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INTRODUCCION



Se han realizado muy pocas investigaciones con
el objeto de pronosticar la permanencia en psicotera-
pia de los pacientes ambulatorios tomando en considera

cién la prueba del MMPI.

En las pocas investigaciones realizadas se han
encontrado que existe una cierta relacidn entre la ele
vacién de las escalas 2, 7 y 0 del MMPI con la perxma-

nencia en psicoterapia.

Una de las investigaciones se llevd a cabo en la
UNAM y nos sirvid 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 estadistico consistib6 en dos eta-

pas: An&lisis de Varianza y Regresifn MGltiple.



Las conclusiones a las que llegamos aunque son
vélidas finicamente 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 investigacifn arroj6é datos muy valiosos en
diferentes aspectos, que pueden ofrécer nuevas vias a
investigaciones posteriores; sin embargo, nos limita-
mos al prondstico de permanencia en psicoterapia, lo

que era nuestro objetivo inicial.



CAPITULC I
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INTRODUCCION,

Con el propb6sito de sustentar tebricamente la in
vestigaci6n se recurrié a diferentes fuentes bibliogrd
ficas de las que se obtuvo un c@mulo de informacidbn,que
para un mejor manejo dentro de este trabajo se reordend

en base a criterios personales.

Primeramente se aborda el problema Salud-Enferme
dad, dado que es necesario tener un concepto claro de

estos términos.

Adem&s se menciona la importancia de los Centros
de Salud Mental, ya que este estudio fué realizado en
uno de &stos. Y, porque dichos Centros abren un campo
para el tratamiento psicol6gico a una poblacifn que re
qguiere 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 dinf@mica y sus resortes.

También se menciona la clasificaci6én diagnbstica

de la 0.M.S., ya que ésta unifica criterios.



1.1 SALUD Y EWFERHEDAD,

La definici6bn de Salud y Enfermedad, en medicina
fisiol6gica, no es una simple proposicién cientifica,
sino el reflejo de una orientacién particular hacia la

vida.

El médico que practica la medicina corporal se
halla evidentemente en mejor posicifn que sus colegas
que actfian en el terreno de la curacibédn emocional: tie-
ne ciertas normas de conducta derivadas de las defini-
ciones operantes de "fa salud”, "La vida" y "elf bilenes-
tar”, y por lo tanto de lo que es "bueno”, ya que es re
lativamente f&cil para €1 apuntar a una “"esencia " de
cada 6rgano de la vida fisica misma: a su proteccién y
prolongacién. Pero cuando miramos hacia la vida mental
o psiquica no hallamos tales normas de conducta, ni de-
finiciones realmente operantes con respecto a lo que
constituye psicolbgicamente la "vida " y, sin duda, lo
que constituye la "salfud emocional". 1Inevitablemente
esto se convierte casi de un modo exclusivo en un pro-
blema &tico. 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



vistas a una definicibén del bienestar emocional.

Littman (1961) propone en su articulo " Psycho-
Logy, the Sociafly Indifferent Science”, buscar la
"esencia humana", encontrar los valores universales y

determinar asi, cuando una persona es sana o enferma.

Smith en "Mental Health, Reconsidened: a Special
Case of the Prcblem of Values Ln Pshychology" apoya es-—
te planteamiento y anade la necesidéd de analizar los
sistemas sociales, sus valores, su génesis y consecuen-

cias.

No obstante, estas demandas a la ciencia psico-
l6gica est&n determinadas por un concepto estético de
la personalidad y del proceso que ella implica. Las mo
tivaciones y consecuencias de la conducta humana sélo
podr&n comprenderse en un marco que permita analizar
su movimiento y no restringirlo para "vealo 4y cuanliLfdi-
carnfo", separando lo "sano" de lo "enfeamo". En es-
te sentido Szasz (1960) dice "no ex«iste eso que se Lla-
ma enfermedad mental..." su "argumento se Limita a La
proposicidn de que La enfermedad mental es un mito, cu-
ya funcibn consiste en dis grazar La amarga pildora de

Los conglictos morales en Las refaciones humanas'",., Man-



tiene la idea de que no se trata en realidad de un pade
cimiento, sino de un fendmeno especificamente humano:el
i

problema de los valores y su eleccién.

La lista de las definiciones de "salfud" es lar-
ga, pero la mayorfa coinciden en gque est& 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 tebérico lo patolégi
co o enfermo estard definido por el rechazo a la respon

sabilidad y, siguiendo a PFrom, "miedo a La £Libentad".

S1 se afirma una esencia tal, lo sano resulta de
finido de acuerdo con el grado en gque una persona sea
lipbre para percibirse a si misma como una unidad que ac
tla 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 teoria b&sica: Freud enten-



dia por normalidad mental un adecuado gobierno de las
propias fuerzas impulsivas, vitales y reales mediante
la sublimacidén, sin buscar refugio en artificios repre-
sivos. El andlisis conduciria a la salud por la via de
la consciencia. Por supuesto Freud se halla muy lejos
de Sartre, Goldstein y otros, al explicar por qué la
conciencia y la percepcidén son tan dificiles de lograr
o cbmo la consciencia se reduce o aumenta en los indivi
duos; pero la concepcibn de‘la consciencia (y consi-
guientemente la responsabilidad) se halla‘en el centro
de la definicién 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 tebricos

coinciden.

Freud observd que una persona psicolbégicamente
sana se caracteriza por su capacidad de extraer satis-
faccién de amar y trabajar "Lieben und arbeifen", se re
ferfia a la capacidad de derivar placer de los esfuerzos
activos de la utilidad propia. La conclusién mds impox
tante a la que llegd, fué que existe una continuidad en
tre el individuo normal y el patolbégico y que entre
ellos solamente se pueden observar grados de diferen-

cia.



Para Fromm la salud mental se caracteriza por la
capacidad de amar y de crear, por la liberacién de los
vinculos 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 captacidn de la realidad interior y exterior a
nosotros, es decir, por el desarrollo de la objetividad

y la razén.

Por supuesto, cuando Fromm habla de "objetividad
y nazén" no gquiere decir indiferente despego o raciona-
lizaci6én, sino mds bien el logro de una potencialidad
primaria para aprender, para conocerse a uno mismo y a
los otros de una manera profunda, bdsica y completa. So
pre la base de este conocimiento, Fromm propone gue el
hombre llegue a ser capaz de valerse a sf mismo para el
logro de sus potencialidades biol&gicas y fisiolbgicas.
Que existe dicha potencialidad primaria y gue puede ser
utilizada si las circunstancias son favorables, parece
corroborado por los hallazgos de la investigacién con-
tempordnea. El hecho de gue las circunstancias no sean
siempre favorables para lograrlo es también demasiado
evidente. Los objetivos de la psicoterapia preventiva

y de la reconstructiva deber&n ser, respectivamente,



ayudar al individuo a mantener su buena disposicién pa
ra el cumplimiento de esa potencialidad primaria o a

recuperar esa buena disposicifén si ha sido sofocada.

La direccién inherente y primaria del organismo
es hacia la actividad, y el cumplimiento de esta ten-
dencia representa vitalidad psicol6gica y bienestar

emocional.

El bienestar psicol&gico es sinénimo de vivaci-
dad psicolbgica; esa vivacidad se manifiesta mds poten
temente en la actividad esforzada, y esa actividad, pa
rad6jicamente, requiere y se refleja en la aceptacién
franca de los estimulos internos o externos, intelec-

tuales, fisicos o emocionales.

Un concepto de salud mental que tiene vigencia
es el propuesto por la 0.M.S., que postula como meta
el despliegue &ptimo de las potencialidades humanas pa
ra la convivencia, el trabajo y la recreacifn, un mar-
co utépico gue, sin embargo, ha contribuido al rompi-
miento del estrecho circulo de la dicotomfa tradicio-

nal "focos" y "sanos".

La maycrfia de los conceptos tebricos y clinicos
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de normalidad parecen caer en cuatro perspectivas fun-
cionales de normalidad; aunque cada perspectiva es Uni-
ca y tiene su propia definicibn y descripcidn, se con-
templan una a otra, asi que juntds representan el com-
portamiento total y una aproximacidn de las ciencias

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

Estas cuatro perspectivas son:

1) Normalidad como salud.- Este primer punto es
bdsicamente la aproximacidn tradicional médico osiquié-
trica hacia lo que es salud y enfermedad. La mayoria
de los médicos igualan normalidad con salud, tomando
salud como casi un fenSmeno universal. Como resultado
se asume que el comportamiento estd& dentro de los limi-
tes normales cuando no se encuentra manifiesta ninguna

psicopatologia.

Si toda la conducta se pusiera en una escala,la
normalidad abarcaria la mayor parte de un continuo y la
anormalidad vendria a ser un pequehfio residuo o una pe-

quena parte.

Esta definicidén 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 sintomas 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 "nazonable” més que a
un "dptimo"” estado de funcionamiento. En su forma
mds simpie, este punto de vista es ilustrado por Roma-
no, quien dice que una persona sana (saludable) es
aquella que esté razonablemente libre de una dolencia

indebida, de incomodidad y de una incapacidad.

2) Normalidad como utopfa.- Este punto concibe
a la normalidad como una armoniosa y Sptima mezcla de
diversos elementos del aparato mental que culmina con
un 6ptimo funcionamiento. Tal definicién 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,

n

cuando discutfa acerca de la normalidad decfa un ego
noamal es como La noamalidad en genernal, una funcibn

Ldeal”.
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Aunque este enfoque es caracteristico de un sig-
nificativo nimero de psicoanalistas no es exclusivo de
ellos, ya que puede encontrarse también entre psicote-

rapeutas en el campo de la psiquiatria.

3) Normalidad como promedio.- Este tercer punto
de vista es comlnmente empleado en estudios normativos
de la conducta y estd basado en el principio matemético
de la curva de la campana de Gauss. Este enfoque conci

e al centro como normalidad y a ambos extremos como

desviaciones.

El enfoque normativo basado en este principio es
tadistico describe a cada individuo en t€rminos de una
estimacidén general y en una cuenta total. La variabili
dad se describe solamente dentro del contexto del grupo

total.

Conceptualmente una perspectiva promedio es simi
lar a la estructura bédsica de personalidad de Kardiner
para diferentes culturas y subculturas. Al desarrollar
modos de personalidad para diferentes sociedades, se
asume que las tipologias del cardcter 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
Gltimo resultado de sistemas interactuantes. Basado en
esta definicién cambios temporales son esenciales para

una completa definicién de normalidad.

Investigadores que se adhieren a este enfoque se
pueden encontrar en el campo de las ciencias sociales y
del comportamiento. La conceptualizacién mds tfpica es
la de Grinker acerca de la teorfa unificadora del com-
portamiento y la conceptualizacién de Erikson de la
epigénesis del desarrollo esenciales en la consecucibn

y el logro de un funcionamiento maduro.

Después de revisar estos conceptos, llegamos a
la conclusidn de que es diffcil dar una definicidn ope
rante y universal de salud mental, ya que diversos
autores la definen seglin 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 sf mismo, disposicién a la expe-

riencia, etc.

Todas estas definiciones son valiosas por sf

mismas y una a otra se complementan.
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1.2 IMPORTANCIA DE LOS CENTROS DE SALUD MENTAL.

El desarrollo de la medicina social ocurrié tar-
diamente hasta el siglo XIX, en que la amenaza de infec
cién o el sufrimiento que é&sta causaba trascendieron la
limitaci6én de la medicina que se ocupaba Gnicamente del
cuidado de los pacientes infectados. Se reconocié la
necesidad de otro enfoque para establecer medidas mé&di-
cas que resultasen més eficaces, dirigidas a la comuni-
dad como un todo. Se investigb la enfermedad por méto-
dos epidemiolbgicos, y no por coincidencia se introduje

ron los servicios médicos pdblicos.

Hasta principios del siglo XX, la psiquiatrfia
empieza a dar mayor importancia al conocimiento de las
influencias psicolbégicas y socioculturales para el man-

tenimiento de la salud mental.

El carécter de los servicios de salud mental ha
sido determinado hasta ahora por miltiples influencias
que incluyen su historia, su demanda p@blica y conside
raciones polfticas, asf como la impresién del psiquia-
tra de gue son "buenas" para sus pacientes. Lo que re
salta es que no han sido planeadas a la luz de una es-

timulacién objetiva de las necesidades y del Sptimo
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empleo de sus recursos.

En México, las carencias en el campo de la sa-
lud mental se relacionan con varios hechos. Uno es que
los servicios son a todas luces insuficientes, esté&n
mal distribuidos y s6lo una parte de la poblaci6n tiene
acceso a ellos; de ahf 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 ahf la necesidad de adiestrar y capacitar per-
sonal. Otro més es gue la prevencifén en el manejo
oportuno de los casos requiere que sean abordados por
un grupo interdisciplinario de profesionistas (psiquia
tras, psicSlogos clinicos, trabajadoras sociales, en-
fermeras y técnicos en rehabilitaci6én). Por otra par-
te, es indispensable conocer mejor los problemas; de
ahf la necesidad de hacer investigaciones. Por Gltimo
es preciso que los recursos se usen en la forma més
efectiva, para que las acciones se planeen y se coordi

nen debidamente.

HistS6ricamente es explicable gque un primer paso
haya sido la asistencia de los enfermos mentales seve-

ramente perturbados, problema cuya confrontacifn es ina
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plazable, pero es claro que hoy en dfa el marco filosé-
fico que orienta el campo de la salud mental tiene al-
cances que van mucho mis alld de la mera asistencia de

los enfermos.

No es difficil que alin si se aplican los recursos
necesarios, se requieran algunos afios para darle a la
salud mental el alcance que debe tener. Es de pensarse
que la informaci6n y la educacibén pueden contribuir a
un cambio de criterios y de actitudes del plblico acer-
ca de la verdadera naturaleza de los desb6rdenes y des-
viaciones mentales, y suscitar un cambio de las polfiti-

cas oficiales en el drea de la salud mental.

Para el Dr. Ramén de la Fuente M. los lineamien-
tos de la atencién psiquidtrica y de la salud mental en

el pafis son:

1. Aspectos epidemiolégicos.
2. Asistencia.

3. Recursos humanos.

4. Prevencibén y educacidn.

5. Investigacién.
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El Dr. Benjamfn Cruz Arceo (1977) realizd varias
investigaciones en diferentes partes de la Repfiblica Me
xicana, en diversas instituciones de salud mental lle-

gando a las siguientes conclusiones:

La psiquiatria institucional, y en especifal fLa
prbéctica de La psdicoterapia en México, ha s{ido y es se-

veramente cnitdicada.

Independientemente de Las diferentes escuelas
que prevalecen en un detemmdinado Aindividuo o grupo de
individucs, crneo que se debe a que en nealidad Los Exi-
tos psdicoterapluticos que se obiienen frente al gran ni
menc de 2nfeamos que amerditan thatamientoc hacen ven di-

chos €Ex{itos como escasos y dan un panorama de fracaso.

AL aceptan esto como ciento nos LLeva a buscar
Las causas, y dentrno de Lo que he obsenvado Los més s0-

bresalientes y visibles son:

A) Factonres del paciente. Un ghran nimeno de Los
individuos que presentan padecimienios psiquidtricos ne
cesitan sen tratados psicoterapluticamente, n¢ obstan-
te, afgunos carecen del nivel intelectual y de La sensd

bilidad necesanios; al no podern proponrcicnarles psicote
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rapLa, nos vemos obligados a thatarlos con Lerhapias me-

dicamentosas.

B] Factores del psiquiatra. La bGsqueda del ord
gen de Los gfracasos y de Los €xitos de La psdicoterapdia
Anstitucdonal senia incompleta 44 dejdramos de hacexn

una autoevaluacLbn.

Todos Los que trabajfamos a nivel instifucdonal,
debemos hacer un autoandlisis que nos permita Zener una
concLencdia plena de nuestras capacddades psicclerapéulti
cas. Algunos psiquiatras con amplios y autorizados co-
nocimientos de Los thratamientos biolbgicos no tienen el
intenés o el adiestramienitc para dar Los tratamientos

no biolbgicos y vicevernsa.

C) Factonres de fa consulta psiquidtrica Lnsititu-
cional. EL volumen elevado de pacientes es La caracte-
nistica principal de La consulta institucdional, por un
Lado, debido al ndmernc grande de individuos que necesdi-
tan el servicio, y pon el otrno, en grado menca que el
antenion, debido a que Los pacientes son mal nrefernidos,
generalmente porn médicos que carecen de Los conocimien

Zos medicopsiquidinicos elementales.
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Este volumen elevado hace que el tiempo de una
ses4i6n que debenia sen de 50 minutos, se neduzca a 15 o
cuando mds a media hora, sesibn que 4680 puede nepetin-
se una vez cada mes y medio o dos meses. En estas con-
diciones, ¢ qué tipo de psicoternapia podemos aplicanr

con éxito ?

Este factor Lmpulsa a muchos psiquiatras a tra-
tan a Los pacdentes con medicamentos, Loghando, clanro,
una remisibén sintomatolégica mienthras se estén admindis-

trando Los fdrmacos.

D) Factonres culturales. EL nivel cultunral pre-
dominante en Los individuos que asisten a consulta es
bajo. EL paciente tlene un concepto errnbneo del psi-
quiatna, Lo juzga con el concepto def médico tradicfo-
nal, espena un medicamento mlgico que Le ayude a Libe-
nanse de sus sintomas y de su problemdtica, que en mu-
chas ocasdiones es de canrfictern eminentemente social y
econbmico. EL enfermo asdiste, pues, con una concepcibn
‘pnevia y ennbnea, y al hacenlfes notar La necesidad de
un tratamiento diferente por completo delf que espenran,
y de su participacibn activa, simplemenie nechazan am-

bos factores.
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Pon otra pante, y esto es Lo de mayor importan-
cia, el paciente con nivelf cultunal medio o elevado,
{deal panra un tratamiento psicoterapéutico con E€xito,no
puede ser atendido mucho tiempo y con £a §recuencia que

necesdLta.

Sabemos penrnfectamente que La psicoterapia breve
nes ayuda a efiminan sintomas o a reducinfos, y que no
va a reesiructuran La personafidad, pero hemos observa-
do que al aplicarla al individuo de nivel intelectual
neamal y culturnal promedio, Le ayuda en forma nofonrnda,
una vez eliminadc el sintoma principal, a buscar por 8%
misme el equilibaio de sus Ampulsos y La solucibn de su

conflictiva.

Por supuesto no todos son €xitos, pero cuando
fracasamos, el paciente vuelve al servicdio y esiamos en
cenddlcdones de ayudarfo con un nuevo peafodo de psico-

terapia ordientada analiticamente.

En conclusibn, cheo que debemos Ztenern concdencdia
de que fLa psdicotenapia institucional es efectiva en La
medida en que nos propongamos aplicarfa, dentro de un
marco de Limditaciones que debemos tratan de elfiminar 4e

gln nuestras posibilidades inmediatas.”
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Para el Dr. C. Pucheu (1981) la enfermedad men-
tal existe, no es una invencidn, como pretenden hacerlo
ver algunos criticos dentro del llamado movimiento anti
psiquidtrico. 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

tolégicas.

También tenemos que considerar que es un campo
que alin no alcanza el grado de precisibén 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 serfa il6gico preten-
der que no existan factores culturales y econdémicos gue
matizan la actitud de la sociedad hacia el enfermo men-
tal y los distintos métodos de tratamiento y rehabilita
cidédn 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 cientffico que pretendemos seguir
en cada uno de nuestros actos, pero sobrevalorar a los
factores sociales convirtiéndolos en explicaciones etio
l6gicas por sf mismos, denota, a pesar de una supuesta
"buena voluntad" hacia el enfermo mental, ignorancia de

los aconteceres en el proceso de salud-enfermedad.

El enfermo mental es tanto mis rehabilitable
mientras m&s horas de atencidn 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 mds dinero para poder resol-
ver los problemas de los trastornos mentales. Sabemos
bastante y podemos investigar adn mds, pero necesitamos
recursos ffsicos, humanos y financieros, asif como tam-
bién tiempo para desarrollar los niveles de atencidn
que la sociedad, a través del Estado, esté dispuesta a

sufragar.

Hablar de la rehabilitacién del enfermo mental

desde el punto de vista individual, implica la aplica-
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cibén de una serie de medidas bastante conocidas que in-
cluyen procedimientos psicofarmacolégicos, psicoterapéu
ticos, recreacionales, vocacionales, ocupacionales y la
borales, asf como la eliminacién, en lo posible, de los
problemas derivados de las relaciones interpersonales

con la familia y la comunidad.

Para favorecer la pr&ctica de la rehabilitacién,
se incluyen la epidemiologfa, por un lado, y la organi-
zacib6n de servicios para la salud mental, por el otro.
El objetivo de la epidemiologfa consiste en descubrir y
eliminar factores que son fundamentales para las enfer-
medades especificas, en tanto que la organizacién e in-
vestigacibn de los servicios de salud busca hacerlos
mds 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 supervisibn preventi
va, la atencidn domiciliaria, la capacitacién para el
trabajo, asf como otra serie de innovaciones suscepti-

bles de ser implantadas.

En lugar de pensar en eliminar nuestros hospita-
les psiquiftricos, debemos tratar de mejorarlos en lo
que se refiere a la administracién, a las finanzas, a

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

Estos dos Gltimos incisos se pueden ver muy favo
recidos mediante la adopcibdn de distintos modelos de
tratamiento y rehabilitacién 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-~
guidtrico seré la base de la curaci6én y de la rehabili-
tacidn durante muchos anos mé&s, porque siempre habré
pacientes cuya recuperacién se llevard méds tiempo del
gue 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, que
esta investigacién se llev6é a cabo en uno de ellos y,
otra, gue es necesario extender la ayuda psicoterapéu-
tica a una poblacibn con problemas de salud mental que
por razones econbmicas no tiene acceso a consulta tera-

péutica privada.

NO es objeto de esta investigacié4n someter a
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discusidn los mfiltiples factores que contribuyen o

afectan el dptimo funcionamiento de un centro de salud
mental. Sin embargo, sif consideramos importante tomar
en cuenta las premisas ya expuestas, como elementos que

contribuyen al mejoramiento del servicio que se presta.

1.3 PSICOTERAFIA,

Ofrecer una introduccidn a la psicoterapia no
es una tarea fdcil, ya que &sta 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 direccibén a la caza de brujas, encantamientos y ple-
garias y otros métodos de expulsién. Todos estos méto-
dos estaban concebidos para liberar a la persona de la
enfermedad mental, a la qué se consideraba entonces una
entidad separada, introducida o impuesta al individuo
mentalmente enfermo. " Llas {Lguras a trhavés de Las cua-
Les se desannollé La cura mental, abarcan toda £a gama
que va de monjes a nechiceros, de santos a pecadones,de

heyes a charnfatanes, médicos y especialistas.”
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Sin embargo, es claro que el interé&s que el hom-
bre tiene por superarse y ayudar a los demé&s, logra con
solidarse paulatinamente a través de la ciencia, legan
do de una generacién a otra los hallazgos m&s importan-

tes para el conocimiento de la naturaleza humana.

1.5.1 HISTORIA,

La historia de las medicaciones psicolbgicas, co
mo las llamaba P. Janet, es bastante reciente. A titu-
lo de "precursores”, se cita generalmente a San Juan de
Dios, Pinel, W. Tuke, etc. Pero la verdadera fuente
precientifica de los estudios psicoterapéuticos reside
en el interés suscitado por el hipnotismo a principios
del siglo XVIII, interés que se convirtié en cientifico
en el siglo XIX cuando Braid en Inglaterra, Charcot en
Paris, Breuer en Viena, pero sobre todo Bernheim y
Liebaut en Nancy, aplicaron los conocimientos de su
tiempo al estudio de los fenfmenos inconscientes libe-
rados por la sugestién 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 psicoandlisis
una parte, al menos, de sus fundamentos y de sus recur-

SOs.

Los conceptos mis antiguos de psicoterapia racio
nal planeada difieren de la moderna psicoterapia, sobre
todo, en su concepcién 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 &ste
eran consideradas en términos de la aplicacibén adecuada
de sus habilidades y poderes psicoterapéuticos al pa-
ciente, y mucho menos en términos de una interaccién

personal mutua entre médico y paciente.

Pero los recientes desarrollos de la psicotera-
pia se han caracterizado crecientemente por la percep-
cién de que el contacto entre hombre y hombre, el pa-
ciente y el experto, deberia ser de mutua colaboracién.
La observaci6n y la investigacibén de la personalidad
del médico asf 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-
cibén entre paciente y médico son una parte integrante
del proceso psicoterapéutico. La concepcifn freudiana
del proceso terapéutico en t&rminos de "transferenciLa’,
"pesistencia” y "contratrans fernenci{a" es la expresidn
mas claramente formulada de esta evolucién. 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 descripcién que hace
Muncie de la actitud de la escuela psicobiolbgica y de
su fundador, Adolf Mayer, también ilustra bien este
cambio general en la posicién psicoterapéutica. Otra
expresidn de esta evolucién es la definicién que hace
Sullivan (1979) del papel de la psiquiatrfa en el pro-
cedimiento psicoterapéutico como el de un "observadon
patticipante". Wolber (Fromm—Reischmann 1977) demues-
tra cuanto se puede aprender acerca de los fenSmenos de
transferencia en la hipnoterapia. Entre los autores
modernos, debemos citar a Whitehorn (1951), con su afir
macidn: " La pasdlcoiernapdia haddical es esencialmente una
tanea cooperativa, en fa cual el éxito depende en dltima
instancdla del paciente, sinviendo el psiccienrapeuta

paimerndialmente como un asdistente exgernto.”
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1.3.2 DEFINICION.

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. Ningdn mé&todo, enfoque o técnica psicolbgi-
ca es GGtil para todo paciente o para todo tipo de difi-
cultades emocionales. El tipo de psicoterapia debe va-
riar segfin la naturaleza de los problemas del sujeto,
el diagn6stico dinadmico, la edad del individuo gue se
va a tratar, su inteligencia, su madurez emocional, su
situacién 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.

1.3.3 TECKICAS PSICOTERAPEUTICAS.

Las técnicas psicoterapéuticas se dividen en dos
grandes grupos: las Psicoterapias Individuales y las .

Psicoterapias Colectivas.

PSICOTERAPIAS INDIVIDUALES.

Comenzaremos por la descripcién del psicoanili-
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sis, piedra fundamental de toda psicoterapia moderna.

PSICOANALISIS,

En tanto gue terapéutica, el psicoandlisis esté
dotado de una singular originalidad: no procede de nin-
gGn programa calculado al cual tendrd que someterse el
paciente. Aspira a permitirle alcanzar, por sus pro-
pios medios, el mejor desarrcllo posible de su economia
psiquica. Es una experiencia de maduracién y no una
tentativa de restauracién, ya que su hipStesis de traba
jo admite un paro del desarrollo de la personalidad gue
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 alli donde
ella habfa quedado fijada o interrumpida. Por esto al
término de terapéutica, sin embargo justificado para ca
lificar al psicoan8lisis, se prefieren los términos que
insisten sobre sus virtudes formadoras o , como se dice,

"diddcticas”.

A menudo se ha comparado el método a la mayéuti

ca socratica. Consiste en la utilizacibn sistemética
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de la libre asociacib6bn de ideas para sacar a la luz la
din&mica psicol6gica inconsciente. Vamos a ver c&mo

se realiza este proyecto en la técnica freudiana. La du
racién 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
colégicas) hace que el problema de las indicaciones

" adquiera una importancia primordial. s

Esta indicacibén no puede ser apreciada mé&s que
por un psicoanalista, después de un perfodo de ensayo.
No debe comprometerse un psicoanilisis m&s qgue en un
sujeto cuyo estudio previo permite estimar razonable-
mente que es capaz de sacar partido de €1, lo que supo-
ne condiciones favorables de edad, inteligencia, "fuen-
za" y valor de la personalidad. Si no, es mejor re-
currir a una psicoterapia m&s directa y m&s corta, que
podré ser ajustada a las condiciones actuales de 1la

existencia del paciente.

Pueden distinguirse dos series de cuestiones a
examinar ante la indicaci6n de un psicoan&lisis: lo.
unas, concernientes a la personalidad del sujeto en tan

to que "valen ". Freud ha insistido en ello, y lo que
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escribia en 1904 sobre el ‘"gradc suficiente de educa-
cifn” y el "cardcter segurc" de los candidatos es muy
importante; 20. otras, conciernen a los sfintomas y ras-
gos patolégicos. Desde este punto de vista, ciertas in
dicaciones son excelentes, ya que significan el midximo
de probabilidades de éxito (caracteres neurdticos lige-
ros, neurosis fébicas). Se consideran también otros ca
sos debido a que el psicoandlisis constituye el Gnico
tratamiento a fondo: neurosis obsesivas, histeria, neu-
rosis de carlcter. Pero estas indicaciones precisan un
estudio previo cuidadoso para eliminar los casos prepsi
cbticos. La edad limite para Freud son los cincuenta
anos. Ciertos analistas dan indicaciones mé&s extensas
que otros, pero la extensién de las indicaciones fuera
del grupo de las neurosis entrana modificaciones de téc
nica que colocan estos tratamientos modificados més

bien en el cuadro de psicoterapias analiticas.

PSICOTERAPIAS ANALITICAS.

La posicién del psicoan&dlisis, tal como acabamos
de exponerlo, que es la posicién clésica y rigurosa, ha
ce de esta empresa una terapéfutica de excepcibn. 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 éel rendimiento. La contradiccidén gue existe
entre estos puntos de vista y las imperiosas necesida-
des de un método psicoanalftico estricto fué observada

por el mismo Freud.

De la necesidad de responder a los problemas de
la urgencia y del rendimiento, han nacido las psicote-
rapias analfticas, es aecir, los procedimientos insti-
tuidos por psicoanalistas para terapéuticas més simples
o mids directas. Es imposible describir todos los proce
dimientos, ya gue resultan de mdltiples factores indi-
viduales o circunstanciales. Tienen en comdn la utili-
zacién de la relacidén terapeuta-paciente (transfert)con

el espfritu del psicoandlisis.

Es usual, cuando se habla de psicoterapias anal£
ticas oponer las psicoterapias breves, en las cuales se
propone un objetivo limitado (franguear un momento peli
groso, suprimir un sfntoma alarmante), a las psicotera-
pias de largo curso, que pueden durar meses O anos, ser
tan largas o incluso més que un psicoandlisis, pero con
sesiones de periodicidad variable. Podrfan sehalarse
ademés las psicoterapias complejas, en las cuales el

contacto individual estd completado por una utilizacién
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de los grupos naturales (familia, profesidn), o incluso
aquellas en las cuales el trabajo psicclbgico no consti
tuye mds que una pieza de un tratamiento, que implica
también medicamentos, intervenciones de orden biol6gi-
co, etc. Esta simple enumeracibn es suficiente para
mostrar la casi imposibilidad de establecer, en un domi
nio tan poco "{ifado"”, una descripci6n sistemltica y or-
denada. El carécter de adaptacibén estricta a los datos
de los casos individuales da cuenta de esta dificultad.
Por eso, alin cuando ésto sea muy imperfecto, nos conten
taremos con mencionar algunas de las psicoterapias ana-
liticas, es decir, las aplicaciones de la técnica freu-
diana modificada: lo. a las psicosis, 20. a las enferme
dades psicosomdticas, 3o0. a los estados neuréticos gra-
ves; todos ellos casos no susceptibles de un tratamien-

to psicoanalfitico clésico.

OTROS METODOS ARALITICOS.

Apenas creado y codificado por Freud, el mé&todo
psicoanalftico ha conocido variantes. Las de Jung y de
Adler son las més antiguas y las més conocidas. Desde
hace algunos arnos, otras variantes han conocido cierto

éxito (Rogers). Finalmente, otras toman sus principios



.35

eficaces de la "Dasedins-analyse" (Binswanger, etc.).

A. PSICOTERAPIA DE C.6. JUNG,

Presentamos esta psicoterapia (cuyo éxito en
Suiza y en los pafises anglosajones es comparable a su
escasa difusién en los pafses latinos) seqgin 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 psicolégicos, linglifisticos, etnosociol6gicos y me-
taffsicos. Parece que su método psicoter&pico combina
diversos métodos de contacto y de acci6én. Cahen-Sala-
belle, en la conducta psicoter8pica, distingue un plano
catértico, otro de transfert, otro de educacibn y otro
de metamorfosis de la personalidad. Es decir, gue esta
psicoterapia tiende a reunir elementos de todos los mo-
dos de accién psicol6gica. Sin embargo, Jung tiende a
reducir la importancia del transfert "artefacto de tra-
Lamiento”, siendo esto lo que distingue radicalmente

su método del psicoanalitico.

Siendo el interés central de Jung las expresio-
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nes de la vida inconsciente colectiva (arquetipos), uno
de los aspectos mis interesantes de sus trabajos con-
cierne al estudio de los simbolos y a su valor "arqueii
picc" (es decir, comin a toda la humanidad). Es con la
ayuda de las expresiones simb&licas descubiertas en su
paciente con lo que el psicoterapeuta de la escuela de
Jung intenta educar y transformar la personalidad. Es-
ta transformacién, llamada por Jung "And{vidualizacLén",
resulta de la aceptacidén integral de la "Zarea vdi{tal"
propuesta. En una primera fase, el sujeto toma conscien
cia de la Persona (mdscara social) y de la Sombra (el
ello de Freud o mundo de los instintos). Despué&s de ha
berlos asimilado, puede asumir el Anima o Animus, arque
tipos del sexo opuesto. En seguida se dirige hacia el
arquetipo del espiritu, el del "Sab.i¢" en el hombre, el
de la Magna Mater en la mujer. El término de la indivi
dualizacién es la instancia psiquica autdnoma, el
Selbst (sI mismo), centro de la totalidad psiquica, ex-
periencia y reservorio de sabiduria. 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 biolégicos, psiquicos, sociales,

ideales y estéticos.



.37

B. PSICOTERAPIA ADLERIANA,

A. Adler se separ6 de Freud en 1910 después de
haber escrito una "Cxaltica de La teonlfa sexual fgreudia-
na de £a vdida psiqudca”. E1l ha intentado conservar, en
su método terapéutico, la nocibén de dinamismo psiguico
excluyendo el problema de las fuentes libidinales de es
te dinamismo. Es lo que &l llama una psicoterapia "de
utifizacién", o de eficiencia social. Se trata de una

tentativa de reeducacién directa.

El comportamiento concreto estd, pues, analiza-
do en sus valores actuales. El complejo de inferiori-
dad y la falta de sentimiento social desempenan el pa-
pel de explicacibn patogénica. Su andlisis sirve para
mostrar al paciente el carlcter imaginario de sus de-
cepciones y para proponerle soluciones de mejor adapta
cién. El estudio caracterolégico, el del "estifo de
vida " y el de los suefios se utilizan para la compren-
sién del enfermo y para una "direccdién" suave y casi

invisible.

La psicoterapia de Adler, gue se dirige solo a
los neur6ticos, difiere del psicoandlisis por el hecho

esencial de que rechaza los aspectos "tépico" y "econd
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mico", es decir la teoria de la libido y la de las rela
ciones objetales, para retener el aspecto dindmico, es
decir la nocibén de una evolucién del individuo de cara
a las demandas de la sociedad. Aspira a una adaptacidn
concreta del sujeto a su mundo y a sus valores. Es una
especie de pedagogfia, en la cual el terapeuta sale de
la neutralidad del psicoandlisis para hacer una educa-
ci6n del Yo. El andlisis de la transferencia no es po-

sible ni se aborda.

C. PSICOTERAPIA "NO DIRECTIVA” DE ROGERS.

Se trata de una modalidad psicoterdpica que to-
ma del psicoandlisis sus observaciones sobre el trans-
fert, sobre el psiquismo inconsciente, sobre la madura
cidn progresiva del Yo y finalmente su hipbtesis de
trabajo: la capacidad del enfermo para reemprender su
desarrollo frenado por las resistencias neurdticas. Pe
ro Carl Rogers (1975) rehuye considerar la transferen-
cia en la perspectiva psicoanalitica como un fendmeno
utilizable e interpretable a través de una actitud
constantemente impersonal, de alguna forma rechaza al
sujeto hacia siI mismo. No solamente no interpreta la

transferencia sino que jam&s hace la menor interpreta-
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ci6n. Se contenta con facilitar la formulacidn de las
experiencias del sujeto por una repeticién en otros
términos de sus emociones o sentimientos esenciales. El
fin del método es permitir al sujeto " habfan de 8L mis
mo en presente"”. Por esta actitud de respeto, de com-
prensién y de no-intervencién sistemltica es por lo

que esta psicoterapia obtiene el refuerzo del Yo.

D, PSICOTERAPIA Y ANALISIS EXISTENCIAL.

Los origenes de esta variedad de psicoterapia
son filosé6ficos. Ellenberger (1955) reconoce como fun-
dadores a Charles Blondel ("La conscience morbide”,

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 propios y sus relaciones (amor, amistad,
coexistencia), 20. a continuacién es estudiado en su
movimiento propio, es decir, su manera_de insertarse en
el mundo, 30. 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 "modafidad existen
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c<al" de sus enfermos, explorando las categorias de es
pacio y de tiempo, las aprehensiones concretas del suje
to en relaci6én con los elementos: luz, sonido, color,

etc.

Sea lo que fuere, lo que el psicoanflisis espera
de la maduracién del sujeto, el anflisis existencial
tiende a promoverlo de una manera més activa. Cocme un
psicoandlisis, un tratamiento de este tipo exige mucho
tiempo vy puede ser considerado como un trabajo cuya ri-
queza y profundidad son apenas compatibles con una am-

olia difusién.

HIPNOSIS. SUGESTIONW,

La hipnosis, que fué la primera de las técnicas
psicoterapicas, es utilizada alin por numerosos autores
en los paises anglosajones, en Suiza y en la U.R.S.S.
En Francia,donde la hipnosis habfa sido objeto de tan-
tos trabajos fundamentales (escuela de Mancy, Charcot),

ha perdido casi el derecho de ciudadania.

La técnica, variable seglin el experimentador,
utiliza la fijacién de la atencién y una estimulacién

generalmente verbal (sugestién), que provoca el trance,
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0 comunicacién hipnbtica, fenSmeno que parece correspon
der a una modalidad particular de transferencia. EIl es
tudio tebrico de este fenbmeno se prosigue en nuestros
dias por métodos experimentales, neurofisiol&gicos y
psicoanalfticos. Las aplicaciones son de tres 6rdenes:
la hipnosis puede ser utilizada como método de suges-
tién directa con el fin de eliminar ciertos sintomas;
puede ser empleada como catarsis, método de descarga
emocional; y, finalmente, puede combinarse con psicote-
rapias de toma de consciencia, este dltimo método es
designado generalmente con el nombre de hipnoanflisis.
En esta Gltima técnica, se intenta analizar ia rela-
cién hipnbética segln 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
liguidar el transfert hipnético. Las indicaciones de
la hipnosis son muy amplias: a las neurosis actuales
(angustia, astenia), se suele aﬁédir en la prélctica nu-
merosos sindromes psicosomiticos y ciertas neurosis de
caricter. Lindner sefiala el interés de su método (hip-
noandlisis) en el tratamiento a menudo tan diffcil de

"Las personalidades psiccpdticas”.
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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-
cibén de sfntomas. Los métodos de persuasidn o de psi-
coterapia racional pueden ser considerados como varie-
dades de los métodos de sugestibn, con los cuales se
emparentan por el papel del psicoterapeuta, erigido en

imagen todopoderosa, lo mAs frecuentemente sin saberlo.

METODOS DE RELAJACION.

Los métodos de relajacién son terapéuticas que
utilizan, para el tratamiento de estados diversos (es-
tados neuré6ticos ligeros, trastornos pSicomotores como
los tics, tartamudeo, "calambres" profesionales, o in-
cluso ciertos trastornos psicosométicos), la préctica
sistemdtica del relajamiento muscular completo o rela-
jacién. Existen varios métodos, siendo los mis conoci
dos el de Schultz, o "entrenamiento autégenoc”, y el de

Jacobson.

Estos métodos deben ser considerados como me-
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dios psicoterédpicos, o mejor, psicosomdticos. Sus
autores son los primeros en afirmar que no se trata de
ejercicios sin alcance profundo, como lo serfia un
aprendizaje gimn&stico técnico, sino m&s bien de un
"encuertho psicotendpico” (Schultz),odeuna "psdicetera-
pla §4sL0fbgica” (Jacobson). La proximidad de sus mé-
todos con la hipnosis ha sido descrita por estos auto-
res, pero estd afin mejor sefialada por E. Kretschmer,
quien ha designado con el nombre de "hiphnosis fraccdio-

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 filtima guerra fué muy empleada para el trata-
miento de las "neuhrosds de guerna y de los estados
emocionales agudos del combate. Es sabido que se prac
tica por medio de una inyeccibdn intravenosa lenta de
algunos centimetros cibicos de una solucién acuosa de
un barbit@rico, como el pentotal (Nesdonal) o el amo-
barbital (Eunoctal). El sujeto queda sumergido en uh
estado de ligera somnolencia agradable que facilita la

relajacién psiquica y el contacto terapéutico. Este



.44

método que se ha revelado muy eficaz en los casos de
neurosis de guerra, también se ha buscado extenderlo
al tratamientoc de las neurosis y de las afecciones psi-

cosomiaticas (Grinker, Delay, Cossa, Sutter).

Se ha llegado a la conclusidn de que el método
es eficaz en casos de angustia aguda, histeria y en

ciertas manifestaciones psiccsométicas’.

No se trata de una técnica estereotipada, sino
de un proceso psicoterépico que, a favor de la répida
sedacién de la angustia, permite una exploracidn psico
terdpica de nivel y duracidén variables. Este método
permite mis bien mejorfas sintomd&ticas que curas de
profundidad. Tiene el inconveniente de introducir un
intermediario "mdg{ico " entre el sujeto y el terapeuta.
El narcoandlisis ha abierto el camino a otras "psdcote-
rapdias farmaccldgicas"” (Rothman y Sward, 1957), que
utilizan ya combinaciones de barbitlricos y analépti-
cos, ya drogas diferentes como los alucinbdgenos. E1
asunto estd en estudio. Repilitamos gue estas tentativas
exigen gran prudencia a causa del verdadero resquebra-

jamiento psicolbfgico que permiten las drogas.
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PSICOTERAPIAS COLECTIVAS.

Ponen en juego la accidén 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 fenbmenos psicoldgicos interpersonales en
el seno de grupos restringidos creados para este fin.
El grupo estd especialmente constituido para convertir
se en el agente terapé&utico. Estos métodos se distin-
guen de los que se proponen utilizar los hechos de psi
cologia de los grupos para mejorar la sociabilidad de
los miembros de una colectividad existente (servicio,
tallér, clase, etc). Estos dltimos 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 psiquidtricas.

La historia de las psicoterapias por el grupo

empieza en los Estados Unidos, donde en 1905 Pratt or-
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ganizé "cursos para Los tuberculosos”. Estos primeros
esfuerzos desembocaron hacia 1920 en la formacién de
clubes terapéuticos para enfermos mentales, alcohbli-

cos, ninos con trastornos del caricter o retrasados.

Después de 1945, el desarrollo de la psicotera-
pia de grupo fué considerable. El desarrollo alin recien
te de estos trabajos da cuenta de su cardcter todavia
fragmentario y evolutivo, pero la importancia de tales
investigaciones parece muy grande por permitir la ex-
tensién de los métodos psicoter8picos al gran nfimero de
enfermos que los necesitan y gque las psicoterapias indi

viduales no pueden atender.

A. METODOS VERBALES.

Se caracterizan por los intercambios verbales en

el seno del grupo.

1) Psicoandlisis de Grupo. En grupos formados
por algunos pacientes a menudo escogidos entre psicéti/
cos (esquizofrénicos, trastornos graves del carécter,
etc), el psicoanalista, ayudado por varios asistentes,
invita a los participantes a hablar libremente entre

ellos. EIl material asif verbalizado origina discusiones
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generales, relatos de sucesos actuales o pasados, suenos,
fantasfas. Los pacientes reaccionan credndose un esta-
do de equilibrio que constituye "el denominadon comidn
de Los fantasmas del grupo” (Ezriel). Sobre este mate-
rial el psicoanalista podr& hacer sus interpretaciones.
Pero €l no da ninglin consejo ni responde ninguna pregun
ta. En estas condiciones los autores ingleses y
Lebovici estiman que se puede practicar un andlisis de
los problemas personales de cada enfermo y movilizar

sus defensas neurbticas. El tratamiento es tan largo

como un psicoanflisis ordinario.

2) Psicoterapias de Grupo. Difieren del mé&todo
precedente poco més © menos como las psicoterapias ana
lfticas difieren del psicoandlisis propiamente dicho.
Algunas estln muy préximas al psicoan8lisis de grupo.
Otras recuerdan las psicoterapias de urgencia y de sos
tén: ée aplican a enfermos que acaban de afrontar una
situacién traumltica en la vida real. Otras recuerdan
a las psicoterapias en "case-woirk"”, 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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sién, grupos analfticos, etc.

3) Psicoterapias en "Casewcrh'". Se trata de un
procedimiento empleado sobre todo por los anglosajénes,
vy en el cual los esfuerzos de todo un equipo son movili
zados para una psicoterapia colectiva. En este trabajo
se trata simultdneamente al paciente y a su familia y
a veces incluso a un medio mis extenso. Psiquiatras,
psicblogos, psicoterapeutas y asistentes sociales espe-
cializados se reparten la tarea. Ciertos autores tra-
tan simulténeamente al paciente y a su madre o al pa-
ciente y a su cényuge. Otros prefieren los tratamien-
tos por varios terapeutas. Las relaciones neurbticas
o psicdticas son analizadas con ayuda de las informa-
ciones recogidas entre todos los companeros. Se toman
las medidas sociales simultdneamente, gracias a las in-
vestigaciones sobre el medio y a los estudios psicolb-
gicos. Las tentativas de readaptacién se siguen en las
mismas condiciones y se apoyan con una vigilancia efi-
caz. Hospitalizacién, psicoterapia directa y trabajo
sobre el ambiente estdn articulados por medio de las

sesiones de trabajo y equipo.

4) Curas de Sueno 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 sueno colectiva de un grupo de
cinco a siete enfermos gque la comienzan y terminan jun
tos. En estas condiciones se observan los fenSmenos
tfpicos de grupo, los cuales son utilizables desde el
punto de vista psicoterdpico. La cura se desarrolla
en fases sucesivas (apaciguamiento, regresién, oniris-
mo, agresividad) que son vividas por el conjunto de pa
cientes y permiten cambios favorecidos por el mismo ni
vel de desestructuracién 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 psicosom&ti-
cas y en ciertas fases evolutivas de las psicosis agu-

das o de las esquizofrenias incipientes.

B, METODOS DE EXPRESION PSICOMOTRIZ Y DRAMATICA.

1) En primer lugar, el psicodrama de Moreno. Pa
ra este autor el juego dramético permite al sujeto re-
cobrar la espontaneidad cuya represién seria 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 pQiblico. EIl sujeto o el grupo de sujetos dis
cuten primeramente lo que van a representar, después
actdan en la escena y, finalmente, discuten su reali-

zacién.

2) Lebovici, Diatkine y la sehora Kestemberqg apli
can el psicodrama de una manera personal, ya como psi-
codrama analftico cuando no tratan m&s que a un solo
paciente con la ayuda de un equipo, ya como psicoand-
lisis dramdtico de grupo cuando tratan a un grupo de

pacientes.

No podemos terminar esta parte sin intentar mos
trar el interés especial de la situacién del grupo pa
ra la psicoterapia. Estas reflexiones tendré&n vali-

dez para todos los métodos que acabamos de enumerar:

lo. E1 hecho de ser un grupo establece para los
sujetos una situacidn tranquilizante de una parte
frente al terapeuta, y de otra respecto a las propias
defensas de cada individuo, que se siente comparable

a los dem&s.

2o0. De ello se sigue una facilitacibén de las



expresiones y por lo tanto una disminuci6n de las re-

sistencias.

3o0. La tendencia a la organizacidén 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.

40. Las pulsiones libidinales de cada uno tien-
den también a amalgamarse y pueden desembocar en mani-
festaciones emocionales intensas, que ayudaran también

a la integracién de los datos individuales.

50. El hecho de que numerosas resistencias indi
viduales sean comprendidas muy pronto por los miembros
del grupo entrafia una primera mejoria de los sintomas,

a menudo muy répida y estimulante.

60. La identificacién con los otros, ayudada

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

ligrosas.

Por el contrario, la situacidn de grupo parece
tropezar con ciertas limitacicnes en sus capacidades
terapéuticas. Parece a ciertos autores (Spotnitz)
que las terapias de grupo son mds adecuadas para movi
lizar los hechos edipianos que los hechos anteriores
del desarrollo. La mayor parte de las terapéuticas
de grupo terminarfan de esta manera, siendo "mds Oien
ceccicnes de cempeatamdente y de adaptacdbn emeccLenal™

gue continuaciones del desarrollo individual.

TERAPEUTICAS INSTITUCIONALES Y SOCIOTERAPIAS,

La idea de utilizar el medio hospitalario como
factor de curacidn es realmente muy antigua. Pero el
conocimiento del valor del medio terapé€utico para el
enfermo mental no comenzard a manifestarse hasta el
siglo XVIII. Benjamin Rush causS sensacidn en 1752
cuando instituy6 en el hospital de Pennsylvania la
"teraplutica ocupacional" conjuntamente con la hidro-

terapia.
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Al final de este mismo siglo, el movimiento huma
nitario, unido al nombre de Pinel prepar® activamente
los planes y las realizaciones del siglo siguiente so-
bre la organizacibén administrativa del trabajo y las
distracciones en los asilos de enajenados. Sin embar-
go, s6lo fué al comienzo de este siglo, con el alemén
Hermann Simon (1923) cuando el hospital empez6 a orga-
nizarse segfin verdaderos principios terapéuticos gue
se basaban ya en el estudio de los comportamientos de
los enfermos y de los médicos, el papel y la formacibn

cel enfermo, la organizacién 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 atencibén (Balvet, 1942). En
efecto, se observa gque el hospital constituye con fre-
cuencia una segregacién nefasta para los enfermos y
favorece la evoluci6n crénica de su enfermedad ("Instd

tutional neunrosis" de Barton, 1959).

Actualmente casi todos los servicios de psiquia-
trfa hacen un esfuerzo para organizarse en "ccmundda-
des terapéuticas” (Maxwell Jones), de férmulas muy va-

riables por otra parte.
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Contribuyen a ello muchas corrientes: en primer
lugar las investigaciones psicoanalfticas con todo lo
que ellas aportan a la profundizaci6n de las relacio-
nes terapéuticas en general; también los trabajos de
los psicb6logos sociales, especialmente los culturistas
norteamericanos (Horney, Fromm, Sullivan, etc.). In-
cluso también otras ciencias sociales como la antropo
logfa cultural, la lingufstica, por ejemplo, hacen
aportaciones a la elaboracibén de los conceptos de la

terdpica colectiva institucional.

Paralelamente a estas corrientes, las doctrinas
de asistencia psiquidtrica evolucionan hacia una ac-
cibén curativa y preventiva en el medio social mismo
(terapéutica en la comunidad), que complete las técn£
cas socioterdpicas realizadas en las instituciones (cg

munidad terapéutica) .

Es diffcil resumir las numerosas tendencias doc-
trinales -muy divergentes e incluso muy alejadas, se-
- . .2 .
gdn sus mismos autores, de una formulacidn clara-. No
sotros sefialaremos solamente algunos principios direc-
tores generalmente admitidos en la actualidad. Estas

terapéuticas han entranado un replanteamiento de to-

das las relaciones interpersonales en el interior del
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hospital, e incluso un replanteamiento de la jerarquia
tradicional. Ahora el enfermo es consultado, con fre-
cuencia €1 delibera, a veces decide. Siempre médicos
y enfermeros se interrogan, analizan su relacibn con
el enfermo y su relacifn entre ellos. Mediante este
proceso se organizan sociedades terapé&uticas (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 relacién terapéutica o

un proceso de curacién.

TRATAMIENTOS BIOLOGICOS.

Las técnicas terapéuticas que se emplean en psi-
quiatrfa para modificar favorablemente el substrato or
génico de las enfermedades pueden agruparse en cuatro

métodos principales:

1. Tratamientos farmacolégicos.
2. Los denominados tratamientos de choque.
3. Técnicas quirdrgicas o psicocirugfa.

4. Tratamientos por agentes ffsicos.

1. Tratamientos farmacolbgicos, que estdn toman-
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do actualmente una extensién considerable en razén de
la constante aparicién de nuevas drogas psicotr&picas
de gran eficacia, cuyo mecanismo de accién se precisa
cada dfa mds gracias a los progresos de la neurofisio-

logfa.

La abundancia y eficacia de las quimioterapias
no deben hacer olvidar ni los tratamientos biolbgicos,
ni la necesidad de una acci6n psicoterdpica conjunta.
La comprensién de las acciones reciprocas de los pro-
cedimientos biolb6gicos sobre el sistema nervioso y de
las situaciones psicosociales sobre el Yo, debe esfor
zar al osiquiatra 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 psicoterépicas.
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 accibn latente del medicamento; después,en
explotar las modificaciones sintomdticas o estructura
les, a fin de conseguir la recuperacidén del control y
de la seguridad del Yo; finalmente en hacer tolera-
bles los efectos secundarios y en manejar ordenadamen
te la relacidn médico-enfermo en la ltima fase de la
cura, gue exige una gran prudencia, tanto en lo que
se refiere a las dosis de los medicamentos como a la
"dcsis" y forma de la psicoterapia, a fin de no eter-
nizar la dependencia del sujeto para con el medicamen

to o el terapeuta.

2. Los denominados tratamientos de chogue, que
han demostrado su valor, pero cuyo empleo tiende a 1li
mitarse en razén del desarrollo y eficacia de los tra
tamientos precedentes. Estos tratamientos de choque
(chogues insulfnicos, cardiozblicos, eléctricos, ace-
tilcelinicos, anoxémicos, pneumochoques, chogues piré
ticos, etc), pueden agruparse dado que, si bien su me
canismc de accibén permanece muy problemético, puede
atribufrseles un grosero denominador comln, una espe-
cie de "cenmecdln psdccsemdtica”, de "strness" bienhe
crner, por su influencia sobre los mecanismos regulado

res de la vida vegetativa y de la dinémica cerebral.
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3. Técnicas quirdrgicas o psicocirugfa (loboto-
mfa, lobectomfa, etcd, 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 ffsicos (hidroterapia, climatoterapia, electro
terapia, masaje, etc.), que constituyen dentro del tra

tamiento total una aportacién no despreciable.

PSICOTERAPIA EN LA MEDICINA,

En el centro de salud mental de la U.N.A.M., en
donde realizamos esta investigacibén, se imparte la psi
coterapia en la medicina. El Dr. Ramén de la Fuente
M. ajusta.la psicoterapia médica en su aplicacifén a

los siguientes criterios:

1) Quien practica la psicoterapia es un médico,
lo que significa sujecién a las normas que rigen los

dem&s actos médicos.

2) Las explicaciones psicol6gicas que se propo-

nen, no son incompatibles con los conocimientos esta-



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
psicolbgico se aplique simultf&nea o sucesivamente con

otros recursos terapéuticos: fisicos, quimicos, etc.

4) Los problemas que se abordan son los gue en
alg@in grado influyen en la iniciacién, el curso, y la
evolucibén de desérdenes y problemas gque caen en el cam

po de la medicina.

5) El médico selecciona los métodos y las técni-
cas m&s adecuadas a cada categorfa de pacientes: neurd
ticos, alcoh8licos, adolescentes problem&ticos, etc.,
y las ajusta flexiblemente a las condiciones de cada
caso particular: psicoterapia individual, familiar,en

grupos, modificacién de la conducta, etc.

6) Antes de iniciar el tratamiento por medios
psicolbgicos, se establece el diagn8stico baséndose en

el examen mé&dico y psiquiétrico del caso.

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

lo de una "alianza terapéuitica"”, y por lo tanto no se
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estimula ni la dependencia extrema ni la regresidn del

paciente.

8) El terapeuta fija los objetivos del tratamien
to, mantiene una disposicibn activa en el proceso, es-
tablece su duracidn total y la frecuencia y duracibn

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 psicoldgicos del pa
ciente en base al conocimiento mis realista y objetivo
de sf mismo, sustentdndose en las fuerzas gue operan

en la relacién interpersonal.

11) Aunque el foco principal son las experien-
cias conscientes del sujeto, &€sto 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 psicodindmi-
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
psicoterépicas que han hecho los tefricos a lo largo

de la historia.

Sin embargo, en este momento de nuestra prepara
cién profesional nos parece muy tendencioso rebatir o
abocarnos a que tal o cual enfoque terapéutico es el
mds apropiado, ya sea para impartirse en una institu-
cibén o en la préctica privada, pues no poseemos adn una
orientacién especifica ni una preparacifn que nos permi

ta defender una postura tebrica.

1.4 CLASIFICACION DIAGHOSTICA DE LA ORGANIZACION MUN-
DIAL DE LA SALUD (0.M.S.).

La Organizaci6én Mundial de la Salud (0.M.S.),
creada en 1948, es un organismo especializado, vincula-
do con la Organizacibn de las Maciones Unidas. Por con
ducto de la O.M.S.,‘los especialistas en cuestiones sa-
nitarias y los médicos de m&s de 150 pafses intercam-
bian sus conocimientos y experiencias y aunan Sus es-
fuerzos con objeto de alcanzar el miximo 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 clasificacién

y una nomenclatura de las mismas.

La clasificacidn es acto fundamental para el es-
tudio cuantitativo de todo fenbmeno; reconbcesela como
base de toda generalizacién cientifica, y representa,
por tanto, un elemento de cardcter esencial desde el

punto de vista de la metodologfa estadistica.

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 concocimiento cientfifico. Y, por consiguiente,
en el estudio de las enfermedades y de la muerte es pun
to esencial, por lo que se refiere a sus estadisticas,
una clasificacién standard de las enfermedades y de los

traumatismos.

Existen numerosos modos de abordar el tema de la
clasificacidén de las enfermedades. Las bases clasifica
torias pueden ser numerosas, y la gque se elija en cada
caso particular dependeri de las ideas y preocupaciones
que tenga el investigador. Una clasificacién estadisti
ca de las enfermedades y de los traumatismos depender§,

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

Debe advertirse que la finalidad de una clasifi-
cacifén estadistica se confunde a menudo con la de una
nomenclatura, y ello no debiera ser asi. Una nomencla-
tura médica no es, en principio, m&s gque una lista o ca
t8logo de términos, que se ha acordado para describir
Y registrar las observaciones clinicas y patol6gicas, y
para que se cumpla por completo su misidn, deberfa ser
tan extensa que pudieran registrarse en ella todas las

afecciones patolbgicas.

Dicha nomenclatura deberfa 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 clfini-

cas.

1.4,1 ASPECTOS HISTORICOS,

El origen de la clasificaci6n de enfermedades
data del siglo XVIII; Francols Bossier de Lacroix ob-
tiene el mérito de presentar el primer ensayo que fué
publicado bajo el titulo de NOSOLOGIA METHODICA. A

comienzos del siglo XIX la clasificaci6én m&s corriente
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de enfermedades era la de William Cullen, de Edimburgo,
aparecida en el ano de 1785 con el tftulo de SYNOPSIS

NOSOLOGICA METHODICAE.

Pero el estudio estadistico de la enfermedad ha
bfase 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 "General Registern 0f4ice” de Inglaterra y
Gales, encontr® desde el momento de su fundacidn en
1837, en William Farr, su primer estadfstico médico.
Farr no solamente sacS$ el mayor rendimiento posible de
las clasificaciones imperfectas de las enfermedades con
que entonces se contaba, sino que trabajé para mejorar
las, y lograr un uso y una ampliacién uniformes desde

el punto de vista internacional.

El Dr. Jacques Bertillon fué el promotor de la
Nomenclatura Internacional de Causas de Defuncibén en el

informe de 1893 en Chicago.

En consecuencia, el gobiernc francés convocé en
Paris, en agosto de 1900, la primera Conferencia Inter-

nacional para la Revisién de la Clasificaci6én Bertillon,



o Clasificacién Internacional de Causas de Muerte. Re-
conocibse la ventaja de verificar una revisién cada
diez aios, y se encargb al gobierno francés que convoca

ra las reunicnes de 1910, 1920, 1929 y 1938.

La Organizacién de Higiene de la Sociedad de las
Naciones habfa tomado, asimismo, un activo interés en
estadfsticas sanitarias, y habfa nombrado una Comisién
de Peritos Estadfisticos para estudiar la clasificacidn
de las enfermedades y de las causas de defuncién, a mé&s
de ctros problemas en el campo de las estadisticas médi

cas.

La Conferencia Internacional de la Salud, que tu
vc lugar en la Ciudad de Nueva York en 1946, confib a
la Comisién Internacional de la Organizacién Mundial de
la Salud, la responsabilidad de llevar a cabo la labor
preparatoria para la siguiente revisifén 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
visién de las Listas Internacionales de Enfermedades y

de Causas de Defuncibén, celebrada en Parfis en 1948, se
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constituyé la Secretarfa para las Administraciones fran

cesas competentes y la Organizacibén Mundial de la Salud.

1.4,2 FUNDAMENTOS ACERCA DEL EMPLED DE CSTA CLASIFICA-
CION,

El desarrollo de los servicios de salud, en un
nimero siempre creciente de paises, convirtié a la Cla-
sificacién en un instrumento de uso habitual en la préc

tica de la salud pGblica en todo el mundo.

Con el transcurrir de los anos, las clasificacio-
nes de los trastornos mentales han sufrido sucesivas mo
dificaciones con el fin de hacerlas m&s prédcticas y pa-
ra que cumplan la finalidad de orientar a los profesio-
nales de la salud mental en el uso de la terminologfa
psiquidtrica y de las denominaciones nosolbgicas en
forma apropiada. Los avances de la investigacibn psi-
quidtrica y los alcances de los enfoques transcultura-
les hace cada dfa mds importante el uso de una termino-
logfa comfin, que se traduzca en un lenguaje {nico y que
permita que estudios realizados en diferentes &reas del

mundo tengan los mismos puntos de referencia.

Esta es la inica manera de aprovechar el inmenso



esfuerzo que los psiquiatras y otros profesionales dedi
cados a la salud mental han desarrollado en los Gltimos

anos.

De esta manera se garantizaria la reinsercién de
la psiquiatrfa en el campo de las ciencias médicas y

como objeto de estudios de las ciencias experimentales.

La Clasificacidn Internacional de Enfermedades,
en su seccifbn de Trastornos Mentales (V Seccibn), difie
re de las otras Secciones porque incluye un glosario
que define el contenido de las categorfas, el cual ha
sido preparado después de consultar con expertos de va-
rios pafses. Esta diferencia se considera justificada
por los problemas especiales que impone a los psiquia-
tras la relativa falta de informacién de laboratorio,so

bre la cual pueda basar el diagnéstico.

La siguiente lista de categorias de tres digitos
de la V Seccibn de la Clasificacibn Internacional de En
fermedades (Revisibén 9) permitird comprender f&cilmente
cbmo estd organizada esta secci6n. Las categorfias tie-
nen varias subdivisiones, form&ndose éstas con cuatro

digitos.
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V. TRASTORNOS MEWTALES (290-315)

PSICOSIS (290-299)

290

291

292

293

294

295

296

297

298

299

Demencia
Psicosis
Psicosis

Psicosis

brales

Psicosis

ticas

senil y presenil
alcoh6lica
asociadas con infeccibn intracraneal

asociadas con otros trastornos cere-

asociadas con otras afecciones somi-

Escuizofrenia

Psicosis

afectivas

Estados paranoides

Otras psicosis

Psicosis

no especificada

NEUROSIS. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y OTROS TRASTOR
NOS MENTALES 1O PSICOTICOS (309-309)

300
301
302

302

Neurosis

Trastornos de la personalidad

Desviaci6n sexual

Alcoholismo
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304 Dependencia de drogas

305 Trastornos somdticos de origen psiquico pre-

sumible

306 Sintomas especiales no clasificados en otra

parte

307 Trastornos transitorios de inadaptacibn a si

tuaciones especiales
308 Trastcrnos del comportamiento en la infancia

309 Trastornos mentales no especificados como
psicSticos asociados con afecciones som&ti-—

cas

ULIGOFRENIA (310-515)

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 nosolb6gicas ac
tuales, relacionadas con los trastornos mentales, nos
inclinamos hacia la que establece la Organizacién Mun-

dial de la Salud pér las siguientes razones:
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1) Unifica una diversidad de criterios
2) Es la més utilizada y reconocida mundialmente

3) Es un instrumento habitual en la pré&ctica de

la salud ptGblica

4) Tiene una nomenclatura y un glosario gue nos
permite tener una visidn clara de las enfer-

medades mentales

Las desventajas que puede tener esta clasifica-
¢idn es uso inadecuado de ella, utilizdndola indiscrimi

nadamente, lo cual lleva a "efiquetar" al paciente.

1.5 ALGUNOS ELEMENTOS EN LA RELACION TERAPEUTICA,

La relacién entre terapeuta y paciente es complg
ja y de ella depende en gran medida el éxito de la tera
pia. Por esta razén abordamos dicho tema; damos una vi
sidn general de los factores que influyen y determinan
sus sistemas motivacionales y su din&mica, sin olvidar,

por supuesto, sus fundamentos teéricos y éticos.

Inevitablemente ligado al proceso terapéutico se
encuentra el concepto de "Ans{ght" por ser una condi-

cién necesaria que conduce al cambio.
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Asi también se aborda el tema "intel.igencia”,
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 reali
zado acerca de los complejos problemas de la relacién

entre el cliente y el terapeuta.

Miller (Lerner, 1974), inici6 este trabajo con
un pequeno estudio basado en ocho entrevistas -dos psi
coanalfiticas, una directiva y cinco no directivas-. El
hallazgo bdsico fué que las entrevistas no directivas
se caracterizaban en gran medida por la vivencia del
cliente de sentirse aceptado, m&s que por la neutrali-

dad o el apoyo.

Este estudio es el primero que intenta medir la

relacién desde el punto de vista del cliente.
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Recientemente se ha completado otro estudio que
es impcrtante en sf mismo y adem&s implica también una
enorme promesa para continuar el anflisis objetivo de
muchcs de los sutiles aspectos de la relacidn entre el
terapeuta y el cliente. Se trata de dos investigacio-
nes correlacionadas, efectuadas por Fiedler (Lerner,

1974).

Fiedler partié de la suposiéién, sostenida por
casi tcdos los terapeutas, de que la relacibén es un ele
mentc Importante pvara facilitar la terapia. En conse-
cuencia, todos los terapeutas intentan crear lo que con

sideran comc relacidn ideal.

Fiecdler 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
ceutas entrenados en estas diferentes escuelas han de
mostrar poca similitud. Pero si hubiera s6lo un tipo
de relacién que es realmente terapéutica, entonces ha-
brZ una ccncordancia en el concepto de una relacidn
ideal. Deberfamos esperar m&s acuerdo entre los tera-
peutas experimentados, independientemente de su orien-
tacién tebrica, 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 deberfa proporcio
nar una comprensién méds aguda de los elementos de la re

lacié6n.

Para probar esta serie compleja de hipbtesis,
Fiedler realiz6 primero un estudio piloto con ocho tera
peutas, y luego un estudio cuidadosamente controlado
ccn diez personas. En este dltimo estudio habfa tres
terapeutas de orientacidén analftica, tres de orienta-

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

La tarea de estas personas consistid en descri-

bir la relacién terapéutica ideal. Lo hicieron a tra-

M

v€s cel 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 describfa un posible aspecto de la relacibn.
Caia uro de los diez calificadores agrupaba estos se-
tenta y cinco enunciados descriptives en siete catego-
rfas, desde aquellos més caracterfsticos de una rela-

cidn ideal hasta aguellos menos caracterfisticos de di-

chna relacibn.

Los resultados son muy interesantes. Todas las

correlaciones fueron marcadamente positivas, lo que in
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dica que todos los terapeutas tendfan a describir la re
lacién ideal en té&rminos similares. Cuando se sometie-
ron las correlaciones al andlisis factorial, se encon-
trd solamente un factor, lo que indica que b&sicamente
hay s6lo una relacidén hacia la cual tienden todos los

terapeutas.

Hubo una correlacién mds elevada entre los exper
tos que eran considerados buenos terapeutas, indepen-
dientemente de la orientacibn, que entre los expertos y
los principiantes dentro de la misma orientacién. E1
hecho de que afin los legos puedan describir la relacién
terap&utica ideal en términos que se correlacionan ele-
vadamente con los de los expertos, sugiere que la mejor
relacibén terapéutica puede estar relacionada con las
buenas relaciones interpersonales en general. Lo que
pone de manifiesto la importancia de la empatia y de la

plena comprensidn por parte del terapeuta.

Los hallazgos, basados en las diferentes correla

ciones, fueron los siguientes:

1. 1Los expertos creaban relaciones significati-

vamente més cercanas al "{deal" que los inexpertos.
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2. La similitud entre los expertos de diferentes
orientaciones era tan grande o mayor alin que la simili-
tud entre los expertos y los inexpertos de la misma

orientacidn.

3. Los factores més importantes que diferencia-
ban a los expertos de los inexpertos estén relacionados
con la capacidad del terapeuta para comprender, para <o
municar, y para mantener la empatia con el cliente.

Hay algunas indicaciones de que el experto es m&s capaz
de mantener una distancia emocional adecuada, aparente-
mente mejor descrita como interés y compromiso emocio-

nal.

4., Las diferencias més claras entre'las distin-
tas escuelas se relacionan con la posicién que el tera
peuta asume con respecto al cliente. Los adlerianos y
algunos de los terapeutas analiticos adoptaban un pa-
pel m&s 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 psiquidtricas 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 relacidn entre el terapeuta
y el paciente con las experiencias interpersonales que
ésta implica. A través de esta relacidn el paciente se
da cuenta de que puede compartir sus sentimientos, acti
tudes y experiencias con el terapéuta y que éste (con
cordialidad, empatfa comprensiva, aceptacidn y apoyo)
nc lo despreciard, ni lo censurar&, ni le juzgara, no
importa lo gue hava revelado, sino gue, por el contra-

rio, respetard su dignidad y su valor como persona.

Las relaciones experto-cliente involucran mucho
(Sullivan,1944). SegQn io define nuestra cultura, el
primerc es un hombre gue extrae sus ingresos y su esta-
do en la sociedad, uno o los dds, del empleo de una in-
formacién excepcionalmente exacta o adecuada sobre el
campo particular de su actividad, al servicio de otras
personas. Este uso "al seavicdo de ctras pernscnas” es
td fijado en nuestro orden social, industrial, comer-
cial. EIl experto no comercia con los implementos o im-

pedimentos de este campo de accidn; no es un " cemen-
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ciante”",un "cecleccdonista”, un "cencceder",o un "fanta
s4s8%a”, pues €stos 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
Gnicamente los datos que necesita para beneficiar al pa
ciente, y esperar que éste le pague sus servicios. No
persigue la obtencifn de prestigio o posicién social a
los ojos de sus clientes o0 a expensas de los mismos. So
lo si se da cuenta de é&sto puede consolidar rédpidamente
y con razonable Zfacilidad las relaciones entre &€l y el

cliente.

Por definicidn cultural, la gente espera de €l
cue sea un proveedor de informacién exacta y destreza,
Yy gue no tenga relacibn alguna con el mundo comercial-
incustrial, m&s que la que supone percibir el pago de

lcs servicios gque presta.

El terapeuta no debe olvidar jam&s el hecho de
cue todcs los procesos del paciente van dirigidos a él
con mayor o menor exactitud, y de que todo cuanto ofre
ce -su experiencia- va dirigido mis o menos exactamen

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

La actitud fntima del paciente respecto a la te-
rapia es de modo inevitablemente ambivalente, y su vi-
516n de ella estard coloreada por tendencias conflicti
vas. Debe experimentar cierta ansia de vida y liber-
tad, deseo de desempenarse 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 gue haber cierto nfGcleo de racionalidad en
esas esperanzas, de lo contrario el trabajo terapéuti-

co seria imposible.

Freud (1922) sugirid 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 recibir8 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 direccidn 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 autonomfa y a volverse activo, pese a
su disposicibén a permanecer inactivo, no auténomo, ma-
quinal. Por consiguiente, es una actitud realista del
paciente esperar encontrar a una persona gue respete
su dilema, que escuche la presentacidn simbdblica 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
"simpatia" en el sentido corriente de la palabra (Sin-

ger, 1979).

Weigert (1961) ha expresado: la verdadera simpa-
tfa capacita al terapeuta para ver a través de la "4a
chada" del paciente. Es flcil reconocer las impostu-
ras del mal actor que trata de expresar emociones Jue

no son verdaderamente suyas. Resulta m8s diffcil com-
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prender las distorsiones emocionales inconscilentes,
que quedan mds alld de la relacibén y comprensidn del pa
ciente, convertido en esclavo de hé8bitos defensivos.
Su fachada es una poderosa proteccidn contra un pénico
gue, de modo transitorio, puede echar abajo sus racio-

nalizaciones y su dominio de si mismo.

En la psicoterapia de Rogers el cliente es, por
definicién, el protagonista de esta terapia (ya gque la
misma se centra en €l); por esta razén, el éxito o fra
caso terapéutico dependerd de la forma en gque él perci
ba la relacidn con el terapeuta. O sea, que el eje en
que se articula el proceso psicoterapéutico se asienta
muchc 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 Sptica distorsionada y distorsionado-
ra, aplicada a sf mismo y a su mundo. Dentro de este
campo fenomenoldgico particular aparece la figura del
terapeuta. Por supuesto, tal figura no corresponde a
lc que el terapeuta es objetivamente, sino gque surge
como consecuencia del "4 ffradc" especial, mds o menos

deformante, cue le impone dicha 6ptica.



.81

Rogers ha examinado con detenimiento la situa-
cién del paciente desde este &ngulo: la influencia
gue tienen las expectativas del paciente sobre su per-
cepcibn 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 act@e como un "cirujano psdquice " que lo
opere mé&s o menos dolorosamente y lo reconstruya, atn

ccntra su voluntad.

3. Que le ofrezca consejos, para aceptarlos o

cambiarlos.
4. El1 temor de ser "rctuladc¢" , o herido en la
relacibén, por experiencias previas y desafortunadas

con otros terapeutas.

5. Que el terapeuta sea una prolongacifén de la

autoridad que lo derivé.

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 mdximo. En cuanto el paciente va descu-
briendo, paso a paso, cémo es realmente su terapeuta
experimentard 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 estd presente aln 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 mds 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 gue el terapeu
ta lo prive de ese (nico camino hacia la supervivencia,

por ineficaz y limitado que sea.

Las esperanzas racionales del paciente provienen
de su conocimiento profundo aungue inconsciente, de
que fundamentalmente ha fracasado en la realizacibé4n de
sus potenciales humanos constructivos, y también pro-
vienen de los conflictos que acompafan a ese fracaso.
Por esta razdn el pronbstico es favorable en casos co-
mo éste, donde semejante conflicto se halla presente.
Es decir, es una nueva formulacibdn de lo que se ha di-
cho muchas veces: que cierta angustia consciente y
cierta desazb4n, son indicaciones pronbsticas positivas
(Arieti, 1955; Fenichel, 1966; Freud, 1936; Fromm-
Reichmann, 1955; Weigert, 1949). La base de esta anti
gua afirmaciébn ha sido muchas veces la creencia de que
la inquietud engendrada por la angustia estimularfa al
paciente a efectuar esfuerzos més vigorosos de autoin-
vestigacibn de los que podrfan esperarse si no sintie-
ra angustia. Los pacientes que experimentan ese desa-
sosiego est8n més cerca del bienestar que agquellos 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 gque esperar que los filtimos sean mi-
nimos y los primeros m&ximos. Hay que esperar que
aduzcan en este encuentro las caracteristicas del bie-
nestar emocional; un deseo de realizarse a sf mismo ha
ciendo un esfuerzo productivo, y la fntima libertad de

ser plenamente activo.

Freud (1937) crefa gue un reguisito esencial pa-
ra realizar la labor analitica era "un gradc censdidera
ole de ncimaiidad mentald v de correccdén”". Fromm-
Reichmann (1949, 1952) sugiridé también que el bienes-
tar emoccional del terapeuta es un requisito previo del
trabajo efectivo; y que la salud se caracteriza por la
buena disposicién para conocerse a unc mismo, m&s que
por una ausencia artificial de los inevitables proble-
mas que presenta la vida o por un convencionalismou 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-

cLén™ .

Para M. Kinget (Lerner,1974), un aspecto impor-
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tante de la maduracibdn emocional del terapeuta es su
"capacddad de patticdpas en La tarea def cambio de ctra
renscna, s4in tenen La tentacién de modefan dicho cambio
segdn €a 4magen de 5L mdismo"; por consecuencia, el tera
peuta no actla de "gufa, juez o mecdefo", sino "s4mple-
mente come rescnancda y amplificadcen de 204 esfuenzos

gue el cliente hace por cambiar™,

Rogers concibe la experiencia terapéutica como
"una tefacddn prcgunda y sdgndficativa a La que el pa-
clente puede £Levar fcode £¢ que emccdcnalmente es y en
¢2 gue $2 sedne ccn L0s sentimdentcs del Lerapeuta.
Esta nc puede ser una relacidn sostenida intelectual-
mente por el terapeuta, ya que el elemento bésico de
la misma es de cardcter afectivo. Enuncia de manera
breve una relacién de ayuda en los siguientes términos:
"S4 puedo chear cderto tipo de nelacdibn, La ctha penso
na descubiird en AL mismo su capacidad de utilizanrla
rara su prepda madunacdibn y de esa manera se producd-
wdn el cambic y el desarnollc individual”. " Esta nela
cién se cavracterdza pch una especde de thansparencda
gue pene de mandfdestc mis verdadenos sentimientos,pon
La aceptacibn.de La otra perscna como individuo dife-

nente y valicso pct su prepdo dernecho, y poh una pro-
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funda comprensdibn empltica que me peamite observarn su
propio mundo fal como &L L¢ ve. Una vez fLogradas es-
tas condiciones (aceptacibn incondicional, autentici-
dad y congruencia), me conviento en companero de mdi

propio cliente en el transcurso de La aterradora bds-

queda que ya se siente capaz de emprendern".

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
a elegir. Es evidente gue el terapeuta se enfrentard
a conflictos en el transcurcso de la plena obtencién
de esta libertad de accibn; y es igualmente claro que
no debe osar entregarse a la tentacién de abandonar

su bdsqueda de esa libertad.

1.5.2 CONCEPTO DE INSIGHT.

Desde un principio el terapeuta intenta compren-
der el estado del paciente, captar las implicaciones
de sus sintomas mediante la investigacibén de la resis-
tencia, de los suenos, 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 aspiracidn b&sica de la psicoterapia,
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pues el locgro del conocimiento fntimo es en cierto mo-

do sindénimo de bienestar emocional.

Freud (1913) estaba convencido de gque el insight
emocional y la comprensifén intelectual eran sinSnimos.
Pero posteriormente se percat6 de que la comprensidn
intelectual de las propias motivaciones no es sufi-

ciente para un cambio.

En la teorfa psicoanalftica y en la teorfa del
aprendizaje, el término insight describe un proceso
de percepcidn y comprensidén de conexiones en una for-
ma esencialmente intelectual. En la terapia psicoana
litica se hace referencia a la apreciacidn racional

de la propia conducta y sus fuentes motivacionales.

El término insight estd asociado con la teorfa
del aprendizaje, con la teorfa de la Gestalt y la teo

ria Lewiniana del campo.

Wertheimer (1959) se ha referido con frecuencia
al fendmeno de insight como "af ver f£a fuz", 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 gque se basaron tales premisas,
llevaron a la bisqueda de nuevas conceptualizaciones
cdel término y a la insistencia en gue el insight debe

ser definido como un "proceso experdlencial”.

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 blsqueda del insight, como experiencia, es si
ndénimo de bisqueda de identidad. Al captar su situa-
cidén 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 gue ver con la comprensién formal y lo
describe como consciencia de la experiencia. Plantea
la siguiente definicibn: "ef insight es esencialmente
un nueve modo de percdibin”. Este nuevo modo de perci-
bir es tanto el cimiento como el resultadce de un nuevo

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

Lo que favorece el insight es el empleo de lo

gue &1 llama "£a técnica primordial”.

Afirma que para adquirirlo es fundamental el de-
sarrollo de la autoaceptacién, de la admisién 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 té&rmi-
nos de la experiencia, coinciden con su insistencia de
que para acrecentar el respeto propio y la propia esti
macién es indispensable el conocimiento de sf mismo.
No obstante, algunos de ellos han sﬁgerido que la mera
capacidad del insight profundo es ya una indicacién
del crecimiento del propio respeto. Ademds, dichos
autores sostienen que cualquier cambio significativo
queda excluido si el paciente ignora estos aspectos de
sf mismo que, segln se supone, necesitan cambio. Los

seres humanos enajenados en el nficleo 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 fntimos, 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 Intima de los estimulos a los

que reaccioné: requiere que tenga insight.

El insight emocional y la captacibén introspecti-
va de la experiencia se dan muchas veces durante pro-
longados perfodos de silencio. Afin cuando el silencio
en muchas ocasiones acentda la resistencia, es eviden-
te que los pacientes luchan con frecuencia durante ta-
les periodos por captar la naturaleza exacta de sus

emociones.

Confrontar al paciente con sus actitudes disocia
das suscita el insight. Pero el momento de é€ste, del
creciente reconocimiento, puede producirse en cual-
quier tiempo, en cualquier lugar y no estd forzosamen-
te restringido al instante en el que se efectda la con

frontacidn 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. EI1
logro de la consciencia de sf{ mismo se hace diffcil
por el sentimiento de verglenza que acompaha al desa-
rrollo de la identidad y que es producido precisamente
por la consciencia de si mismo. Es la verguenza por
no haber vivido de acuerdo con un acariciado ideal de

sf mismo (Lynd, 1961).

Hutchinson (1939, 1940, 1941) mantiené que cual-
quier insight auténtico, intelectual o nacido de la
experiencia representa un acto creador, en el sentido
Jde que cambia, en mayor o menor grado, lo existente.
Los insights, explica el autor, amplfan 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 sf
mismo o de lo que hay fuera de &1, en el proceso mismo
de esforzarse y lograr nuevas percepciones, el hombre

se transforma de modo inevitable.



La consciencia de sf mismo como entidad indepen-
diente y @nica 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 sensacibén de solitud son
experimentados como peligrosos, como aterradores, en-
tonces el individuo har& todo lo que pueda para evitar
ese solo suceso que estimula la consciencia de sf mis-
mo y de su existencia independiente: se opondrd enérgi
camente a desarrollar su insight.

"

La sensacibn de "sc¢l.itud no es, por supuesto,
inherentemente idéntica al sentimiento de "scledad™.
por el contrario, aquél que puede estar solo y gue pue
de soportar la consciencia de su existencia separada
es capaz de una auténtica comunibn con otros, porgue
la sensacién de estar consciente de sf mismo, la sensa
cibn de "yc¢ s0y ", es la condicibn necesaria para
cualguier encuentro auténtico con otras entidades sepa
radas. S6lo aquellos que se atreven a estar solos y a

ser independientes pueden intentar el desarrollo de

insight gue los penetren a ellos y el medio que les ro



el
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dea. Pero la distincibn entre el profundo conocimien-
to de uno mismo y el conocimiento del medio ambiente
es de por sf una distincibén ilusoria y artificial.
Pues aquellos que se atreven a prestar atencién a si
mismos, en este proceso se tornardn inevitablemente
coascientes de las realidades cambiantes de su entor-
no, v la capacidad para prestar auténtica atencién a
las realidades circundantes implica la buena disposi-
cidérn -el anhelo- de experimentar lo nuevo dentro de
unoc mismo, al experimentar 1o nuevo en torno. Por lo
tanto, s6lo ese estado interno que Tillich (1962) de-
nomina "dla valenilia de ser" estimula la predisposi-
cidn del hombre a percatarse de sf y a desarrollar
esos Insights, que por fuerza le hacen recordar sﬁ

existencia separada y cambiante.

La crosecucidn sistemdtica de esta linea de ra-
zonamiento lleva a una reduccién parcial, cuando me-
nos, de la dicotomfa entre insight intelectual v emo-

cional.

El insight intelectual y el emocional van de la
mano, y un verdadero insight intelectual no puede de-

sarrollatse sin una condicién emocional esencial dada:
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la valentfa de soportar la sorpresa. El insight no
puede ocurrir cuando la persona no estd dispuesta a
observarse atentamente ni a establecer, en el curso de
su autoinvestigacién, una familiaridad intima con 1la
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
observacién concuerda con la idea de que la inteligen-
cia auténtica y el insight intelectual auténtico no
son ni condiciones indispensables ni vehficulos para la
psicoterapia, sino que son en realidad indicaciones de
que se han producido cambios profundos y nuevas orien-
taciones. La intelectualizacibn, es la antftesis tan-
to de la introspeccidn 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 practica, no
se examina la "{nfef.igencia " sino la conducta inteli-
gente. Abundan las definiciones verbales abstractas,
pero cuando se necesitan enunciados con significado
préctico, estas definiciones deben dar paso a otras

conductuales.

D. Wechsler (1952) define a la inteligencia como
"La capacidad global del individuc para actuanr con pho
pésito, pensan racicnalmente y manejarse eflLcazmente
en el ambiente gque Lo rodea”. No es una funcién sim-
ple sino un complejo de capacidades, gue sin ser com-
pletamente independientes entre sf, son hasta cierto

punto cualitativamente 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 simbolos).

B) Inteligencia préctica (habilidad para manipu-

lar objetos).

C) Inteligencia social (habilidad para actuar en

relacién con otros seres humanos).

Spearman (1931) ha senalado que todas las habili
dades intelectuales son funcibén de dos factores: uno
general, comin a todas las habilidades, y otro especi-
fico para cada habilidad. En otras palabras, ademés
de la inteligencia general, hay en cada individuo inte

ligencias o talentos especiales.

Aungque el problema relativo al papel que juegan
la herencia y el ambiente en la determinacidn de la in
teligencia no estd 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 proporcién de genios o subnorma
les que otros. Si bien cierto nlmero de casos de de-

bilidad mental son hereditarios, el ambiente favorece
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.o dificulta el logro de un desarrollo m&ximo de la in- -
teligencia. Hasta cierto punto, la educacib6n 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 &sta consiste en la educacibn de
las relaciones y la educacibn de correlatos, es decir,
la capacidad de cada individuo de establecer relacio-

nes desde las mds simples hasta las mis complejas.

Thurstone (1947) confiaba en que el anflisis fac
torial fuera Gtil para integrar el estudio de conduc-

tas intelectuales y emotivas.

Varios tebricos, de distintas tendencias, afir-
man gue existe una relacidn fntima y acaso inextrica-
ble entre conducta intelectual y conducta emotiva o
tendencias emocionales (Fromm y Hartman, 1955; Hayes,

1962; Wechsler, 1952).

Se tiene la creciente tendencia a explicar las
diferencias socioeconfmicas y raciales de los grupos

en base a variaciones en los sistemas emocionales. Si
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guiendo esta tradicibn, Haggard (1953) escribi6 sobre
pruebas evidentes de que "ef funcionamiento mental no
existe en el vacio sino que La estructura motivacional
y de La pensonaldidad del individuo, sus actitudes, 4Lin-
teneses, necesdidades y metas se encuentran intimamente
nefacionados con sus procesos mentales, a Los que de-

terminan en ghan medida".

Piaget (1950) a lo largo de su investigacifn so-
bre el pensamiento infantil ha elaborado una teoria ge
neral sobre el crecimiento mental. SeglGn dicha teéria,
la inteligencia adulta, el pensamiento y la accibn
adaptativa provienen de las primeras coordinaciones
sensomotoras de los infantes, en una serie de etapas
que se relacionan con la edad. Para &1, inteligencia

es un contfnuo proceso de adaptacibn 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 nihos. Usando es-

te método ha sido posible clasificar a los individuos.

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

tendencia a toman y mantenen una direccildn, fLa capacdi-
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dad de adaptacibn destinada a obtener La o Las meias

deseadas y ef poden de aufocritica",

Freeman (1962), indica que los conceptos actua-

les de la inteligencia, se dividen en tres categorias:

1) Los gque dan mayor importancia al ajuste o
adaptacién del individuo a su medio ambiente total, o
a aspectos especiales de é&ste. 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 més eficacia y
propiedad ante nuevas situaciones, entonces la perso-
na mds inteligente serfa aquella que con mds eficacia
y amplitud fuera capaz de modificar su conducta de
acuerdo a las demandas del ambiente, porque tendrfia un
mayor nfmero de posibles respuestas o0 una gran capaci-
dad de reorganizacibn creativa de la conducta. Asft,
podrfa abarcar un campo mis amplio y controlar un gran
nfimero de situaciones, que le permitieran ampliar su
drea de actividades . en mayor grado que aquellas perso-

nas que carecieran de estos atributos.
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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
td en funcibén del grado en que sea "educable", es de-
cir, que se encuentre en mejor disposicién y capacidad
de aprender, por lo que su rango de experiencia y acti

vidad ser& 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-
obuye 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 infi-
til de tiempo y esfuerzo acerca de un problema, sola-
mente por ensayo y error. Nuestro comportamiento es-
td dirigido a ordenar, evaluar y manejar experiencias
pasadas, a fin de proyectar nuestro pensamiento hacia
el futuro. Mediante el empleo de sfmbolos y abstrac-
ciones, el hombre incrementa su lfnea de conducta con
siderablemente, y es capaz de ajustarse a extender
sus horizontes y trascender la situacién inmediata con

creta y especffica.



O. Fenichel (1966) indica que un apreciable por-
centaje de los casos denominados de debilidad mental,
resultan ser casos de pseudo-debilidad, condicionados

por la inhibicién.

La existencia del mecanismo de la inhibicién in-
telectual, puede ser estudiada en cualquier sesibn de
psicoandlisis caracterizada por la resistencia. Toda
inteligencia comienza a presentar sehales de debilidad
cuando contra ella trabajan motivos de carécter afecti
vo. Los analistas hablan irSnicamente, de "demenc<a
ceve won tesdistencdia.

La gente se pone tonta ad hoc, es decir, cuando
no quiere comprender, allf donde la comprensibén puede
producir angustia o sentimiento de culpa, o poner en
peligro un equilibrio neur6tico establecido. En rea-
lidad, las interpretaciones psicoanalfiticas no son més
que intentos de dar al paciente una visién m&s clara o
de demostrarle ciertas vinculaciones cuando las resis

tencias dificultan su capacidad de comprensidn.

Una de las razones principales por las cuales un
yo puede ser inducido a mantener constantemente en es-

tado latente su inteligencia, es la represidn de la
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curiosidad sexual que puede bloguear el interé&s normal
de conocer y de pensar. A menudo la curiosidad sexual
inhibida estd en relacibn con una intensa escoptofilia
inconsciente o se halla intimamente ligada a impulsos
s&dicos. La "estolidez” consiguiente puede represen-
tar a la vez una obediencia y una rebelién contra los
padres, quienes han hecho objeto al paciente de frus-

traciones de su curiosidad.

Es muy probable que cierta proporcién de " {alta
de tafenitc” se deba, no a una verdadera ausencia de ap

titud, sino a una inhibicién psicogénica especial.

Wera Schmidt (1930) ha expuesto, en un excelente
relato, la forma en que los impulsos orales, a través
de los eslabones de transicidén representados por las
formas instintivas y sublimadas de la "cuxrdiosdidad ",
se transforman en un anhelo de inteligencia y conoci-

miento.

Siendo gue el anflisis 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 contradiccibn.
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El analista tiene que ser capaz en los casos de
"pseudodebilidad"”, 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.

Afin en los casos de auténtica debilidad mental,
donde el psicoanilisis es, por cierto, imposible, el
uso dentro del tratamiento de algunas formas de proce-
aimiento analitico, puede resultar factible y provecho

SO.

1.6 INVESTIGACIOHES.

Las ciencias de la conducta humana se han preo-
cupado cada vez mlds por acrecentar el bienestar del
hombre. Esta es una de las causas principales por la
cual la investigacibn en el campo de la psiquiatria y
la psicologia en los Gltimos anos ha buscado nuevos

recursos para obtener un mejor éxito terapéutico.

Existen numerosas investigaciones sobre psicote
rapia de las cuales hemos seleccionado, dentro de las
mds recientes, un nGmero reducido de ellas que consi-

deramos tienen mas relaci6n al prop6sito de nuestro
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estudio.

Dentro de éstas encontramos algunas que se enfo
can a la seleccién del método psicoterapéutico y otras

que califican o seleccionan al terapeuta.

Un estudio realizado por H. Bachrach (1975) dis-
cute cbmc un terapeuta debe seleccionar la terapia ade
cuada para cada paciente, basdndose primeramente en la
etigueta diagnSstica asignada a &ste. Cada uno de los
cosibles tratamientos hace ciertas suposiciones acerca
ie la persona para gquien fué grescrito: gue pueda so-
portar la frustracién y decepcidn por un largo tiempo,
Ggue tenga la habilidad de recordar reminiscencias de-
sagradables y espantosas y que confie en que el analis
ta lo tratard con tolerancia y empatfa. El tratamien-
to debe ser, por lo tanto, determinado finalmente por
an conocimiento completo de la ansiedad del paciente,
sus métodos para manejar el stress, la dotacién inte-
lectual, imaginacién, flexibilidad, estilo de pensa-
miento, su captacibén de la realidad, la imagen de
otros y de sf mismo. Se concluye que el tratamiento
Geberia emerger de un diagnésfico basado no sobre la

clasificacibn sino sobre el entendimiento empdtico.
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En los Estados Unidos N. Shainess (1977) di6 a
conocer su trabajo en el gue presenta una revisi6n de
las crisis en la vida de las pacientes durante la préc
tica clfnica en el lapso de un afo. Suglere lo si-

gulente:

A) La crisis en la vida de la mujer exige consi-
deraciones répidas, evaluaciones cuidadosas y accibn

terapéutica inmediata.

B) Estas crisis pueden ser clasificadas como re
lacionadas al abandono, suicidio o sus equivalentes,
pérdida de trabajo, "anclajfe" social o fallecimiento,
asalto fisico, enfermedad seria, transiciones en su dg
sarrollo y funcibén 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 diné&mica, estas
crisis pueden ser reclasificadas en términos del dile-
ma existencial de la mujer, factores que causan repen-
tinas pérdidas del autoestima, asaltos internos y ex-

—~_u0s como resultado de amenazas de eventos inespera-
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dos.

Se concluye que no puede haber un estilo de tra-
tamiento "autinario", se enfatiza la sensibilidad espe
cial hacia cambios en la realidad y las expectativas

culturales en relacibén a la mujer.

También en los Estados Unidos, en 1976, A.C.
Fenster, C.F. Wiedemann y J. Balkin publicaron su in-
vestigacidén en la cual se examina la relaci6én de varia

bles de personalidad en la eleccifn de un terapeuta.

A 119 alumnos de psicologia les mostraron pelicu
las de 3 terapeutas prominentes trabajando con el mis-
mo paciente; se les pidié indicar a cual de los 3 se-

leccionarfan si tuvieran que escoger un terapeuta.

A los sujetos se les aplicb6 una bateria 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 Clasificacibn
Ripida de Otis); se examinaron las diferencias de per-

sonalidad relacionadas a la eleccibn del terapeuta.

Los resultados sugieren que la inteligencia y el
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autoritarismo son variables relevantes; sujetos mis in
teligentes y menos autoritarios escogen al terapeuta
que tuvo un acercamiento marcadamente racional para la
resolucibén de problemas. Los autores sugieren gque es-
te estudio sea aplicado a una situaci6én terapéutica

real.

J.D. Van Wyk publicé en 1981 una investigacién
la cual intent6 formular indices vilidos para la iden~
tificacién del potencial del terapeuta que podrfan ser

usados para propbsitos de seleccibn.

El diseno experimental se llevd a cabo con estu-
diantes universitarios, incluyéndose las siguientes va
riables que calificaban al terapeuta: autoactualiza-
cién, dos medidas diferentes de empatfa (el Indice de
Comunicacién de R.L. Carkhuff y la Imposicién de Grupo
de Rasgos Interpersonales de G. Goodman); inteligencia;
y promedio de calificaciones en sus estudios profesio-

nales.

Se encontrd una relacién significativa entre la
clasificacién por criterio y la clasificacién basada

en estos Indices de seleccibn.
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En un estudio mis amplio, dos grupos de terapeu-
tas, clasificados como "eficientes”" y "deficienzes” di
ferfan significativamente en dos puntos: en la empa-

tfa y en el nivel de autoexploracién de sus pacientes.

Se concluye que los dos puntos anteriores son
los m&s relevantes en la clasificaci6n del potencial

del terapeuta.

R.J. Manthei, R.L. Vitalo y A.E. Ivey, en 1982,
ccmpararon el progreso terapéutico de tres grupos asig
nados al azar (con catorce sujetos cada grupo) de
clientes de un centro comunitario de salud mental: (a)
clientes gue vieron una presentacidn a base de diaposi
tivas 'y sonido acerca de todos los terapeutas disponi-
bles y gue se les permitid elegir a su propio terapeu-
ta; (b) clientes gue vieron la presentacién y a los
cuales el director clfinico del centro les asigné un te
rapeuta; y {c) clientes que no vieron la presentacién

v el director clfnico les asigné un terapeuta.

NO se encontraron diferencias significativas en-
tre los tres grupos en su reaccién inicial hacia la

clfnica, n@mero de sesiones de terapia, tipo de termi-
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nacién, severidad de los problemas presentados, satis-
faccién de los terapeutas con la terapia, calificacio-
nes de "General Welf-Being Schedule” y calificaciones

de "Cuntent Adjustment Rating Scale".

Anflisis mé&s amplios revelaron que tres de cada
cuatro clientes habfan mejorado significativamente co-
mo resultadc de la terapia. Se concluye que no existe
evidencia en la investigacién que muestre la eficacia

de la eleccifn del cliente en terapia externra.

Por su parte B. Mook en 1982 estudia el proceso
de la psicoterapia infantil por medio de un anélisis
ée Las conductas verbales del terapeuta. Se hicieron
grabaciones de audio y video de nueve sesiones intermi
tentes de psicoterapia con dos clientes, nifias de 8 y
12 a%os; en una cinta maestra se grabaron al azar seg-
mentos de cuatro minutos de las grabaciones originales
v se clasificaron por medio de las escalas de Carkhuff

en cuanto al entendimiento v respetc emp&ticos.

Las transcripciones fueron categorizadas poste-
riormente por medio del Sistema de Categorfa 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
duracién, y todas las variables del terapeuta se inter

correlacionaron y analizaron factorialmente.

De acuerdo con las expectativas de la investiga-
cibn, 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 andlisis de las variables del terapeuta mos-
tr6 la naturaleza de las intervenciones terapéuticas,
asfi como el patrén de cambio a través de sesiones con-
secutivas de psicoterapia. La conducta de respuesta
verbal de cada terapeuta fué sumarizada mejor mediante

andlisis 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-

vestigacidn del proceso de psicoterapia infantil.

También se han efectuado investigaciones orienta
das al tratamiento que emplea el terapeuta en funcién

de las diferentes clases sociales.
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H. Enke y R. Gollner en Alemania Occidental in-
vestigaron estas diferencias en un trabajo publicado
en 1971. Estudiaron la relacibn entre las indicacio-
nes diferenciales tefricas para procedimientos de tfa-
tamiento psicoterapéutico y su aplicacidén pré&ctica en

la medicina social de Alemania Occidental.

225 pacientes clinicos de Mainz fueron compara-
dos con 60 de Stuttgart con respecto al nfimero de dfas
de permanencia, procedimiento del tratamiento y nlmero
de tratamientos; los datos colectivos de los 225 suje-
tos de Mainz comparados con 50 de Stuttgart en cuanto
a nueve aspectos personales y socioeconbémicos; los da-
tos de 41 sujetos de cada clinica en cuanto al ndmero
de quejas presentadas; y los datos colectivos de 31 su
jetos de cada clinica en cuanto a los resultados de
una prueba de inteligencia y del Inventario Personal

de Friburg.

Los datos mostraron que la poblacién de pacien-
tes de las dos clfinicas 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 depende méds de los factores socioecondmicos (ubica
cidén y tamano del centro de poblacibn) y el tipo de
cuidado terapéutico disponible, gque de las indicacio-

nes tedrico diagndsticas.

Se ha encontrado gue los pacientes se seleccio-
nan por clases sociales, como muestra la investigacién
realizada por B.N. Dows, A.F. Fontana, L.M. Russakoff
y M. Harris en 1977; los terapeutas aceptan probable-
mente m8s personas de clase media cue de clase baja pa
ra psicoterapia, y califican a los pacientes de clase
rmecia més favorablemente gue a lcs de clase baja. Una
explicacidn es que los vacientes de clase baja no pue-
den conceptualizar sus experliencias de una manera com-

paticle con los tipos tradicionales de terapia.

Este estudio investigé varias variables cognosci
tivas gue podrian tebricamente servir como mediadoras

entre la clase social del saciente y las evaluaciones

th

diferencizles del zerapeuta, zZcr ejemplo, inteligencia

vernal, diferenciacién gsicolbgica y locus de control.

Lcs terapeutas evaluaron a 18 pacientes masculi-
ncs de clase media y a 21 de clase baja después de la

sesifn inicial de terapia. Los resultados de las esca
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las Interna de Levenson, Powerful Others y de Oportu-
nidad, la prueba portdtil Rod-and-Frame, y una prueba
de vocabulario de opcién mGltiple indicaron que la di-
ferenciacibn psicolbgica 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 orientacién de
control enfatiza el papel de la oportunidad que funcio
nd como mediadora del juicio de adaptabilidad por par-

te del terapeuta.

Las siguientes investigaciones analizan algunos

efectcs dentro de la psicoterapia.

En 1971 L. Luborsky y otros colegas suyos presen
taron un trabajo en el cual revisaron 116 estudios de
pronéstico de &xito en psicoterapia individual con pa-
cientes adultos. Los elementos de pronbstico son cla-
sificados como factores del paciente, del terapeuta o
del tratamiento; se contaron los elementos significati
vos y los nc-significativos. La mayorfa de estos ele-
mentos se asocian con factores del paciente y la mino-

rfa con los del terapeuta o del tratamiento.

Los factores del paciente que fueron asociados
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més a menudo con mejorfa son: a) salud psicolbgica o
adecuacibn del funcionamiento de la personalidad; b)
ausencia de tendencias esquizoides; c¢) motivacibn; A4)
inteligencia; e) ansiedad; f) dotacidn 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-
patfa; y d) similitud entre paciente y terapeuta. Los
factores del tratamiento revelaron una tendencia prin-

cipal: el nGmero de sesiones.

Por otra parte, en 1971, E.R. Sethna y J.A.
Harrington publicaron en Inglaterra una investigacidn
en la cual preguntaron en una entrevista estdndar a 53
pacientes que habifian terminado ssu tratamiento en grupo
acerca de su mejorfa, su entendimiento de la psicotera
pia de grupo y su evaluaci®8n de los aspectos del régi-

men y de otras terapias que hubieran recibido.

Los sujetos se clasificarcon por su mejorfa compa
rada con las expectativas; los terapeutas clasificaron
la mejorfa de los pacientes y &sta mostrd gue aguellos
que tenfian mayor entendimiento del proceso psicotera-

péutico fueron los que més mejoraron. Los pacientes
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considerados mds adecuados para la terapia debido a su
edad, inteligencia, nivel de ansiedad, motivaciébn,
etc., fueron también los que desarrollaron un mayor en
tendimiento del proceso. La adecuacidn del paciente
para la terapia parece ser mds importante para el pro-
greso que la eleccidn del terapeuta o del grupo. La
opinién de»los supervisores fué que la incorporacidn
de drogas o cualquier otro tratamiento ffsico no produ

ce tratamientos mis cortos o m&s exitosos.

H. H. Strupp en su estudio publicado en 1974 pre
senta las condiciones esenciales para los cambios psi-
coldgicos que son aplicables tanto a terapias psicoana
lfticas comc a tratamientos de comportamiento. Se dis
cuten tres condiciones: la creacidn de una relacién de
ayuda moldeada a modo de una relacidén padre-hijo; la
creacidén de una base de poder de la cual el terapeuta
influye en el cliente a través de las técnicas psico-
ldgicas 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 vara ver sus sentimientos y su comporta-
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miento objetivamente, una buena voluntad para soportar
y/0 revivir experiencias dolorosas, asf como el tiem-
po, el dinero y la paciencilia. Se hace contraste de la
teravia conr la crianza de ninos y el problema de cdmo
los controles externos son transformados en internos
es visto comc uno de los temas bdsicos de la psicotera

pla.

Otro investigador, en Alemania Occidental, H.O.
Badura nos presenta su estudio, realizado en 1976, en
el cue discute y pesa factores relacionados con la psi
coterapia y prondstico de neurosis, usando andlisis
factorial y de trayectoria. Los sujetos fueron 20 pa-
cientes con reurosis fdbicas, sindromes histéricos,
neurosis deoresivas y esguizoides, y desdrdenes psico-
socmdticos. Se realizé una entrevista inicial basada
er. princivios psicoanaliticos y se administraron va-
rias pruebas psicolb8gicas, incluyendo las Escalas de
Yeuroticismo y Extroversién del Inventario de Persona-
iidad de Evsenck, 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 anali
zaron factorialmente; se produjo mediante este proceso
cuatro variables y utilizando el andlisis de trayecto-
ria se computd el peso de estos factores, incluyendo

el buen éxito terapéutico.

Los resultados mostraron que una motivacibn cons
ciente para el tratamiento con psicoterapia, la inte-
ligencia y los criterios del pronbstico psicoanalitico
tuvieron la influencia m&s importante en el éxito tera

péutico.

También en Alemania Occidental A. Franke (1977)
compard dos grupos de 31 sujetos cada uno; uno recibib
terapia de grupo centrada en.el cliente y otro terapia
irdividual. Los resultados mostraron cambios conduc-
tuales constructivos durante un estudio de seguimien-
to; los sujetos de terapia de grupo mostraron mejoria
en las calificaciones de inteligencia después del tra-
tamiento. Independientemente del tratamiento los hom-
bres repcrtaron m&s mejorfa gue las mujeres. Se em-
plearon cuestionarios escritos y andlisis factorial pa

ra obtener los datos y los resultados.
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En Los Angeles California, K.S. Pope, N.H. Simp-
son y M.F. Weiner en 1978 mencionan lo siguiente: la
préctica negligente dentro de la psicoterapia en pa-
cientes ambulatorios brota bé&sicamente de un rompimien
to entre las relaciones entre terapeuta y paciente,
por lo cual los pacientes buscan desagravio, demandan-
do abuso de confianza, diagnbésticc inadecuado, falta
de aviso previo, conduccibn inapropiada de la psicote-
rapia, falta de informacién y consentimiento previo,
falla en la consulta o abandono, o falla en el compro-
miso, en la supervisidn y represién. La ccnciencia
adecuada de estas posibilidades puede evitar muchas

acciones de pré&cticas negligentes.

J.W. Maxwell y J. 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-
trd el Cuestionario de 16 Factores de Personalidad an-
tes y después del periodo terapéutico como una medi-
cién. Los resultados revelaron gue algunos aspectos
de la personalidad son afectados por la terapia racio-

nal de grupo, mientras gue otros aspectos no son afec-

Ed
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tados.

Otras investigaciones recientes se enfocan a la
inteligencia relacionada con la psicoterapia; a conti-

nuacién presentamos algunas de ellas.

En Alemania Occidental, en 1971, R. Gollner pu-
blicd sus estudios acerca de la inteligencia. Se admi
nistrd la prueba de.Matrices Progresivas de Raven (P!MP)
- sin tiempo lfimite- y la prueba de Estructura de In-
teligencia de Amthauer (PEI) a 39 pacientes internos
bajo tratamiento psicoterapéutico. Fueron probadas
las siguientes hipbtesis: 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
depresidn, compulsidn y neurosis de ansiedad obtienen
niveles mds altos que sujetos con histeria y neurosis

fbbicas.

Los resultados mostraron que: a) la correlacidn
(R= .54) entre las dos pruebas fué relativamente baja,
lo cual indica que las pruebas no miden el mismo tipo
de inteligencia; b) la prueba de Raven produjo valofes

medios significativamente m&s altos; y c) hubo una con
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siderable diferencia entre los sujetos con diferentes
aiagndsticos 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
2l siguiente: se analizaron expedientes de 50 sujetos
a los gue se ofrecid psicoterapia de grupo durante su
hospitalizacién psiquidtrica. Los resultados muestran
cue los gque asistieron a dos sesiones ¢ menos tendie-
ron a tener CI bajo del normal, destreza verbal pobre,
comportamiento de acting-cut, y hospitalizaciones pre-
vias frecuentes, comparados con los sujetos que perma-
necieron 10 o mAs sesiones. De los sujetos gque tuvie-
ron terapia de grupo la mayorfia tendia a tener situa-

ciones familiares pobres.

En Brasil, R. Lucia Moto do Prado investigd,en
1980, los efectos de la psicoterapia en ninos; la rea-
1iz6 con dos tipos de nifos excepcicnales ="dzficiei-
fes” y "blcgueadeos" mentales- 1los cuales fueron eti-
quetados previamente como “"deflc<ientes mentales”, in-

vestigando el efecto de la psicoterapia en la inteli-

gencia y personalidad de los sujetos.
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Se les administré 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 gue ‘as madres de los

sujetos participaron en grupos de orientacién.

Los resultados indicaron que los sujetos "defdi-
cLentes " mejoraron en su trato personal éunque no se
observaron cambios en inteligencia. Se observS una ba
ja en los resultados del Raven en los sujetos " de4d-
Lert2s” del gruvo de control. ©Los sujetos "bicguea-
28" mostraron meZorfa positiva en la prueba de Raven;
sin embargo, este grupo mantuvo los mismos niveles ini
ciales altos en la prueba de Rorschach y mostrb mejo-
rfa en algunos factores relacionados con la adaptacién
afectiva y con la habilidad para percibir detalles.
Los sujetos de mayor edad, especialmente del grupo "de

!

{dcczntes"” , tuvieron resultados m4s bajos en la prue
ba de Raven tanto antes de la terapia como después de

ella.

En Inglaterra L.F. Lowenstein, M. Meza y P.E.
Thorne presentaron un estudio en 1983. La muestra in-

cluye 30 sujefos entre los 8 y los 16 arfios 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 educacién individual,
el grupo 2 a tratamiento psicolbgico y el grupo 3 a
una combinacién de educacién individualizada y trata-
miento psicolSgico. Se hicieron valoraciones antes y
después cel experimento en estabilidad emocional (esca
la de Yeuroticismo del Inventario de Personalidad de
Eysenck); inteligencia (WISC); cocientes de lectura,
deletreo y matemfticas; aspiraciones vocacionales; y

satisfaccidén con la vida.

Todos los grupos experimentales mostraron mejo-
rfa significativa en todos los criterios valorados.El
grupo 3 mejor5 mis en todos los criterios excepto en
satisfaccibn 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 desercién.

En 1970 M.D. Guerello presentdé su estudio; la en
fermedad de un nino es vista como la expresibén 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
nino y la necesidad de un terapeuta; b) cuando el gru-
po se siente tan destruido que la falta de esveranza
causa el final del tratamiento; c) cuando el grupo per
cibe al terapeuta como un perseguidor y al nino cemo
la parte amenazada; y d) cuando el grupo percibe tanto
al terapeuta como al nino como perseguidores, sus meca
nismos defensivos no son suficientes, y el temor a la

aniquilacién hace que detengan el tratamiento.

Otro estudio, realizado por A.I. Gallo en Argen-
tina en el afio de 1971, plantea que la gran mayoria de
pacientes que abandonan la terapia de grupo son neur6-
ticos "predestinados” por lo que su neurosis no puede
ser modificada con la terapia de grupo. Se sugieren

modificaciones para la seleccién de pacientes.
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0.S. English en 1971 publicd su estudio en el
que alienta al terapeuta a examinar sus sentimientos
concernientes hacia los pacientes que toman vacaciones
durante la terapia. Esto no solamente repercute en
urna disminucién del ingreso del terapeuta sino que tam
pién puede encendrar sentimientos de pérdida o deser-

cibn.

En Brasil se public6 en 1971 una investigacién

ol
1]

H. Fiorini, en la que se sugiere un esguema gara la
trimera entrevista en psicoterapia a corto vlazo, enfa
tizandc la importahcia de este primer contactc con el

terzpeuta para determinar la continuidad o el abanrdono
de la teraria. El esquema incluye la obtenciédn de in-
formacién, diagnbstico, aclaracién del problema, espe-
cificacién de las expectativas mutuas concernientes al

trzatamiento, reforzamiento de la motivacidn y contrato

Otra aportacién, de H,A. Ferrari y A. Marticore-
ra data de 1971; es una investigacidén con diversas va-
riables (sexc, edad, estado civil, fuente de referen-
cia, y diagnbstico) en el cumplimiento de la psicotera
pla de tiempo linitado contratado (12 sesiones, una o

dos veces por semana) con 68 pacientes. Se enccontré
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que el 55 % de los sujetos completaron el tratamiento,
ircluyendo: a) sujetos casados, de edad media, con edu
cacién més alta, con quejas crbnicas, una familia de-

sintegrada, y referidos desde fuera de la institucidn;
b) sujetos con sesiones de tratamiento una vez por se-

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

heterosexual médico-paciente.

P.N. Pao, en 1973, public6 una investigacién en
la que explcra la dinémica y la génesis del fenbmeno
clfinico de la hufda defensiva, como resultado de senti
mientos de separacidn v de apandono, de ur objeto "ma-
¢ " -a menudo el terapeuta- a un objeto "bueno "
gue representa una imagen por la cual el paciente ha-
bfa tenidc anteriormente sentimientos positivos. La
pcsibilidad de la mala identificacién de la hufda por

rarte del terapeuta y las repercusiones serias de &sto

son discutidas.

Por su parte, M.V. Seeman llev6 a cabo un estu-
dio en Toronto, en 1974, en el gue argumenta que los
pacientes abandonan la psicoterapia cuando la interac-
cifén entre paciente y terapeuta se aproxima a las con-

diciones existentes en la familia en el momento en gue
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el vaciente abandoné el hogar.

Pacientes dependientes 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 simbiftica aban
donan la terapia, usualmente para recaer, cuando la
simbiosis con el terapeuta es interrumpida; pacilentes
obsesivos gue han sido abrumados por escrlpulos y obli
gaciones en sus hogares abandonan el tratamiento cuan-
do el hecho de continuarlo parece ser una obligacién
moral; pacilentes de vadres rechazantes dejan la tera-
pia cuando se sienten rechazados; pacientes cuyos pa-
dres parecen desempenar 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
terminacién prematura de la terapia anticip&ndose a
las senales cruciales en la terapia de cada uno de los
pacientes, e interpretando la hufda de la terapia con
respecto a la experiencia que tuvo el paciente al

abandonar el hogar.

M.P. Koss en 1979 examiné la duracién 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 comparaci6én con las de corto

plazo ( s 25 sesiones).

Los clientes eran jb6venes, de clase media, inte-
~igentes y con perturbaciones cue iban de leves a mode
radas. La mediana de la duracién del tratamiento fué
de ocho sesiones; el 80 % de los clientes abandoné el
tratamiento antes de 25 sesiones. Este descubrimiento

es también vilido para las instituciones pdblicas.

Los resultados reafirman la necesidad de una in-
vestigacibn y desarrcllo de técnicas de tratamiento a
corto plazo disefiadas para utilizar efectivamente el
breve tiempo, que afin los clientes privados, dedican a

la psicoterapia.

P.J. Carpenter y L.M. Range (1982) analizaron
las calificaciones de terapeutas en las escalas de
Ideologia de Salud Mental Comunitaria (ISMC) y de Valo
res Democriticos (VD) adem&s de sexo y afiliacién pro-
fesional, para pronosticar el nGmero de visitas tera-

péuticas de 166 pacientes.
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Un andlisis de regresibén miltiple por etapas in-
dicd gue todas las variables tomadas juntas contaban
para el 3% de varianza en la duracién del tratamiento.
{n ardlisis ce variania de cuatro vias reveld solamen-
te un éfecto orincipal significativo para la escala
ISMC. Asf, los terapeutas con bajas calificaciones en
esta escala tenfan significativamente mids sesiones de
terapia con sus clientes gue aguellos terapeutas ccn

aitas calificaciones en la misma.

Ccnsistentes ccn su orientacifn comunitaria, los
teraveutas con caiificaciones altas en la escala ISMC
pueden valscrar accesos a tratamientcs més breves gue
esficrzarse en recursos externos y prevencidn primaria.
Tal vez la interaccién cliente-teraveuta en la rela-
cidr terapéutica y/o consideraciones institucionales
tiener mé&s irmpacto en la duracién de la csicoterapia

gque las variables solas del terapeuta.

En 1982 F.2. Kelrer intentd prorosticar la termi
nacibn prematura de 1la gsicoterapia en pacientes ambu-
latorios. Este asunto ha sido un oproblema constante
cara 1os terapeutas de todc el mundo. En un esfuerzo
rara identificar a los vacientes potenciales de termi-

nacidn prematura, Jochim (1974) examiné los articulos
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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 é&l.

El resultado fué un instrumento de 23 artfculos
con el que era posible identificar correctamente al
91 % de los gque permanecieron y al 92 % de los que ter
minaron prematuramente.

P

£l propésito de esta investigacién era determi-
nar las pcsipiiidades de ceneralizar la escala TP (Ter
minacién Prematura) de Jochim; utilizando las califica
ciones abreviadas reoomendadas, el 50 % de los sujetos
fué claesificado imprecisamente o0 no se clasificaron.
La mejor calificaci6n abreviada para esta muestra pro-

cdujc una tasa de error del 36.9 %.

Los datos de permanencia en psicoterapia pueden
ser obtenidos de dos maneras: uno, revisando los expe-
dientes clfnicos para determinar el tiempo 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 cudnto tiempo o cuflntas sesiones (por
ejemplo, las Estadisticas del Centro PMacional para la

Salud Mental, en los Estados Unidos, 1966).

Garfield revisé6 ambos tipos de estudios y repor-
t6 una mediana de duracibén del tratamiento de seis se-
siones, con un 66 % de clientes que abandonan el trata
miento alrededor de la décima sesibén. Por lo tanto,la
psicoterapia a largo plazo parece ser un caso raro en
1as instituciones de tratamiento psicoterapéutico in-

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

La terminacién prematura de la psicoterapia ha
sido un problema continuo para los centros de salud
mental. En los dltimos 25 afios el porcentaje de deser
cibén ha sido estimado entre el 50% y el 60% en la cuar
ta sesién terapéutica (Borghi, 1968; Haddock & Mensh,
1957; Kelner, en prensa; Rogers, 1960). Clinicos y ad
ministradores se han preocupado por esta dedicacién de
tiempo y energfa 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 psicold
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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, Xash, &
Stone, 1955), nivel educativo (Garfield, 1971) y etni

cidad (Nielsen, 1973).

Ninguno de los instrumentos o variables ha de-
mostrado una capacidad significativa para seleccionar
a los pacientes que abandcnan prematuramente el trata-

miento (Kelner, 1982).

La mayorfa de los estudios gue han investigado
la permanencia en psicoterapia y el MMPI han fallado
en encontrar una relacibén entre ambos (Borghi, 1968;
bodd, 1970; Sullivan, Miller & Smelser, 1938). Adn
las relaciones poco significativas que han sido repor

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

a una validaci6n cruzada (bodd, 1970).

A continuacién presentamos cuatro investigacio-
nes realizadas muy recientemente, sobre el pronbstico

de la permanencia en psicoterapia utilizando las esca
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las del MMPI, investicacicnes cue han cbtenido resulta

dos muy interesantes.

D.A. Davis y J.C. Widseth en 1377 investicaron
la utilidad de la elevacién combinada de las escalas
de Depresidn v de Psicastenia del MMPI como un elermen-
to de pronéstico de la solicitud de avuda psicolboica,
en dos generaciones de estudiantes de una pecuerfa uni-

versidad de artes liberales exclusiva para varones.

Los porcentajes de uso del servicio de consulta
durante los cuatro aros de estancia en la universidad
vara todos los estudiantes cue obtuvieron calificacio-
nes T=60 o m&s en anbas escalas del ¥WMPI (N=83), fue-
ron comparados con los porcentajes de todos los demés

estudiantes (N=269).

Los estudiantes del oruvo cue tuvo puntajes al-
tos en Depresién y Psicastenia fueron siconificativamen
te mds propensos en solicitar consulta durante su pri-
—mer aro en la escuela cue los otros estudiantes
(p < .05). Entre los estudiantes cue fueron atendidos
en consulta, los del grupo de nuntajes altos en esas
escalas del MMPI también hicieron sicnificativamente

m8s visitas al servicio (p < .05).
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La aplicacibén de una regla de Bayes permite de-
cir zue un estudiante de esta muestra, con puntajes al
tos en ias escalas 2 y 7 del MMPI, tenfa m&s probabili
dedes de solicitar consulta en cualgquier momento de su

carrera.

M.P. Koss en 1980 investigd las caracteristicas
Zue orcnostican la permanencia a largce plazo en 1la
prictica psicoterapéutica privada. El estudio fué lle
vado a cabo en una clfinica psicol8gica privada, con un
ecaizo de 9 terapeutas experimentados vy autorizados.
Los clientes a largo plazo fueron aguellos gue permane
cieron 25 sesiones o mis (N=64, X sesicnes = 47) y los
clientes a corto plazo fueron seleccionados al azar en
tre los que asistieron a menos de 25 sesiones, (N=88,
X sesiones = 7 ). Todos los clientes eran bien educa-
dos, de clase media a alta, y con verturbaciones que
ibar de leves a moderadas. Los datos para el estudio

se obtuviercn completamente de los expedientes de los

clientes.

Las variables demograficas (edad, sexo, estado
civil, CI, educacibn y ocupacidn) y de diagnbstico
(diagnbstico basado en DSM-II ,problema principal pre-

sentado) fueron obtenidos para propdsitos de compara-
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cién de la muestra. Las variables elecidas para inves
tigacibn en este estudio consistieron de dos variables
del tratamiento: una, si el vaciente contaba ¢ no con
seguro médico; dos, el uso de medicamentos durante la
psicoterapia, ya que en una investigacidn previa
(Koss, 1979) se habifian encontrado mds asociadas con
los clientes a largo plazo cue con los clientes a cor-
to plazo. Asi también los datos psicométricos (nunta-
jes T en las escalas de validez y clfinicas del MMPI,
aplicado antes de la terapia, con correccién K) y dis-
ponibles de 40 clientes a corto rlazo v de 30 clientes

a largo nlazo.

Los resultados con respecto a las variables del
tratamiento indicaron gue los clientes a larco nlazo
fueron més propensos en tomar medicamentos psicoacti-
vos durante la terapia y mds propensos en contar con
seguro médico, que los clientes a corto plazo. Aderés,
los clientes a largo plazo tuvieron también puntajes
nés bajos en la escala K (Defensividad sutil) (t=2.11,

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

El primer andlisis de regresibn reveld cue en
ausencia de los datos del MMPI la variable de securo

médico contribuvéd significativamente al orondstico de
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la permanencia lo mismo que los 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 y
se corribé un segundo an&lisis de regresién solamente
las escalas 2 y 0 del MMPI contribuyeron al pronbsti-
co del nGmero 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 nimero total de sesiones asistidas, con el
MMPI. Los pacientes con alta permanencia fueron defi-
nidos como agquellos que asistieron a seis o m&s sesio-
nes, mientras que los de baja permanencia fueron los

gue asistieron a menos de seis sesiones.

Los datos para este estudio fueron obtenidos de
los expedientes clfinicos de la Clinica Psicolbgica del
Tecnolbgico de Texas. Solamente los expedientes de pa
cientes ambulatorios entre las edades de 18 a 55 anhos
a los gque se les administr® el MMPI al inicio del tra-

tamiento fueron considerados.

Los sujetos fueron 360 pacientes ambulatorios fe
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meninos (180 con alta cermanencia, 180 con baja perma-
nencia) y 204 pacientes ambulatorios masculinos (102

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

o]

cs lcs grupcs se dividieron en mitades iguales para
cermitir una validacidn cruzada de las tres funciones
discriminantes segparadas: una para hombres, otra para
mujeres y una para la muestra completa (hombres + muje
res). La validacibn cruzada reveld gue solamente la
funcidn discriminante para hombres logrd una precisién
de clasificacién (60%) mayor gue la esperada por la

casualicad.

La relacifn entre permanencia y el MMPI parece
ser m&s fuerte en los sujetos masculinos gue en lcs fe
meninos. Aungue no todas las correlaciones fueron
significati-as, la tendencia para los hombres parece estar
2n gue las escalas clinicas se correlacionran positiva
mente con la permanencia, mientras que las dos escalas

de validez gue se pens8 median defensividad ( L y X)

se ccrrelacionan negativamente cor la permanencia.

Una serie de correlaciones biseriales indicaron
cue los hombres con alta permanerncia tendfana ser menos

cefensivos cuando experimentaban mayor angustia v Jue
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las mujeres con alta permanencia tendfan a ser mis in-
trovertidas v menos impulsivas en relacifén con sus res

pectivas contrapartes de baja permanencia.

Un €studio efectuado en México por O. Rivera y
L. Rcdricguez en 1982, intentd aportar un elemento de
tipo pronéstico acerca de la permanencia en terapia,me
cdiante el andlisis de la personalidad y del rendimien-
to intelectual de pacientes ambulatorios universita-
rios, a través de la prueba de Dominds y las escalas K,

2, 7 7 0 del MMPI.

Se estudiaron 89 casos de universitarios atendi-

L

cs entre 1973 y 1980 ern un Centro de Servicio Psico-
16gico. La mayorfa de ellos fueron hombres, con edad
oromedio de 22 anos, inteligencia término medio (Rango
III), con puntajes T dentro de la rormalidad en la es-
cala K, v elevados en las escalas 2, 7 y 0 del MMPI,
manifestando como principal motivo de consulta estados
depresivos en mayor o menor grado (29.21%). La verma
nencia en psicoterapia fué de 8 sesiones en promedio y

el 50% de las asistencias mencres O iguales a 5.

Se realiz6 un r-8lisis Estadfstico de Regresién

MGltiple en 31 etapas, considerando todas las posi-
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bles combinaciones de las cinco variables independien-
tes: puntaje bruto de Dominds, puntajes T de las esca-
las K, 2, 7 y 0 del MMPI, con respecto a la variable

dependiente, el nimero de sesiones asistidas.

Resultaron significativas solamente dos de las
regresiones: puntaje de la escala 2 del MMPI, v punta-
je de Dominbs-escala 2 del MMPI, con las cuales es po-
sible pronosticar el nfimero de sesiones con una confia

bilidad del 75%.

Con anterioridad mencionamos gue existe una can-
tidad muy grande de investigaciones relacionadas con
la psicoterapia, realizadas en diferentes vaises del
mundo, en diferentes idiocmas, llevadas a cabo por in-

vestigadores interesados en el mejoramiento de ésta.

Sin embargo, nos abocamos a las més recientes y
dentro de ellas seleccionamos las gue a nuestro crite-

rio estaban mis relacionadas con nuestra investigacidn.

Estamos concientes gue la investigacién es pro-
ducto de la inquietud del ser humano por superarse,por
encontrar solucidn a lcs problemas existentes, por en-

contrar nuevos caminos, nuevas técnicas que sirvan co-



mo base a nuevas investigaciones.

Nuestro propdsito ha sido enunciar &stas para dar
las a conocer sin ser objeto de discusién, ni de compa-
racién con otras, ya que cada una representa un esfuer-

2o y una aportacidén a la ciencia de la conducta.



CAPITULO I

METODO
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2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

En los dltimos anos la humanidad ha mostrado gran
interés para incrementar en general el bienestar del
hombre. La préctica psicoterapéutica que se da en Ins
tituciones de Salud Mental ha seguido la misma tenden-
cia, y esto se debe basicamente a que cada vez es méas
numerosa la cantidad de personas gue reconocen la impe

riosa necesidad de recibir tratamiento psicolbgico.

Ya en 1919, Freud previ® la posibilidad de que
las técnicas psicoanaliticas no bastarian para satisfa
cer las demandas de la comunidad en materia de salud
mental. Predijo la creacidn de clinicas con personal
adecuado y entrenado en el anflisis y advirtid también
gue los psicoanalistas necesitarian "haflar £a expre-

s46n mas simple y natutal de Las doctrinas tedrnicas”.

La posibilidad de gue se generen nuevos conoci-
mientos en relacibn a la naturaleza humana y/o algunos
de los fenbmenos que alteran sus procesos mentales, su
personalidad o su conducta, justifica plenamente la

promocibn y el desarrollo de la investigacidn.

La aplicacidn del conocimiento derivado de la
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teorfa v de la investigacién en beneficio ce los pa-
cientes, es la esencia y la definicidén de lo cue las

ciencias de la conducta humana pueden ofrecer.

La idea de realizar este trabajo surcid al revi-

sar investigaciones hechas anteriormente.

Cna de ellas en 1977, en la cue Davis v Widseth
relacionaron las escalas 2 y 7 altas (T 2 60) del MMPI

con una mayor solicitud de ayuda terapéutica por varte

ce lcs sujetos.

Koss en 1980 explord a través de cué caracteris-
ticas se pocdfa zredecir la bfiscueda de avuda psciotera
péutica a larco plazo en la préctica privada utilizan-
do el MMPI. Encontrd cue las escalas 2 vy 0 altas, v K
baja, contribuven a la prediccién del ntimero de sesio-

nes.

En 1981 Rivera y Rodrfguez realizaron un estudio
cue intenté aportar un elemento de'tipo pronbéstico a-
cerca de la permanencia en terapia; resultaron signifi
cativas sclamente dos de las regresiones: puntaje de
la escaia 2 del MMPI, y el puntaje cdel Test de Anstey

(Dorin6s 48) con la escala 2 del MMPI.
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Walters, Solomon y Walden, en 1982, también tra-
taron de predecir la permanencia en terapia utilizando
el MMPI en grupos de hombres y de mujeres por separa-
Jo. Unicamente se pudo pronosticar la permanencia en
terapia para el grupo de hombres en el que la mayoria
de las escalas del MMPI estaban altas y la escala K ba

ja.

En base a los resultados arrojados por estas in-
vestigacicnes nos formulamos la siguiente pregunta:
¢ Qué pasarfa si reunimos estas escalas del MMPI (K, 2,

Ty 0) y el rendimiento intelectual?

Sin embargo, dese&bamos ir un poco més adelante
y pensamos en qué sucederia, si ademds de utilizar las
escalas antes mencicnadas, se clasificara la poblacién

en diferentes gfupos de vpatologia.
Es aquf donde surge nuestra Hipbtesis Conceptual:

- Es =csible pronosticar la permanencia en Psico
terapia en una forma espeéifica_para cada gru-
o de patologfa a travé€s del rendimiento inte-
lectual y de algunos elementos de la personali

dad.
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Esperamos poder pronosticar a través del rendi-
miento intelectual y de algunos elementos de la perso-
nalidad (escalas K, 2, 7 y 0 del MMPI), la permanencia
en Psicoterapia de pacientes de diversos grupos de pa-
tologia, basdndonos en los hallazgos encontrados en

las investigaciones anteriormente mencionadas.

Formulamos asi las siguientes Hipbltesis de Traba

jo:

HAl""HAN Es posible encontrar urn modelo matemati-
co que pronostique la permanencia en Psi
coterapia en cada grupo de patologia a
través del Test de Anstey (Dominds 48) vy
las escalas K, 2, 7 y 0 del MMPI.

HOl""HON No es posible encontrar un modelo matemd

tico gue pronostique la permanencia en
Psicoterapia en cada grupo de patologia
a través del Test de Anstey (Dominds 48)

y las escalas K, 2, 7 y 0 del MMVPI.

Hipdtesis Estadistica.

Es posible encontrar un modelo:
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Donde:

X = Puntaje del Test de Anstey (Dominds 48).

X, = Escala K del MMPI.

Xy = Escala 2 del MMPI (Depresibn).

Xy = Escala 7 del MMPI (Angustia).

Xg = Escala 0 del MMPI (IntroversibmExtrover-

sidn).

Y = El nGmero de sesiones a las cuales asiste
un paciente anrtes de dejar la terapia.

bl..O = Coeficiente de Regresibn.

2.2 VARIABLES.

Variables Independientes de Pronéstico

Puntaje del Test de Anstey (Dominds 48)
‘Puntaje en la Escala K del MMPI

Puntaje en la Escala 2 del MMPI (Depresidn)
Puntaje en la Escala 7 del MMPI (Angustia)

Puntaje en la Escala 0 del MMPI (Introversibn-Ex

troversifn)
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Variables Independientes de Diagnbstico (Grupos de Pa-

tolcgl

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

SRUPO

ZRUPO

GRUPO

[0
U

Jas
"y
()

GRUPO

GRUPO

aj

10

11

12

Estados de Ansiedad (300)

Histeria (300.1)
Hipocondria (300.7)

Estado F&bico (300.2)

Trastorno Obsesivo-compulsivo (300.3)
Depresién Neurbtica (300.4)
Trastornos de la Personalidad (301)

Trastorno Paranoide de la Personalidad (301.0)

Trastorno Esguizoidecde la Personalidad (301.2)

Trastorrc Afectivo de la Personalidad (301.1)
Trastorno Asténico de la Personalidad (301.6)

Otros Trastornos de la Personalidad (301.8)
Trastcrno Anancistico de la Personalidad (301.4)
Trastorno Histérico de la Personalidad (301.5)
Psiccsis (290-299)

Desviaciones y Trastornos Sexuales (302)

Sfndrcome de la Dependencia al Alcohol (303)

Dependencia de las Drogas (304)
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GRUPC 13 Reaccibn Acuda ante gran Tensiédn (308)
Reaccibn de Rdaptacibn (309)

GRUPO 14 Epilepbsia (345)

Variable Dependiente

Nfimero de Sesiones
Variables Extraras

Se consideran como variables extrafias que pudie-

ran sesgar los resultados de esta investigacidn:

Sexo
Ecad

Escolaridad
Aplicacién del Test

Teraneuta

2.3 PROCEDIMIENTO.

Esta investigacién se llevd a cako en el Demarta
mento de Psiguiatrfa y Salud Mental, verteneciente a
la Facultad de Medicina de la UN2M, el cual presta ser

vicio gratuito a la comunidad universitaria,
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Se revisaron los expedientes de enero de 1981 a
abril de 1982; para el propbsito del estudio fueron
itiles finicamente 237, ya gque reunian los siguientes
requisitos: pruebas psicoldgicas y diagnéstico médi-

CO.

De las pruebas psicol6gicas se tomd el puntaje
de rendimiento intelectual del Test de Anstey (Dominds
48), los puntajes con K agregada de las escalas del

MMPI, especfficamente K, 2, 7 y 0.

El diagn6stico médico sirvid como base para cla-
sificar a la poblacibén en 14 grupos de diferente noso-

logia.

Se contb el nimero de sesiones de consulta psico

terapéutica a las gque asisti6 cada paciente.

Se tomb en cuenta si el paciente habfa sido dado
de alta, remitido a grupo, si continuzba en tratamien-

to individual o habia desertado.

Otros datos gue se recabaron fueron los siguien-
tes: edad, sexo, nivel de escolaridad universitaria y

Facultad de procedencia.
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Para poder manejar todos estos datos ordenadamen

te se disefiaron formas especiales de vaciado.

2.4 SELECCION DE LA MUESTRA,

Nuestra poblacibn esté& constituida por 237 suje-
tos que fluctfGan de los 15 a los 40 arfos de edad, to-
dos ellos estudiantes de la UNAM, 100 mujeres y 137

hombres. (Remitase a las gr&ficas 1, 2 y 3).

Esta muestra qued6 distribuida en 14 grupos noso
légicos de acuerdo al diagnbstico estipulado previamen
te por el psiguiatra, el cual esté8 basado en los crite
rios establecidos por la OMS. (Remitase al cuadro No.

1).

2.5 DESCRIPCION DE INSTRUMENTOS.

. TEST DE ANSTEY (DOMINOS 48): Es una prueba de
rendimiento intelectual apoyada en la Teoria Bifacto-
rial de Spearman, que sostiene la presencia del factor
"G" o factor de "Energia Mental" y de factores especi-

ficos en los procesos intelectuales.

El Dominds es una prueba no verbal disenada
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cor Aanstey (1944) con el propSsito de valorar la capa-
cidad del sujeto para establecer relaciones y correla-

tos en 48 series de dibujos de fichas de dominds.

INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE

MINWESCTA, {(MMPI). FEs una de las pruebas que més apo-

yC tiene en lo gue se refiere a investigacidn précti-

.  Fué construfdo por S.R. Hathaway y J. McKinley

durante la década de los treinta (basados en los traba
os nasta entonces desarrollados por Binet), para aten

der recs:idades précticas de evaluzacibn de personali-

zoklaciones psiguifitricas.

]
¥

i
o]
+4
o®

s un instrumento disefado zara Zrosor-

onar las caracteristicas més importantes de la perso

nasidad. Se utiliza para lograr una separacifbn objeti

va entre personas mentalmente sanas y enfermas © con

4

as3gcs v tendencias més o menos patoldgicas. Se em-

lea también para la seleccidn de personal en institu-

s

ciones incdustriales, militares v educativas.

Este inventario cuenta con una base matemitica
estadfstica s6lida, gue permite reconocer el grado de
validez de cada una de las escalas desarrcllacas. Ace-

mé&s es un instrumento autodescriptivo valioso. En es-
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te sentido se le puede considerar una té&cnica con exce
lentes tases psicométricas y hasta cierto runto, bas-

tante proyectiva.

2.6 DESCRIPCICM DE VARIABLES,

A continuacidn se descriken las Variables Inde-

pencdientes de Prondstico.

TEST DE ANSTEY (RENDIMIENTO INTELECTURL). Para
2ste autor, inteligencia significa vrcduccibén de rela-
ciones y correlatos, es decir, la cavacidad parea esta-

tlecer relaciones abstractas.

ESCALA2 K DEL. MMPI, Rivera, O. (1984), indica
que la escala K estd compuesta por reactivos cque se re
fierer a la tendencia a no reconocer la propia vrokle-
mética. Y es fundamentalmente en este sentido ocue de-

be ser interpretada.

Ademis, la escala K contribuye como factor de
correlacibn de la prueba al elevar las vuntuaciones de
cinco escalas clinicas (1, 4, 7, 8 y 9), cue son las

m&s sensibles de ser distorsionadas ror esta tendencia.



Cuando K resulta elevada, su interpretacidn se
relaciona con la exageracidn de una actitud de reserva
en la autodescripci6n, en la gue la persona intenta
mostrarse capaz de enfrentar y resolver sus problemas
oor si misma, resistiéndose con frecuencia a las suge-
rencias terapéuticas e inclusive dificultarcdo la entre
vista, al restar importancia a sus problemas. En conrn-
secuencia, no siente que le suceda nada importante o
en especial y piensa también, gue en casc de tener que
enfrentar una situacidn de conflicto, sabria como ha-

cerlo.

El puntaje reducido en la escala K indicard las
caracteristicas opuestas. Zs decir, la sensacién de
estar incapacitado para enfrentar y resolver »or si
mismo sus problemas y la vivencia de una situacidn su-

mamente conflictiva.

Frecuentemente, puntajes de la escala K, que no
sobrevasen el nivel de T70, se relacionan con la posi-

bilidad de encontrar una adecuada capacidad de insignt.

Se puede decir que la elevacidn o disminucién de

los puntajes de K, también se asocian con el contexto
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en gue se apliogue el inventario.

ESCALA 2 DEL MMPI (DEPRESION). El término depre
sidn describe el conjunto de caracterfsticas cue se re
lacionan con los sentimientos de insecuridad, minusva-
1lfa, abatimiento vy culpe, qgue pueden ser parte de un
gran nGméero de sindromes psicopatcldgicos. Es por es-
to, que la escala hace referencia a caracteristicas
asociadas a otros elementos de la pversonalidad y de la

problem&tica del sujeto.

En consecnencia, las diferencias de la interpre-
tacién de esta escala derenderin tanto de su eleva-

cibén, como de su relacién con las demés del verfil.

Si el puntaje de le escala 2 no soubrepasa de
T70, pero es la m&s importante del perfil, se pusde
interpretar como la presencia de marcados sentimientos

de inseguridad, ante una actitud de autocritica.

Al elevarse la escala (+ de T7¢, - de T80), a la
inseguridad se suman sentimientos de pesimismo hacia
las propias actividades, las capacidades v las metas,
convirtiéndose entonces la autccritica en el fundamen-

to de una actitud derrotista y apnrehensiva, especial-



mente frente & situaciones diffciles.

La tendencia a la elevacidn de la escala (T80 a
790) incdicaré& la aparicién de sentimientos de culpa,

aderis de las caracteristicas antes mencionadas.

En este caso, se hacen notables, la reduccibn de
Zz erergia, lz Zalta de motivacidn v ia zérdida gere-

ral del interés, al igual gue la consecuente lentifica

O

~3 A~
100,

“z disminucién en el puntaje de la escala puede
interzcretarse, fundamentalmente, como la reduccién de

-2 auzccritica Zel sujeto ante su propia descrizcifn.

Podria considerarse gue resulta diffcil obtener
cuntzjes bajos en esta escala, ya gue cuantitativamen
te, _os estudios transculiturales y en especial, los
cue se han realizacdo en México, demuestran una impor-
tante tendencia a la elevaciédn de la media estadistica
de lcs grugcs, (aprcximadamente, la media de 1os gru-

cs mexicanos, nombres y mujeres es superior er cinco
4

ey

ountcs en bruto, a la media norteamericana), opor lo
cue hicotéticamente puede considerarse gue la escala

tenderd a elevarse por un factor cultural.
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Es conveniente tener esto en cuenta, va gue la
interpretacidn gue se haga puede resultar en cierta
forma distorsionada por este factor, ya gque en general,
al eliaborarse el perfil se utiliza la forma comercial,
opasaca enr las cifras de los grupos normativos de la po

blacién de Minnesota.

En consecuencla, puede decirse gue los puntajes
bajos indican la actitud del individuo por esforzarse
en aparecer seguro, iIirme y decidido. Esto se observa
crincipalmente cuando se aplica bajo presién sin la su
Ziciente motivacibn del sujeto, reflejidndose su necesl
2ad ce ccultar ics aspectos més vulnerables de su per-

sonalidacg.

Tarplén es necesaric recordar gue la escala es
sensible a los cambios de la situacibn afectiva real
del irndividuc. En este punto, se debe aclarar gue pa-~
ra conseguir una posible diferenciacidn de las caracte
risticas de los elementos depresivos, serd necesario
cbservar .z relacién de ia escala 2, con el restc de
iazs escalas del perfil. Se puede considerar que cuan-
do esta escala aparece elevada en "p{cc¢", resultando

_as demds moderadamente bajas, serfa adecuado interpre



pretarla como una reaccibn depresiva ante algfin estimu

lo real que la pueda estar ocasionando.

En cambio, cuando la escala se eleva en combina-
cién con otras, los elementos depresivos gue indica,se
pueden entender como una forma mds frecuente y constan
te del individuo para reaccionar ante las situaciones

criticas.

En la medida que el puntaje sea mis alto, la es-
cala pondré de manifiesto las caracterfsticas de la
persona a reaccionar con sentimientos depresivos y a
prolcongar €stos bastante mds de lo que dura el estimu-

lo que los ocasicna.

ESCALA 7 DEL MMPI (ANGUSTIA). El término Psicai
tenia tiene un uso poco frecuente en la Psicologia
Clfnica Moderna. Dentro del MMFI, la escala se refie-
re, cuando es elevada en su puntaje, a la angustia con
que un individuo enfrenta los diversos estfmulos de la

vida.

En este sentido, puede considerarse, en relacién
a la dindmica de la persoralidad, como un "teximémet-c

de Lz angustia”,



En puntajes elevados en esta escala, las caracte
risticas principales de la persona, podrian ser: inca-
pacidad para tomar decisiones répidas, actitudes de
exigencia hacia s mismo y en ocasiones, hacia los de-
més; reduccidn en la tolerancia hacia las propias
fallas © a las de otros, la bisqueda de patrones pre-
estructurados de comportamiento, la delimitacién preci
sa y marcada de las situaciones que se tienen que en-
frentar, tratando de reunir el mé&ximo de seguridad an-
tes de actuar, la meticulosidad, la tendencia de per-
feccionismo y a reaccionar ante fragmentos de estfmu-

los, generalizando la respuesta en forma inadecuada.

Si la escala estd 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, llev&ndolo a tratar de modificarlos.

Si el nivel de la escala aumenta, la angustia se
exagera notablemente, apareciendc entonces los mecanis
mos y la conducta que acompanan al pensamiento obsesi-

vo, principalmente una exagerada utilizacidén de la in-



.157

telectualizacién v de la racionalizacién.

Es frecuente cque al encontrar esta escala alrede
dcr de T80 el sujeto se sienta bastante inconforme con

sus caracterfsticas, asumiendo ura actitud de competen

O

ia hecia los demds, cue €l mismo plantea, con el fin
de alcanzar los rasgos de un "yc (deal" gue se ha pre-

fijacéc como la czauta de su autoconcepto.

l2s relaciones interversonales de los sujetos

ccn 1z escala 7 elevada, pueden ser bastante problem&-
ticas, 2 zue por exigencia y falta de tclerancia con
frecienciea rechazan a lcs demds ; son también, poco to

TCr ctrcs, excerimentandc serntimientos de sole

Lz disminucidn en los puntajes de esta escala,

S

eh

ican muiy vosiblemente, una falta de valoraci6n de
las experiencias, con la consecuente imposibilidad de
campiar pautas de comportamiento cue pudieran llegar a
ser croblemdticas para el sujeto. Es decir, ern estos
cas0s cuede considerarse disminufda la capacidad de
insicnt y la consecuente angustia gque se ocasiona ante

€l reccnociniento de la propia conflictiva.



Es com@n encontrar puntajes bajos en esta esca-
la, cuando la prueba se aplica bajo presidn, sin la su

ficiente motivacién de la persona.

ESCALA 0 DEL MPI (INTROVERSION—EXTROVERSION).Eg
ta escala fué desarrollada por Drake en 1949, poste-
rior al estudio de la normalizacibé6r. de las nueve esca-

ias clfnicas mds utilizadas en el MMPI.

La escala 0 no hace referencia a ningin aspecto
de alteracidén de la personalidad; més bien fué elabeora
da con el Zin de encontrar las tendencias de la verso-
na para identificarse con caracteristicas, gue en la
terminologia se agrupan bajo los nombres de Introver-

sibn-Extroversibn.

Cuando el puntaje de la escala es elevado, la in
terrretacidn se hace en el sentido de los rasgos que
aefinen la Introversién; esto es, describe al indivi-

. duo comoc alguien con tendencias a reflexionar acerca
de sf mismo y en consecuencia, con la posibilidad de
lograr un buen insight. De ninguna manera, se puede
inferir que existan tendencias al aislamiento o probie

mas de importancia para establecer relaciones interver



sonaies.

La puntuacién elevada, principalmente indicard
la posibilidad de la persona de poder conocer su situa
cién problemética y las causas gue la pueden estar pro

duciendo.

Esta caracteristica debe ser entendida a favor

de un buen pronSstico en el proceso psicoterapéutico.

En general, la comunicacién de estas personas,
puede aparecer un poco restringida, sin embargo, una
vez gue se establece esta comunicacidn, puede llegar a

ser bastante profunda.

Los puntajes reducidos para la escala 0, se in-
terpretan dentro de las caracteristicas de la Extrover
sién. Es decir, la persona tender& a ser superficial-
mente comunicativa, con m&s interés en las situacicnes
del medio ambiente que lo rodea, que en aspectos inter
nos; aparenta ser dindmica, 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
relacidén causa-efecto, en sus conflictos. Con frecuen
cia, dan la impresidén de buscar que sea el ambiente
externo el que cambie, sin conseguir percibir su pro-

pla responsabilidad en sus conflictos.

Por esta razdn, es posible hablar de una reduc-
cién en la capacidad de insight y de una comunicacidn

aparentemente abierta pero muy superficial.

COMBINACIONES DE LAS ESCALAS DEL MMPI.

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-
mds y las causas de éstos, encontrdndose 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 autorreflexibn, por lo que puede considerarse
como elemento importante para hablar de un pronéstico
favorable, afin cuando no sea la m&s elevada del perfil

y se encuentren elevadas otras escalas que indiquen la
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existercia de algdn problema severo de la persoﬁalidad.

Cuancc esta combinacifn es la méds elevada del
cerfil, se puede pensar, gue los conflictos de la per-
scna estén siendo vividos con mucha intensidad y ansie
dac, pero al mismo tiémpo, con un buen grado de objeti

vidad lc que facilita la ayuda psicoterapéutica.

CoOMBINACION ESCALAS 0 y 7 DEL MMPI. Se encuen-
tran en esta combinacién, los mismos elementos gue se

senhalan en la arterior.

Se zuece cdecir gue existen algunas diferencias
er. 12 organizaciin psicodinédmica, va gue en estos ca-
scs, la reflexidr sobre sf mismo, los problemas y sus
causas, producen una fuerte angustia, que con frecuen

ciz lleva a la elaboracidén de nuevos y més fuertes me

(9]

ensa.

Fh

arnlstocs ce qe

Esta combinacifn, generalmente, se observa en ca

scs cue recuieren de una avudz tsicoterapéutica mds in

o7

mecdiaza, por la fuerte ansiecad, con gue, al parecer,
se estdn viviendo las experiencias de conflicto, obser

vadas por el propio sujeto.
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De cualquier forma, también constituye, aungque
no sea la combinaci6én més elevada del perfil, un indi-

cador de un pronbstico favorable en la psicoterapia.

COMBINACION ESCALAS 7 y 2 DEL MMPI. Esta es una
de las combinaciones mis frecuentes en la organizacidn
de las escalas del MMPI. Se caracteriza principalmen-
te cor la presencia de ansiedad que da lugar al aumen-
to de los sentimientos de insequridad, minusvalfa y

culpa.

De esta forma, la perscona se nmuestra muy rfgida
y perfeccicnista ccnsigo misma, con tendencia a exage-

ar lz importancia de sus fallas, por lo que aumentan

H

los sentimientos de insegquridad y minusvalfa.

Se puede considerar que cuando los puntajes de
ampbas escalas no son.muy elevados, los niveles de auto
crftica son adecuados y la persona, aungque no consiga
integrar sus fracasos, tiende a valorar en forma m&s
Objetiva sus experiencias y es capaz de rectificar

ogorturamente sus errores.

Sus relaciones interpersonales, estdn matizadas

pPor una constante ansiedad y por el temor de ponerse
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en desventaja frente a los demds, a los gue en gene-

ral, en alguna forma ve como superiores.

COMBINACION DE LAS ESCALAS 2 y 7 DEL MM4PI. Las
caracterfsticas de la personalidad gque agrupa esta
combinacién, se pueden considerar muy semejantes a las
descritas para la combinacién 7, 2. Sin embargo, en
este caso, los elementos de inseguridad scn m&s impor-
tantes y dan lugar a frecuentes manifestaciones de de-
presidn, al sentir la frustracidn de ro alcanzar las

propias metas o no cubrir las propias expectativas.

Se puede decir entonces, que el pesimismo es una
caracterfstica Importante de la persornalidad y que el
sujeto se angustia mucho ante la exagerada importancia
que da a sus fracasos, consider&ndose siempre inferior

y devaluado.

ESCALAS CONTROLADORAS DEL MMPI.

El aspecto cualitativo del Inventario debe ser
entendido en base a los elementos clfnicos y psicodind
micos gue 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 gue
todas las escalas del perfil tienen relacibn entre si,
ademds de la configuracién gue se pueda observar con

la clave.

Es por esto cue, otros elementos para la inter-
pretacibn, pueden ser aspectos intrinsecos del sicnifi
cado cde las escalas. Al comkbinarse unas escalas con
otras, en el mismo perfil, adouieren una fuerza de
"conthel" o de "activacifn", cue puede hablar del pro-
néstico o de la severidad cde la problerdtica del suje-

to.

ESCALA K: Ya que ofrece datos acerca de la sen-
sacidén que tiene el sujeto para resolver pcr si misro

sus problemas.

ESCALA 2: Esta escala puede considerarse como
un control interno, fundamentacdo en sentimientos de in
seqguridad y culpa, cgue tienden a frenar las descargas

impulsivas.

ESCALA 3: Su nivel presenta las caracteristicas
de un control cde tipo externo, a través de la necesi-

cdad de la persona ce ser aceptada socialmente.
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ESCALA 7: EIl nivel de la escala 7 indica el mon
tante de ansiedad gue vive el sujeto. Este asvecto
puede ser tomado también como un elemento de control

sobre descargas impulsivas.

ESCALA 0 ELEVADA: Se puede considerar como la
forma de control m8s adecuada, ya que esta escala es
indicadora de la capacidad de autorreflexidn sobre la
experiencia propia y permite una valoracidn més objeti

va y realista de las acciones.

Dentrc de estas escalas contrcladoras se encuen-
tra ia escala 3, que no fué considerada para el plan-
teamiento de las nhipdtesis de este trabajo, yve gue ha-
ce referencia a un tipo de control externo y no al re-
corocimiento de la problemdtica (insight) que pudiera

crcowocar una motivacidn mds auténtica para el cambio

dentro de la psicoterapia.

Dentrc ¢e este mismc criterio, entre las escalas
cue funcionan comc "acfivadctas” se encuentra también

la escala 0 disminuida.

ZSCALA 0 DISMINUIDA: Por los elementos de re-
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duccibén en la capacidad de autorreflexifn, que limitan
la posibilidad de anticipar la consecuencia de las ac-

ciones.

En la elaboraci&n del reporte de la interpreta-
cibén del MMPI, pueden considerarse varios indicadores,

entre los cuales se encuentra:

El pronéstico en psicoterapia, debe ser conside-
rado principalmente en relacifn al tipo de probleméti-

cz de la persona y a su capacidad de insight. En este

medida en gue las escalas K, 2, 7 y 0, tienden a apare

cer elevades.

A continuacibén se describen las Variables Inde-
cendientes de Diagndstico, basadas en la Clasificaciébn

de la 0.4.S5.7%a. revisidn).

TRASTORN0S NEUROTICOS (300)

La distincidn entre neurosis y psicosis es diff-
cil y sigue siendo materia de debate; sin embargo, se

mantiere en vista de su extendido uso.
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La neurosis es un trastorno mental, sin base or-
génica demostrable, en el cual el paciente puede tener
una Introspeccidn considerable y una apreciacidn de la
realidad no alterada ya que, en general, no confunde
sus experiencias subjetivas mérbidas y fantasfas con
la realidad externa. El comportamiento puede estar
afectado en extremo, aungue por lo comln permanece den
tro de limites socialmente aceptables, pero la persona
lidad no estd desorganizada. Las manifestaciones prin
cipales son: ansiedad excesiva, sintomas histéricos,

fobias, sintomas obsesivocompulsivos y depresién.

GRUPO 1 ESTADOS DE ANSIEDAD (300.0) 17 SUJETOS.

Combinaciones variadas de manifestaciones ffsi-
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 p&nico. Pueden es-
tar presentes otras caracteristicas neurSticas tales
como sintomas obsesivos o0 histéricos que no obstante

no dominan el cuadro clfinico.



.168

!
Ataque ) Estado (neur6tico)|
i i

Estadojde S i Neurosis rde ansiedad
Reaccién J

Excluye: neurastenia (300.5)

trastorno psicofisiolégico (306.0)

GRUPQ 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
cidén de la funcibn motriz o de la sensorial, por moti-
vos de los cuales la persona no tiene conciencia y gque
parecen tener valor simbélico o ventaja psicolégica.
Puede caracterizarse por fenbmenos de conversifén o por
fenbmenos disociativos. En la forma de conversién, el
sintoma principal o Gnico consiste en la alteracidbn
psicbégena de alguna funcidn corporal, v.g. pardlisis,
temblor, ceguera, episodios convulsivos. En la varie-
dad disociativa, el hecho mds notable es la restric-
cidén del campo de la conciencia gue parece servir a un
propdésito inconsciente, y que generalmente es seguido
o va acompafado por amnesia selectiva. Puede haber
cambios dramdticos de la personalidad esencialmente'sg

perficiales, que a veces se manifiestan en forma de fu



.169

gas (estadcs de vagabundeo). El comportamiento puede
imitar urna psiéosis o mis bien, la idea gue el pacien-

te tiene acerca de una psicosis.

Astasia-2basia histérica Neurosis de compensacidn
Estaco discciativo Personalidad mdltiple
Histeria: ’ Reaccién (de):

SAEI converéién

de conversién disociativa

Sindrome de Ganser histérico

Zxc1iaye: ancrexia rervicsa (307.1)
personalidai nistérica (301.5)
reacciin:

ante gran tensién (308.0)
Ge adaptacidn (309.0)

trastorno rsicofisiclbgico (30€.0)

HIZCZCONDRIA (300.7)

Trastorro neurStico cuva caracteristica sobresa-
liente es le preccupacibn excesiva por la salud propia
er. general o por la integridad y el funcionamiento de
alguna parte del prcpic cuerpo o, con menos frecuen-

ciz, de la propie mente. Usualmente estd ascciada con



ansiedad y depresibn. Puede presentarse como sintoma
de un trastorno mental grave en cuyo caso no debe cla-
sificarse aquf sino en la correspondiente categoria

rincigzal.

'

Excluye: esguizofrenia (295.0)
histeria (300.1)
neurastenia (300.5)
psicosis maniacodepresiva, tipo depresivo
(296.1)

trastornc chsesivo (300.3)

GRUBQ 3 ESTADO FOBICO (300.2) 6 SUJETOS.

1

stadcs neurbticos, con miedc anormalmente inten
so hacia ciertos objetos o situaciones especificas que
normalmente nc causarfan dicho efecto. Si la ansiedad
tiende a ampliarse, de una situacibén u objeto especifi

a una variedad ce circunstancias, entcnces se

Q

ad

O

croxima o se vuelve idéntica al estado de ansiedad y

il

derze clzsificarse como tzl (300.0).
Lgorafobia Histeria de ansiedad
Claustrcfobia Zoofobia

Fcbia S2I
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Excluye: estado de ansiedad (300.0)
fobia obsesiva (300.3)

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVO (300.3)

Estados cuyo sfintoma sobresaliente es un senti-
miento de compulsién subjetiva que debe ser resistido
-para efectuar alguna accién, persistir en una idea,
recordar una experiencia o rumlar 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 paciente como inapropiadas O carentes de senti-
do. La idea obsesiva o perentoria es reccnocida como
ajena a la personalidad pero proveniente de dentro de
s mismo. Las acciones obsesivas pueden adguirir un
carédcter casi ritual con el fin de aliviar la ansiedad,
v.g. lavarse las manos para combatir la contamina-
cién. Las tentativas para desechar los pensamientos
gque no son bienvenidos pueden conducir a una lucha in-

terna mds acentuada con ansiedad intensa.

Neurosis ananc&stica Neurosis compulsiva
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GRUPO 4 DEPRESION NEUROTICA (300.4) 70 SUJETOS

Trastorno neurético caracterizado por depresién
desproporcionada que se reconoce generalmente como
consecutiva a una experiencia aflictiva; no comprende
entre sus caracterfsticas las ideas delirantes ni las
alucinaciones y, a menudo, hay preocupacién por el
trauma psfguico que precedié a la enfermedad, v.g..
pérdida de una persona querida o de una propiedad. Es
frecuente gue se manifieste también ansiedad; por con-
siguiente, los estados mixtos de ansiedad y depresién
deberfan ser incluidos en esta subcategorfa. La dife
rencia entre neurosis depresiva y psicosis deberd ha-
cerse no sbélo con base en el grado de depresibdn sino
también por la presencia, o ausencia, de otras caracte
risticas neurfticas y psicéticas y ademés teniendo en

cuenta el grado de alteracién del comportamiento del

paciente.
Depresibn: Estado neurbtico depresivo
ansiosa Reaccifn depresiva

reactiva
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Excluye: depresidén SAI (311)
psicosis maniacodepresiva (298.0)
reaccidén de adaptacidn con sintomas depresi-
vos (309.0)

GRUPO 5 TRASTORNGS DE LA PERSONALIDAD (301) 12 SUJETOS

Pztrores de conducta inadaptada, profundamente
arraigacos, gue casl siempre se reconocen en la etapa
de la adolescencia o antes y contindan durante la ma-
vOor varte cde la wvida adulta, auncue con frecuencia se
vuelven mercs cbvios en la edac¢ media 2 en la vejez.
te cersoralicad es anormal ya sea en el egullibrio de
sus comporentes, su calidad y expresifn, o en el aspec
tc tcoctal. A causa de esta desviacién o psicopatia el
paciente sufre o hace sufrir a otros y hay un efecto
adverso sobre el individuo o la sociedad. Incluye lo
zue algunas veces se denomina personalidad psicopfti-
ca, pero s €sta se determina primariamente por el mal
Zuncionrnamiento del cerebro, no debe ser clasificada

azuf sinc ccme uno de los sfindromes cerebrales orgédni-

Q)

Q

©s no tsicdticos (310). Cuando el paciente exhibe
una anomelfa de la personalidad directamente relacio-
nada con su neurosis o su psicosis, como por ejemclo,

perscnalidad esguizoide 7 esquizcfrenia, o bien zerso



nalidad anancéstica y neurosis obsesivocompulsiva, se
depe diagnosticar adem&s la neurosis o la psicosis per

tinentes gue se muestren en evidencia.
Neurosis del carécter.

GRUPO 6 TRASTORNO PARANOIDE DE L2 PERSONALIDAD (301.0)

12 SUJETOS.

Trastornc de la persornalidad en el gue hay exce-
siva sersiplilidad arte los contratiempos y ciertas cir
cunstancias ccme humillaciones y desaires, una tenden-
cia a distcrsionar la experiencia por la elaboracién
errbrez de acciones de ctros gue, siendo neutras o ami
gables, se interpretan como hostiles o desdenosas y un
sentidc combativo y tenaz acerca de los derechos perso
nales. Puede haber provensién a los celos o un senti-
dc excesivo de la importancia gropia. Tales personas
pueden sentirse desesperanzadamente humilladas o victi
mas de acciones de alguien cue ha aprovechado o tomado
ventaja de su situacidn; otras, también sensibles en
excesO, scn agresivas e insistentes. En tocdos los ca

scs hay una excesiva autcrrefererncia.
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Personalidad: Rasgos paranoides
fantéstica Trastorno paranoide de la per-
paranoide sonalidad

Excluye: esquizofrenia paranoide (295.3)
estados paranoides (297.0)
paranoia alcoh6lica (291.5)

reaccibn paranoide aguda (298.3)

TRASTORNO ESQUIZOIDE DE LA PERSONALIDAD (301.2)

Trastorno de la personalidad en el cgue el indi-
viduo se retrae de los contactos afectivos, sociales ¢
Ge otro tipo, y demuestra una preferencia autistica
por la fantasfa y la reserva introscectiva. EI 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-

pacicdad para expresar los sentimientos.

Excluye: esquizofrenia (295.0)
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GRUPO 7 TRASTORNO AFECTIVO DE LA PERSONALIDAD (301.1)

28 SUJETOS.

Trastorno de la personalidad caracterizado por
el predominio, durante toda la vida, de un estado de
&nimo pronunciado, que puede ser persistentemente de-
primido o constantemente alborozado, o bien uno y lue-
go el otro en forma alternada. Durante los perfodos
de alborozo hay un firme optimismo y una intensifica-
cién del gusto por la vida y de la actividad mientras
que los periodos de depresidn est&n marcados por preo-
cupacibn, pesimismo, bajo despliegue de energfa y un

sentimiento de futilidad.

Personalidad: " Personalidad depresiva
cicloide

ciclotimica

TRASTORNO ASTENICO DE LA PERSONALIDAD (301.6)

Trastorno de la personalidad caracterizado por
aquiescencié pasiva hacid lds deseos de los mayores u
otra gente y una reaccién 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 capacicad para el deleite.

Perscnalidad: Personalidad pasiva

dependiente

inadecuada

Ixc.uye: neurastenia (300.5)

OT”R0OS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD (301.8)

Ferscnaiidad: Personalidac:
excértrica casivoagresiva
irmadura osiconeurdtica

GRUPQ 8 TRASTORNO ANANCASTICO DF LA PERSONALIDAD

(361.4) 11 SUJETOS.

Trastorno de la personalidad caracterizado vor
sentimientos de insecuridad personal, duda e insatis-
Zz22cibn cue corducen a ser excesivamente concienzudo,
terco, cauto y recelosc. Puede haber pensamientos ©
impulscs insistentes y no deseados gue no llegan a la
gravedad ce una neurosis obsesiva. Hay perfeccionis-

recisifrn meticulosa y una necesidad de comproba-

s
M



ciones repetidas como tentativas para asegurar la per-
feccibn. La rigidez y la excesiva duda pueden ser so-

bresalientes.

g

ersonalicad compulsiva Personalidad obsesiva.

GRUPJO 9 TRASTORNO HISTERICO DE LA PERSONALIDAD (301.5)

19 SUJETOS.

Trastorno de la perscnalidad caracterizado por
zafectividad superficial e inestable, dependencia de
otras personas, ansia de apreciaci6n v atencibn, tea-
tralidaed y prorensifn a ser sugestionable. A menudo
hav inmadurez sexual, v.g.. frigidez o bien respuesta
excesiva a los estfmulos. Sometida a la tensién emo-

cional la pe

a1

sona puede desarrollar sintomas histéri-

cos (neurosis).

Perscnalidad histridbnica Personalidad psicoinfantil

Excluve: neurosis histérica (300.1)
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GRUPD 10 pPSICOSIS (290-299) 12 SUJETOS.

Trastorno mental en el cual el menoscabo de 1la
funcién mental ha alcanzado un grado tal que interfie-
re marcadamente con la introspeccién y la capacidad pa
ra afrontar algunas demandas ordinarias de la vida o

para mantener un adecuado contacto con la realidad. MNo

es un término exacto ni bien definido. Excluye el re-
traso mental. En este grupo se incluyen todos los si-
guientes.

OTRAS PSICOSIS ORGANICAS (CRONICAS). (294.8)

Estados que satisfacen los criterios reguericos
para ser calificados como psicosis orgdnicas pero gue
no toman la forma de un estado confusional (293.0),de
una psicésis de Korsakov no alcoh6lica (294.0) ni de

una demencia (294.1).

Estados psic6ticos or- Psicosis epiléptica SAI

génicos mixtos para (codifigue también 345)

noides y afectivos.

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 distorsién caracteris
tica del pensamiento, con frecuencia un sentimiento de
estar controlado por fuerzas ajenas, ideas delirantes
gue pueden ser extravagantes, alteracién de la percep-
cidn, afecto anormal sin relacidn con la situacién
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 y autodi-
reccidn. El paciente cree gue sus pensamientos, senti
mientos y actos més Intimos 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 estrambStica. El esquizofr2nico se
ve como el eje de todo lo que sucede. Son frecuentes
las alucinaciones, sobre todo las auditivas; el pacien
te oye voces gue hacen comentarios acerca de él o se
dirigen a €l. La percepcién se altera frecuentemente

de otras maneras; puede haber perplejidad; hechos sin
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rascencdencia lcs cornvierte en muy importantes i, acom

ct

afiados por sentimiento de pasividad, pueden conducir

RS

al individuo a creer que las situaciones diarias y los
cbjetcs ccrrientes poseen un significado especial, ge-
neralmente siriestro dirigido contra él. FEn el tras-

ternc éel censamiento caracterfstico de la escuizofre-

ja

ia, lcs asvectcs periféricos v baladies de un ccncep-

cr

[

tc total, inhibidos en una actividad mental normal,
aflcran a la suverficie v son utilizados en lugar de
_Cs elementcs tertinentes v aprcpiados zara la situa-
cifn. 2asi, el censamiento se vuelve vagc, gramaticai-
mente elistice, cscuro, con rupturas e interpolaciones
frecuertes ern la hilacidn, y la excresién hablada es
z_guras veces incomprensible. El paciente puede estar
cornverncido de gue un agente extrafo estd robando sus
censamientos. E1 &nimo tiende a ser superficial, ca-

crichcsc e incongruente. ILa ambivalercia y el trastor

(

¢ ce la voluntad pueden manifestarse pcr inercia, ne
cativismo ¢ estupor. Puede haber catatonfa. El diag

nZsticc de "zigudzriteada” solo depberfa hacerse cuando

[$N

urante la misma ernfermedad son evidentes los trastcr-
nocs caracteristiccs del pensamiento, del &nimo, de la
.

ccnducta ¢ de la gperscnalidad, de vpreferencia en por

lo menos dos de estas esferas. El diagadstico no de-
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be;é estar restringido a los trastcrnos gue siguen un
curso prolongado, crédnico o deteriorante. Ademés del
diagnbstico basado en los criterios expuestos, debe ha
cerse el esfuerzo vara esgecificar una Jde las siguien-
tes subcivisiones de la esquizofrenia de acuerdo con

los sfirtcmas predominantes.

Incluve: esquizofrenias ae los tipos descritos en

295.0 - 295.9, zue ocurren en los ninos.

Zxcliuye: autismo infantii (299.0)

esguizofrenia de tipo ixdfantil (299.9)

TIPC PARANCIDE 1295.3)

Forma cde esguizofrenia en la cue el cuadro clini

co es dcminado por ideas delirantes relativamente esta

£h

clies en estar accmpatadas de alucinaciones.

ue .

Q

Con frecuencia las ideas delirantes sorn de persecucidn
—ero csueden tomer otrc aspectc fpor ejemclo: de celcs,
nacimientc ilustre, misidn mesiénica o cambic corpo-

ra:). ﬁs vosible la presencia de aluciraciones y com-

ccrtamiento errdtico; en algunos casos la conducta se

trastorna seriamente desde el inicic 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 parafrénica

Excluye: Parafrenia, estado paranoide involutivo (297.2)

paranoia (297.1)

ESQUIZOFRENIA LATENTE (295.5)

No ha sido posible producir una descripcidn uni-
versalmente aceptable de este trastorno. Aungque no se
recomienda para su usc general, se da una descripcidn
para quienes la consideren (Gtil: un estado con compor-
tamiento excéntrico o inconsecuente acompanado de ano-
malias del afecto que dan la impresifn de esquizofre-
nia auncue no se han manifestado los caracterfisticos
desdrdenes esguizofrénicos ni en el presente ni en el

pasado.

Los términos de inclusidn muestran que este es
el mejor lugar para clasificar otras variedades, mal

definidas, de esguizofrenia.
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Esquizofrenia: Esquizofrenia seudopsicopdtica
marginal . . . .
9 Reaccidn esquizofrénica latente
prepsicébtica
prodrbmica
seudoneurbtica

Excluye: personalidad esquizoide (301.2)

TIPO ESQUIZOAFECTIVO (295.7)

Psicosis en la cual se mezclan pronunciadas ca-
racterfsticas maniacas o depresivas con manifestacio-
nes esquizofrénicasuy que tiende hacia la remisidn
sin dejar defecto vpermanente, pero gue es.propensa a
la recidiva. Este diagn6stico debe establecerse sblo
cuando son marcados tanto los sintomas afectivos como

los esquizofrénicos.

Esquizcfrenia cfcliica Psicosis:
esguizoaiectiva
‘esquizofreniforme tigo
afectivo
mixta esquizofrénica y

afectiva.
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PSICOSIS AFECTIVAS (296)

Trastornos mentales, por lo general recurrentes,
en los gue hay una alteracidr grave del &nimo (compues
tz casi siempre por depresidén y ansiedad pero que tam-
»ién se manifiesta ccmo alborozo y excitacidén) acompa
fada de unc o mds de los siguientes sfntomas o signos:
ideas delirantes, perplejidad, perturbacién cde la acti

tud hacia sf mismo, trastornos de la percepcidn y del

entc; todc esto de acuerdo con el &nimo pre-

~te ce lz czerscrna (igual sucede con las alucina
cres cuzncdo estin tresentes). Hay una fuerte tenden
cia a. suicidic. Por razcnes précticas también se pue
Zen irncluir acuf los trastornos mocderados del &nimo
si los sintomas encajan justamente dentro de la des-

crizcién dada; estc se aplica en particular a la hipo-

nfa nocderacda.

Excluye: depresidn neurdtica (300.4)
excitacifn reactiva (298.1)

osicosis reactivodepresiva (298.0)

PSICOSIS MANIZCODEPRESIVAE, TIPO MANIACC (296.0)

Trastcrrno mental caracterizado cor estado de al-
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pcrozo, o excitacibn, desproporcionadc con las circuns
tancias que vive el paciente v gque varfa desde la ele-
vacidn del estado de &nimo (hipomania) hasta la excita
cidn violenta casi incontrolable. Son frecuentes la

agresién, la ira, la fuga de ideas, la distraibilidad,

la alterzcibn del juicio v las ideas de grandeza.

Bipomanfa SAI Psicosis o reaccibén maniaco-
iva:
Manfa (mcnopclar) SAI ARpEakdva
hipcmanfaca
Psiccsis: En A
niscmeaniaca
: Tra n nf
SRR Trastorno manlaco

PSICOSIS MENIACODZIPRESIVA, TIPO DEPRESIVA (296.1)

Una psicecsis aZfectiva en la que el &nimo se mues

tra marcadamente deprimido por la tristeza e infelici-

\

&d, ccn algdn grado de ansiedad. La actividad esté

cor 1o general disminuida pero puede haber desasosiego
7 agitacifn. Hay una propensidn marcada a la recurren
cia, cue en aligunocs casos puede presentarse a interva-

los reguliares.
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Depresién: Melancolia involutiva
endbgena Reacci6n maniacodepresiva,
monopolar tipo depresivo
psicética

Psicosis depresiva

Excluye: la de tipo circular si hubo algfin ataque pre

vio de tipo maniaco (296.3)

depresidn SAI (311)

ESTADO PARANOIDE SIMPLE (297.0)

Psicosis, aguda o cré6nica, no clasificable como
afectiva ni como esquizofrenia, que presenta como sin-
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 TRASTORNOS SEXUALES (302)

19 SUJETOS.

Inclinacidn o comportamiento sexual anormal. Los
limites y las caracteristicas normales de la inclina-

cidn 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 propbsitos sociales y biolbgicos
aprobados. La actividad sexual de la persona afectada
se dirige primariamente ya sea hacia una persona gue
no es del sexo opuesto o hacia acciones de carécter
sexual no asociadas normalmente con el coito o hacia
el coito efectuado en circunstancias anormales. Si el
comportamiento andmalo se vuelve evidente s&lo durante
una psicosis u otra enfermedad mental, la afeccién de-
ber& ser clasificada bajo la enfermedad principal. Es
frecuente gue el mismo individuo sufra de mé&s de una
anomalia en fcrma simulténea; en este caso se clasifi-
ca la desviacibn que predomina. Es preferible no in-
cluir en esta categorfa a los individuos que ejecutan
actos sexuales desviados cuando no existen los medios

de satisfacci6ébn normal.

HOMOSEXUALIDAD (302.0)

Atraccibn sexual, exclusiva o predominante, ha-
cia personas del mismo sexo, con o sin relacibén fisica.
Codifique aguf la homosexualidad, sea que se le consi-

dere o no como trastorno mental.
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Lesbianismo Ssodomia

Excluye: pedofilia homosexual (302.2)

TRANSEXUALISMO (302.5)

Desviacidn sexual centrada en la creencia fija
de que los caracteres sexuales externos no son los que
corresponden a la persona. La conducta resultante se
dirice ya sea hacia el cambio de los drganos sexuales

cr meadio de operacién quirfirgica o hacia el oculta-

'

mientc completo del sexo aparente adoptando el vestido

v los mcdales del sexo opuesto.

Excluye: travestismo (302.3)

TPASTORNQO DE LA IDENTIDAD PSICOSEXUAL (302.6)

Comportamiento que se presenta en preadolescen-
tes e psicosexualidad inmacdura, similar al mostrado
en lz desviacidn sexual descrita como travestismo
(302.3) y transexualismo (302.5). El uso de vestidos
del sexo opuesto es intermitente aunque puede ser fre-

cuente, cuardo todavfa no se ha establecido de manera
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fija la identificaci6n con la conducta y la aparien-
cia del sexo opuesto. La forma mds comlin es la del

muchacho afeminado.

Excluye: homosexualidad (302.0)
transexualidad (302.5)
travestismo (302.3)

FRIGIDEZ E IMPOTENCIA (302.7)

Frigidez: Disgusto o aversifn por el acto se~-
xual, de origen psfquico, de sufiente intensidad que
conduce a evitar activamente el coito normal o a prac
ticarlo con marcada ansiedad, malestar o dolor. Debe-
rfan clasificarse aquf los grados menos graves de es

te trastorno cuando sean motivo de consulta.

Impotencia: Continua incapacidad debida a cau-
sas psicol6gicas, para mantener una ereccibn gque per
mita llegar a la penetracifn heterosexual normal y a

la eyaculacién.

Dispareunia psicégena.
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Excluye: falla ocasional o transitoria de la ereccidn
debida a fatiga, ansiedad, alcohol o drogas.

impotencia de origen orgénico

sfntomas normales transitorios consecutivos

a la ruptura del himen.

GRUPO 17 SINDROME DE LA DEPENDENCIA DEI. AT.COHOL (303)

6 SUJETOS.

Un estado psiquico y también fisico, resultante
de la ingestidén de alcohol, caracterizado por respues-
tas del comportamiento y otras, que siempre incluyen
la compulsién a beber de manera continua o peribdica
para experimentar sus efectos psiquicos y algunas ve-
ces para evitar el malestar de la abstinencia; puede
haber tolerancia aunque &sta podria no estar presente.
Una persona puede ser dependiente del alcohol y de
otras drogas; si es asi, codifique también con la sub-
categorfia pertinente del 304. Si la dependencia estd
asociada con psicosis alcohblica o con complicaciones
somidticas, se deben codificar estas afecciones y la

dependencia.

Alcoholismo crbnico Embriaguez aguda en el alcoho

Dipsomania lismo
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Excluye: complicaciones orgénicas del alcohol, tales

como:
cirrosis hepdtica (571.2)
epilepsia (345.0)
gastritis (535.3)
embriaquez SAI (305.0)
psicosis alcoh6lica (291.0)

DEPENDENCIA DE LA DROGA (304)

Un estado psfquico y algunas veces también ffsi-
co, resultante del uso de alguna droga, caracterizada
por respuestas del comportamiento y otras que siempre
incluyen la compulsién a tomar la droga de manera con-
tinua o periddica para experimentar sus efectos psiquil
cos y algunas veces para evitar el malestar producido
por la abstinencia. Puede o no haber tolerancia. Una

persona puede ser dependiente de més 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 afeccién
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mertal evidente, como reaccibén a tensidn fisica o men-
tal excepcional, tal como una cat&strofe telfrica o
una batalla, y generalmente ceden dentro de horas o

dias.

Delirio de agotamiento Tensién catastréfica

Fatiga de combate

Excluye: reaccibén de adaptacién (309.0)

REACCION DE ADAPTACION (309)

Trastorno leve o transitorio, més prolongado que
una reaccidén aguda ante gran tensién (308.0), el cual
se manifiesta en individuos de cualquier edad, aparen-
temente sin trastorno mental preexistente. Dicho
trastornc a menudo estd relativamente circunscrito o
es especifico de una situaci6bn determinada; es, en ge-
neral, reversible y dura s6lo unos pocos meses. Por
lo comln guarda una estrecha relacién, en tiempo y con
tenido, con acontecimientos generadores de tensidn, ta
les como experiencias de la pérdida de un ser querido,
de migracidn o de separacifn. Las reacciones gue per-

sisten més de unos cuantos dfas y son causadas por ten
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sién deben incluirse también en esta categoria.

Excluye: reaccién ante gran tensién (308.0)
trastorno neurético (300.0)

GRUPO 14 EPILEPSIA (345) 9 SUJETOS

La Epilepsia no es considerada una enfermedad men
tal, por lo tanto su definicibén no aparece en la clasi-
ficacién de enfermedades de la OMS. Sin embargo la
Epilecsia es considerada en la actualidad no como una
entidad patolégica, sino como un complejo de sintomas
gue se caracteriza por episodios peribfdicos y transito-
rics de alteraci6én en el estado de la conciencia, los
cuales pueden asociarse a movimientos convulsivos y
trastornos en el sentimiento, en la conducta, o en am-

bos.

Fisiolbgicamente, la Epilepsia puede considerar-
se como un trastorno en la actividad electrofisicoqui-
mica de las células del cerebro que producen descargas;
trastorno que puede ser producido por una gran varie-
dad de estfmulos irritativos que afectan a dichas célu
las y se originan dentro o fuera de ellas. El trastor

no fisiolégico puede expresarse en forma de:
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a) un cambioc en el potencial elé&ctrico que se re-

gistra en el electroencefalograma;
b) diversos trastornos de la conciencia;

c) funcionamiento alterado del sistema nervioso

autbénomo, vy

d) movimientos convulsivos o trastornos psfiquicos.

Se desconoce la naturaleza del trastorno en el
medio interno, que en la llamada epilepsia idiop&tica
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 patofisiol&gica
puede ser una serie de cambios bioqufmicos que aumentan
la excitabilidad de las neuronas. La epilepsia, por 1lo
tanto, probablemente es mis neurdgena gue psicbgena,
aungue los factores psicb6genos pueden precipitar una
crisis en una persona que tiene tendencia a presentar-

los.
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2.7 TIPO DE IMNVESTIGACION,

Esta es una investigacién Ex post facto y Explo-
ratoria. Ex post facto, dado que es empirica y siste-
mética, no se tiene control directo de las Variables
Independientes, porgque sus manifestaciones ya han
ocurrido. Se hicieron inferencias acerca de las rela-
ciones entre variables, sin intervencibdn directa, par-
tiendo de variacién 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 hipbtesis posteriores,

més sistemdticas y rigurosas.

Los datos se manejaron en base a un andlisis es-

tadistico cuyo fundamento tebrico es el siguiente:

ANALISIS DE VARIANZA.

La varianza de un conjunto de medidas de varia-
bles dependientes puede dividirse en varianza sistemd
tica y en varianza por error. La forma mds simple de

tal divisi6n es: la varianza entre grupos (varianza
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experimental) y la varianza dentro del grupo (varianza
por error que, cuando se suman, igualan a la varianza

total).

La regresidn lineal mfiltiple estd muy prbxima a
la médula de la investigacidn cientffica. Es también
fundamental en estadistica e inferencia, y esti estre-
chamente vinculada a valiosos y bdsicos métodos matemd
ticos. Ademds, desde el punto de vista del investiga-
dor, es Gtil y prédctica: realiza bien y eficientemente

su teoria analitica.

El anflisis de regresidén mGltiple es una eficien
te y s8lida técnica de probar hipdtesis y obtener infe
rencias, porgue ayuda al cientffico a estudiar, con re
lativa precisidn, complejas relaciones reciprocas en-
tre variables independientes y una variable dependien-

te, ayuddndole asf a "explicar” el presunto fendmeno

representado por la variable dependiente.

2,6 JISEAC ESTADISTICO.

De los puntos anteriores se desprende gque la in-
vestigacidn consiste fundamentalmente en comprobar lo

siguiente:



.198

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
MMPI (Depresidn), Puntaje en la Escala 7 del MMPI (An-
gustia) y Puntaje en la Escala 0 del MMPI (Introver-
sidén-Extroversidn)se podra pronosticar la permanencia
en psicoterapia del Sujeto (medida con el nimero de se
siones gue asiste el Sujeto a psicoterapia), para cada
una de las condiciones (14) de diagndstico que son a
la vez también variables independientes de la investi-

gacién.

Para manejar estadisticamente esta investigacidn

se sicuieron dos etapas:

1. Comparacién de cada una de las variables in-
dependientes de prondstico, con las 14 variables inde-

pendientes de diagn8stico.

Se utilizb un anflisis de varianza simple para k

muestras independientes, bajo la siguiente hipbtesis

general:
HOl' i1 Hi2 Hi3= -- ik
Hai? Pip 7 My 7 Bys# 7 Wik
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donde:

i= (D, K, 2, 7, 0)

k = 14 (grupos de diagnbstico)

También se probd la hipbtesis para la variable de

pendiente (el nGmero de sesiones) :

Hp T By T B3 = 000 TRy

o

HA; pl#pz #p3#"" #pk

donde:
k = 14 (grupos de diagnbsticc)
2. Andlisis de Regresibn Miltiple.

Se utilizb el siguiente modelo de Regresibn MGl-

tiple Lineal:

X, + b3x3 + b4x4 + b5x5 + bo

donde:
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y = variable dependiente (nGmero de sesiones)
X, = Puntaje del Test de Anstey

X, = Puntaje de la Escala K del MMPI

Xy = Puntaje de la Escala 2 del MMPI

X, = Puntaje de la Escala 7 del MMPI

X. = Puntaje de la Escala 0 del MMPI

Este modelo se aplicté a cada uno de los 14 gru-

pos de investigacibn.

Para encontrar los valores de bl’ b2, b3, b4, by

b que scn los coeficientes de Regresibn, se usd el

Ol

método de minimos cuadrados.

De la aplicaci6n del método resultan un sistema
de 6 ecuaciones con 5 incbgnitas, que seran bl’ by, b3
b4, bS' Este sistema de ecuacionés se resolvid apli-
cando el método de Gauss-Jordan ( a este sistema de
ecuaciones se le conoce con el nombre de ecuaciones

norales).

El valor del término independiente b0 se calculd

a partir de:
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Es de esperarse que no todas las variables de pro
nbéstico sean adecuadas al modelo, por lo gque es necesa-
rio indagar acerca de cual es la mejor combinacién de
variables de pronbstico para cada grupo de investiga-

cién en particular.

Para lograr esto se calcularon todos los posibles
modelos de Regresidn Mfiltiple como combinaciones de va-
riables de prondstico hubiera, es decir, se calcularon

los siguientes modelos:

474 0
v o= bsx3 + bo
Yy = byx; + b,yx, + bo
7= blxl + b3x3 + bO
Y = bix; + byx, + b,
y = blxl + bSXS + bO
y = b2x2 + b3x3 + bO



byx,

b,x,

b3x3

.202
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El problema es ahora decidir cudl de todos los
modelos permite un mejor prondstico o se ajusta mejor

a la variable dependiente.

Esto se logrd por medio de la cuantificacién pa-
ra cada uno de los modelos de R2 (Coeficiente de Deter-—
minacidn); a los modelos que tenian el valor mis alto

de R2

se les aplic6 posteriormente una prueba de hipd-
tesis para saber si en funcidn del nGmero de sujetos
en cada grupo de investigacién los valores de los coe-

ficientes de Regresidn eran significativamente diferen

tes de cero.

Hipdtesis general para cada combinacidén de varia

bles:

Ho i Py =Py = B3 = ---

#
:,'CU

i

o

T

pi B #By APy A ... AR A0



La hipdtesis anterior se comprobd vor medio de

Analisis de Varianza para Regresidn.



CAPITULO 111
RESULTADOS
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RESULTADOS.

Para llevar a cabo el anflisis estadfstico los
datos obtenidos en cada grupo de patologfa [el nfinero
de sujetos, los puntajes de la prueba de Anstey (Domi-
n6s 48) y de las escalas X, 2, 7 y 0 del MMPI, asf como
el nGmero de sesiones a psicoterapia a las gue habia
asistido cada sujeto] fueron manejados por medio de

una computadora.

Este andlisis se llev6 a cabo en dos etapas, des
critas en el capitulo anterior. (La memoria de célcu-

lo se encuentra en el apéndice).
PRIMERA ETAPA.

Se compararon cada una de las variables indepen-
dientes de pronSstico en cada uno de los 14 grupos de

investigacién.

Se encontraron diferencias significativas con el
95 % de confiabilidad entre los grupos de diagnbstico
para las variables: NGmero de Sesiones y Escala K del

MMPI.
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I.- Los grupos con mayor ndmero de sesiones en promedio

GRUPO 10 PSICOSIS (X = 14.17)
GRUPO 2 HISTERIA E KIPOCONDRIA (X = 13.83)
GRUPO 8 TRASTORNO ANANCASTICO DE LA PERSONALIDAD

(X = 12)

Los grupos con menor nfimero de sesiones en prome

cio fueron:

GRUPO 3 ESTZDO FOBICO Y TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSI-

i

VO (X = 5.5)
GRUPO 12 SINDROME DE LA DEPENDENCIA AL ALCOHOL.
DEPENDENCIA A LAS DROGAS (X = 5.67)

GRUPO 5 TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD (X = 6.25)

II. Los grupos con mayor promedio de puntaje en la Es-

cala K del MIPI fueron:

GRUPO 12 SINDROME DE DEPENDENCIA AL ALCOHOL.
DEPENDENCIZ 2 LAS DROGAS (X = 15.83)
GRUPO 11 DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES (X = 15.10)

GRUPO 10 PSICOSIS (X = 13.91)
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Los grupos con mencr promedio de puntaje en la Es

cala K del MMPI fueron:

GRUPO 3 ESTADO FOBICO Y TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSI-
VO (X = 9.33)

GRUPO 14 EPILEPSIA (X = 9.56)

GRUPO 6 TRASTORNO PARANOIDE Y ESQUIZOIDE DE LA PERS.

(X = 10.25)

Las comparaciones con las Variables de Prondsti-
co: Escalas 2,7 y 0 del MMPI 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 ?ronéstico did
la pauta para que al aplicar el andlisis de regresién
mGltiple a los grupos de diagnb6stico se encontraran

modelos diferentes para cada uno de ellos.



8.79

PROMEDIO DE SESIONES

o ——. = R —— | it




GRUPOS

PROMEDIO DE PUNTAJE EN ESCALA K

DEL MMPI
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SEGUNDA ETAPA.

Los resultados de la aplicacibn del Andlisis de
Regresidn MGltiple a los 14 grupos de diagn6stico son

como sigue:

GRUPO 1 ESTADOS DE ANSIEDAD

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate-
mético que pronostique la permanen-
cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las Escalas ¥, 2,

7 y 0 del MMFI.

Donde se encontraron los siguientes modelos:

Modelo A) No. de Sesiones = 0.51pt - 10.21

(Significativo al 99% de confiabilidad) .

Mcdelo B) No. de Sesiones = -0.34D + 0.71Pt - 6.08

(Significativo al 99 % de confiabilidad),

YModelo C) No. de Sesiones = 0.83Pt - 0.37D + 0.31K -
P39 e

(Ssignificativo al 95 % de confiabilidad),
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Modelo D) No. de Sesiones = 0.76Pt - 0.41D + 0.44X +
0.118i - 14.85

(Significativo al 95 % de confiabilidad).

VARIABILES PREDICTORAS

Modelo A) Escala 7 del MMPI
Modelo B) Escalas 7 y 2 del MMPI
Modelo C) Escalas 7, 2 y K del MMPI

Modelo D) Escalas 7, 2, Ky 0 del MMPI

DISCUSION:

En el modelo del inciso A) involucra solo la Es
cala 7 del MMPI (Angustia), de tal forma que predice
gue a mayor puntaje de esta escala mayor nfimero de se-

siones. ( A mayor angustia mayor nmero de sesiones).

El modelo del inciso B) involucra 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 serd el nimero de sesiones; pero
si a este puntaje se le asocia un puntaje alto de la
Escala 7, entonces el nGmero de sesiones se incremen-

tara, es decir, la depresién hace que el sujeto tienda
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a no asistir a terapia, y solo un nivel alto de angus-

tia incrementard el prondstico de asistencias.

En los modelos de los incisos C y D intervienen
ademds de las Zscalas 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 que permite que se incremente el

niimero de. sesiones.

Se puede observar que en todos los modelos predo
mina el efecto de la Escala 7, es decir, que la angus-
tia hace que el sujeto tienda a asistir a un mayor nfli-

mero de sesiones.



;//
Ne de sesiones = 0.5] P1-10.2!
PUNTAJIE KN LA E0CALA T{ANSUSTIA)
20 Y a0 Y ® ¥ -

ESTADOS DE ANSIEDAD

MODELO A
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ESTADOS DE ANSIEDAD

No. de sesiones

No. de sesiones

=0.83Pt—-0.37D + 031 K-1316 MODELO C

=076 Pt —0.41 D +044 K+0.11 Si—1485 wmoDELO D
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GRUPO 2 HISTERIA E HIPOCONDRIZ2.

Se acepta H Es posible encontrar un modelo mate-

A
mitico que pronostique la permanencia
en psicoterapia a través del Test de
Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

MMPI.

Donde se encontrd el siguiente modelo:

No. de Sesiones = -4.52pt + 2.48Si + 104.42

(Significativo al 90% de confiabilidad)

VARIABLES PREDICTORAS.

Escalas 7 y 0 del MMPI.

DISCUSION:

Se observa que las variables de pron&stico que
funcionan como predictoras del ndmero de sesiones son
las Escalas 7 y 0 del M4PI predominando el efecto de
la Escala 7 se interpreta de la siguiente manera: a
mayor puntaje de la Escala 7 menor seri el nGmero de

sesiones, pero si a este puntaje se le asocia un pun-



SESIONES\,
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No de Sesiones = - 4.52 Pt +2.48 Si+104.42
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Wpte385
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GRUPO 3 TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Y ESTADO FOBICO

DE LA PERSONALIDAD.

Se acepta H Es posible encontrar un modelo mate-
m&tico gue pronostique la permanencia
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 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 MMPI

Mcdelo B) Escalas K y 2 del MMPI
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DISCUSION:

En el inciso A) se presenta el modelo que involu
cra Gnicamente la Escala XK del MMPI, de tal forma que
predice que a mayor puntaje de esta escala menor nime

ro de sesiones.

El modelo del inciso B) involucra las Escalas K
y 2 del MMPI predominando el efecto de la Escala X y
se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje
en la Escala K menor serd el nimero de sesiones, pero
si a este puntaje se le asocia un puntaje alto de la
Escala 2 entonces el nfimero de sesiones se incrementa-

ra.



1

SESIONE S
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1
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GRUPO 4 DEPRESION NEUROTICA.

Se acepta Hp Es posible encontrar un modelo mate-
mitico que prﬁnostique la permanencia
en psicoterapia a través del Test de
Anstey y las Escalas kK, 2, 7 y 0 del

MMPI.

Donde se encontraron los siguientes modelos:

Modelo A) No. de Sesiones = -0.26D + 14.92

(Significativo al 95 % de confiabilidad)

Modelo B) No. 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 (Depresidn), de tal forma
que predice que a mayor puntaje de esta Escala menor nd
mero de sesiones (A mayor depresiéh el paciente tiende

a no asistir).

El modelo del inciso B) involucra las Escalas 2
v 7 del MMPI, predominando el efecto de la Escala 2 y
se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje
de la Escala 2 menor serd el nGmero de sesiones, Dero
sl a este zuntaje se le asocia un puntaje alto de la
Escala 7 ertonces el nmero de sesiones se incrementa-
r&, es decir, la angustia hace gue el sujeto tienda a

asistir.



—_—
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GRUPO 5 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Se acepta HA Es posible encontrar un modelo mate-
matico gue pronostique la permanencia
en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

MMPI.

Donde se encontrd el siguiente modelo:

No. de Sesiones = 0.48Pt + 0.391 - 23.59

(Significativo al 95 % de confiabilidad)

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 serd el nimero de sesiones.



No. de sesiones = .48 Pt + .39 1-23.59

PUNTAJES DX LA ESCALA 7 ( ANSUSTIA)

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD




GRUPO
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Modelo
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Modelo
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6 TRASTORNO PARANOIDE Y ESQUIZOIDE DE LA PERSO-

NALIDAD.

H

Es posible encontrar un modelo matem&

tico que pronostique la permanencia

en psicoterapia a través del Test de

Anstey y las

MMPT .

Donde se encontraron los

Escalas K, 2,

siguientes modelos:

A) No. de Sesiones = 0.73D - 14.30
(Significativo al 95 % de confiabilidad)
B) MNo. de Sesiones = 1.07D - 0.58Si - 0.34
(significativo al 90 % de confiabilidad)
C) No. de Sesiones = 1.26D - 0.64I - 1.135i
37.88
(Significativo al 95 % de confiabilidad)
D) No. de Sesiones = 1.30D - 0.60I - 1.18Si
C.19K + 39.39
(Significativo al 95 % de confiabilidad)

7 y 0 del

+
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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 gue involu-
cra solo la Escala 2 del MMPI (Depresidn), de tal forma
que predice que a mayor puntaje en esta Escala mayor nd

mero de sesiones.

El modelo del inciso B) involucra las Escalas 2
y 0 del MMPI, predominando el efecto de la Escala 2 y
se interpreta de la siguiente manera: a mayor puntaje
de la Escala 2 mayor serd el ndmero de sesiones, pero
si a este puntaje se le aéocia un puntaije alto de la
Escala 0, entonces el nimero de sesiones disminuir§,es
decir, cuando la introspeccibén del sujeto aumenta éste

tiende a no asistir a terapia.
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En los incisos C y D se presentan los modelos
que involucran, ademls 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 siquiente manera: a mayor puntaje
de la Escala 2 mayor seri el nlimero de sesiones, pero
sl a este puntaje se le asocian puntajes altos de las
Escalas 0 y K.y.del Test de Anstey el nimero de sesio-

nes decrementar4i.
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GRUPO 7 TRASTORNO AFECTIVO DE LA PERSONALIDAD.
TRASTORNO ASTENICO DE LA PERSONALIDAD.
OTROS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD.

Se acepta H No se posible encontrar un modelo ma

0
temitico 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 encontrd un modelo matemé&-
tico que permita hacer un pronbéstico a sesiones de psi

coterapia.

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capfitulo.
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GRUPO 8 . TRASTORNO AMANCASTICO DE LA PERSONALIDAD.

Se acepta

Mcdelo

Modelo

Modelo

Modelo

HA Es posible

mético que

encontrar un modelo mate-

pronostigue la permanencia

en psicoterapilia a través del Test de

Anstey y las Escalas K, 2, 7 y 0 del

MMPI.

Donde se encontraron los siguientes modelos:

A)

B)

&

D)

No. de Sesiones =

(Significativo al

No. de Sesiones =

(Significativo al

No. de Sesiones =
10.59

(Significativo al

No. de Sesiones =
0.21I - 16.53

(Significativo al

0.6651 - 9.54

95 % de confiabilidad)

0.7581 + 0.71K - 21.39

99 % de confiabilidad)

0.7651 + 0.64K - 0.30I -

95 % de confiabilidad)

0.57si + 0.24Pt + 0.68K -

95 % de confiabilidad)
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VARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) EIscala 0 del MMPI
Modelo B) Escalas 0 y K del MMPI
Modelo C) Escalas 0 y K del MMPI y el Test de Anstey

Modelo D) Escalas X, 0 y 7 del MMPI y el Test de Anstey

DISCUSION:

En el inciso A) se presenta el modelo que involu-
cra solo la Escala 0 del MMPI (Introversibn-Extrover-
sibén), de tal forma gque predice gue a mayor puntaje de

esta Iscala mayor nlmero de sesiones.

El modelo del inciso B) involucra las Escalas 0
y K del MMPI, zredominando el efecto de la 0 y se in-
terpreta de la siguliente manera: a mayor puntaje de

las Escalas 0 y K mayor nfimero de sesiones.

El modelc del inciso C) involucra las Escalas 0
¥ K del MMPI y el Test de Anstey (Rendimiento Intelec-
tual) predominando el efecto de la Escala 0 y se inter

creta de la siguiente manera: a mayor puntaje de las
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Escalas 0 y K mayor nfimero de sesiones, pero si a este
puntaje se le asocia un puntaje alto de Rendimiento In

telectual el nfimero de sesiones tenderi 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 nﬁmero de sesiones mayor; en este
caso también se asocia la Escala 7 incrementando el nG-
mero de sesiones y de nuevo como en el modelo anterior
un puntaje alto en el Rendimiento Intelecﬁual tendera

a disminuir el nlimero de sesiones.
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GRUPO 9 TRASTORNO HISTERICO DE LA PERSONALIDAD.

Se acepta HO No es posible encontrar un modelo ma
temdtico 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 encontrd un modelo matem&-
tico que permita hacer un pronbstico a sesiones de psi

coterapia.

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capitulo.
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GRUPO 10 PSICOSIS.

Se acepta H Es posiBle encontrar un modelo mate-
mitico 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:

vcdelo 2} Nc. de Sesiones = 0.43Si - 0.52

{Significativo al 90 % de confiabilidad)

¥cZelc B) No. de Sesiones = 0.475i - 0.50I + 14.8¢6

(Significativo al 90 % de confiabilidad)

Mocdelo C) Xo. de Sesiones = 1.038i + 1.08K - 0.42D -
24 .03

(Significativo al 90 % de confiabilidad)

VARIABLES PREDICTORAS

Modelo A) Escala 0 del MMPI .

Modelo B) Escala 0 del MMPI y Test de Anstey.
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Modelo C) Escalas 0, Ky 2 del MMPI.

DISCUSI( :

En el inciso B) se presenta el modelo que involu-
cra Gnicamente la Escala 0 del MMFI, de tal forma que
predice que a mayor puntaje de esta Escala mayor es el

nGmeroc 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 serd el nfimero de sesiones,
pero si a éste se le asocia un puntaje alto del Test

de Anstey el nlmero de sesiones disminuye.

El modelo del inciso C) como en los dos modelos
anteriores, predomina el efecto de la Escala 0 que si
se asocia a puntajes altos de la Escala K aumentarén
el nmero de sesiones, pero si a estos puntaijes agrega
mos un puntaje alto de la Escala 2 el nlimero de sesio-

nes tenderd a disminuir.
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GRUPO 11 DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES.

Se acepta HO No se posible encontrar un modelo ma
temdtico que pronostigue 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 encontr®d un modelo matemd-
tico que permita hacer un pronSstico a sesiones de psi

coterapia.

Las posibles causas se discuten en el siguiente

cacftulio.
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GRUPO 12 SINDROME DE LA DEPENDENCIA DEL ALCOHOL.

DEPENDENCIA DE LAS DROGAS.

Se acepta HO No es posible encontrar un modelo ma
tem&tico 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 encontrd un modelo matemd-
tico que permita hacer un pronbstico a sesiones de psi

coterapia.

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capitulo.
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GRUPO 13 REACCIOMN AGUDA ANTE GRAN TENSION.
REACCION DE ADAPTACION.

Se acepta H No es posible encontrar un modelo ma

temdtico que pronostique la permanen

cia en psicoterapia a través del

Test de Anstey y las EZscalas K, 2, 7

y 0 del MMPI.

Para este grupo no se encontrd un modelo matem&-
tico que permita hacer un pronbstico a sesiones de psi

coterapia.

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capitulo.
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GRUPO 14 EPILEPSIA.

Se acepta Hg No es posible encontrar un modelo ma
temdtico que pronostique la permanen
cia en psicoterapia a través del
Test de Anstey y las Escalas X, 2, 7

y 0 del MMPI.

Para este grupo no se encontrd un modelo mateméd-
tico gue permita hacer un pronbstico a sesiones de psi

coterapia.

Las posibles causas se discuten en el siguiente

capitulo.



CAPITULD TV
CONCLUSIONES Y  SUGERENCIAS
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Consideramos que los resultados obtenidos en es-
te trabajo de investigacifn aportan datos valiosos pa-

ra la prediccibén de permanencia en psicoterapia.

Por un lado corroboran que las Escalas X, 2, 7 y
0 del MMPI predicen la solicitud de ayuda terapéutica,
resultado acorde con las investigaciones realizadas
por Davis y Widseth 1977; Koss 1980; Walters, Solomon

y Walden 1982; y Rivera y Rodrfguez 1981.

Por otro lado, el manejé estadfstico de los pun-
tajes del Test de Anstey y de las Escal;s del MMPI ya
mencionadas, brind6 modelos matemlticos que permiten
hacer un pron6stico en nlmero promedio de sesiones a

las que puede asistir un paciente a psicoterapia.

Es importante hacer hincapié que el dividir a la
poblacién en grupos de patologfa (a través del diagnbés
tico médico) permitié que surgieran modelos mateméticos

especificos para cada grupo.

En la mayorfa de los grupos en los cuales se
acept6 la hipdtesis alterna se obtuvo mis de un modelo
matemiatico, consecuencia de las combinaciones de las

variables independientes de pronbstico.



)
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Es pertinente aclarar que estos modelos matemdti
cos son vélidos finicamente para el Centro de Psiquia-
trfa y Salud Mental de la UNAM, ya que es una determi-
nada poblaci6én y un determinado grupo de médicos psi-
quiatras calificados con un cierto abordaje terapéuti-

CO.

Sin embargo, esta investigacibén no pierde su va-
lor cientifico ya que es replicable en otra Institucién
de Salud Mental si se sigue el mismo procedimiento es-

tadistico.

Es interesante ver cémo las combinacicnes de las
Escalas son diferentes en cada gruvo de patologia, in-

cluso en algunos modelos matem&ticos.

Esto se observa claramente en el Grupo 1 ( Esta-
dos de Ansiedad) y en el Grupo 4 (Depresifn Neurbtica),
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 OMS: Los
Estados de Ansiedad (300.0) son " combinaciones varia-
das de manifestaciones 4{isdicas y mentafes de ansdie-

dad...". En tanto que Depresién NeurStica (300.4) es
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un " ftrastorno neurdtico caracterdizado porn depresibn
desproporcionada. .. .. es fprecuente que se manifleste

también ansiedad...”.

Es notable cdmo interviene la Escala 7 como una
de las variables predictoras en cinco de los ocho gru-
pos en que se obtuvieron modelos matem&ticos, lo cual
puede estar relacionado con lo que indican diferentes
autores "... que clenta angustfia conclente y ciernta
desazén, son indicaciones pronbsticas positivas "
(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 tebSricos de dis-
tintas tendencias, afirman que existe una relaci6én in-
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 nimero de sesiones

tiende a disminuir.

Las Escalas 0 y K que nos hablan de la posibili
dad de lograr un buen insight y la sensacién del suje-
to para resolver por sf mismo sus problemas (Rivera,O.
1984), las encontramos en varios modelos matemdticos
gue nos ayudan al pron6stico en sesiones terapéuticas.
Segln Singer (1979), " el 4{nsdight nc puede ccurilr cuan
do L2 pewscna ne estd dispuesta a cbservarse atentamen-
Ze nd a establecen, en el cursc de su aufcdnvestigacdén,
wina damidianddad Lntima ccn Za amplia varledad de sus

2xperdencLas ",

Suponemos gque en los seis grupos ( 7, 9, 11, 12,
13 y 14) que no se obtuvo un modelo matemdtico que pro-
nostigue el nGmero de sesiones a psicoterapia, intervi-

nieron o influyeron las siguientes causas:

- Los grupos no fueron homogéneos y por lo tanto
la poblacién que los conforma debié haber sido més am-

olia.
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- E1 diagndstico médico no se ajust6 a la verda-

dera patologia del paciente.

- Posiblemente para este tipo de patologias se
necesite de la combinaci6n de las trece Escalas del

MMPI.

A pesar de que la muestra no se dividié en gru-
pos de hombres y mujeres, los resultados obtenidos son
confiables ( de 90% a 99%), en comparacidén con la in-
vestigacién de Walters et al. (1982), donde uUnicamente
enccntrd resultados satisfactorios al dividir su mues-

tra.

Si bien, el propdsito de este estudio fué& el tra
tar de pronosticar la permanencia en sesiones terapéu-
ticas, no 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 gue consideramos gue son criterios dados en
base a su experiencia terapéutica, los cuales vara
otros investigadores y/o terapeutas pueden no ser vali

dos y arbitrarios.
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La terminaciéfn prematura de la psicoterapia ha
sido un problema continuo para los Centros de Salud
Mental. En los Gltimos 25 ahos el porcentaje de deser
cidén ha sido estimado entre el 50% y el 60% en la cuar
ta sesidn terapéutica (Borghi, 1968; Haddock & Mensh,
1957; Kelner, en prensa; Rogers, 1960). Estos datos
coinciden con el alto porcentaje de desercifn encontra

do en la poblacifén que se manej6 en este estudio.

Llama la atencién que a pesar de ser éste un gra
ve problema, latente y general, poccos investigadores
se han abocado a la bidsqueda de las posibles causas

que lo originan.

Para concluir, solo gueda decir, que la investi-
gacién en el campo de la psicoterapia es bastante com-
pleja, ya que se trabaja con seres humanos, los cuales
tienen una historia y motivaciones diferentes y parti-
culares, aunque todos buscan un mismo fin: la Salud

Mental.

Es por esto gue al entrar en el estudio de esta
drea se debe de tener mucha cautela al exponer los re-
sultados que se obtienen en una investigacién, ya que

cualquier trabajo dentro de este campo, tiene mGlti-
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ples limitaciones que no debemos olvidar.

Para futuras investigaciones en esta drea, se su

glere tomar en cuenta los siguientes aspectos:

a) Que en la formacién de los grupos de patolo-
gfa todos ellos sean homogéneos, en lo posi-

ble.

b) Utilizar todas las Escalas del MMPI. (Las tres
Escalas de Validez y las diez Escalas Clini-

cas) .

¢) Realizar una investigacién 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.
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g)

h)

3)

1)

m)
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Elaborar perfiles de personalidad para cada

grupo de patologia.

Si el paciente esté bajo tratamiento farmaco-
16gico, qué clase de f&rmacos se le prescribié
y la dosis. Y si se le pidié estudio psicols-

gicoc en estas condiciones.

Si el paciente es referido, si es llevado por
algln familiar o amigo, o si €l sintié la nece

sicdad de pedir ayuda terapéutica.

Hacer ura comparacién entre los verfiles del

MMPI v el motivo de la consulta.

Que la poblacién se divida en grupos de hom-

bres y mujeres.

Gtilizar la prueba de WAIS como medida de in-

teligencia.

En qué momento del proceso terapéutico se

aplican las pruebas psicolégicas.

Utilizar la clasificacién del DSM-III, por

ser de mis f4cil acceso.



CAPITULO V
RESUMEN
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El interés de la tesis, adem&s de cientifico es-
t& motivado por el deseo de contribuir, aungue sea en
forma minima al pronbstico de permanencia en psicotera

pia en pacientes universitarios.

Esta investigacidn se realizé en el Departamento
de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medici

na de la UNAM.

Para llevar a cabo este estudio se utilizd el
Test de Anstey (Dominds 48) y el MMPI, especificamente
las Escalas K, 2, 7 y 0, ya gue se considera que pro-
porcionan informacidén que puede ser utilizada para pro
nosticar la solicitud de ayuda psicolbdgica y la perma-
nencia en psicoterapia; ademds, se tomd en cuenta el

diagnéstico previamente estipuladd por el psiquiatra.

Se recurrif a diferentes fuentes bibliograficas
y se recopil6 un ctmulo de informacifn que se organi-

z86 en base a criterios personales.

Se revisaron conceptos acerca de: Salud-Enferme-
cad; Importancia de Centros de Salud Mental; Psicotera
pia y sus diversos enfoques, asi como la importante Re

iacién Terapéutica; Insight e Inteligencia; y los cri-



-241

terios de Clasificaci6n DiagnSstica de la OMS.

Asf mismo, se consultaron investigaciones recien
tes relacionadas en esta &rea; de las cuales, especial
mente cuatro de ellas aportaron datos valiosos gque sir
vieron de base para la elaboracidén de este estudio.
(Davis y Widseth 1977; Koss, M. 1980; Rivera, O.y RoO-
driguez, L. 1981; wWalters, G.D., Solomon, G.S. y Wal-

den, V.R. 1982).

La poblacibén quedd constituida por 237 sujetos de
ambos sexos, cuyas edades fluctdan entre los 15 y los
40 afios de edad; esta muestra guedd distribuida en 14
grupos nosolégicos de acuerdo al diagnbsticc estipula-
do previamente por el psiquiatra, el cual estd basado

en los criterios establecidos por la OMS.

El manejo estadfstico se realizé en dos etapas:
la primera, un andlisis de varianza simple; la segunda,

un andlisis de regresibén mGltiple.

Se obtuvieron diferentes modelos matemdticos pa-
ra ocho de los catorce grupos, con los cuales es posi-
ble pronosticar el ntmero de sesiones con una confiabi

lidad del 90% al 99%.
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En seis grupos no se obtuvieron modelos matemdti
Ccos que nos permitieran pronosticar la permanencia a

psicoterapia por diversos factores.



APEFDICE



YEMCRIA DE CALCULO
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ETAPA 1. ANALISIS DE VARIANZA SIMPLE

Comparacibén de los 14 grupos de diagnbéstico para
cada una de las variables de pronbstico ( Xl, X2, X3,

X4, X5, Y ).

Datos: Tabla No. 1.

VARIABLE 1, PUNTAJE DE LA PRUEBA DE ANSTEY (RENDIMIEN
TO INTELECTUAL).

Fuente de Variacic’)nl al C SCM F
Entre grupos 13 427.512 32.88
= : i 0.677

Intra grupos . 223 [10,819.738 48,51

Total 236 111,247.25
F_= 0.667

c .
F, =[a = .05; gl. = (13) , (236)]= 1.80
Conclusidn:

Como Fc < Ft no se recha:za HO con p > .95 vy

gl = (13) , (236) ; por lo tanto, no existe evidencia es

tadistica de que los grupos difieran en su valor medio.
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VARIABLE 2, ESCALA K DEL MMPI,

watede\hmﬂwi&J gl SC SM F
‘Entre grupos 13 503.126° 38.702
: 1.957
{Intra grupos 223 4,409.785 19.774i
|
i
|Total 236 4,912.911
I
F, = 1.957

.05; gl = (13), (236)] = 1.80

"

o
[

A
I

Conclusibn:

Como FC > Ft entonces se rechaza Ho

vy gl = (13), (236); por lo tanto, alguno de los grupos

con p > .95
difiere significativamente de los otros.

Se calcul6 la prueba DMS de Duncan (Diferencia
Minima Significativa) para establecer cufiles son los

grupos que difieren entre si.

Este valor se calculd para todas las posibles

compbinaciones de medias tomadas de 2 en 2.

Los resultados se presentan en el cuadro de la

pdgina siguiente.
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VARIARLE 3, ESCALA 2 DEL MMPI  (DEPRESICM).

Fuente de Variacifn gl sC SCM F
Entre grupos 13 619.012 | 47.616 1.10
| Intra grupos 223 9,610.108 43.094
letal k 236 |10,22%.12
c = 1.10
F, = [ = .05 gl = (13), (236)] = 1.80 k
Conclusibn: =
Como F < Ft no se rechaza Hy con p > .95 vy =
gl = (13), (236); por lo tanto, no existe evidencia es

tadistica de que los grupos difieran en su valor medio.

VARIABLE 4, ESCALA 7 DE MMPI, (ANGUSTIA)

i‘E‘uente de Variacibn gl sC SCM F
\Entre grupos 13 527.2094 | 40.554
0.7345
Intra grupos 223 | 12311.2806| 55.207
Total 236 | 12838.49
F, = 0,735
F, = [a= .05 g1l = (13), (236)] = 1.80
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Conclusibn:

Como F_ < F; no se rechaza H, con p » .95 y

t 0
gl = (13), (236); por lo tanto, no existe evidencia
estadistica de que los grupos difieran en su valor

medio.

VARIABLE 5. ESCALA O DEL MMPI (INTROVERSION-EXTROVER-
SION),

Fuente de Variacién | gl sC M F
Entre grupos 13 1,344.17 103.40
1.36
Intra grupos 223 16,899.82 75.78
Total 236 18,243.99
F. = 1.36
F, = [« = .05 g1 = (13), (236)] = 1.80

Conclusibn:

Como FC < Ft no se rechaza Ho con p > .95 y
gl = (13), (236); por lo tanto, no existe evidencia
estadistica de que los grupos difieran en su valor

medio.



VAPIABLE Y, NUMERO DE SESIONES,

r;‘uente de Variacidn gl sC scM F
Entre grupos 13 1,259.34 | 96.87
2,03
Intra grupos 223 10,655.43 | 47.78
Total 236 11,914.77
.= 2,03
c
.= [2=.05; g1 = (13), (236) ]= 1.80

Conclusidn:

Como Fc > Ft entonces se rechaza HO con p > .95
y gl = (13), (236); por lo tanto, alguno de los gru-

pos difiere significativamente de l1los otros.

Se calculd la prueba DMS de Duncan (Diferencia
Minima Significativa) para establecer cudles son los

grupos que difieren entre si.

Este valor se calculb para todas las posibles

combinaciones de medias tomadas de 2 en 2.

Los resultados se presentan cn cl cuadro de la

pégina siguiente.
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10
11
12
13

14

17

70
12
12
23
11

19

10

o

o
[y
~

578
195
225
2,303
438
390
918
376

605

671
294
351

293

7,939

TABIA 1.

20,336
6,387
8,523

79,195

16,504

13,416

31,662

13,294

20,651

13,960

24,223
6,456

12,493

10,087

277,187

'DATOS TFOR GRUPOS POR VARIABLES

210
73
56

924

3,012

2,848

198
198
2,275
348
379
902
329
589

344

:'EXJ

18,916
6,590
6,746

76,643

10,764

12,515

29,708

10,133

19,359

11,056

18,848
4,433

9,140

10,848

245,739

M
=
4

601
230
208
2,579
390
467
979
393

445

668

194

332

M
b
24N

21,993
8,970
7,276

98,565

13,266

18,953

35,201

14,803

26,526

17,305

24,426
6,570

12,425

12,920

319,199

600
200
203
2,405
456
511
1,018
359
609
410
660
178
352

332

8,293

k.

22,942
6,926
7,243

87,119

18,020

22,267

39,148

12,441

21,427

15,164

24,368
5,648

13,094

12,622

308,429

133
83
33

453

1,840

1,483

3,163

6,501

657
1.769
1,444
2,262
1,160
3,110
2,374

284

808

920

26,200



ETAPA T1, ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE,
GRUPO I, ESTADOS DE ANSIEDAD,

Para el grupo que estamos considerando se obtu-

vieron los modelos:

X, 192.64
X, X, 215.85
Xy X3 %3 231.59
X, X3 X, Xs 235.84
! X4 X3 X5 X2 Xl 236.23
‘
|

Aplicando el Andlisis de Varianza se tiene:

AN@VA (X4)

Fuente de Variacifn gl sC S F,
Regresifn 1 192.64 192.64
11.56
Error 15 249.83 16.66
Total 16 442 .47
= 11.56
c
Fp = [p=.01; 9= (1), (15)7] =8.68

Como FC > Ft se recha:za HO con p > .99 vy

(1), (15); por lo tanto, ninguno de los coefi-

gl

cientes de regresién es igual a 0 y el modelo existe.
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he)
<y
w

RA (X,Xy)

Fuente de Variacifn{ gl C oM F.
Regresifn 2
gresi 215,85 107.93 | ¢ oo
Errar 14 226.62 16.19
Total 16 442,47
F,.= 6.67
F,= [2=.01;gl= (), (14) ] = 6.51

Como FC > F_ se rechaza HO conp> .99y gl= (2), (14);
nor 1o tanto, ninguno de los coeficientes de regresibn es igual

a G y el modelo existe.

ANGVA (X X3 X5)

Fuente de Variacifn| gl sC SCM F,
Regresidn 3 231.59 77.20
. 4,76
Error 13 210.88 16.22
\mtal 16 442,47
r.= 4.76

Fo= [»= .05 gl = (3), (13)] = 3.41

Como Fc > Ft se rechaza HO con p > .95 y gl =

(3), (13); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresibén es igual a 0 y el modelo existe.
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AN@VA (X4X3X2X5)

Fuente de Variacitn| gl s ScM F
Regresidn 4 235.84 58.96 3.42
Errar 12 206.63 17.22
Total 16 442,47

= 3.42

F = [a = .05; gl = (4), (12)] = 3.26

Como F, > F_ se rechaza Hy conp > .95y gl = (4), (12); por
1o tanto, ninguno de los coeficientes de regresibn es iguwal a 0 vy
el modelo existe.

AN@VA (X4x3x5x2xl)

Fuente de Variaciéq gl sC M F
Regresifn 5 236.23 47,25 2.52
Error 11 206,24 18.75
Total 16 442,47

F_ = 2,52

c

&
il

¢ = [o=.05 gl= (5, (LLj]= 3.20

Como Fc < F, se acepta HO’ por lo tanto los coeficientes de

t
regresifn no son significativamente diferentes de 0 vy el modelo no

existe.
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GRUPD 2 HISTERIA E HIPOCONDRIA.

En este grupo se obtuvieron los modelos siguientes:

X4 765.82
Xy Xg 1,560.14
XyX3Xs 1,715.62
Xy XX X, 2,006.46
X KX X Xe 2,015.66

Aplicando el An4lisis de Varianza se tiene:

AN@VA (x4)

Fuente de Variacifr] gl & » scM F_
Regresidn 1 765.82 765.82 2.45
Error : 4 1,249.01 312.25
Total -5 2,014.83

F_= 2.45

Fo= [¢=.20; gl = (1), @4)]= 4.54

. Caw F_ < Ftseaceptaﬂooonp>.90ygl=(l), (4);
por lo tanto, los coeficientes de reqresifn no son significati-
vamente diferentes de 0 y el modelo no existe.
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AN@VA (X4X5)
‘Fvenuade\hmﬁxﬁﬁn gl sC SCM F.
Regresidn 2 1,560.14 780.07 5.15
Error 3 454,69 151.56
ITotal 5 2,014.83
L .
Fc = 5.15
F,o= [a=.10; g1 = (2), (3) }= 5.46
Como F_ = F_ se rechaza Hy con p = .90 y gl = (2),

(3); por lo tanto , ninguno de los coeficientes de regre-

sibén es igual a 0 y el modelo existe.

ANGVA (X, X3Xc)
Fuente de Variacidn| gl SC SCM FC
Regresifn 3 1,715.62 571.87 3.82
Error 2 299.21 149.61
Total 5 2,014.83
Fc = 3.82
F, = [a=.10; g1 = (3), (2) ] = 9.16

Como Fc < Ft se acepta H por lo tanto los coefi-

OI
cientes de regresidn no son significativamente diferentes

de 0 y el modelo no existe.
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BN@VA (X, X,X;X;)

Fuente de Variacifnl gl sC s F_
Regresién 4 2,006.46 501.62
) 51.93
Error 1 8.37 8.37
Total 5 2,014.83
F_ = 51.93
c
F, =[a=.10; gl = (4), (1) ]= 55.83
Cax:?c<th se acepta HO y el modelo no existe.
AN@VA (X4X2X3X1X5)
Fuente de Variacién gl sC scM F_
Regresifn 5 2,015.66 403.13
NO EXISTE
Error 0 - 0.83 0
Total 5 2,014.83
F = No existe.

[}

por lo tanto-el modeloc no existe.



GRUFO 3, ESTADO FOBICO Y TRASTORNC OBSESIVC-COMPULSIVD

En este grupo se obtuvieron los modelos siguien-

tes:
X, 42.89
XX, 47.74
XXX, : ] 49.80
XXX X 56.79
XXX %% 53.87

Aplicando el An&lisis de Varianza se tiene:

AN@VA (X2)
Fuente de Variaci gl C S Fc
Regresifn 1 42.89 42,89
16.18
Error 4 10.61 2,65
Total 5 53.50

F: = [a=.05 g1 =), G ]= 7.71

Como F_ > F se rechaza Hy con p > .95 vy gl = (1),

(4); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-

sidn es igual a 0 y el modelo existe.
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ANGVA (x2x3)

Fuente de Variacifn | gl sC s F(_;
Regresién 2 47.74 23.87 12.43
Error 3 5.76 1.92
Total 5 53.50
Fc = 12.43
Foo= fla= .05 gl = (2), (3)] = 9.55
Como F_ > F, se rechaza Hy con p > .95 y gl = (2),

(3); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-
sibén es igual a 0 y el modelo existe.

ANAVA (X3X5X4)
Fuente de Variaci6n gl sC SCM \ Fc
Regresifn 3 49.80 16.60 8.97
Error 2 3.7¢C '1.85
Total 5 53.50
F,=8.97
Fo = = .05 gl = (3), (2]] = 19.16

~
Como FC < Ft se acepta HO’

ficientes de regresi6én no son significativamente diferen

por lo tanto los coe-

tes de 0 y el modelo no existe.



AN@VA (X2X5X4Xl)
Fuente de Variacitn ql sC SCM FC
Regresién 4 50.79 12.70
4.69
Error 1 2.1 2.71
Total 5 53.50
F_= 4.69
c
F, = [2 = .05: gl = (4), (1) ] = 225

Como F_ < F se acepta H
o] t -

ficientes de regresibn no son significativamente dife--

OI

rentes de 0 y el modelo no existe.

por lo tanto los coe-

AN@VA ( X2X5X4X1X3)
[ I
Fuente de Variacién | gl | < scM F,
Regresibn 53.87 10.77 NO
Frror - 0.37 0 EXISTE
Total 5 53.50
F = no existe.

~

Por lo tanto el

modelo no existe,
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6RUPO 4, DEPRESION NEUROTICA,

En este grupo se obtuvieron los modelos siguien

tes:
X5 180.85
X3X4 232.78
X3X4X5 252.20
Xty 261.83
] 262.18
L
Aplicando el Andlisis de Varianza se tiene:
AIgVA  (X3)
Fuente de Variacidn gl sC SCM Fb
Regresifn 1 180.85 180.85
3.63
Error 68 3,388.59 49.83
Total 69 3,569.44
P, = 3.63
F, = [a = .05 gl = (1), (68)] = 3.99
Como Fc = Ft se rechaza Ho con p = .95y gl = (1),

(68); por lo tanto,
sidén es iqual a 0 y

ninguno de los coeficientes de regre-

el modelo existe.
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(2),

AN@GVA
Y (X3X,)
[Fuente de Variacifn gl sC S F.
Regresifn 2 232.78 116.39
2.34
Exror 67 3,336.66 49.80
Total 69 3,569.44
F_= 2,34
c
F, = [ = .10; gl = (2), (67]
Como Fc = Ft se rechaza H, con p = .90 y gl
(67); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-

sién es igual a 0 y el modelo existe.

lo.

ANGVA (XX, X)
IFuente de variacién gl sC StM Fc
Regresifn 3 252.20 84.07 1.67
Error 66 3,317.24 50.26
Total 69 3,569.44
= 1.67
= (o =.05 gl =(3), (66)] = 2.75
Cano ¥

se acenta HO y no es rosible ajustar el mode—



ANGVA (X, X, X, X.)

3747275
Fuente de Variacién gl SsC SCM Fc
Regresidn 4 261.83 65.46
1.29
Error 65 3,307.61 50.89
Total 69 3,569.44

o]
I
—
N
Ne)

C
F, = [a = .05 gl = (4), (65))= 2.51

Como FC < F se acepta H, y no es posible ajus-

0
tar el modelo.

ANGVA (X3X XXX )

Fuente de Variacifn gl sC SCM FC
Regresibn 5 262.18 52.44
_ 1.01
Error 64 3,307.26 51.68
Total 69 | - 3,569.44

F_= 1.01

[

F,o = [o=.05; g1 =(5), (64)] = 2.36

Como FC < F se acepta H

£ y no es posible ajus
tar el modelo.

0
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GRUPO 5 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Para este grupo se obtuvieron los modelos:

X4

X%
X%
X4 X %3
XX XK

43.05
94.87
117.70
123.82

126.34

trlicando el Andlisis de Varianza se tiene:

AN@GVA (X

)

4
Fuente de Variacién! gl sC M FC
Regresién 1 43,05 | 43.05
2.46
| Error 10 175.20 | 17.52
Total 11 218.25
P = 2.46
c
Foo= [2=.05; gl = (1), (10)] = 4.96

te.

se acepta HO y el modelo no exis
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BNGVA  (X,X;)
Fuente de Variacifn gl sC ScM FC
- |Regresidn 2 94.87 47.44
3.46
Exrror 9 123,38 13.71
Total 11 218.25
F. = 3.46
c
Foo= [z =.10; g1 = (2), (9] = 3.01
se rechaza H, con p > .90 y gl = (2),

Como Fc > Pt

0

(9); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-

sidn es icual a 0 y el modelo existe.

AN@VA

(X, X,%,)

47172

Fuente de Variacién gl sC SCM Fc
Regresi6n 3 117.79 39.23 | 5 35
Error z 109.55 12.57
Total 11 218.25

F_=2.12

C
Fo = 2 =.10; gl = (3), (8)] = 2.92



ANZVA (X4X1X2X3)
Fuente de Variacifn al sC M Fc
Regresifn 4 123.82 30.96
2.30
Error 7 94.43 13.43
Total 1 218.25
F_= 2.30
c
F,= [e= .05:ql= (&), (M]= 4.12
Camo Fc < Ft se acepta HO y el modelo no existe.
ANGVA (X4X1X2X3X5)
Fuente de Variacifn al sC SCM F_
Regresitn 5 126.34 | 25.27
1.65
Error 6 91.91| 15.32
Total 11 218.25
F_= 1.65
c
F, = [2=.05 gl= (5, (6)) = 4.39

Como F_< F seaceptaHoyelnodelonoexiste.
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GRUPO 6. TRASTORNC PARANCIDE Y ESQIIIZCIDE DE LA

PERSONALIDAD
En este grupo se obtuvieron los siguientes
modelos:
| 1
X3 287.4
X3Xg 395.4
X3X  Xg 596.1
X3%X1 XX 602.1
XBXl)(S)(‘?X4 £02.1

Aplicando el An&lisis de Varianza se tiene:

ANGVA  (X3)
Fuente de Variacién | gl sC SCM F,
Regresi6n 1 287.41 287.4] 5.11
Error 10 562.84 56,2
Total 11 850.25
F_= 5.11
c
F,b = [@=.05; gl = (1), (10)] = 4.96

Como Fc_> Ft se rechaza Ho conp > .9 y gl =

(1), (10); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresidn es igual a cero y el modelo existe.
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AN@GVA (x3x5)

Fuente de Variacién gl sC StM F,
Regresitn 2 395.44 197.72 3.01
Iyror 9 454,81 50.53
Total 11 850.25
F.= 3.91
c
Foo= fa=.10; g1 = (2), (9)] = 3.01
Como F_ > F_ se rechaza H, con p > .90 vy gl = (2),
(9); vor lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-

sidén es igual a C y el modelo existe.

ANGVA  (X3X;Xg)

Tuente de Variacidn ol sC M F.
Reqresidn 3 596.15 | 198.72
6.26
Error 8 254,10 31.76
Total 11 850.25
PC = 5:26
F,= == .05; gl = (3), (8) = 4.07
Como F_ > Ft se rechaza HO con p >» .95 vy gl = (3),
(8); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-

si1én es igual a cero y el modelo existe.
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ANgvA X3X1X5X2)

Puente de Variacifn gl sC St F,
Regresifn 4 602.17 150.54
4,25
Error 7 248.908 35.44
Total 11 850.25
Fc = 4,25
Fo= [a= .05 gl = (4), ()] = 4.12

Cono E‘c > Ft se rechaza HO con p > .95 y gl =
(4, (7); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresibn es igual a 0 y el modeloc existe.

AN@VA (X3X XXX )

57274
Fuente de Variacién ql sC S Fc
Regresidn 5 602.19 120.44 2.91
Errcr 6 248,06 41.34
Total 11 850,25
Fc = 2.91
F,= (3= .05 g1l = (5, (6]] = 4.39

Como Fc < F se acepta HO y €l modelo no existe.



260

GRUPC 7, TPASTORNOS AFECTIVR, ASTERICO Y PTRPS
DE L/ PERSONALIDAD.

Los modelos que se obtuvieron en este grupo

son los siguientes:

Xl 5.80
Xlx2 7.91
XlXZX4 9.75
X1X2X4X3 12.43
XlX2X4X3X5 12.50

Aplicando el Andlisis de Varianza se tiene:

AYGVA  (X,)

Fuente de Variacifn | gl sC S F_
Regresifn 1 5.80 5.80 0.45
Errar 26 331.91 12.77
Total 27 337.71

F_ = 0.45

C
Fo= (@ =.05 gl = (1), (26)] = 4.22

Como Fc < Ft se acepta H, y el modelo no existe.

0



Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no existe.

- ANGVA (XX,)
Fuente de Variaci6n gl sC SCM F,
Regresibn 2 7.91 3.96
Error 25 | 329.80 13.19 | 0-30
Total 27 337.71.
F_= 10.30
c
F, = [« =.05; g1 = (2), (25]] = 3.38
Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no existe.
ANGVA  (X;X,X,)
Fuente de Variacién gl sC SCM F.
Regresibn 3 9.75 3.25
Error 24 | 327.96 | 13.67 | 0%
Total 27 337.71
Fc= 0.24
Fo.= o = .05 g1l = (3), (24] = 3.01




AN@VA

(X, X X,X,)

172%4%3
Fuente de Variacifn gl sC SCM F.
Regresifn 4| 12.43 3.11 0.22
Errar 23| 325.28 14.14
Total 27f 337.71
= 0.22
= (3 = .05 gl = (4), (23] = 2.80

Como Fc < F_ se acepta HO y el modelo no existe.

t

ANGVA (xlX2X4X3X5)
Fuente de Variacién gl sC SCM r Fc
Regresifn 5 12.50 2.50
0.17
Error 22 325,21 14.78
Total 27 337.71
= 0.17
= (2= .05; gl = (5), (22)] = 2.66

Como Fc < F,_ se acepta HO y el modelo no existe.
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GRUPO 8, TRASTORNO ANANCASTICC [DE LA PERSCNALIDAD,

Para el grupo que estamos considerando se obtuvie-
ron los modelos:

XS . 315.35
XX, 485,57
XXX, 522.39
XX XX, 534.62
X5X4X2X1X3 535.77

kplicando el Andlisis de Varianza se tiene:

ANGVA (xs)

Fuente de Variacién| 31 e ™ F.
Regresién 1 315.35 315.35 |, o5
Frror 9 362.65 40.29
Total 10 678.00

F = 7.83

C

F, = [2=.05 gl = (1), (9)] = 5.12

Como FC > Ft se rechaza HO con p > .95 y gl =

(1), (9); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de

regresidn es igual a 0 y el modelo existe.



AN@VA (szz)

Fuente de Variacifn gl sC S F_
Regresién 2 | 485.57 | 24279 | 14 9
Error 8 | 192.43 | 24.05
Total 10 | 678.00

F = 10.10

F.= [@=.01; gl = (2), (8)] = 8.65

Como FC > Ft se rechaza HO conp > .99 y gl =
(2), (8); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de

regresién es igual a 9 y el modelo existe.

AN@VA (szle)

Fuente de Variacién gl sC SCM F
Regresifn 3 522,39 174.13
7.83
Error 7 155.61 22.23
Total 10 678.00
F = 7.83
c
F,= (@ =.05gl=(3), (7]] = 4.35

Camo FC > Ft se rechaza HO conp> .95 yqgl= (3), (7);

por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regresibn
es igual a 0 y el modelo existe.
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AN@VA (x5x4x2xl)

Fuente de Variacifn gl sC SM FC
Regresif6n 4| 534.62 | 133.66 5.59
Error 6 | 143.38 23.90
Total 10 | 678.00

F, = 5.59

F, = [a=.05 gl = (4), (6)] = 4.53

Como F_> F_ se rechaza Hy con p > .95 y gl = (4),
(6); por lo tanto, ninguno de los coeficientes de regre-

sidén es igual a 0 y el modelo existe.

AN@VA (X5X4X2X1X3)

Fuente de Variacitn gl sC s l FC
Regresibn 5 535.77 | 107.15
3.77
Exror 5 142.23 | 28.45
Total ' 10 678.00
F,= 3.77
Fo = (&= .05 gl = (5), (5))] = 5.05

Como FC < Ft se acepta Eo, por lo tanto los coe-
ficientes de regresidn no son significativamente diferen

tes de C y el modelo no existe.



GRUPO 9, TRASTORND HISTERICC DE LA PERSCMNALIDAD,

Para el grupo que estamos considerando se obtu

vieron los modelos:

X, 11.14

XX, 32.26

XK s 35.37

X4X3X5X2 36.77

X XX X 37.18

XKy .
L

Aplicando el Andlisis de Varianza se tiene:

ANGVA
Fuente de Variacidn | gl C s Fc
Regresi&n 1 11.14 11.14| | 5y
Exror 17 365.49 21.50
Total 18 376.63
F_ = 0.52
C 1
F, = (z = .05; g1l = (1), (17)] = 4.45

Como FC < F se acepta H

0

y el modelo no existe,
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AN@VA (X4X3)

ruente de Variacitn gl sC S Fc
Regresitn 2 32.26 16.13
Bt 0.75
Error 16 344,37 21,52
’Tbtal 18 376.63
!
E. = 0l5
e
Fo= [5=.05: gl = (2), (16)] = 3.63
Como Fc < Ft se acepta Ho y el modelo no exis-
te.
ANGVA (X, X3Xc)
Tuente de Variacibn | gl sC s F
Regresién 3 35.37 11.79 0.52
Error 15 341.26 22,75
Total 18 376.63
= 0.52
o]
P, = [ = .05; gl = (3),05] = 3,29

Como Fc T e se acepta Ho y el modelo no exis-

te.



ANGVA (XXX X,)
Fuente de Variacitn gl sC s F.
Regresifn 4 36.77 9.19 0.38
Error 14 339.86 24.28
Total 18 376.63
F_= 10.38
c
F, = [a=.05; gl = (4), (14)] = 3.11
Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no exis-
te.
AN@GVA (X4X3X5X2X1)
Fuente de Variacitn gl sc s F
Regresifn 5 37.18 7.44
0.28
Error 13 339.45 26.11
Total 18 376.63
F.= 0.28
c
F, = [a =.05; g1 = (5), (13)] = 3.02

te.

Como Fc < Ft

se acepta H

0o Y el modelo no exis-



GRUPO 10. PSICCSIS,

Para el grupo que estamos considerando se obtu
vieron los modelos:

X, 210.88
XX, . 334.24
XsX,X 420.41
Rl Rk 438.81
R KRR 438.95

Aplicando el Andlisis de Varianza se tiene:

ANZVA (Xg)
Fuente de Variacifn gl sC S F.
Regresifn 1 210.88 210.88 4.30
Error 10 490.79 49,08
Total 11 701.67
Fc = 4.30
F, = (o= .10; g1 = (1), (10)] = 3.28

Cono Fc > Ft se rechaza HO con p = .90 vy gl =

(1), (10); por lo tanto, ninguno de los coeficientes

de regresibn es igual a 0 y el modelo existe.

275
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AN@VA (XgX;)

Fuente de Variacifn gl sC SM Fc
Fegresibn 2 334.24 167.12 4.09
Exrror 9 367.43 40.83
Total 11 701.67

F_ = 4,09
c
Fo = [2=.10; g1 = (2), (9)]] = 3.01

Como FC > F,_ se rechaza H, con » = .90 y gl = (2),

t 0
(9); por lo tantco, ninguno de los coeficientes de regre-

sién es icual a 0 y el modelo existe.

AN@VA (x5x2x3)

IFuente de Variacitn gl sC SM F_
Regresitn 3 420.41 140.14
3.99
Exrror 8 281,26 35.16
Total 11 701.67
T = 3.99
c

!
o+
]
.
[]

.10; gl = (3), (8)])= 2.92
Comw F_ > F_ se rechaza Hy con p = .90 y gl = (3), (8);
vor lo tanto, ninguno de los coeficientes de regresién es igual

a C 7 el modelo existe.



AN@GVA (X5X2X3Xl)
Tuente de Variacifn gl sC S =
Regresién 4 438.81 | 109.70 | , o,
Error 7 262.86. 4 37,55
Total 1n 701.67
L
F =2.92
C
7.= [3=.05: gl = (4), (7)] = 4.12

Como F_ < F
c

¢ Se acepta HO vy el modelo no existe.

ANGVA (XX, XX X,)
|
Fuente de Variacifn gl sC SCM F
C
Regresifn 5 438.95 | 87.79 | , oo
Eiror 6 1 262.72 | 43.79
hbtal 11 701.67
F_= 2.00
C
F, = (3 =.05 gl =(5), (6] = 4.39

se acepta HO

y el modelo no existe.
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GRUPO 11, DESVIACIONES Y TRASTORNOS SEXUALES.

En este grupc se encontraron los siguientes
modelos:

X, 84.12
X, X4 126.56
X,X 3%, 194.81
X, XX Xc 206.67
X2X3X4X5X:L 250.58

Aplicando el An&lisis de Varianza se tiene:

ANGWVA (Xz)
Fuente de Variacién gl sC s F
Regresifn 1 84.12 | 84.12
1.95
Error 17 732.83 43.11
Total 18 816.95

1.95
[a = .05 gl = (1), (17)] = 4.45

|
il

Como FC < F se acepta H

£ y el modelo no exis

0
te.



ANAA (x2x3)
Fuente de Variacifén gl sC SCM FC
Regresifn 2 126.56 63.28 1.47
Error 16 690.39 43,15
Total 18 816.95
F_= 1.47
c
F, = [a=.05 gl=(2), (16)] = 3.63
CcmoFC < Ft se acepta Hoyelmodelonoexiste.
ANGWA (X2X3X4)
Fuente de Variacién gl sC M F_
Regresifn 3 194.81 64.94
1.57
Error 15 622,14 41.48
Total 18 816.95
F =1.57
c
F, = [a=.05qgl= (3, (15 = 3.29

CcmoFc< Ft seaceptaHOyelnnieJomexiste.



F
c

ANQVA (x2x3x 4X5)

‘ ]
IFusnB(kavanmcﬁﬁl gl sC S F
i
| Regresién 4 206,67 51.67
1.19
!Errcr 14 610.28 43,59
‘Total 18 816.95
: [
= 1.19

Fo= [3=.05:gl=(4), 14)] =3.11

"y

0

'

F
Como FC < Fe

se acevta HO y el modelo no exis-

ANGVA (R XX XX
Fuente de Variacién gl sC SCM {7 Fc
Regresitn 5 250.58 50.12 1.15
Error 13 566. 37 43,57
Total 18 816.95
= 1.15
= [ =.05; gl = (5), (13)] = 3.02

te.

se acenta H

0
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GRUPO 12, SINDROME DE LA DEPENDEMCIA DEL ALCOHOL Y
DEPENDENCIA DE LAS DROGAS,

En este grupo se encontrdaron los siguientes

modelos:
x5 22,38
X5X3 63.90
X5X3X1 81l.11
X5X2X3Xl 89.95
XSX2X3X1X4 91.33

Aplicando el An4lisis de Varianza se tiene:

ANAVA (XS)
Fuente de Variacién | gl sC SM F,
Regresibn 1 22,38 22.38
1.30

Error 4 68,95 17.24
Hbtal 5 91.33

F_ = 1.30

c
F, = (o =.05; gl = (1), (4)) = 7.71

Como Fc < F se acepta H, y el modelo no exis-

0
te.



AN@VA (x5x3)

Fuente de Variacifn gl sC M F_
Regresifn 63.90 31.95 3.50
Error 27.43 9.14
Total 5 91.33
F_ = 3.50
c
F, = [0 = .05; g1 = (2), (3)] =9.55
Como FC < Ft se acepta Ho y el modelo no exis-
te.
ANPVA (XXX, )
| !
Fuente de Variacién gl sC s Fc
Regresifn 3 81.11 27.04 5.29
Errar 2 10,22 5.11
Total 5 91.33
» = 5,29
c -
ro= [3=.05; gl (3), (2] = 19.16

te.

se acepta H

0

y el modelo no exis-
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ANAVA - (XXX X, )
Fuente de Variacifn gl sC s F,
Regresitn 89.95 [ 22.49 16.30
Error 1 1.38 1.38
|
lTbtal 5 91.33
Fc = 16.30
F,= [6=.05 qgl= ), (L] = 225
Cano FC < Ft se acepta Ho y el modelo no existe.
ANGVR - (X5X XX X,)
Fuente de Variacibn gl sC sM FC
Regresitn 5 91.33 18.27 No
Error 0 0.00 o |Sxiste
Total 5 91.33
F_. = no existe.

Por lo tanto el modelo no existe.
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GRUPO 13, PEACCION AGUDA ANTE GRAN TENSION Y
REACCION DE ADAPTACION,

En este grupo se encantraron los siguientes modelos:

X2 20.02
X2Xl 23.59
X2X3X4 47.19
X2X5X3X4 70.03
X2X5X3X4Xl 107.59

Etvlicando el Andlisis de Varianza se tiene:

AN@VA (X))

2
Fuente ce Variacifn gl sC S F_
Regresifn 1 20.02 | 20.02
0.67
Exrror 8 240.38 | 30.05
L?btal 9 260,40
F_ = 0.€7
F, = [2= .05:gl= (1), (8)] = 5.32

P
Como FC < se acepta HO

te.

y el modelo no exis-
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ANGVA (X ,X,)
Fuente de Variacifn gl sC SCM Fc
! Regresitn 2 23.59 11.80 0.35
Exror 7 1236.81 33.83
Total 9 260.40
F_. = 0.35
c
F, = [o=.05: g1l = (2), (1)] = 4.74
Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no exis-
te.
ANGVA (X, X3X,)
Fuente de Variacifn gl sC SCM Fc
Regresifn 3 47.19 | 15.73 | [ 4,
Error 6 213.21 35.54
[Total 9 260.40
Fc = 0.44
F, = [o= .05 gl =(3), (6)] = 4.76

Como Fc < Ft se acepta HO y el modelo no existe.



ANGVA (X, XcX3X,)
—
Fuente de Variacién gl sC SM F
Regresitn 4 70.03| 17.51
0.46
Error 5 190.37 38.07
Total 9 260.40
L
F,= 0.46
F, = [« = .05; g1 = (4), (5)] = 5.19
Como FC < Ft se acepta HO y el modelo no exis-
te.
BNGVA (XX X3X, X))
Fuente de Variacifn gl sC s FC
Regresién 5 107.59 21.51 0.56
Error 4 152.81 38.20
Total 9 260.40
F, = 0.56
.= [0=.05 gl = (5), (4Y] = 6.26

Como Fc < F, se acepta HO Yy el modelo no exis-
te. ‘



6RUPO 14, EPILEPSIA,

En este grupo se encontraron los siguientes mo-

delos:

X1X4X5%s

X1 X4¥X %%

76.41
97.05
99.88
105.21

105.65

Aplicando el An&lisis de Varianza se tiene:

AN@VA (Xl)

Fuente de Variacifn gl SC s F,
Regresifin 1 76.41 76.41 3.19
Errar 7 167.59 | 2394
Total 8 244.00

F_= 3.19

C
F,= [a= .05 gl = (1), (7)] = 5.59

Como F_ < F
o]
te.

se acepta HO y el modelo no exis-




AN@VA (X1X2)
Fuente de Variacifn gl sC S F.
Regresitn 97.05 48.53 1.98
Error 146.95 24.49
Total 8 244,00
F. = 1.98
c
F,o= (=205 gl = (@, (6] = 514
Camo FC < Ft se acepta HO y el modelo no existe.
ANGVA (X1X2X3)
Fuente de Variacifn gl sC SCM F.
Regresitn 3 99.88 33.29
1.16
Errar 5 144.12 28.82
Mttal 8 244,00
F_ = 1.16
c
F = [a=.05 gl= (3), (5)] = s5.41

Camno FC< Ft se acepta Hoyelmodelonoexiste.
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ANGVA (XX, X Xc)
Fuente de Variacién gl sC StM Fc
Regresién 4 105.21 26,30
0.76
Error 4 138.79 34.70
Total 8 244,00
0.76

2 = .05; gl (4)

, (4) = 6.39

Como F_ < F, se acepta H, y el modelo no existe.
AN@VA (X1X4X2X5X3)
Fuente de Variacidn gl sC scM FC
Regresifn 5 105.65| 21.13
0.46

Error 3 138.35] 46.12
Total 8 244,00

0.46

[e = .05; gl = (5), (3)] = 9.01

se acepnta H

0

v el modelo no existe.
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! SUJETOS

GRUPO | Estados de Ansiedad ( 300) 17
Histeria (300.])

GRUPO 2 _ 6
Hipocondria ( 300.7)
Estado fdbico (300.2)

GRUPO 3 _ 6
Trastorno obsesivo —~compulsivo (3003)

GRUPO 4 Depresion neurdtica (3004) I { ¢

GRUPO 5 Trastornos de la personalidad (301) I 4
Trastorno paranocide de la personalidad ( 301.0)

12

GRUPO s{:
GRUPO_?{:

GRUPO 8
GRUPO 9
GRUPO 10
GRUPO Il

GRUPOS OE INVESTIGACION

Trastorno esquizoide de la personalidad (301.2)
Trastorno afectivo de la personalidad (301.1)
Trastorno asténico de la personalided (3016)_ 28
Otros trastornos de la personalidad (3018 )

Trastorno anoncastico de la personatidad (301.4) I

Trastorno histérico de la personalidad ( 3015 ) 19
Psicosis ( 290-299) 12
Desviaciones y trastornos sexuales (302) 19

Sindrome de lo dependencia del alcohd (303)

GRUPO 2
Dependencia de las drogas (304)

Reaccidn aguda ante gran tension (308)
GRUPO |

GRUPO 14

Reaccidn de Adaptacidn (309)
Epllepsia (345)

CUADRC WNo. /
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Donde:

Xi

X2
X3 =
X4

X5
y

b.n=

HIPOTESIS DE TRABAJO

bixi+baxz+baxs+ . ... ... +DbnXn+bo

Puntaje de! Test de Anstey (Inteligencia)

Escala K de! MMPI

Escala 2 del MMPI (Depresicn)

Escala 7 del MMP! (Angustia)

Escala O del MMPI {Introversion - Extroversidn)

Al nimero de sesiones a las cuales asiste un paciente
antes de dejar la terapia

Coeficientes de Regresion

CUAORO No. 2




VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES DE PRONOSTICO

Puntaje del Test de Anstey(Rendimiento Intelectual)
Puntaje en lo Escala K del MMP|

Puntaje en la Escala 2 dei MMPI (Depresién)

Puntaje en la Escaia 7 del MMPI (Angustia)

Puntaje en lo Escala O del MMPI (Introversion - Extroversion)

VARIABLE DEPENDIENTE

Numero de sesiones

CUADRO No. 3



VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES DE DIAGNOSTICO
(GRUPOS DE INVESTIGACION)

GRUPO! Estados de Ansiedad (300)

(His'eriu (300.1)
GRUPO2

Hipocondria (300,7)

Estado fobico (300.2)
GRUPO 3

Trastorno obsesivo- compulsivo (300.3)
GRUPO 4 Depresion neurdtica (300.4)
GRUPOS Trastornos de la personalidad (301)

Trastorno peranoide de la personalidad (301.0)
GRUPO 6

Trastorno esquizoide de la personalidad (301.2)

Trastorno afectivo de la personalidad (301.1)
GRUPO 7 < Trastorno asténico de la personalidad (301.6)

|

Lo'ros trastornos de ia personalidad (301.8)
GRUPO 8 Trastorno onancdstico de la personalidad (301.4)
GRUPO 9 Trastorno histérico de la personalidad (30i.5)
GRUPO 10 Psicosis (290 -299)
GRUPO 11 Desviaciones y trastornos sexuales (302)

Sindrome de la dependencia del alcohol (303)
GRUPO 1

Dependencia de las drogas (304)

Reaccidn aguda ante gran tension (308)
GRUPO | . ,

Reaccion de Adaptacion (309)

GRUPOI4 Epilepsia (345)

CUADRO No. 4
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VARIABLES EXTRANAS

Sexo

Edad

Escolaridad
Aplicacidn dd Test
Terapeuta

VARIABLES
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QUETZALCOATL

Quetzalcbatl, fue quizés el més complejo y fascinante
de todos los Dioses mesoamericanos. Su concepto pri -
mordial, sin duda muy antiguo en el &rea, parece ha -
ber sido el de un monstruo serpiente celeste con fun-
ciones dominantes de fertilidad y creatividad. A este
nicleo se agregaron gradualmente otros aspectos: la -
leyenda lo habia mezclado con la vida y los hechos --
de) gran Rey sacerdote Topiltzin, cuyo titulo sacerdo
ta! era el propio nombre del Dios del que fue espe --
cial devoto. En el momento de la conquista, Quetzal--
cbatl, considerado como Dios Unico desempefiaba varias
funciones: Creador, Dios del viento, Dios det planeta
Venus, héroe cultural, arquetipo del sacerdocio, pa--
trén del calendario y de las actividades intelectua--
les en general, etc. Un ané&lisis adicional es necesa-
rio para poder desentrafar los hilos aparentemente in
dependientes que entran al tejido de su complicada --
personal idad.

IMPRESO EN LOS TALLERES DE:

EDITORIAL QUETZALCOATL, S. A,
MEDICINA No. 37 LOCALES 1Y 2 (ENTRADA POR PASEO DE LAS
FACULTADES) FRENTE A LA FACULTAD DE MEDICINA DE C. U.

MEXICO 20, D. F. TELEFONOS  658-71-66 Y 658-70-88
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