las ideas delirantes ni las

alucinaciones y, a menudo, hay preocunaci6n por el

trauma pstquico que precedi6 a la enfermedad, v. g.. 

pérdida de una persona querida o de una propiedad. Es

frecuente que se manifieste también ansiedad; por con- 

siguiente, los estados mixtos de ansiedad y depresi6n

deberian ser incluidos en esta subcategorla. La dife

rencia entre neurosis depresiva y psicosis deberá ha- 

cerse no sólo con base en el grado de depresi6n sino

también por la presencia, o ausencia, de otras caracte

rísticas neur6ticas y psic6ticas y además teniendo en

cuenta el grado de alteraci6n del comportamiento de! 

paciente. 

Denresi6n: Estado neur6ticc depresivo

ansiosa Reacci6n depresiva

reactiva
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Excluye: depresi6n SAI ( 311) 

psicosis maníacodepresiva ( 298. 0) 

reacci6n de adaptaci6n con síntomas depresi- 

vos ( 309. 0) 

GRUPO 5 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD ( 301) 12 SUJETOS

Patrones de conducta inadaptada, profundamente

arraigados, que casi siempre se recono.cen en la etapa

de la adolescencia o antes y contindan durante la ma- 

yor parte de la vida adulta, aunaue con frecuencia se

v—uelven menos obvios en la edad media o en la vejez. 

La zersonalidad es ano= al ya sea en el equilibrio de

sus comDonentes, su calidad y exDresi6n, o en el aspec

tiz tota— A causa de esta desviaci6n o psicopatía el

paciente sufre o hace sufrir a otros y hay un efecto

adverso sobre el individuo o la sociedad. Incluye lo

que algunas veces se denomina personalidad psicopáti- 

ca, pero si 4sta se determina primariamente por el mal

uncionamiento del cerebro, no debe ser clasificada

aquf sino como uno de los sIndromes cerebrales orgáni- 

cos no psíc6ticos ( 310). Cuando el paciente exhibe

una anomalía de la personalidad directamente relacio- 

nada con su neurosis o su psicosis, como por ejemplo, 

personalidad esquizoide y esquizofrenia, o bien perso
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nallidad anancástica y neurosis obsesivocompulsiva, se

debe diagnosticar además la neurosis o la psicosis per

tinentes que se muestren en evidencia. 

e-uros--'s -- el carácter. 

GRUPO 6 IRASTORNO P!-' PA'- OIDE DE LA. PERSO' lALIDAD ( 301. 0) 

12 SUJEIOS. 

Trastorno de la personalidad en el que hay exce- 

sí-.-a ser.sibi1-4dad arte los contratíempos y ciertas cir

cu- stancias como '-- amillaciones y desaires, una tenden- 

cía a distorsionar la experiencia Por la elaboraci6n

err5nea de acciones de ctros que, siendo neutras o ami

gables, se interpretan como hostiles o desdeñosas y un

sentidc co,-,JDat-<vo y tenaz acerca de los derechos perso

nales. Puede haber pronensi6n a los celos o un

sentí
Ac excesivo de la importancia propia. Tales personas

pueden sentirse desesperanzadamente humilladas o vfcti

mas de acciones de alcuien cue ha aprovechado o tornado

ventaja de su situaci6n; otras, también sensibles en

exceso, - ccn agresivas e insistentes. En todos los ca

szs ha-,, una excesiva autc--re-5erencia. 
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Personalidad: Rasgos paranoides

fantástica Trastorno paranoide de la per- 

paranoide sonalidad

Excluye: esquizofrenia paranoide ( 295. 3) 

estados paranoides ( 297. 0) 

paranoia alcoh6lica ( 291. 5) 

reacci6n paranoide aguda ( 298. 3) 

TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD ( 301. 2) 

Trastorno de la personalidad en el que el índi- 

viduo se retrae de los contactos afectivos, sociales o

de otro tipo, y demuestra una preferencia autística

por la fantasla y la reserva introspectíva. El compor

tamiento puede ser ligeramente excéntrico o indicar

que se evitan las situaciones competitivas. La frial- 

dad y el desapego aparentes pueden enmascarar la inca- 

pacidad para expresar los sentimientos. 

Excluye: esquizofrenia ( 295. 0) 
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GRUPO 7 TRASTORI' O AFECTIVO DE LA PERSONALIDAD ( 301. 1) 

28 SUJETOS. 

Trastorno de la personalidad caracterizado por

el predominio, durante toda la vida, de un estado de

ánimo pronunciado, que puede ser persístentemente de- 

primido o constantemente alborozado, o bien uno y lue- 

go el otro en forma alternada. Durante los perlodos

de alborozo hay un firme optimismo y una intensifica- 

ci6n del gusto por la vida y de la actividad mi.entras

que los perlodos de depresion están marcados por preo- 

cupaci6n, pesimismo, bajo despliegue de energla y un

sentimiento de futilidad. 

Personalidad: Personalidad depresiva

cicloide

ciclotímica

TRASTORNO ASTENICO DE LA PERSONALIDAD ( 301. 6) 

Trastorno de la personalidad caracterizado por

acuiescencia pasiva hacia los deseos de los mayores u

otra gente y una reacci6n débil e inadecuada a las de

mandas de la vida cotidiana. La falta de vigor puede

manifestarse en las esferas intelectual y emocional; 
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hay poca capacidad para el deleite. 

Personalidad: Personalidad pasiva

dependiente

inadecuada

Excluye: neurastenia ( 300. 5) 

RES 7RASTORTOS DE  PERSON= IDAD ( 301. 8) 

Personalidad: Personalidad: 

excéntrica pasivoagresiva

i= adura psiconeur6tica

GRIPO 8 T= STOMO = STICO DE W PERSONMIDAD

301. 4) 11 SWETOS. 

Trastorno de la personalidad caracterizado p,or

sentMientos de inseguridad personal, duda e insatís- 

Zacci6n que conducen a ser excesivmente concienzudo, 

merco, cauto y receloso. Puede haber pensmientos o

pulsos insistentes y no deseados que no llegan a la

gravedad de una neurosis obsesiva. Hay perfeccionis- 

ma, precisi1n reticulosa y una necesidad de c= proba- 
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ciones repetidas como tentativas para asegurar la per- 

fecci6n. La rigidez y la excesiva duda pueden ser so- 

bresalientes. 

Per-c- r,ali- a-2 compulsiva Personalidad obsesiva. 

RUPO 9 - Pj STOR' 70 HISTERICO DE LA PERSONALIDAD ( 301. 5) 

19 SUJETOS. 

Trastcrno de la personalidad caracterizado por

s-,iDer-' ic-ial e inestable, dependencia de

Dtras nersonas, ansia de azreciaci6n v atenci46n, tea- 

zrali- ad y propensi6n a ser suaestionable. A menudo

na-., nma-; urez sexual, v. g.. frigidez o bien respuesta

excesiva a los estímulos. Soinetida a la tensi6n emo- 

c- cna- - a persona puede desarrollar síntomas histéri- 

czis ( neurosis). 

Perscnalidad histri6nica Personalidad z sicoinfantil

Exc 1u -.-e: ne,,= sis histérica ( 300. 1) 
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GRUPO 10 PSICOSIS ( 290- 299) 12 SUJETOS. 

Trastorno mental en el cual el menoscabo de la

funci6n mental ha alcanzado un grado tal que interfie- 

re marcadamente con la introspecci6n y la capacidad Da

ra afrontar algunas demandas ordinarias de la vida o

para mantener un adecuado contacto con la realidad. No

es un término exacto ni bien definido. Excluye el re- 

traso mental. En este grupo se incluyen todos los si- 

guientes. 

OTRAS PSICOSIS ORGA-NICAS ( CRONICAS). ( 294. 8) 

Estados que satisfacen los criteríos requeridos

para ser calificados como psicosis orgánicas pero que

no toman la forma de un estado confusional ( 293. 0), de

una psicosis de Korsakov no alcoh6lica ( 294. 0) ni de

una demencia ( 294. 1). 

Estados psic6ticos or- 

gánicos mixtos para

noides y afectivos. 

Psicosis epiléptica SAI

codificue también 345) 

Excluye: Trastorno leve de la memoria que no llega

al de la demencia ( 310. 1). 
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PSICOSIS ESQUIZOFRENICA ( 295). 

Grupo de psicosis que presenta un desorden fun- 

damental de la personalidad, una distorsi6n caracterís

tica del pensamiento, con frecuencia un sentimiento de

estar controlado por fuerzas ajenas, ideas delirantes

que pueden ser extravagantes, alteraci6n de la percep- 

ci6n, afecto anormal sin relaci6n con la situaci6n

real y autismo. No obstante, en general, se conservan

la capacidad intelectual y la claridad de la concien- 

cia. El trastorno de la personalidad compromete las

funciones esenciales que dan a la persona normal su

sentimiento de individualidad, singularidad r autodi- 

recci6n. El paciente cree que sus pensamientos, senti

mientos y actos más íntimos son conocidos o compar- 

tidos por otros y puede desarrollar ideas delirantes

para explicar que existen fuerzas, naturales o sobrena

turales, que influyen en sus actos o pensamientos en

forma generalmente estramb6tica. El esquizofr5nico se

ve como el eje de todo lo que sucede. Son frecuentes

las alucinaciones, sobre todo las auditivas; el pacien

te oye voces que hacen comentarios acerca de él o se

dirigen a él. La percepci6n se altera frecuentemente

de otras maneras; puede haber perplejidad; hechos sin
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rrascendencia los convierte en muy importantes %. , acom

pañados por sentimiento de pasividad, pueden conducir

al individuo a creer que las situaciones diarias y los

z' etos corrientes poseen un significado especial, ge- 
j

neralmente siniestro dirigido contra él. En el tras- 

tornc del rensa-niento caracterIstico de la esa-jizofre- 

Ja, - cs ascectos periféricos y baladíes de un concep- 

t total, inhibidos en una actividad mental normal, 

a.' lr,ran a la superIficie y son utilizados en lugar de

Ics elementos rertinentes y aproDiados rara la situa- 

cii n. Así, el rensamienro se vuelve vago, gramatical- 

mente e-líztico, oscuro, con rupturas e interpolaciones

recuentes en la hilaci6n, y la expresi6n hablada es

a- 9-.: nas veces incomprensible. El paciente puede estar

c-- n,: e- c-4do de que un agente extra; o está robando sus

zensamientos. El ánimo tiende a ser superficial, ca- 

ric'-oso e incongruente. La ambivalencia y el trastor

ne- de la voluntad pueden manifestarse por inercia, ne

gativisno o estupor. Puede haber catatonfa. El diag

n5stico de ", esqui::--S-, enia" solo debería hacerse cuando

durante la mis -ma enfermedad son evidentes los trastcr- 

nos característiccs del pensamiento, del ánima, de la

conducta o de la zersznalidad, de D -referencia en por

lo menos dos de estas esferas. El diagn6stico no de- 
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berá estar restringido a los trastcrnos que siguen un

curso prolongado, cr6nico o deteriorante. Además del

diagn6stico basado en los criterios expuestos, debe ha

cerse el esfuerzo para especificar una de las siguien- 

tes subdivisiones de la esquizofrenia de acuerdo con

los sIntomas predorninantes. 

Incluye: esquizofrenías de los tipos descritos en

295. 0 - 295. 9, que ocurren en los niños. 

Excluye: autismo in-fanti- ( 299. 0) 

esquizofrenia de tipo infantil ( 299. 9) 

PO PARANOIDE ( 295. 3) 

Forma 2e es,:,-,.iizofrenia en la cue el cuadro clíni

co es dc:ninado per deas delirantes relativamente esta

bles jue pueden estar acompa¿lla--Ias de alucinaciones. 

Con - frecuencia las ideas delirantes son de persecuci6n

pero pueden tonar otrc aspecto ( por ejemolo: de celos, 

nacimiento i- ustre, misi6n mesiánica o cambio corpo- 

ra-). Es posible la presencia de alucinaciones y com- 

pertamiento errático; en algunos casos la conducta se

trastorna seriamente desde el inicio de la enfermedad; 
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el desorden del pensamiento es notorio y puede presen- 

tarse aplanamiento afectivo con ideas delirantes y alu

cinaciones fragmentarias. 

Esquizofrenia parafr4nica

Excluye: Parafrenia, estado paranoide involutivo (297. 2) 

paranoia ( 297. 1) 

ESQUIZOFRENIA LATENTE ( 295. 5) 

No ha sido posible producir una descrípci6n uni- 

versalmente aceptable de este trastorno. Aunque no se

recomienda para su uso general, se da una descripci6n

para quienes la consideren útil: un estado con compor- 

tamiento excéntrico o inconsecuente acompañado de ano- 

malías del afecto que dan la impresi6n de esquizofre- 

nia aunaue no se han manifestado los característicos

des6rdenes esauizofrénicos ni en el presente ni en el

asado. 

Los términos de inclusi6n muestran que este es

el mejor lugar para clasificar otras variedades, mal

definidas de esquizofrenia. 



Esquizofrenia: 

marginal

prepsic6tica. 

prodr6mica

seudoneur6tica
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Esquizofrenia seudopsicopStica

Reacci6n esquizofrénica latente

Excluye: personalidad esquizoide ( 301. 2) 

TIPO ESQUIZOAFECTIVO ( 295. 7) 

Psicosis en la cual se mezclan pronunciadas ca- 

racter1sticas maniacas o depresivas con manifestacío- 

nes esquizofrénicas y que tiende hacia la remisi6n

sin dejar defecto nermanente, pero que es propensa a

la recidiva. Este diagn6stico debe establecerse s6lo

cuando son marcados tanto los síntomas afectivos como

los esquizofrénicos. 

Esquizc---renia c1clica Psicosis: 

esquizcafectiva

esquizofreniforme tino

afectivo

mixta esquizofránica y

afectiva. 
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PSICCSTS FECTIVAS ( 296) 

Trastornos mentales, por lo general recurrentes, 

en los que hay una alteraci6n grave del ánimo ( compues

la casi siempre por depresi6n y ansiedad pero que t&m- 

bién se manifiesta c= o alborozo y excitaci6n) acompa

1nada de ur.c. o más de los siguientes síntomas o signos: 

ideas de- irantes, perplejidad, perturbaci6n de la acti

tud hacia sí mismo, trastornos de la percepci6n y del

rodo esto de acuerdo con el ánimo pre- 

e= Je= e de la pers= a ( igual sucede con las alucina

c:-",- nes cuando está'.-. --resentes). Hay una fuerte tenden

z: a a. suicidio. Por razones prácticas también se pue

Jen - nclu-,.r aquí los trastornos moderados del Jánimo

si los síntomas encajan justamente dentro de la des- 

cripciCn dada; esto se aplica en particular a la hipo - 

manía —.ioderada. 

Excluye: depresi6n neur6tica ( 300. 4) 

excitaci6n reactiva ( 298. 1) 

psicosis reactivodepresiva ( 298. 0) 

PSICOSIS Y~'--NIA.CODEPRESIVA., TIPO YAYIACO ( 296. 0) 

ras--zrno mental caracterizado por estado de al- 
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bcr= z--, o excitaci6n, desproporcionado con las circuns

tancias que vive el paciente y que varia desde la ele- 

vaci6n de! estado de ánimo ( hipomanía) hasta la excita

i6n %,¡o- e-nta cas- - controjable. Son frecuentes la

agresi6n, la ira, la fuga de ideas, la distraibilidad, 

la al-teraci6n del juicio y las ideas de grandeza. 

Hip=—anla SAI Psicosis c reacc_-'6n maniaco - 

Mania (= opolar) SAI
depresiva: 

hipcmaniaca

manlaca

no:n n- aca

maniaca
Trastorno manlaco

I -- ' 

EPRISIV,., TIPO DEPRESIVA ( 296. 1) COS- - IP1-,1ACOD- Z

na psicosis afectiva en la que el ánimo se mues

tra narcadamente deprimido por la tristeza e infelici- 

n a. Lg-ln g- adG de ansiedad. La actividad está

por -- general disminuida pero puede haber desasosiego

agí 6n. tac Hay una DrGnensi6n marcada a la recurren

cía, cue en a- gungs casos puede presentarse a interva- 

ares. os regu.L
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Depresi6n: Melancolía involutiva

end6gena Reacci6n maniacodepresiva, 

monopolar tipo depresivo

psic6tica
Psicosis depresiva

Excluye: la de tipo circular si hubo algún ataque pre

vio de tipo maníaco ( 296. 3) 

depresi6n SAI ( 311) 

ESTADO PARANOIDE SIMPLE ( 297. 0) 

Psicosis, aguda o cr6nica, no clasificable como

afectiva ni como esquizofrenia, que presenta como sín- 

tomas principales las ideas delirantes, en especial

las caracterizadas por la idea de ser perseguido, su- 

frir determinada influencia o ser tratado de manera es

pecial. Las ideas delirantes son de tipo notablemente

fijo, elaboradas y sistematizadas. 

GRUPO 11 DESVIACIONES Y TRASTORIOS SEXUALES ( 302) 

19 SUJETOS. 

Inclinaci6n o comportamiento sexual anormal. Los

límites y las características normales de la inclina- 

c-i6n y del comportamiento sexuales no han sido estable
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cidos de manera absoluta en las diferentes sociedades

y culturas, pero, en sentido amplio, son de naturaleza

tal que sirven para prop6sitos sociales y biol6gicos

aprobados. La actividad sexual de la persona afectada

se dirige primariamente ya sea hacia una Persona que

no es del sexo opuesto o hacia acciones de carácter

sexual no asociadas normalmente con el coito o hacia

el coito efectuado en circunstancias anormales. Si el

comportamiento an6malo se vuelve evidente s6lo durante

una psicosis u otra enfermedad mental, la afecci6n de- 

berá ser clasificada bajo la enfermedad principal. Es

frecuente que el mismo individuo sufra de más de una

anomalía en fcrma simultánea; en este caso se clasifi- 

ca la desviaci6n que Predomina. Es preferible no in- 

cluir en esta categoría a los individuos que ejecutan

actos sexuales desviados cuando no existen los medios

de satisfacci6n normal. 

HOMOSEXUALIDAD ( 302. 0) 

Atracci6n sexual, exclusiva o predominante, ha- 

cia personas del mismo sexo, con o sin relaci6n física. 

Codifique acuí la homosexualidad, sea que se le consi- 

dere o no como trastorno mental. 
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Lesbianismo Sodomia

Excluye: pedofilia homosexual ( 302. 2) 

TRANSEXUALISMO ( 302. 5) 

Desviaci6n sexual centrada en la creencia fija

de z: ue los caracteres sexuales externos no son los que

corresponden a la persona. La conducta resultante se

diríge ya sea hacia el cambio de los 6rganos sexuales

zDcr medio de weraci6n quirúrgica c hacia el oculta- 

miento completo J -el sexo aparente adoptando el vestido

os modales del sexo opuesto. 

Exc- uye: travestismo ( 302. 3) 

7RASTOP11C DE LA IDENTIDAD PSICOSEXU7--i (302. 6) 

Compertamiento que se presenta en preadolescen- 

tes de psicosexualidad inmadura, sími- ar al mostrajo

en -= -- esviaci Sn sex,-,a descrita como travestismo

302. 3) y transexualismc ( 302. 5). El uso de vestidos

el sexo opuesto es intemnitente aunque puede ser fre- 

cuente, cuando todavfa no se ha establecido de manera



190

fija la identificaci6n con la conducta y la aparien- 

cia del sexo opuesto. La forma más común es la del

muchacho afeminado. 

Excluye: homosexualidad ( 302. 0) 

transexualidad ( 302. 5) 

travestismo ( 302. 3) 

FRIGIDEZ E IMPOTENCIA ( 302. 7) 

Frigidez: Disgusto o aversi6n por el acto se- 

xual, de origen psíquico, de sufiente intensidad que

ccnduce a evitar activamente el coitc normal o a prac

ticarlo con marcada ansiedad, malestar o dolor. Debe- 

rían clasificarse aquí los grados menos graves de es

te trastorno cuando sean motivo de consulta. 

Impotencia: Continua incapacidad debida a cau- 

sas psicol6g&.cas, para mantener una erecci6n que per

mita llegar a la penetraci6n heterosexual normal y a

la eyaculaci6n. 

Dispareunia psic6aena. 
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Excluye: falla ocasional o transitoria de la erecci6n

debida a fatiga, ansiedad, alcohol o drogas. 

impotencia de origen orgánico

síntomas normales transitorios consecutivos

a la ruptura del himen. 

GRUPO 1'/' SINDROME DE LA DEPENDENCIA DFL ATC0' iOL ( 303) 

6 SUJETOS. 

Un estado psíquico y también físico, resultante

de la ingesti6n de alcohol, caracterizado por respues- 

tas del comportamiento y otras, que siempre incluyen

la compulsi6n a beber de manera continua o peri6dica

para experimentar sus efectos psíquicos y algunas ve- 

ces para evitar el malestar de la abstinencia; puede

haber tolerancia aunque ésta podría no estar presente. 

Una persona puede ser dependiente del alcohol y de

otras drogas; si es así, codifique también con la sub - 

categoría pertinente del 304. Si la dependencia está

asociada con psicosis alcoh6lica o con complicaciones

somáticas, se deben codificar estas afecciones y la

dependencia. 

Alcoholismo cr6nico Embriaguez aguda en el alcoho

Dipsomanía
lismo
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Excluye: complicaciones orgánicas del alcohol, tales

COMO: 

cirrosis hepática ( 571. 2) 

epilepsia ( 345. 0) 

gastritis ( 535. 3) 

embriaguez SAI ( 305. 0) 

psicosis alcoh6lica ( 291. 0) 

DEPENDENCIA DE LA DROGA ( 304) 

Un estado psIquico y algunas veces también fIsi- 

co, resultante del uso de alguna droga, caracterizada

por respuestas del comportamiento y otras que siempre

incluyen la compulsi6n a tomar la droga de inanera con- 

tinua o peri6dica para experimentar sus efectos psíqui

cos y algunas veces para evitar el malestar producido

por la abstinencia. Puede o no haber tolerancia. Una

persona puede ser dependiente de más de una droga. 

Excluye: abuso de drogas sin dependencia ( 305. 0) 

GRUPO 13 REACCION AGUDA ANTE GRAN TENSION ( 308) 

10 SUJETOS. 

Trastornos transitorios de cualesquier gravedad

y naturaleza, que aparecen en individuos sin afecci6n
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mental evidente, como reacci6n a tensi6n física o men- 

tal excepcional, tal como una catástrofe telúrica o

una batalla, y generalmente ceden dentro de horas o

dias. 

Delirio de agotamiento Tensi6n catastr6fica

Fatiga de combate

Exc. uye: reacci6n de adaptaci6n ( 309. 0) 

REZCCION DE ADAPTACION ( 309) 

Trastorno leve o transitorio, más prolongado que

na reacci6n aguda ante gran tensi6n ( 308. 0), el cual

se manifiesta en individuos de cualquier edad, aparen- 

temente sin trastorno mental preexistente. Dicho

trastorno a - menudo está relativamente circunscrito o

es específico de una sítuaci6n determinada; es, en ge~ 

neral, reversible y dura s6lo unos pocos meses. Por

1lo co.mún guarda una estrecha relaci6n, en tiempo y con

tenido, con acontecimientos generadores de tensi6n, ta

les como experiencias de la pérdida de un ser querido, 

de migraci6n o de separaci6n. Las reacciones que per- 

sísten más de unos cuantos días y son causadas por ten
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si6n deben incluirse también en esta categoría. 

Excluye: reacci6n ante gran tensi6n ( 308. 0) 

trastorno neur6tico ( 300. 0) 

GRUPO 14 EPILEPSIA ( 345) 9 SUJETOS

La Epilepsia no es considerada una enfermedad nen

tal, por lo tanto su definici6n no aparece en la clasi- 

ficaci6n de enfermedades de la OM.S. Sin embargo la

Euilezs¡ a es considerada en la actualidad no como una

entidad patol6gica, sino como un complejo de síntomas

que se caracteriza por episodios peri6dicos y transito- 

rics de alteraci6n en el estado de la conciencia, los

cuales pueden asociarse a movimientos convulsivos y

trastornos en el sentimiento, en la conducta, o en am- 

bo s. 

Fisiol6gicamente, la Epilepsia puede considerar- 

se como un trastorno en la actividad electrofisicoquí- 

mica _Je las células del cerebro que producen descargas; 

trastorno que puede ser producido por una gran varie- 

dad de estímulos írritativos aue afectan a dichas célu

las y se originan dentro o fuera de ellas. El trastor

no - Iisiol6gico puede expresarse en forma le: 
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a) un cambio en el potencial eléctrico que se re- 

gistra en el electroencefalograma; 

b) diversos trastornos de la conciencia; 

c) funcionamiento alterado del sistema nervioso

aut6nomo, y

d) movimientos convulsivos o trastornos psíquicos. 

Se desconoce la naturaleza del trastorno en el

medio interno, que en la llamada epilepsia idiopática

altera la actividad de las neuronas corticales o de la

materia gris basal, y precipita una descarga anormal

de energia eléctrica en el cerebro; sin embargo, mu- 

chos datos sugieren que la anormalidad patofisiol6gica

puede ser una serie de cambios bioquímicos que aumentan

la excitabilidad de las neuronas. La epilepsia, por lo

tanto, probablemente es más neur6gena que psic6gena, 

aunque los factores psic¿Sgenos pueden precipitar una

crisis en una persona que tiene tendencia a presentar- 

los. 
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2, 7 TIPO DE INVESTICACION, 

Esta es una investigaci6n Ex post facto y F_xplo- 

ratoria. Ex post facto, dado que es empírica y siste- 

mática, no se tiene control directo de las Variables

Independientes, porque sus manifestaciones ya han

ocurrido. Se hicieron inferencias acerca de las rela- 

ciones entre variables, sin intervenci6n directa, par- 

tiendo de variaci6n concomitante de variables indepen- 

dientes y dependientes. 

Se dice que es Exploratoria ya que tiene como fi

nalidad descubrir relaciones entre variables, y colo- 

car los cimientos para probar hip6tesis nosteriores, 

más sistemáticas y rigurosas. 

Los datos se manejaron en base a un análisis es- 

tadístico cuyo fundamento te6rico es el siguiente: 

ANALISIS DE VARIANZA. 

La varianza de un conjunto de medidas de varia- 

bles dependientes puede dividirse en varianza sistemá

tica y en varianza por error. La forma más simple de

tal divisi6n es: la varianza entre grupos ( varianza
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experimenta!) y la varianza dentro del grupo ! varianza

por error que, cuando se suman, igualan a la varianza

total). 

La regresi6n lineal múltiple está muy pr6xima a

a médula de la investigaci6n científica. Es también

fundamental en estadística e inferencia, y está estre- 

chamente vinculada a valiosos y básicos métodos matemá

ticos. Además, desde el punto de vista del investiga- 

dor, es útil y práctica: realiza bien y eficientemente

su teoría analítica. 

El análisis de regresi6n múltiple es una eficien

le v s6lida técnica de probar hip6tesis y obtener ¡ ni -Fe

rencias, porque ayuda al científico a estudiar, con re

lativa precisi6n, complejas relaciones recíprocas en- 

re variables independientes y una variable dependien- 

te, a-IIIudándole as! a " explícaI" el presunto fen6meno

representado por la variable dependiente. 

2 ' -"' SE«-¿C ESTADISTICO. ó 1 1

De los puntos anteriores se desprende que la in- 

vestigaci6n consiste fundamentalmente en comprobar lo

siguiente: 
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Si se tienen las variables independientes: Punta

je del Test de Anstey ( Rendimiento Intelectual), Punta

je en la Escala K del MMPI, Puntaje en la Escala 2 del

1. 12MPI ( Depresi6n), Puntaje en la Escala 7 del MMPI ( An- 

gustia) y Puntaje en la Escala 0 del MMPI ( Introver- 

si6n- Extroversi6n) se podrá pronosticar la permanencia

en psicoterapia del Sujeto ( medida con el nilmero de se

siones que asiste el Sujeto a psicoterapia), para cada

una de las condiciones ( 14) de diagn6stico que son a

la vez también variables independientes de la ínvesti- 

gaci6n. 

Para manejar estadísticamente esta investigaci6n

se sijuieron dos etapas: 

1. Comparaci6n de cada una de las variables in- 

dependientes de pron6stico, con las 14 variables inde- 

pendientes de diagn6stico. 

Se utiliz6 un análisis de varianza simple para k

muestras independientes, bajo la siguiente hip6tesis

general: 

HOi; Pil
4 

i2 i3 * * ' * Pik

HAi ; P il 30 Pi2 11i3
91 .... 

74 U ik
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i  ( D, K, 2, 7, 0) 

k = 14 ( grupos de diagn6stico) 

También se prob6 la hip6tesis para la variable de

pendiente ( el número de sesiones): 

donde: 

H0 ; Pl  P2  P3  '— Pk

HA ; Pl 
6

112 5 113 3 —* 5 Pk

k = 14 ( grupos de diagn6sticc) 

2. Análisis de Regresi6n Múltiple. 

Se utiliz6 el siguiente mo -lelo de Regresi6n Múl- 

tiple Lineal: 

y = b x + b x + b x + bx + b x + b
1 1 2 2 3 3  4 5 5 0

donde: 
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y variable dependiente número de sesiones) 

x 1 Puntaje del Test de Anstey

x 2 Puntaje de la Escala K del bUIPi

x 3 Puntaje de la Escala 2 del MrIpI

x 4 Puntaje de la Escala 7 del NU.IPI

x 5 Puntaje de la Escala 0 del Mi

Este modelo se aplic6 a cada uno de los 14 gru- 

Pos de investigaci6n. 

Para encontrar los valores de b,, b b b b
2' V V Y

b., que son los coeficientes de Regresi6n, se us6 el

método de minimos cuadrados. 

De la aplicaci6n del método resultan un sistema

de 6 ecuaciones con 5 ínc6gnitas, que serán b,, b 2' b3
b 4' b,* Este sistema de ecuaciones se resolvi6 apli- 

cando el método de Gauss- jordan ( a este sistema de

ecuaciones se le conoce con el nombre de ecuaciones

non,iales). 

El valor del término independiente b0 se calcul6
a partir de: 

bo = y - b 1 x 1 - b 2 x 2 - b 3 x 3 - b4 x 4 - b 5x 5



201

Es de esperarse que no todas las variables de pro

n6stico sean adecuadas al modelo, por lo que es necesa- 

rio indagar acerca de cual es la mejor combinaci6n de

variables de pron6stico para cada grupo de investiga- 

ci¿n en particular. 

Para lograr esto se calcularon todos los Dosibles

modelos de Regresi6n Mi5ltiple como combinaciones de va- 

riables de pron6stico hubiera, es decir, se calcularon

los siguientes modelos: 

y b 1 x 1 b 0

y b 2 x 2 b 0

y b 3x 3 b 0

y b 4x 4 b 0

b x5 5 b 0

y b x 1 b 2X2 b 0

y b x 1 b 3 x 3 b 0

y b x1 b 4 x 4 b 0

y b x 1 b 5x 5 b 0

y b 2 x 2 b 3x 3 b 0
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y b 2x 2 + b 4X4 + b 0

y b 2 x2 + b 5x 5 + b 0

y b 3x3 + b4 x4 + b 0

y b3X3 + b 5 x 5 + b 0

y b 4 x4 b 5x 5 b 0

y b x1 b 2x 2 b 3 x 3 b 0

y b x1 b2x 2 b4 x 4 b 0

b x 1 b x2 2 b x5 - 1 b 0

y b x1 b3x 3 b 4 x 4 b 0

y b x 1 b 3x 3 b 5x 5 b 0

y b x 1 b 4 x 4 b 5x 5 b 0

y b 2x 2 b 3 x 3 b4X4 b 0

y b x2 2 b x3 3 b, x5 5 b 0

y b 2 x 2 b 4 x 4 b 5x 5 b 0

y b 3x 3 b 4 x 4 b 5x 5 b 0

y b1 x1 b 2 x 2 b3 x 3 b 4x 4 + b 0

y b 1 x1 b 2x 2 b 3 x 3 b 5x 5 + b 0

b x1 1 b x2 2 b xA 4 b x + b
5 5 0
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y = b 1xI + b 3x 3 + b 4x 4 + b 5x5 + b0

y = b 2x 2 + b 3 x 3 + b4 x 4 + b 5 x 5 + b 0

y = bIxI + b 2x 2 + b 3x 3 + b 4 x4 + b 5x 5 + b 0

El problema es ahora decidir cuál de todos los

modelos permite un mejor pron6stico o se ajusta mejor

a la variable dependiente. 

Esto se logr6 por medio de la cuantificaci6n pa- 

ra cada uno de los modelos de R2 ( Coeficiente de Deter- 

minaci6n); a los modelos que tenían el valor más alto

de R 2 se les aplic6 posteriormente una prueba de hipo - 

tesis para saber si en funci6n del número de sujetos

en cada grupo de investigací6n los valores de los coe- 

ficientes de Regresi6n eran significativamente diferen

tes de cero. 

bles: 

Hip¿Stesis general para cada combinaci6n de varia

H 0 ; l  2  P3  ...  n  
0

HA ; Pl 7 P2 7 P3 ? , '" ' 4 N 3 0
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La hip6tesis anterior se comprob6 por medio de

Análisis de Varianza para Regresi6n. 



CAPITULO 111

RESULTADOS



205

RESULTADOS. 

Para llevar a cabo el análisis estadfstico los

datos obtenidos en cada grupo de patologfa [ el número

de sujetos, los puntajes de la prueba de Anstey ( Dorili- 

n6s 48) y de las escalas K, 2, 7 y 0 del " PI, así como

el número de sesiones a psicoterapia a las que había

asistido cada sujeto] fueron manejados por medio de

una computadora. 

Este análisis se llev6 a cabo en dos etapas, des

critas en el capitulo anterior. ( La memoria de cálcu- 

lo se encuentra en el apéndice). 

PRIMERA ETAPA. 

Se compararon cada una de las variables indepen- 

dientes de pron6stico en cada uno de los 14 grupos de

investigaci6n. 

Se encontraron diferencias significativas con el

95 % de confiabilidad entre los grupos de diagn6stico

para las variables: Número de Sesiones y Escala K del

CMPI. 
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I.- Los grupos con mayor número de sesiones en promedio

fueron: 

GRUPO 10 PSICOSIS ( 5 = 14. 17) 

GRUPO 2 HISTERIA E HIPOCONDRIA 13. 83) 

GRUPO 8 TRLSTOMNO ANANCASTICO DE LA PERSONALIDAD

51 = 12) 

Los grupos con menor número de sesiones en prome

dío fueron: 

GRUPO 3 ESTADO FOBICO Y TRASTORNO OBSESIVO - COMPULSI- 

VO (« Ñ = S. 5) 

GRUPO 12 SINDROME DE LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL. 

DEPENDENCIA A LAS DROGAS ( 5Z = 5. 67) 

GRUPO 5 TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD (- jZ = 6. 25) 

II. Los grupos con mayor promedio de puntaje en la Es - 

ca -la K del Y2 -'PI fueron: 

GRUPO 12 SINDROME DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL. 

DEPENDENCIA A LAS DROGAS ( 5 = 15. 83) 

GRUPO 11 DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES 15. 10) 

GRUPO 10 PSICOSIS ( Y = 13. 91) 



207

Los grupos con menor promedio de puntaje en la Es

cala K del MMPI fueron: 

GRUPO 3 ESTADO FOBICO Y TRASTOICIO OBSESIVO - COMPULSI- 

VO 9. 33) 

GRUPO 14 EPILEPSIA ( k = 9. 56) 

GRUPO 6 TRASTORNO PARANOIDE Y ESQUIZOIDE DE LA PERS. 

k = 10. 25) 

Las comparaciones con las Variables de Pron6sti- 

CO: Escalas 2, 7 y 0 del ~C4PI v el Test de Anstey no

presentaron diferencias significativas entre ninguno

de los grupos. 

El hecho de haber encontrado diferencias en algu

nas de las Variables Independientes de Pron6stico di6

la pauta para que al aplicar el análisis de regresi6n

múltiple a los grupos de diagn6stico, se encontraran

modelos diferentes para cada uno de ellos. 
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SEGUNDA ETAPA. 

Los resultados de la aplicaci6n del Análisis de

Regresi6n Múltiple a los 14 grupos de diagn6stico son

como sigue: 

GRUPO 1 ESTADOS DE ANSIEDAD

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate- 

mático que pronostique la permanen- 

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas K, 2, 

7 y 0 del MMPI. 

Donde se encontraron los siguientes modelos: 

Modelo A) No. de Ses_ ònes = 0. 51Pt - 10. 21

Significativo al 99% de confiabilidad). 

c,delo B) No. de Sesiones = - 0. 34D + 0. 7lPt - 6. 08

Significativo al 99 % de confiabilidad). 

Modelo C) No. de Sesiones = 0. 83Pt - 0. 37D + 0. 31K - 

13. 16

Significativo al 95 % de confiabilidad). 
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Modelo D) No. de Sesiones = 0. 76Pt - 0. 41D + 0. 44K + 

O. 11Si - 14. 85

Significativo al 95 % de confiabilidad). 

VARIAB=- S PREDICTORAS

Modelo A) Escala 7 del KMPI

Modelo B) Escalas 7 y 2 del MMPI

Modelo C) Escalas 7, 2 y K del MMPI

Modelo D) Escalas 7, 2, K y 0 del MPI

DISCUSION: 

En el modelo del inciso A) involucra solo la Es

cala 7 del MMPI ( Angustia), de tal forma que predice

que a mayor puntaje de esta escala mayor número de se- 

siones. ( A mayor angustia mayor número de sesiones). 

El modelo del inciso B) ínvolucra las Escalas 7

y 2 del MMPI, predominando el efecto de la Escala 7 y

se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje

de la Escala 2 menor será el número de sesiones; pero

si a este puntaje se le asocia un puntaje alto de la

Escala 7, entonces el número de sesiones se incremen- 

tará, es decir, la depresi6n hace que el sujeto tienda
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a no asistir a terapia, y solo un nivel alto de angus- 

tia incrementará el pron6stico de asistencias. 

En - Los modelos de los incisos C y D intervienen

además de las Escalas 7 y 2 del MMPI, las Escalas K pa

ra el inciso C, K y 0 para el inciso D, siendo estos

puntajes positivos lo cpae permite que se incremente el

número de sesiones. 

Se puede observar que en todos los modelos predo

mina el efecto de la Escala 7, es decir, que la angus- 

tía hace que el sujeto tienda a asistir a un mayor nG- 

mero de sesiones. 
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GRUPO 2 HISTERIA E HIPOCONDRIA.. 

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate~ 

mático que pronostique la permanencia

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

1 MPI. 

Donde se encontr6 el siguiente modelo: 

No. de Sesiones = - 4. 52Pt+ 2. 48Si + 104. 42

Significativo al 90% de confiabilidad) 

VARIABLES PREDICTORAS. 

Escalas 7 y 0 del MM -PI. 

DISCUSION: 

Se observa que las variables de pron6stico que

funcionan como predictoras del número de sesiones son

las Escalas 7 y 0 del T4PI predominando el efecto de

la Escala 7 se interpreta de la siguiente manera: a

mayor puntaje de la Escala 7 menor será el número de

sesiones, pero si a este puntaje se le asocia un pun- 
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GRUPO 3 TRASTORNO OBSESIVO -COMPULSIVO Y ESTADO FOBICO

DE LA PERSONALIDAD. 

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate- 

mático que pronostique la permanencia

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

YMPI. 

Donde se encontraron los siguientes modelos: 

Modelo A) No. de Sesiones = - 0. 93K + 14. 18

Significativo al 95 % de confiabilidad.) 

Modelo B) No. de Sesiones = - 1. 16K + 0. 19D + 10. 05

Significativo al 95% de confiabilidad) 

VARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) Escala K del Y"- 4PI

Modelo B) Escalas K ,, 2 del MMPI
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DISCUSION: 

En el inciso A) se presenta el modelo que involu

cra únicamente la Escala K del KMPI, de tal forma que

predice que a mayor puntaje de esta escala menor núme

ro de sesiones. 

El modelo del inciso B) involucra las Escalas K

y 2 del MMPI predominando el efecto de la Escala K y

se interpreta de la siguiente manera. a mayor puntaje

en la Escala K menor será el número de sesiones, pero

si a este puntaje se le asocia un puntaje alto de la

Escala 2 entonces el número de sesiones se incrementa- 

rá. 



TRASTORNO OBSESIVO - COMPULSIVO Y ESTADO FOBICO
DE LA PERSONALIDAD
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GRUPO 4 DEPREESION NEUROTICA. 

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate- 

mático que pronostique la permanencia

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

M-4PI. 

Donde se encontraron los siguientes modelos: 

Modelo A) No. de Sesiones = - 0. 26D + 14. 92

Significativo al 95 % de confiabilidad) 

Modelo B) ', Zo. de Sesiones = - 0. 31D + 0. 13Pt + 11. 76

Significativo al 90 % de confiabilidad) 

VARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) Escala 2 del MMPI. 

Modelo B) Escalas 2 y 7 del MMPI. 
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DISCUSION: 

En el inciso A) se presenta el modelo que involu- 

cra solo la Escala 2 del MMPI ( Depresi6n), de tal forma

que predice que a mayor puntaje de esta Escala menor n5

mero de sesiones ( A mayor depresi6n el paciente tiende

a no asistir). 

El modelo del inciso B) involucra las Escalas 2

y 7 del xú4PI, predominando el efecto de la Escala 2 y

se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje

de la Escala 2 menor será el número de sesiones, pero

si a este puntaje se le asocia un puntaje alto de la

scala 7 er_tonces el número de sesiones se incrementa- 

rá, es decir, la angustia hace que el sujeto tienda a

asistir. 
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GRUPO 5 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDA1). 

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate- 

mático que pronostique la permanencia

1

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

MMPI. 

Donde se encontr6 el siguiente modelo: 

No. de Sesiones = 0. 48Pt + 0. 391 - 23. 59

Significativo al 95 % de confiabilida-) 

VARIABLES PREDICTORAS. 

Escala 7 del MMPI y el Test de Anstey ( Rendimiento

intelectual). 

DISCUSION: 

En este modelo predomina el efecto de la Escala

7 del MMPI y se interpreta de la siguiente manera: a

mayor puntaje de la Escala 7 y mayor puntaje en el

Test de Anstey mayor será el número de sesiones. 



I1 No. do se3iones 48 Pt + . 39 1 — Z3. 5i

lo
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GRUPO 6 TRASTOR1: 0 PA-RANOIDE Y ESQUIZOIDE DE LA PERSO- 

NA-LIDA.D. 

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo matemá

tico que pronostique la permanencia

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

NPIP I . 

Donde se encontraron los siguientes modelos: 

de' -c A) No. de Sesiones = 0. 73D - 14. 30

Significativo al 95 % de confiabilidad) 

Y - - 0. 34lodelo B) : o. de Sesiones = 1. 07D 0. 58Si

Significativo al 90 % de confiabilidad) 

Yiodelc C) lo. de Sesiones = 1. 26D - 0. 641 - 1. 13si + 

37. 88

Signi~icativo al 95 % de confiabilidad) 

MlGulelo D) No. ¿ e Sesiones = 1. 30D - 0. 601 - 1. 18 -Si - 

0. 19K + 39. 39

Significativo al 95 c- de confiabilidad) 
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VARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) Escala 2 del MMPI

Modelo B) Escalas 2 y 0 del MMPI

Modelo C) Escalas 2 y 0 del MMPI y el Test de Anstey

Modelo D) Escalas 2, 0 y K del MMPI y el Test de Anstey

DISCUSION: 

En el inciso A) se presenta el modelo que involu- 

cra solo la Escala 2 del mmPI ( Depresi¿Sn) , de tal forma

que predice que a mayor puntaje en esta Escala mayor nú

mero de sesiones. 

El modelo del inciso B) involucra las Escalas 2

y 0 del L« PI, predominando el efecto de la Escala 2 y

se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje

de la Escala 2 mayor será el número de sesiones, pero

si a este puntaje se le asocia un puntaje alto de la

Escala 0, entonces el número de sesiones disminuirá, es

decir, cuando la introspecci6n del sujeto aumenta éste

tiende a no asistir a terapia. 
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En los incisos C y D se Dresentan los modelos

que involucran, además de las Escalas 2 y 0 del MMPI, 

el puntaje del Test de Anstey en el inciso C, la Esca- 

la K del mmPi y el puntaje del Test de Anstey en el in

ciso D; en ambas predomina el efecto de la Escala 2 y

se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje

de la Escala 2 mayor será el número de sesiones, pero

si a este puntaje se le asocian puntajes altos de las

Escalas 0 y K y. del Test de Anstey el número de sesio- 

nes decrementará. 



1w0wCr

0

u) < uj

C2J

w « 

Z0

0 (

0

Z

ír

4

W

W & 0zIr0
1- 0) F- 

E



0

U) ww114

pk

ll , 

q,  "'

o

DCYui

CD

uin

C3

zIxIL0zcr0

0

0

0

0

It

91) 

cli — 



TRASTORNO PARANOIDE Y ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD

No. de sesiones= 1. 261) — 0.641— 1. 13SI+ 37.88 M00ELO c

No. de sesiones = 1. 30 D —0)80 1 — 1. 18 Si —0. 19 K + 39.39 W0" E¿. 0 0
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GRUPO 7 TRASTORNO AFECTIVO DE LA PERSONALIDAD. 

TRASTORNO ASTENICO DE LA PERSONALIDAD. 

OTROS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD. 

Se acepta H 0 No se posible encontrar un modelo ma

temático que pronostique la permanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas K, 2, 7

y 0 del KMPI. 

Para este grupo no se encontr6 un modelo matemá- 

tico que permita hacer un pron6stico a sesiones de psi

coterapia. 

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capftulo. 
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GRUPO 8 TRASTORNO ANANCASTICO DE LA PERSONALIDAD. 

Se acepta H A Es posible encontrar un modelo mate- 

mático que pronosticue la permanencia

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

M! I MPI. 

Donde se encontraron los siguientes modelos: 

Y<,-z delo A) No. de Sesiones = C). 66Si - 9. 54

Significativo a-- 95 % de confiabilidad) 

Modelo B) No. de Sesiones = 0. 75Si + 0. 71K - 21. 39

Signi icativo al 99 % de confiabilidad) 

Modelo C) No. de Sesiones = 0. 76Si + 0. 64K - 0. 301 - 

10. 59

Significativo al 95 % de confiabilidad) 

Modelo D) No. de Sesiones = 0. 57Si + 0. 24Pt + 0. 68Y, - 

0. 211 - 16. 53

Sig-- icativo a- 95 9- de confiabilidad) 
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VARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) Escala 0 del MM.PI

Ylodelo B) Escalas 0 y K del MMPI

1Modelo C) Escalas 0 y K del MMPI y el Test de Anstey

Modelo D) Escalas K, 0 y 7 del ?CMPI y el Test de Anstey

DISCUSIO%: 

En el inciso A) se presenta el modelo aue involu- 

cra solo la Escala 0 del ( Introversi6n- Extrover- 

si6n) , de tal forma que predice que a mayor puntaje de

esta Escala mayor ndmero de sesiones. 

El modelo del inciso B) involucra las Escalas 0

y K del ' vIMPI, predominando el efecto de la 0 y se in- 

terpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje de

las Escalas 0 y K mayor niGmero de sesiones. 

El r.odeic del incisD C) involucra las Escalas 0

í K del M.MPI y el Test de Anstey ( Rendimiento Intelec- 

tual) predominando el efecto de la Escala 0 y se inter

preta de la siguiente manera: a mayor puntaje de las
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Escalas 0 y K mayor número de sesiones, pero si a este

puntaje se le asocia un puntaje alto de Rendimiento In

telectual el número de sesiones tenderá a decrementar. 

En el inciso D) como en los modelos anteriores, 

predominan los puntajes altos de las Escalas 0 y K del

MMpi y representan un número de sesiones mayor; en este

caso también se asocia la Escala 7 incrementando el nú- 

mero de sesiones y de nuevo como en el modelo anterior

un puntaje alto en el Rendimiento Intelectual tenderá

a disminuir el número de sesiones. 
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GRUPO 9 TRASTORNO HISTERICO DE LA PERSONALIDAD. 

Se acepta H 0 No es posible encontrar un modelo ma

temático que pronostique la permanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas K, 2, 7

y 0 del MMPI. 

Para este grupo no se encontr6 un modelo matemá- 

tico que permita hacer un pron6stico a sesiones de psi

coterapia. 

Las posibles causas se discuten en el siguiente

cap1tulo. 
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GRUPC 10 PSICOSIS. 

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate- 

mático que pronostique la permanen- 

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstev y las Escalas K, 2, 7

y 0 del I-DIPI. 

Donde se encontraron los siguientes modelos: 

Vcdelo A` de Sesiones = 0. 43Si - 0. 52

Significativo al 90 P- de confiabilidad) 

B) No. de Sesiones = 0. 47Si - C). 50! + 14. S6

Significativo al 90 % de confiabilidad) 

MiDdelo C) \ o. de Sesiones = 1. 03Si + 1. 08K - 0. 42D - 

24. 03

Significativo al 90 % de confiabilidad) 

ARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) Escala 0 del MMPI. 

Modelo B) Escala 0 del YLMPI , Test de Anstey. 
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Modelo C) Escalas 0, K y 2 del MMPI. 

DISCUSIa-7: 

En el inciso A) se presenta el modelo que involu- 

cra únicamente la Escala 0 del MMPI, de tal forrta que

predice que a mayor puntaje de esta Escala mayor es el

número de sesiones. 

El modelo del inciso B) involucra la Escala 0 y

el Test de Anstey, predominando el efecto de la Escala

0 y se interpreta de la siguiente manera: a mayor pun - 

taje de la Escala 0 mayor será el número de sesiones, 

pero si a éste se le asocia un puntaje alto del Test

de Anstey el número de sesiones disminuye. 

El modelo del inciso C) como en los dos modelos

anteriores, predomina el efecto de la Escala 0 que sí

se asocia a puntajes altos de la Escala K aumentarán

el número de sesiones, pero si a estos puntajes agrega

mos un puntaje alto de la Escala 2 el número de sesio- 

nes tenderá a disminuir. 
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GRUPO 11 DESVIACIONES Y TRASTOW%OS SEXUALES. 

Se acepta H0 No se posible encontrar un modelo ma

temático que pronostique la permanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas K, 2, 7

y 0 del 201PI. 

Para este grupo no se encontr6 un modelo matemá- 

tico que permita hacer un pron6stico a sesiones de psi

coterapia. 

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capitulo. 
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GRUPO. 12 SINDROME DE LA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL. 

DEPENDENCIA DE LAS DROGAS. 

Se acepta H 0 No es posible encontrar un modelo ma

temático que pronostique la permanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas K, 2, 7

y 0 del MMPI. 

Para este grupo no se encontr6 un modelo matemá- 

tico que permita hacer un pron6stico a sesiones de psi

coterapia. 

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capítulo. 
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GRUPO 13 REACCION AGUDA ANTE GRAIi TEYSION. 

REACCION DE ADAPTACION. 

Se acepta H 0 No es posible encontrar un modelo ma

temático que pronostique la Dermanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas K, 2, 7

y 0 del MMPI. 

Para este grupo no se encontr6 un modelo materná- 

tico que permita hacer un pron6stico a sesiones de psi

coterapia. 

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capftulo. 
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GRUPO 14 EPILEPSIA. 

Se acepta Ho No es posible encontrar un modelo ma, 

temático que pronostique la permanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas n, 2, 7

y 0 del MPI. 

Para este grupo no se encontr6 un modelo matemá~ 

tico que Dermita hacer un pron6stico a sesiones de psi

coterapia. 

Las posibles causas se discuten en el siguiente

canitulo. 



CAPITIULO IV

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
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Consideramos que los resultados obtenidos en es- 

te trabajo de investigaci6n aportan datos valiosos pa- 

ra la predicci6n de permanencia en psicoterapia. 

Por un lado corroboran que las Escalas K, 2, 7 y

0 del MMPI predicen la solicitud de ayuda terapéutica, 

resultado acorde con las investigaciones realizadas

por Davis y W¡ dseth 1977; Koss 1980; Walters, Solomon

y Walden 1982; y Rivera y RodrIguez 1981. 

Por otro lado, el manejo estadístico de los pun - 

tajes del Test de Anstey y de las Escalas del MIMPI ya

mencionadas, brind6 modelos matemáticos que permiten

hacer un pron6stico en número promedio de sesiones a

las que puede asistir un paciente a psicoterapia. 

Es importante hacer hincapié que el dividir a la

poblaci6n en grupQs de patología ( a través del diagn6s

tico médico) permiti6 que surgieran modelos matemáticos

específicos para cada grupo. 

En la mayoría de los grupos en los cuales se

acept6 la hip6tesis alterna se obtuvo más de un modelo

matemático, consecuencia de las combinaciones de las

variables independientes de pron6stico. 
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Es pertinente aclarar que estos modelos matemáti

cos son válidos únicamente para el Centro de Psiquia- 

tría y Salud Mental de la UNAM, ya que es una determi- 

nada poblaci6n y un determinado grupo de médicos psi- 

quiatras calificados con un cierto abordaje terapéuti- 

CO. 

Sin embargo, esta investigaci6n no pierde su va- 

lor científico ya que es replicable en otra Instituci6n

de Salud Mental si se sigue el mismo procedimiento es- 

tadístico. 

Es interesante ver c6mo las combinacicnes de las

Escalas son diferentes en cada grupo de patología, in- 

cluso en algunos modelos matemáticos. 

Esto se observa claramente en el Grupo 1 ( Esta- 

dos de Ansiedad) y en el Grupo 4 ( Depresi6n Neur6tica), 

cuyas escalas predictoras son la 7 y la 2 del MMPI, sin

embargo, en el primero prevalece el efecto de la Esca- 

la 7 y en el segundo el efecto de la Escala 2. Este

resultado concuerda con lo estipulado por la 01.1S: Los

Estados de Ansiedad ( 300. 0) son " combínacíenes va,,iía~ 

da.8 de maní lestacíones lísícas y mentales de an-síe- 

dad...". En tanto que Depresi6n Neur6tica ( 300. 4) es
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un 11 tta.6toAno newL6tíco caAacte tízado pon dep Lesí6n

de,sp,,Loponcíonada ..... ez 6Aecuente que se rnanílíe,6te

tambíen an,6íedad...". 

Es notable c6mo interviene la Escala 7 como una

de las variables predictoras en cinco de los ocho gru- 

pos en que se obtuvieron modelos matemáticos, lo cual

puede estar relacionado con lo que indican diferentes

autores " ... que cívLta angustía concíente y cieita

de,saz6n, son índícaciones plton6,stícas posítívas " 

Arieti, 1955; Fenichel, 1966; Freud, 1936; Fromm - 

Reichmann, 1955; Weigert, 1949). Es decir que un mon- 

tante de angustia mueve al paciente a solicitar ayuda

terapéutica. 

Consideramos que el incluir como variable predic

tora los puntajes del Test de Anstey era importante, 

ya que la inteligencia juega un papel fundamental en

el proceso psicoterapéutico; varios te6ricos de dis- 

tintas tendencias, afirman que existe una relaci6n ín- 

tima y acaso inextricable entre conducta intelectual

y conducta emotiva o tendencias emocionales ( Fromm y

Hartman, 1955; Hayes, 1962; Wechsler, 1952). Esta va

riable aparece en cuatro grupos donde se correlaciona
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negativamente en tres de ellos. Es decir que a mayor

puntaje en el Test de Anstey el número de sesiones

tiende a disminuir. 

Las Escalas 0 y K que nos hablan de la posibili

dad de lograr un buen insight y la sensaci6n del suje- 

to para resolver por sí mismo sus problemas ( Rivera, O. 

1984), las encontramos en varios modelos matemáticos

que nos ayudan al pron6stico en sesiones terapéuticas. 

Según Singer ( 1979), " el ínsight ne puede ocu,,Ltít cuan

d_- ¿ a petsona no está Úí,6pue.sta a cbsetvax4e atentamen- 

te ní a estab£ ecet, en e<' cu,,Lse de su auteínvutígací6n, 

una Samílíatídad Írtíma cen la amplía vatíedad de su.s

expetiencía,s ". 

Suponemos que en los seis grupos ( 7, 9, 11, 12, 

13 y 14) que no se obtuvo un modelo matemático que pro- 

nostique el número de sesiones a psicoterapia, intervi- 

nieron o influyeron las síguientes causas: 

Los grupos no - fueron homogéneos y por lo tanto

la poblaci6n que los conforma debi6 haber sido más am- 

olia. 
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El diagn6stico médico no se ajust6 a la verda- 

dera patologla del paciente. 

Posiblemente para este tipo de patologlas se

necesite de la combinaci6n de las trece Escalas del

M-14PI. 

A pesar de que la muestra no se dividi6 en gru- 

pos de hombres y mujeres, los resultados obtenidos son

confiables ( de 90% a 99%), en comiDaracion con la in- 

vestigaci6n de walters et al. ( 1982), donde i1nicamente

enccntr6 resultados satisfactorios al dividir su mues- 

tra. 

Si bien, el prop6sito de este estudio fué el tra

tar de pronosticar la permanencia en sesiones terapéu- 

tizas, rc lo -fué el de determinar lo que es alta o ba- 

ja permanencia como lo hacen Walters et al.( 1982), o

lo que es la terapia a corto y a largo plazo como Koss

1980), ya que consideramos que son criterios dados en

base a su experiencia terapéutica, los cuales iDara

otros investigadores y/ o teraneutas pueden no ser váli

dos y arbitrarios. 
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La terminaci6n Drematura de la psicoterapia ha

sido un problema continuo para los Centros de Salud

Mental. En los últimos 25 años el porcentaje de deser

ci6n ha sido estimado entre el 50% y el 60% en la cuar

ta sesi6n terapéutica ( Borghi, 1968; Haddock & Mensh, 

1957; Ke1ner, en prensa; Rogers, 1960). Estos datos

coinciden con el alto porcentaje de deserci6n encontra

do en la poblaci6n que se manej6 en este estudio. 

Llama la atenci6n que a pesar de ser éste un gra

ve problema, latente y general, pocos investigadores

se han abocado a la busqueda de las posibles causas

que lo originan. 

Para concluir, solo queda decir, que la investi- 

gaci6n en el campo de la psicoterapia es bastante com- 

pleja, ya que se trabaja con seres hunanos, los cuales

tienen una historia y motivaciones diferentes y parti- 

culares, auncue todos buscan un mismo fin: la Salud

Mental. 

Es por esto que al entrar en el estudio de esta

área se debe de tener mucha cautela al exponer los re- 

sultados que se obtienen en una investigaci6n, ya que

cualquier trabajo dentro de este campo, tiene múlti- 
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ples limitaciones que no debemos olvidar. 

Para futuras investigaciones en esta área, se su

giere tomar en cuenta los siguientes aspectos: 

a) Que en la formaci6n de los grupos de patolo- 

gía todos ellos sean homogéneos, en lo posi- 

ble. 

b) Utilizar todas las Escalas del -NUIPI.( Las tres

Escalas de Validez y las diez Escalas Clini- 

cas) . 

c) Realizar una investigaci6n semejante, emplean

do el mismo procedimiento estadistico en otro

Centro de Salud Mental y correlacionar ambos

resultados. 

d) Considerar como una de las variables indepen- 

dientes al terapeuta, pues su influencia pue- 

de ser determinante para la permanencia del

sujeto en psicoterapia. 

e) Hacer un seguimiento del paciente desde su pri

mera entrevista. 



239

f) Elaborar perfiles de personalidad para cada

grupo de patologia. 

g) Si el ¡Daciente está bajo tratamiento farmaco- 

16gico, qué clase de fármacos se le prescribi6

y la dosis. Y si se le pidi6 estudio psiCO16- 

gico en estas condiciones. 

h) Si el paciente es referido, si es llevado por

algún familiar o amigo, o si 61 sinti6 la nece

sidad- de pedir ayuda terapéutica. 

i) Hacer = a comparaci6n entre los perfiles del

el -.iotvo de la consulta. 

j) Que la poblaci6n se divida en grupos de hom- 

bres y -niujeres. 

k) Utilízar la prueba de VIAIS como medida de in- 

teligencia. 

1) En qué momento dell proceso terapéutico se

aplican - as pruebas psicol6gicas. 

m) Utilizar la clasificaci6n del DSM - III, oor

ser de más fácil acceso. 



CAPITULO V

RESUMEN
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El interés de la tesis, además de cientIfico es- 

tá motivado por el deseo de contribuir, aunque sea en

forma minima al pron6stico de permanencia en psicotera

pia en pacientes universitarios. 

Esta investigaci6n se realiz6 en el Departamento

de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medici

na de la UN.AM. 

Para llevar a cabo este estudio se utiliz6 el

es-. de Anstey ( Domin6s 48) y el M-NíPI, especificamente

las Escalas K, 2, 7 y 0, ya que se considera que pro- 

porcionan informaci6n que puede ser utilizada para pro

nosticar la solicitud de ayuda psicol6gica y la perma- 

nencia en psicoterapia; además, se tom6 en cuenta el

diagn6stico previamente estipulado por el psiquiatra. 

Se recurri6 a diferentes fuentes bibliográficas

y se recopil6 un cúmulo de informaci6n que se organi- 

z6 en base a criterios personales. 

Se revisaron conceptos acerca de: Salud--- nferme- 

dad; Importancia de Centros de Salud Mental; Psicotera

pia -y sus diversos enfoques, as! como la importante Re

acJ,_'n Terapéutica; Insight e Inteligencia; y los cri- 
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terios de Clasificación Diagn6stica de la OIMS. 

Así mismo, se consultaron investigaciones recien

tes relacionadas en esta área; de las cuales, especial

mente cuatro de ellas aportaron datos valiosos que sir

vieron de base para la elaboración de este estudio. 

Davis y W¡ dseth 1977; Koss, M. 1980; Rivera, 0. y Ro- 

dríguez, L. 1981; Walters, G. D., Solomon, G. S. y Wal- 

den, V. R. 1982). 

La población quedó constituida por 237 sujetos de

ambos sexos, cuyas edades fluctúan entre los 15 y los

40 años de edad; esta muestra quedó distribuida en 14

grupos nosol6gicos de acuerdo al diagnóstico estipula- 

do previamente por el psiquiatra, el cual está basado

en los criterios establecidos por la OMS. 

El manejo estadlstico se realizó en dos etapas: 

la primera, un análisis de varianza simnle; la segunda, 

un análisis de regresión múltiple. 

Se obtuvieron diferentes modelos matemáticos pa- 

ra ocho de los catorce grupos, con los cuales es posi- 

ble pronosticar el número de sesiones con una confiabi

lidad del 90% al 99%. 
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En seis grupos no se obtuvieron modelos matemáti

cos que nos permitieran pronosticar la permanencia a

psicoterapia por diversos factores. 



ARERDICE



rVIORIA DE CALCULO
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ETAPA 1, ANALISIS DE VARIANZA SIMPLE

Comparaci6n de los 14 grupos de diagn6stico para

cada una de las variables de pron6stico ( Xll X21 X Y

X4' X5, y ). 

Datos: Tabla No. 1. 

VARIABLE 1, PUNTAJE DE LA PRUEBA DE ANSTEY ( RENDIMIEN
TO INTELECTUAL). 

Fuente de Variaci6n1 al SC SCM F

Entre grupos 13

1
1 427. 512, 32. 88

0. 677

Intra grupos 223 10, 819. 738 48. 51

Total 236 U, 247. 25

FC = 0. 667

Ft = [ a = . 05; gl = ( 13) , ( 236)] = 1. 80

Conclusi6n: 

Como F < Ft no se rechaza H 0 con p > . 95 y

g1 = ( 13) , ( 236) ; por lo tanto, no existe evidencia es

tadística de que los grupos difieran en su valor medio. 
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VARIABLE 2. ESCALA K DEL MI, 

de Variaci6n 1 g1 j SC SCM F

Entre grupos 1 13 503. 126
1 ' 

38. 7021

s, 

1 1
i

1 - 1. 957

Intra grupos 1 223 1 4, 409. 7851 19. 774, 

171otal 1 236 1 4, 912. 911

F = 1. 957
c

Ft = . 05; gl ( 13) ( 236)1 = 1. 80

Conclusi6n: 

Como Fc > F t entonces se rechaza H 0 con p > . 95

y g1 = ( 13), ( 236); por lo tanto, alguno de los grupos

difiere significativamente de los otros. 

Se calcul6 la prueba DMS de Duncan ( Diferencia

Mínima Significativa) para establecer cuáles son los

grupos que difieren entre sí. 

Este valor se calcul6 para todas las posibles

naciones de medias tomadas de 2 en 2. como

Los resultados se presentan en el cuadro de la

página siguiente. 
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VARIABLE 3. ESCALA 2 DEL Í` 11PI ( DEPRESION). 

te de Variaci1n g1 SC SCM F

1 Entre gruDos 13 619. 012 47. 616
1. 10

í Intra arupos 223 9, 610. 108 43. 094

Total

Total 236 1 10, 229. 12

F = 1. 10
c

Ft = . 05; gl = ( 13) , ( 236)] = 1. 80

Conclusi6n: 

Como Fc < Ft no se rechaza H 0 con p > . 95 y

g1 = ( 13), ' 236); por lo tanto, no existe evidencia es

tadística de aue los grupos difieran en su valor medio. 

VARIAELE 4. ESCALA 7 DE MMPI, ( ANGUSTIA) 

1 Fuente de Variaci6n g1 1 SC scM F

m
tre grupos 13 527 . 2094 40. 554

1
Intra grwxDs 223 12311. 2806 55. 207

0. 7345

Total 236 12838. 49

F = 0. 7, 343

Ft = Ea= . 05 gl = ( 13) , ( 236)] = 1. 80
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Conclusi6n: 

Como F
C < Ft no se rechaza H 0 con p > . 95 y

91 = ( 13), ( 236); por lo tanto, no existe evidencia

estadística de que los grupos difieran en su valor

medio. 

VARIABLE 5, ESCALA 0 DEL MMPI ( INTROVERSION- EXTROVER~ 
SION). 

Fuente de Variaci6n g1 SC scM F

Entre grupos 13 1, 344. 17 103. 40

Intra grupos 223 16, 899. 82

1 1

75. 78

1. 36

1

Total 236 1 18, 243. 99 1
PC = 1. 36

Ft = ra = . 05; g1 = ( 13), ( 236)] = 1. 80

Conclusi6n: 

Como PC < Ft no se rechaza H 0 con p > . 95 y
g1 = ( 13), ( 236); por lo tanto, no existe evidencia

estadística de que los grupos difieran en su valor
medio. 
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VAPIABLE Y. NUMERO DE SESIONES, 

Fuente de Variac-,Yx g1 SC SCM F

Entre grupos 13 1, 259. 34 96. 87

Intra grupos 223 10, 655. 43 47. 78

2. 03

1 T~ 236 11, 914. 77

2. 03
c

Ft = E2i = . 05; g1 = ( 13), ( 236)] = 1. 80

Conclusi6n: 

Como F
c > F t entonces se rechaza H0 con p > . 95

y g1 = ( 13), ( 236); por lo tanto, alguno de los gru- 

pos difiere significativamente de los otros. 

Se calcul6 la prueba DMS de Duncan ( Diferencia

Mínima Significativa) para establecer cuáles son los

grupos que difieren entre sí. 

Este valor se calcul6 para todas las posibles

combinaciones de medias tomadas de 2 en 2. 

Los resultados se presentan cn cl cuadro de la

página siguiente. 
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TABI A 1. DATOS FOR GRUP-OS POR VARTABLES

71 x 1. rl

x1: 1 X, x 2
1 cx 2

2

ZY2 X3
2

F: x 3 x4
2

4 x 5 2x 5 x y
2. 

X Y

1 17 578 20, 336 210 2, 848 sclo 18, 916 601 21, 993 GOO 22, 942 133 1, 483

6 195 6, 387 73 961 198 6, 590 230 8, 970 200 6, 926 83 3, 163

3 6 225 8, 523 56 572 198 6, 746 208 7, 276 203 7, 24', 33 235

4 70 2, 303 79, 195 924 13, 568 2, 275 7G, 643 2, 579 98, 565 2, 405 87, 119 453 6, 501

5 12 438 16, 504 1. 29 1, 453 348 10, 764 390 13, 266 456 16, 020 75 6:, ", 

6 12 390 13, 416 123 1, 515 379 12, 515 467 18, 953 911 22, 267 105 1, 761) 

7 29 9IR 31, 662 340 4, 852 902 29, 708 979 35, 201 1, 018 39, 148 1, 76 I, Wl

8 11 376 L3, 294 138 2, 078 329 10, 133 393 14, 803 359 12, 441 132 2, 262

9 19 605 20, 651 247 3, 621 589 19, 359 692 26, 5215 609 21, 427 122 1, 160

o 12 402 13, 960 167 2, 577 344 11, 056 445 17, 305 410 15, 16.1 170 3, 110

11 19 671 24, 223 287 4, 599 580 18, 848 669 24, 426 660 24, 366 172 2, 37-1

12 6 94 6, 456 95 1, 551 159 4, 433 194 6, 570 178 5, 648 34 284

13 10 351 12, 493 1. 37 1, 991 300 9, 140 343 12, 425 352 13, 094 74 80pl

1. 4 9 291 1. 0, 037 86 1, 016 3.10 10, m 332 12, 9210 332 12, 622 Tq 920

l: = 7 1 7, 939 277, 197 3, 012 43, 192 7, 171 245, 739 8, 521 311), 199 8, 2) 3 308, 429 1, 840 26, 200
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ETAPA II, ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE, 

GRUPO I. ESTADOS DE ANSIEDAD. 

Para el grupo que estamos considerando se obtu- 

vieron los modelos: 

X

gl SC

192. 64

X4 X 3

1

215. 85

X4 X 3 X2 231. 59

X X X X 5 235. 84

X X X X 2 X 1
236. 23

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( Y

I
Vient-n - I- Vaarfp-ci6-1 gl SC SCM fc

Regresi6n 1 192. 64 192. 64

1-1. 56

Error 15 249. 83 16. 66

I Thtal 1. 16

1
442. 47 1

F = 11. 56
c

Ft = Ea = . 01; gl 1 15 8. 68

Como Fc > F t se rechaza H 0 con p > . 99 y

g1 = ( 1), ( 15); por lo tanto, ninguno de los coefi- 

cientes de regresi6n es igual a 0 y el modelo existe. 
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ANOVA ( X4X3) 

Fuente de Vari* iái gli Se 1 SCM F 

Regresi6n

I

215. 85 107. 93

4. 76
Error

L- - - 
13 210. 88

6. 67

Errar 14 226. 62 16. 19

Ilbtal 16 442. 47

F = 6. 67

Ft = [:-. = . 01; gl = (2) , ( 14) 6. 51

CcM. F
c > Ft se rechaza H 0 con p > . 99 y g1 = ( 2), ( 14); 

lo tanto, ninguno de los coeficientes de regresiiI-n es igual

a C y el modelo exíste. 

ANOVA ( X4 X3 X2) 

1 Fuente de Variaci g1 1 SC 1 SECM 1 Fe- 1
Regresi6n 3 231. 59 77. 20

I 4. 76
Error

L- - - 
13 210. 88 16. 22

16 442. 47

F = 4. 76
c

Ft = . 05; gl = ( 3) P ( 13) 3. 41

Como F
c > Ft se rechaza H 0 con p > . 95 y g1 = 

3), ( 13); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresi6n es igual a 0 y el modelo existe. 
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ANOVA ( X 4 X 3 X 2 X 5 ) 

te de VariacW g1 SC SEM F
e

Regresi6n 4 235. 84 58. 96
3. 42

Error 12 206. 63 17. 22

2. 52

Total 16 442. 47

18. 75

Fc = 3. 42

Ft = Eot = . 05; gl = ( 4), ( 12)] = 3. 26

CcM F
c > Ft se rechaza H0 con p > . 95 y g1 = ( 4), ( 12); por

lo tanto, ninguno de los coeficientes de regresi6n es igual a 0 y
el modelo existe. 

ANOVA ( X4 X 3X 5X 2 X1 ) 

Fuente de Variaci& g1 SC SM F
c 1

Regresi6n 5 236. 23 47. 25
2. 52

Error 11 206. 24 18. 75

Total 16 442. 47

F = 2. 52
c

Ft = Ea = . 05; gl = ( 5) , ( 11 3. 20

Como F
c < Ft se acepta HO, por lo tanto los coeficientes de

regresi6n no son significativamente diferentes de 0 y el mdelo no
existe. 
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GW 2 HISTERIA E PIRMPIA. 

En este grupo se obtuvieron los rwdelos siguientes: 

X4 765. 82

X4 X5 1, 560. 14

X4X3X5 1, 715. 62

X4X2X3X1 2, 006. 46

X4X2X3XlX5 2, 015. 66

Aplicando el AnáUsis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X 4) 

Fuente de Variaci g1 SC ! SCCM F
c

Regresidín

Error

1

4

765. 82

1, 249. 01

765. 82

312. 25

2. 45

Total 5 2, 014. 83

F = 2. 45

Ft= Ect = . 10; 91 = ( 1) , ( 4)] = 4. 54

CcmD F
c < Ft se acepta H0 con p > . 90 y g1 = ( 1), W; 

por lo tanto, los coeficientes de regresi6n no son significati- 

vamente diferentes de 0 y el modelo no existe. 
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ANOVA ( X4 X 5) 

1 Fuente de Varlaci6n gl SC SCM F
C

1

Regresi6n

Error

2

3

1, 560. 14

454. 69

780. 07

151. 56

5. 15

ITot, 1 5 2, 014. 83

F = 5. 15
C

Ft = [ 3, = . 10; gl = ( 2) , ( 3) ] = 5. 4 6

Como F -- F se rechaza H con p = . 90 y gl = ( 2), 

C t 0

3); por lo tanto , ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a 0 y el modelo existe. 

A -NOVA ( X 4 X 3 X 5 ) 

1 Fuente de Varíaci6n gl 9c 1 SCM 1 Fc

Regresi6n

Error

3

2

1, 715. 62

299. 21

571. 87

149. 61

3. 82

Tbtal 5 2, 014. 83

F 3. 82
C

Ft = Ea = . 10; g1 = ( 3), ( 2)] = 9. 16

Como PC < Ft se acepta Hor por lo tanto los coefi- 
cientes de regresi6n no son significativamente diferentes

de 0 y el modelo no existe. 
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P -NOVA ( X4 X 2 X 3 X 1 ) 

Fuente de Variaci6n

1

g1 SC SCM

1

F
c

Regresi6n 4 2, 006. 46 501. 62

51. 93

Error 1 8. 37 8. 37

Total 5 1 2, 014. 83

F = 51. 93
c

Ft = 10; 91 = ( 4) , ( 1) 5 5. 8 3

cr-- -
c < F t se acepta H 0 y el modelo no existe. 

NNOVA ( X4 X 2 X 3 X 1 X5) 

Fuente de Variaci6n g1 SC SCM F
c

Regresi6n 5 2, 015. 66 403. 13

NO EXISTE

Error 0 0. 83 0

Total 5 2, 014. 83

F = No existe. 
c

por lo tanto el modelo no existe. 
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GRUFO 3. ESTADO FOBIM Y TRASTORP- OBSESIVO- MM2VO

tes: 

En este grupo se obtuvieron los modelos siguien- 

X2 42. 89

X2X3 47. 74

X3X5X4 49. 80

X2X5X4Xl 50. 79

XAX4X1X3 53. 87

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X 2) 

Puente de Varíaci6n g1 sc
1

1
mm PC

Regresi6n 1 42. 89 42. 89

16. 18
Error 4 10. 61 2. 65

Tbtal 5 53. 50

F = 16. 18
C

Ft = Fa = . 05; gl = ( 1) , ( 4) 7. 71

Como PC > Ft se rechaza H 0 con p > . 95 y g1 = ( 1), 

W; por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a 0 y el modelo existe. 
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AMO ( X2X3) 

Fuente de Variaciffi g1 SC SCM F
c

Regresi6n 2 47. 74 23. 87
12. 43

Errar 3 5. 76 1. 92

Tbtal 5 53. 50

Fc = 12. 43

Ft = a = . 05; gl = ( 2), ( 3)] = 9. 55

Como F
c > F t se rechaza H 0 con p > . 95 y g1 = ( 2), 

3); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a 0 y el modelo existe. 

ANOM ( X, X'; X4) 
I

Fuente de Variaci6n
I - 

glI SC I SCM F
c

Regresi6n 3 49. 80 16. 60
8. 97

Error 2 3. 7C 1. 85

ITotal

I
5 53. 50

F
c = 

8. 97

Ft = . 05; 91 = ( 3), ( 2) 1 = 19. 16

omo F
c < F t se acepta HO, por lo tanto los coe- 

ficientes de regresi6n no son significativamente diferen

tes de 0 y el modelo no existe. 
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NNOVA ( X 2 X 5 X 4 X 1 ) 

Fuente de Variaci6n 91 SC SCM F
c

Regresii5n 4 50. 79 12. 70

NO

1 EXISTE

Tbt. al 5 53. 50

4. 69

Error 1 2. 71 2. 71

Total 5 53. 50

F = 4. 69
c

Ft = Ea = . 05; gl = ( 4) , ( 1) j = 225

Corio Fc < Ft se acepta H.# por lo tanto los coe- 

ficientes de regresi6n no son significativamente dife— 

rentes de 0 y el modelo no existe. 

ANOVA XqXrX IXIXA) 

Fuente de Variaci6n g1 SC

1
9CM 1 F

c
1 — 1

Regresi6n

Error

5

0

53. 87

1 — 0. 37

10. 77

0

NO

1 EXISTE

Tbt. al 5 53. 50

F- = no existe. 

Por lo tanto el modelo no existe. 
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fiRUPO 4, DEPRESION NEUROTICA, 

tes: 

En este grupo se obtuvieron los modelos siguien

X 3 180. 85

X3X4
232. 78

X3X4X5 252. 20

X3X4X2X5 261. 83

X3X4X, X2X1 262. 18

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

A: TOVA ( X 3) 

1 Fuente de Varíaci6n ql SC SCM F
C

Regresi6n 1 180. 85 180. 85
3. 63

Error 68 3, 388. 59 49. 83

Tbtal 69 3, 569. 44

F = 3. 63
c

Ft = Ea = . 05; gl = ( 1), ( 68D = 3. 99

COMO F
c -

2- 

F t se rechaza H 0 con p = . 95 y g1 = ( 1), 

68); por lo tanto, nincuno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a 0 y el modelo existe. 
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ANOVA ( X 3 X 4) 

Fuente de Variaci6n g1 SC SCM F
c

Regresi1n 2 232. 78 116. 39

Error 66 3, 317. 24 50. 26

Ibtal

2. 34
Errar 67 3, 336. 66 49. 80

Total 69 3, 569. 44

F = 2. 34
c

Ft = La 10; g1 = ( 2), ( 67)] = 2. 39

Como F
c --!

E

Ft se rechaza H 0 con p = . 90 y gl = ( 2), 

67); por lo tanto, ninguno de los coeficienteR de regre- 

si6n es igual a 0 y el modelo existe. 

ANOVA ( X 3 X 4 X 5) 

ruente de Variaci6n 1 g1

y

1 SC i SCM F
c

Regresi6n 3 252. 20 84. 07
1. 67

Error 66 3, 317. 24 50. 26

Ibtal 69 3, 569. 44

1. 67
c

Ft . 05; g1 = ( 3), ( 66)] = 2. 75

Ccno , 
c < Ft se aoenta H0 y no es nosible ajustar el mode- 

lo. 
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ANOVA ( X 3 x4 x 2 x 5 ) 

Fuente de Variaci6n 1 g1 SC SCM F
C

Regresii5n 4 261. 83 65. 46

1. 29

Error 65 3, 307. 61 50. 89

1

Total 69 3, 569. 44

1

F = 1. 29
c

Ft = . 05; g1 = ( 4), ( 65)J = 2. 51

Como Fc < F t se acepta H 0 y no es posible ajus- 
tar el modelo. 

ANOVA ( X3X4X5X2Xl) 

Fuente de Varíaci6n 91 SC SCM F
c

Regresi6n 5 262. 18 52. 44

1. 01

Error 64 3, 307. 26 1 51. 681 1

Total t69 1 3, 569. 44 1
F = 1. 01

c

Ft = Ect 05; gl = ( 5) ( 64)1 = 2. 36

Como F
c < Ft se acepta HO y no es posible ajus

tar el modelo. 



TRASTORNOS DE LA PERSONALIDADiRUPO 1

Para este grupo se obtuvieron los modelos: 

X4 43. 05

X4Xl 94. 87

X4X1X2 117. 70

x4X1X2X3 123. 82

X4XlX2X3X5 126. 34

l-icando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X 4) 

1
1 Fuente de Variaci6n al sc 92M F

c

j Regresi6n 1 43. 05 43. 05

1 2. 46
1 FzTcr 10

1
175. 20

1
17. 52

1 1

T.,btal 11 218. 25

7 = 2. 46
c

Ft = rL- 1 = . 05; gl = ( 1) , ( 10)] = 4. 96

Como F
c < F t se acepta Ho y el modelo no exis

te. 
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I NIOVA ( X4 X 1 ) 

te de Variación 91 SC SCM 1 F
c 1

Regresi6n 2 94. 87 47. 44

2. 12

ríbtal, 11 218. 25

3. 46

Error 9 123. 38 13. 71

Ibtal 11 218. 25

F = 3. 46
c

Ft = . 10; gl = ( 2) ( 9)] = 3. 01

Como Fc > Ft se rechaza H 0 con p > . 90 y g1 = ( 2), 

9); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

s 6n es ¡ cual a 0 y el modelo existe. 

ANOVA ( X 4 X 1 X 2) 

Fuente de Variaci1n g1 SC SCM F
c

Regresi6n 3 117. 70 39. 23

12. 57

2. 12

ríbtal, 11 218. 25

F = 2. 12
c

Ft = . 10; gl = ( 3), ( 8) 1, = 2. 9 2

Como Fc 1 Ft se acepta HO y el modelo no existe. 
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ANOVA ( X4XlX2X3) 

Fuente de Variaci6n al se SCM F
c

Regresi6n 4 123. 82 30. 96

2. 30
Error 7 94. 43 13. 49

ITotal u 218. 25

F = 2. 30
c

Ft = [ a = . 05; gl = ( 4), ( 7)] = 4. 12

Como Fc < Ft se acepta H0 y el mdelo no existe. 

AN9VA ( X4XlX2X3X5) 

Fuente de Variaci6n Ti SC s(2.1 F
r— 

Regresi6n 5 126. 34 25. 27

1. 65
Error 6 91. 91 15. 32

Total 11 218. 25

F = 1. 65
c

Ft = [,: c = t OS; g1 = ( 5), ( 69 = 4. 39

Corno F
c , Ft se acepta HO y el Tnodelo no existe. 
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GRUPO 6. TRASTORNO PARANOIDE Y ESQUIZOIDE DE LA
PERSONALIDAD

En este grupo se obtuvieron los siguientes

modelos: 

X 3 287. 4

X 3 X 5 395. 4

X 3 X1 X 5 596. 1

X3 X 1 X 5 X2 602. 1

X 3 X 1 X 5 X2 X4 02. 1

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X 3) 

Fuente de Varlaci6n g1 SC scM i p
c

1

Regresi6n

Error

1

10

287. 41

562. 84

287. 41

56. 28

5. 11

1

Tbtal 11 850. 25

F 5. 11
c

Ft [ a = . 05; gl = ( 1) ( 10)] = 4. 96

Como Fc > F t se rechaza H 0 con p > . 95 y g1

1), ( 10); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresi6n es igual a cero y el modelo existe. 



2.64

PNOVA ( X 3 X 5 ) 

Fuente de Variaci¿In

i

g1 SC SCM
c

Regresi6n

Error

2

9

395. 44

454. 81

197. 72

50. 53

3. 91

Total 11 850. 25

6. 26

F = 3. 91
c

Ft = 
r, = . lo; gl = ( 2), ( 9) j = 3. 01

Como Fc > F t se rechaza H 0 con p > . 90 y g1 = ( 2), 

9); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a C 1, el modelo existe. 

AN O. 7A ( X 3 X 1 X 5 ) 

wnte de variaci6n al SC w4 F
c

Regresi6n 3 596. 15 198. 72

6. 26

Error 8 254. 10 31. 76

1 . 1 al ii 850. 25

F = 6. 26
c - 

Ft = - = . 05; g! = ( 3), ( 8 = 4. 07

Como Fc > Ft se rechaza H 0 con p > . 95 y g1 = ( 3), 

8); Dor lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a cero y el modelo existe. 
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AN9,'VA ( X 3 X 1 X 5 X 2) 

Fuente de Variacidn g1 SC SC4 p
c

RegresiCn 4 602. 17 150. 54

2. 91

Total U 1 850. 25
1
1

4. 25

Error 7 248. 08 35. 44

Total 11 850. 25

F = 4. 25
c

Ft = . 05; gl = ( 4), Mj = 4. 12

C omo F > Ft se rechaza H 0 con p > . 95 y g1

4;, ( 7); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresi6n es igual a 0 y el modelo. existe. 

ANOVA ( X 3 X 1 X 5 X 2 X 4) 

i Fuente de Variaci6n g1 SC
1

SC14 1 F
c

Regresi6n

Errar

5

6

602. 19

248. 06

120. 44

1
41. 34

2. 91

Total U 1 850. 25
1
1

F = 2. 91
c

Ft = D = . 05; g1 = ( 5), ( 6)] = 4. 39

Como Fc < Pt se acepta H 0 y el modelo no existe. 



2 6

GRUPO 7. VASTORNOS AFECTIVP, ASTEUCO, Y PTPPS

DE LP. PFRSONPLIDAD, 

Los modelos que se obtuvieron en este grupo

son los siguientes: 

X1 5. 80

XlX2 7. 91

Xl Z4 9. 75

XlX2X4X3 1-2. 43

Xl AX3X5 12. 50

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

AY,JOVA ( X 1 ) 

Fuente de Variaci6n 91 SC SM F
c

Regresi6n 1 5. 80 5. 80
0. 45

Error 26 331. 91 12. 77

lbtal 27
1

337. 71

F = 0. 45
c

Ft = Ca = . 05; g1 = ( 1) , ( 26)] = 4. 22

Como FC < F t se acepta H 0 y el modelo no existe. 
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ANOM ( X1 X2) 

Fuente de Varíaci6n 91 SC 1 SCM 1 Fc

Regresi6n 2 7. 91 3. 96

Error 25 329. 80 13. 19
0. 30

Total 27 337. 71

F = 0. 30
c

Ft . 05; g1 = ( 2), ( 25]) = 3. 38

Como Fc < Ft se acepta H0 y el modelo no existe. 

ANOVA ( XlX2X4) 

Fuente de Variaci1n g1 SC SCM

1

F
c

Regresi6n 3 9. 75 3. 25

Error 24 327. 96 13. 67
0. 24

Total 27 1 337. 71

F = 0. 24
c

Ft= . 05; gl = ( 3), ( 24)] = 3. 01

Como F
c < Ft se acepta H 0 y el modelo no existe. 



26 

ANOVA ( X 1 X 2X 4 X 3) 

Fuente de Varlwiái g1 SC SCM p
C

Plecpesi6n 4 12. 43 3. 11
0. 22

Errar 23

1

325. 28

1

14. 14

1

Total 1 271 337. 71

14. 78

F = 0. 22
C

Ft = . 05; gl ( 4), ( 23)] = 2. 80

Como Fc < F t se acepta H 0 y el modelo no existe. 

ANOVA ( X 1 X 2 X 4 X 3X 5) 

1 Fuente de Varíaciái g1 SC SCM
1

F
c

Regresi6n 5 12. 50 2. 50

0. 17

Error 22 325. 21 14. 78

Total 27 1337. 71

0. 17
c

Ft = Ea = . 05; gl = ( 5), ( 220 = 2. 66

Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no existe. 
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GRUPO 8. PASTRIO AUCASTICO DE LA PERIULIDAD, 

Para el grupo que estamos considerando se obtuvie- 

ron los modelos: 

X5
315. 35

X5X2
485. 57

X5X2Xl
522. 39

X5X4V ( 1
534. 62

X5X4X2XlX3 535. 77

l nlicardo el Análisis de Varlanza se tiene: 

A240VA ( X5) 

F^ te de Variacio5n 91 SC CCl F
c

Regresi6n

Errar

1 315. 35 315. 35

40. 29

7. 83

Total 1 10 678. 00

F = 7. 83
c

Ft = . 05; gl = ( 1) , ( 9)j = 5. 12

Como F > Ft se rechaza H 0 con p > . 95 y g1 = 

1), ( 9); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de

regresi6n es igual a 0 y el modelo existe. 



2- 0

ANOVA ( X 5 X 2 ) 

1 Fuente de Variaci6n

1

g1 SC SCH F
C

Regresi6n 2 485. 57 242. 79
10. 10

Error 8 192. 43 24. 05

7. 83

Total 10 678. 00

22.

231

F = 10. 10
c

Ft = . 01; gl = ( 2), ( 8)] = 8. 65

Como Fc > Ft se rechaza H 0 con p > . 99 y g1 = 

2), ( 8); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de

regresi6n es igual a 0 y el modelo existe. 

ANOVA ( X 5X 2 X 1) 

Fuente de Variaci6n g1

1

1 SC SCM F
c

Regresi6n 3 522. 39 174. 13

7. 83

Error 7 155. 61 22.

231

1
Total

1
10

1
678. 00

F = 7. 83
c

Ft = Ect = . 05; gl = ( 3), ( 7)D = 4. 35

Camo F
c > Ft se rechaza H0 con p > . 95 y g1 = ( 3), ( 7); 

por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regresi6n

es igual a 0 y el modelo existe. 
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ANOVA ( X 5 X 4 X 2 X 1 ) 

Fuente de varlaci6n g1 SC
1

SCM F
c

Regresi6n 4 534. 62 133. 66
5. 59

Error 6 143. 38 23. 90

77

1 Total 10 1 678. 00

28. 41, 

Fc = 5. 59

Ft = Ca = . 05; g1 = ( 4), ( 6)] = 4. 53

Como F > F se rechaza H con p > . 95 y g1 = ( 4), 
c t 0

6); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es igual a 0 y el modelo existe. 

ANOVA ( X 5X4X2 X IX 3) 

1 Fuente de Varíaci1n g1 SC SCM F
c 1

Regresidn 5 535. 77 107. 15
77

Error 5 142. 23 28. 41, 

rotal 10 678. 001 0 1
Fc = 3. 77

Ft = [ a = . 05; gl = ( 5), ( 5)] = 5. 05

Como F c < Ft se acepta Hor por lo tanto los coe- 
ficientes de regresi6n no son significativamente diferen

tes de 0 y el modelo no existe. 
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GRUPO 9, TRASTMB HISTERICO DE LA PERMIALIDAD. 

Para el grupo que estamos considerando se obtu

vieron los modelos: 

X4 11. 14

X4X3 32. 26

X4X3X5 35. 37

X4X3X5X2 36. 77

X4X3XXXl 37. 18

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X4) 

Fuente de Variaci6n g1 SC SCM F

Regresi6n

Error

1

17

U. 14

365. 49

11. 14

21. 50

0. 52

Total 18 376. 63

F = 0. 52
C

Ft = C -a = . 05; g1 = ( 1) , ( 17)] = 4. 45

Como F
c < p t se acepta H 0 y el modelo no existe. 



ZiNOVA CX X I
4 3

1 ""
uente de Variaci6n g1 SC 1 - ScM 1 Fc

Regresi6n 2 32. 26 16. 13

0. 52

Total 18 376. 63

0. 75

EkTor 16 344. 37 21. 52

1 Total 18 1 376. 63

F = 0. 75
c

Ft = C:u = . 05; g1 = ( 2), ( 16)] = 3. 63

te. 

Co,rio F
c < Ft se acepta HO y el modelo no exis- 

ANOVA ( X4 x 3 x 5) 

7 -,ente de Variacli5n g1 1 SC 1 sal 1 Fc

Regresi6n

Er= 

3

15

35. 37

341. 26

11. 79

22. 75

0. 52

Total 18 376. 63

0. 52

t .,
5; gl = ( 3), ( 1'=I:)] = 3. 29

Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no exis- 
te. 
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ANOVA ( X 4 x 3x 5 x 2) 

Fuente de Variaci6n g1 SC SC4 F
c

Regresi6n 4 36. 77 9. 19
0. 38

Error 14 339. 86 24. 28

0. 28

Total 18 376. 63

26. 11

F = 0. 38
c

Ft = Ea = . 05; gl = ( 4), ( 140 = 3. 11

te. 

Como Fc < Ft se acepta H 0 y el modelo no exis- 

ANOVA ( X4 x 3 x 5 x 2 x 1 ) 

Fuente de Variacidn g1 1 SC sam F
c 1

RegresilSri 8 7. 44

0. 28

Error 5 26. 11

Total 18 3

Fc = 0. 28

Ft = C:a = . 05; g1 = ( 5), ( 13)] = 3. 02

Como Fc < Ft se acepta H 0 y el modelo no exis- 
te. 

2-14
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GRUPO 10. PSICOSIS. 

Para el grupo que estamos considerando se obtu

vieron los modelos: 

X 5 210. 88

X 5 X 1 334. 24

X 5X 2 X 3 420. 41

X 5X 2 X 3X 1 438. 81

X 5 X 2 X 3 X 1 X 4 438. 95

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X 5) 

Fuente de VarlaciCn 91 SC SCM F
c

Regresiái 1 210. 88 210. 88
4. 30

Error 10 1 490. 79 49. 08

Total 11

1

1 701. 67

F = 4. 30
c

Ft = c:a = lo; g1 = ( 1) ' ( loj = 3. 28

Como F
c > Ft se rechaza H 0 con p = . 90 y g1

1), ( 10); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresi6n es igual a 0 y el modelo existe. 
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ANOVA ( X 5 X 1) 

i

Fuente de Variaci6n g1 SC SCM F
c

Pjex:zres-i6n

1

2 334. 24 167. 12
4. 09

Error 9 1 367. 43 40. 83 1

lotal 1-1 701. 67

35. 16

F = 4. 09
c

Ft = Ea = . 10; gl = ( 2) , ( 9)] = 3. 01

Como Fc > F t se rechaza H 0 con D = . 90 y g1 = ( 2), 

9); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre- 

si6n es ícUal a 0 ,, el modelo existe. 

ANOVA ( X 5 X 2 X 3 ) 

Fuente de Variaci6n al 1 SC s(11 F
c

Regresiái 3 420. 41 140. 14
3. 99

Error 8 281. 26 35. 16

Total 1-1 701. 67

3. 99

Ft . 10; gl ( 8)]= 2. 92

Como F
c > Ft se rechaza HO con p = . 90 y gl = ( 3), ( S); 

nor lo tanto, ningww de los coeficientes de regresi6n es igual

a  y el rxDdelo existe. 
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ANOVA ( X 5 X 2 X 3 X 1 ) 

r,uente de Variacién
g1 SC SCM F

c

Regresi6n

E= 

4

7

438. 81 1 109. 70

1 262. 86 1 37. 55

2. 92

Total 1-1 701. 67

F 2. 92
c

7 f -:i = . 05; gl = ( 4), ( 7)] = 4. 12
t - 

Como F < F t se acenta H. y el modelo no existe. 

AINOVA ( X 5 X 2 X 3XlX4) 

Fuente de Variaci6n g1 1 SC 1 9CM  Fc

jesi6n
Orc

5

6

438. 95

262. 72

87. 79

43. 79

2. 00

btal 11 701. 67

F = 2. 00
c

Ft = r -:L = . 05; g1 = ( 5), ( 6)] = 4. 39

Como F
c < F t se acepta H 0y el modelo no existe. 



GRIPO 1-1, DESVIACIONES Y TRASTMOS SEXLIPLES. 

En este grupo se encontraron los siguientes

modelos: 

x 2 84. 12

x 2 x 3 126. 56

x 2 x 3 x 4 194. 81

x 2 x 3x 4 x 5 206. 67

x 2 x 3 x 4 x 5 x 1 250. 58

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

MOVA ( X 2 ) 

1

1
Fuente de Variaci6n g1 SC SCM F

c

1 84. 12 84. 12

1. 95

Error 17 732. 83 43. 11

Total 18 816. 95

F = 1. 95
C

Ft = [ a = . 05; gl = ( 1), ( 17)] -- 4. 45

Como Fc < Ft se acepta H 0 y el modelo no exis
te. 
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2e. 7 9

6' (

X2X3) 

1 Fuente de Varíaci6n g1 SC 904 F
c

Regresidn 2 126. 56 63. 28
1. 47

Error 16 690. 39 43. 15

1. 57

Total 18 816. 95

41. 48

1. 47
c

Ft . 05; g1 = ( 2), ( 16)] = 3. 63

Ccm F
c < 7t se acepta HO y el modelo no existe. 

M" ( X2X3N 

Fuente de Variaci1n 1 g1 SC SCM F
c

Regresi6n 3 194. 81 64. 94

1. 57

Error 15 1 622. 14 41. 48

Total 18 816. 95

F = 1. 57
c

Ft . 05; g1 = ( 3), ( 15]) 3. 29

Ccno F
c < 

F
t se acepta H0 y el nx)delo no existe. 



X2X3X4X5 ) 
i

Fuente de Variwii6n
i

g1

1
SC SCM F

c

Regresi6n 4 206. 67 51. 67

50. 12

43. 57

1. 15

T~ 18

1. 19

ZI= 14 610. 28 43. 59
1

1 - ibtal 1 18 1 8

F = 1. 19
c

Ft . 05; g1 = ( 4), ( 14)] = 3. 11

Co.no Fc < F t se acenta H 0 y el modelo no exis- 
te. 

NOM ( X2X3X4X5Xl) 

Fuerte de Variacidn g1 SC 1 ScM
1

F
c

Regresi1n

ik-ror

5

13

250. 58

566. 37

50. 12

43. 57

1. 15

T~ 18 816. 95

1

1. 15

Ea = . 05; gl = ( 5) , ( 13)] = 3. 02

Como F < pt se acenta H 0 y el modelo no exis
te. 
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GRIPO 12, SITROME DE LA DEPEMENCIA DEL ALCOHOL Y

DEPS@ENCIA DE LAS DROGAS, 

En este grupo se encontráron los siguientes

modelos: 

x5 22. 38

X5X3 63. 90

X"
l

81. 11

x5X2X3X1 89. 95

x5X2X3XlX4 91. 33

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X5) 

uente de Variaci6n g1 9C SCM F
C

Regresi1n 1 22. 38 22. 38

1. 30

Error 4 68. 95 1 17. 24

r~ i 5 91. 33

F
c = 

1. 30

Ft = ( L- = . 05; g1 = ( 1) , ( 4 )] = 7. 71

Como F
c < Ft se acepta H. y el modelo no exis- 

te
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ANOVA ( X 5x 3) 

Fuente de Variwi¿In g1 1 SC SCM
1

F

81.

111
27. 04

c

Regresii5n 2 63. 90 31. 95

2 10. 22 5. 11

Tiotal

3. 50
Errcr 3 27. 43 9. 14

Total 5 91. 33

F = 3. 50
c

Ft = . 05; g1 = ( 2), ( 3)] = 9. 55

Como F
c < Ft se acepta H 0 y el modelo no exis~ 

te. 

ANOVA ( X 5x 3x 1 ) 

Fuente de Varlaciái 1 g1 1 SC i SCM F
e

Regresi1n 3 81.

111
27. 04

5. 29

Errcr 2 10. 22 5. 11

Tiotal 5 91. 33

5. 29
c

Ft = . 05; gl ( 3), ( 2)j 19. 16

Como F
c < F t se acepta H0 y el modelo no exis- 

te. 
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A' ( X5X2X3Xl) 

Fuente de VariacijEn g1 SC

SCM

F
c

Regresi6n

Error

4

1

89. 95

1. 38

22. 49

1. 38

16. 30

Total 5 91. 33

F = 16. 30
c

Ft = [ u = . 05; g1 = ( 4), ( l)] = 225

Como, FC < Ft se acepta H 0 y el modelo no exíste. 

ANOVA ( X5X2X3XlX4) 

Fuente de variaci1n gl SC SCM F
c

Regresi6n

E--ror

5

0

91. 33

0. 00

18. 27

0

No

existe

Total 5 91. 33

F = no existe. 

Por lo tanto el modelo no existe. 



GWM 13, PEACCIM AGUDA N41E GRAN TUISIffl Y

MION DE AMPTACION. 

En este grupo se encontraran los síguientes rríodelos: 

x 2 20. 02

x 2 x 1 23. 59

x 2 x 3 x 4 47. 19

x 2 x 5x 3x 4 70. 03

x 2 x 5x 3 x 4 x 1 107. 59

1,nlicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X 2 ) 

Fuente de Variaciái g1 SC SCH F
c 1

Regresi6n 1 20. 02 20. 02
0. 67

Error 8 240. 38 30. 05

T~ 9 260. 40

0. C7

Ft = El = . 05; g1 = ( 1), ( 8 )] = 5. 32

Como Fc < F t se acepta HO y el modelo no exis- 
te. 
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ANOVA ( X2Y,) 

Fuente de Variaci6n g1 SC SCM

1
F

C

Regresi6n

2 23. 59 11. 80
0. 35

Regresi6n

Error 7 236. 81 33. 83

0. 44

Total 9 260. 40

35. 54

F = 0. 35
C

Ft = Ea = . 05; gl = ( 2), ( 7)] = 4. 74

te. 

Como F
C < Ft se acepta H 0 y el modelo no exis- 

ANOVA ( X 2 X 3 X 4) 

Fuente de Variacij6n g1 SC SC2-1 F
C

Regresi6n 3 47. 19 15. 73
0. 44

Errcr 6 213. 21 35. 54

Total 9 260. 40

PC = 0. 44

Ft = [ a = . 05; gl = ( 3), ( 6)] = 4. 76

Como PC < pt se acepta HO y el modelo no existe. 



ANOVA ( X 2 x 5x 3 x4) 

te de Vari

g1

SC SCM 1 Fc 1
Regresi6n 4 70. 03 17. 51

0. 56

Total 9 260. 40

0. 46

Error 5 190. 37 38. 07

Total 9 260. 40

F = 0. 46
c

Ft = La = . 05; g1 = ( 4), ( 5)] = 5. 19

te. 

86

Como F < F t se aceDta H 0 y el modelo no exis- 

ANOVA ( X 2 x 5x 3 x 4 x 1 ) 

Fuente de Variaci6n g1 SC SCM F
c

Regresi6n

Error

5

4

107. 59

152. 81

21. 51

38. 20

0. 56

Total 9 260. 40

F 0. 56
c

05; gl = ( 5), ( 4)] = 6. 26

Como F
c < F t se acepta HO y el modelo no exis- 

te. 



GRUPO 14. EPILEPSIA, 

delos: 

En este grupo se encontraron los siguientes mo- 

x 76. 41

x 1x 2 97. 05

x 1x 2 x 3 99. 88

x Ix 4 x 2 x 5 105. 21

x1x 4 x 2 x 5 x 3 105. 65

Aplicando el Análisis de Varianza se tiene: 

ANOVA ( X I ) 

Fuente de VariaciCn gl 9C SCM F
c

Regresi6n 1 76. 41 76. 41
3. 19

Errar 7 167. 59
23. 94

Total 8 244. 00

F = 3. 19
c

Ft = Ea = . 05; gl = ( 1), ( 7)] = 5. 59

Como F
c < Ft se acepta H 0 y el modelo no exis- 

te. 
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ANOVA ( X 1X 2) 

Fuente de Variaci1n g1 SC SCM F
c 1

Regresi6n 2 97. 05 48. 53
1. 98

Error 6 146. 95 24- 49

1. 16

Total 8 244. 00

28. 82

F = 1. 98
c

Ft . 05; ql = ( 2) , ( 6)] = S. 14

Ccno F
C < Ft se aoepta HO y el modelo no existe. 

ANOVA ( X 1 X 2X 3) 

Fuente de Variaci6n g1 SC 1 so¡ F
c

Regresírin 3 99. 88 33. 29

1. 16

Error 5 144. 12 28. 82

Total 8 244. 00

F = 1. 16
C

Ft . 05; g1 = ( 3), ( 5)J = 5. 41

Como FC < Ft se acepta H0 y el modelo no existe. 
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AN OVA ( X 1 X 4 X 2 X 5) 

Fuente de Variaci6n 1 gl 1 SC 1 SCM 1 Fc
1 1

RegresiAn 4 105. 21 26. 30

0. 76

Error 4 138. 79 34. 70

motal. 1 8 1 244. 00

F 0. 76
c

05; gl 4), ( 4) 6. 39
t

Como Fc < F t se acepta H 0 y el modelo no existe. 

ANOVA ( X 1X 4 X 2X 5 X 3

CFuente de Variaci6n g1 SCM F
c

Regresi In 5 10 S. 655 " 21. 13
0. 460. 46

5 5 46. 12Error 3 138. 35 46. 12

Total 1 8 1 244. 00

0. 46
c

Ft = La = . 05; 91 = ( 5) , ( 3)] = 9. 01

Como Fc < F se acenta H y el modelo no existe. 
t 0
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GRUPOS DE INVESTIGACION

SUJETOS

GRUPO 1 Estados de Ansiedad ( 300) 17

Histeria ( 300. 1 ) 

GRUPO 2 { 

Hipocondrio ( 300.7) 

Estado f6bico ( 300,2) 
GRUPO 3  - 6 i

i

Trastorno obsesivo —coropulsivo ( 300.3) 

GRUPO 4 Depresión neurótico ( 300.4) --- 70

GRUPO 5 Trastornos de IG personalidad ( 301) 12

C T1 1 rostorno^ paronoide de la personalidad ( 30 1. 0) 
GRUPO 61

12

Trastorno esquizoide de la personalidad ( 301. 2) 

Trastorno afectivo de la personalidad ( 301. 1) 
GRUPO 7 Trastorno asténico de la personalidad ( 301. 6) 28

Otros trastornos de la personalidad ( 301.8 ) 

GRUPO 8 Trostorno anancaístico de lo personalidad ( 301. 4) 1 1

GRUPO 9 Trastorno histérico de la personalidad ( 301.5) — 19

GRUPO 10 Psicosis ( 290- 299) 12

GRUPO 11 Desviaciones y trastornos sexuales ( 302) --- 19

Sindrome de la dependencia de¡ alcohal ( 303) 
GRUPO 12 - -- 6

Dependencia de las drogas ( 304) 

Reacción aguda ante gran tensión ( 308) 
GRUPO 1  lo

Reacción de Adaptacidn ( 309

GRUPO 14 Epilepsia ( 345) 9

CUA0,90 Al** 1

1



HIPOTESIS DE TRABAJO

y = b¡ x¡+ b2 X2 + b3X3 ........... + bnXn+ bo

Dondw

XI = Punteje del Test de Anstey ( Inteligencio) 

X2 = Escala K del MMPI

X3= Escala 2 del MMPI Depresidrí) 

X4 = Escala 7 del MMPI Angustia) 

X5 = Escala 0 de 1 MMPI Introversidrí - Extroversidri) 

Al n4mero de sesiones a los cuales asiste un paciente

antes de dejar la terapia

bi..n= Coeficientes de Regresi6n

1
CUADRO No, o



VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES DE PRONOSTICO

Puntaje del Test do Anstoy( Rendimionto Intelectual) 

Puntaje en la Escalo K del MMPI

Puntajo en la Escala 2 M MMPI ( Depresión) 

Puntaje en la Escolo 7 M MMPI ( Angustia) 

Puntaje en la Escala 0 de¡ MMIPI ( Introverai¿n - Extroversion) 

VARIARLE DEPENDIENTE

Número de sesiones

CUADRO. Va 3



VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES DE DIAGNOSTICO

GRUPOS DE INVESTIGACION) 

GRUM Estados de Ansiedad ( 300) 

Histerio ( 300. 1) 
j

GRUPO2
lHipocondrío ( 300, 7) 

GRUPO 3  '
Estado fábico ( 300. 2) 

Trastorno, obsesívo- compulsivo ( 300. 3) 

GRUP04 Depresi6n neurótico ( 300. 4) 

GRUPO5 Trastornos de la personalidad ( 301) 

Trastorno paranoide de la personalidad ( 301. 0) 
GRUPO 6 

T'rostorno esquizoide de la personalidad ( 301. 2) 
1

Trostorno efectivo de la personalidad ( 301. 1) 

GRUPO 7  Trostorno usténico de la personalidad ( 301. 6) 

Otros trastornos de lo personalidad ( 301 -8) 

GRUPO 8 Trastorno anancastico de ¡ a personalidad ( 301. 4) 

GRUPO 9 Trastorno histérico de la personalidad ( 301. 5) 

GRUPO 10 Psicosis ( 290 - 299) 

GRUPO 11 Desviaciones y trastornos sexuales ( 302 ) 

Sindrome de la dependencia M alcohol ( 303) 

GRUPO i
Dependencia de los drogas ( 304) 

GRUPO 13 
rReacción aguda ante gran tensí¿ n( 308) 

Reacción de Adaptación (309) 

GRUPO14 Epilepsia ( 345) 
CtiA¿IRC OV, 

1



VARIABLES

VARIABLES EXTRANAS

Sexo

Edad

Escolaridad

Aplicoci¿n d* 1 Test

Terapeuta

WADRONa 5
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QUETZALCOATL

Qu tzaic6ati, fue quizás el más COMPIci0 Y Fasci" a" t0
de todos los Dioses mesoamerican0s. Su concepto Pri - 
mordial, sin duda muy antiguo en el área, parece ha - 
ber sido el de un monstruo serpiente celeste con fun- 
ciones dominantes de fertilidad y creatividad. A este
núcleo se agregaron gradualmente otros aspectos: la
leyenda lo había mezclado con la vida y los hechos
de¡ gran Rey sacerdote Topiltzin, cuyo titulo sacerdo
tal era el propio nombre de] Dios del que fue espe -- 
cial devoto. En el ~ mento de la conquista, Quetzal— 

cóátl, considerado como Dios único desempeñaba varias
funciones: Creador, Dios del viento, Dios de4. planeta
Venus, héroe culturaG arquetipo de¡ sacerdocio, pa— 
tr6n de¡ calendario y de las actividades intelectua— 
les en general, etc. Un análisis adicional es necesa- 
rio para poder desentrañar los hilos aparentemente in
dependientes que entran al tejido de su complicada -- 
personalidad. 

IMPRESO EN LOS TALLERES DE: 

F_r_)I- r0nIAL. QUE-rZALC<:>A"rL, S. A. 
MEDICINA No. 37 LOCALES 1 Y 2 ( ENTRADA POR PASEO DE LAS
FACULTADES) FRENTE A LA FACULTAD DE MEDICINA DE C. U. 
MEXICO 20. 1 F. TELEFONOS 6W7146 Y 658-704118
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El lectí ., ga a uev(,- - .
1 M antesde¡ ve, .. a, unto de préstamo

último sello. 
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