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RESUMEN

En este articul o, investigamos la asociacion entre la respuesta de movimiento humano
(K) enel test Rorschachy el progreso del tratamiento, utilizando unamuestrade pacientes
depresivos, con €l proposito de establecer un indice objetivo que permitapronosticar la
eficaciadelapsicoterapiaanalitica.
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ABSTRACT

In this paper we investigate the association between human movement response (K) in
the Rorschach test and the treatment’s progress, using a sample of depressed patients,
with the purpose of establishing an objective index that allows us to predict the
effectiveness of analytical psychotherapy.
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INTRODUCCION

Segun uninformedelaOrganizacion Mundia delaSalud, lostrastornos
depresivos son enlaactualidad lacuarta causade muertey discapacidad a
escalamundial, y se esperaque en el afno 2020 ocupen e segundo lugar,
despuésdelascardiopatias. Representantes dela OM S sostienen que 121
millones de personas padecen de depresion enel mundo; y € “ Journd of the
American Medical Association” estimé hace unosafiosqued costo anua de
ladepresion enlos Estados Unidos erade 48,000 millonesdeddlaresd afio
(Hornstein, 2006: 13-17). UnestudiodelaOIT revelaque, enAlemania, la
incapacidad |aboral determinadapor ladepresion esdosvecesy mediama
yor quelaprovocadapor cuaquier otraenfermedad. Enel Reino Unido, uno
de cada 20 britanicos en edad detrabajar padece depresion; y enlosEsta
dosUnidos, & gasto méaselevado quetienenlosempleadoresen e &readela
salud mental corresponde alostrastornosdepresivos(Gabrie y Lumatainen,
2000).

EnlaRepublicaDominicana, serealizd unestudio end Hospital Psiquia-
trico PadreBillini durantee periodo 1977-1982. A juiciodelosinvestigado-
res, las depresiones constituian uno delos primeros motivos de laconsulta
psiquiatrica; y, detodos|os pacientes con trastornos depresivos, lamayor
proporcion correspondio alallamadadepresi dn neurdtica(43%) y luegoala
depresion psicética(Mellaet al., 1983: 335).

Lascondicionesen quevivee hombre contemporaneo favorecend lugar
gue ocupan lostrastornos del humor en las estadisticas delasalud publica
internaciond. Losacontecimientosecondmicosy politicosprovocan traumas
gue afectan los proyectos personalesy colectivos. Ademas, aunqueyano
nos afectetanto larepresion provocadapor € peso delosvalorestradiciona
les, el desarrollo delasociedad capitaistay delaculturalight hadebilitado
loslazossociaesy familiares, provocando e desamparo del individuo. En
unasociedad donde€l ideal consisteen ser € primero, lablisquedadeéxito
y de reconocimiento convierte el anonimato personal en un motivo de
verglenza

En este estudio, vamosaconsiderar ladistimia. Nosvamosalimitar a
casos de depresion que, desde la perspectiva psi codinamica, caen dentro de
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lacategoriadelaneurosisdepresiva, Sn que esto signifique que compartimos
el enfoquedicotomico segund cud ladepres 6n neurdticaespuramentereactiva
y ladepres 6n psicéticaesexclusi vamente enddgena.

Ladepresién mayor esun trastorno unipolar en e quelosperiodosde
afliccion suelen aternar con periodosde estabilidad, mientrasqueladistimia
esunadepresion cronica, constantey de bajo nivel, que puede durar varios
anosseguidos. Ladistimiase caracterizapor un humor deprimido que se
mantiene durantelamayor partedel diay queconllevaladisminuciénola
pérdidadeinterés por las actividades cotidianas. Lagravedad delossinto-
mas es menor que en d trastorno depresivo mayor. Ladistimiapresentaun
curso crénico de méas de dos afios de sintomas persistentes o intermitentes,
unasintomatologialevey uninicioingdioso enlainfanciao enlaadolescencia.

Enlainvestigacion clinicacon € test de Rorschach, trabajamos conun
grupo de pacientes distimicos no medicados. Al conformar lamuestra, nos
dejamosorientar por lasdiferencias sintométicas, dando asi preferenciaaun
criterio nosografico declasficacion.

1. INVESTIGACION CLINICA CONEL TEST DE RORSCHACH

Cuando laterapiadelaneurosis depresivaconsiste en un tratamiento
farmacol 6gico que se acomparia sol o con una psi coterapiade apoyo, e pa-
ciente conservasin resolver sus conflictosprofundos. Convienereconocer
gue hay personas que, como afirmaHornstein, “ dado sus beneficios secun-
darios, o sus modalidades transferenciales, o su carencia de vida
fantasmatica, o sus limitaciones para simbolizar, o0 sus monopodlicas ac-
tuaciones o somatizaciones, no estarian en condiciones de beneficiarse
deunandlisisestandar” (2006: 176).

El psicoandisisclasico no eslaterapiade eleccion paratodadepresion.
Un tratami ento farmacol 6gi co acompaliado de unaps coterapiaand iticapuede
ser unabuenaopcion paranumerosos casos. Sin embargo, quedapor saber
cudesson esoscasosparalosquelapsicotergpiaanditicaeslameor e eccion.
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El objetivo de estainvestigacion clinicacon € test de Rorschach esesta
blecer un indice psicol gico objetivo que permitaal profesiona delasalud
mental determinar cudl es paci entes distimi cos pueden beneficiarsemascon
unapsicoteragpiaanditica. Incluso cuando creemosque, en sentido generd,
estapsi coterapiaes unabuenaopcion, conviene disponer deun indicecienti-
ficamente validado que permitapronosticar cudl es pacientes con trastornos
del estado de animo pueden beneficiarse mas con lapsi coterapiaanditica

Lapreguntadelacud parteestainvestigacion eslasiguiente: ¢Eslares
puestade movimiento humano unindicador del progreso del tratamiento que
| os paci entes di stimi cos pueden obtener con lapsicoterapiaanalitica? Esta
interrogante nos condujo alasiguiente hipétesis. Existeunaasociacion signi-
ficativaentrelarespuestade movimiento humano (K)*y € progreso del tra-
tamiento psi cotergpéutico.

Cond propésito de comprobar lahipdtesis, sehizo un estudio compara-
tivoquerespondié aundisefiofactoria (2x2). Lainvestigacionseredizd con
pacientes que acudieron anuestraconsultaprivada. Cada pacientefueso-
metido aunaentrevistainicial, auntest de Rorschach y aunapsicoterapia
anditica. El test fuecorregido aciegas—sinidentificar |os casos— por dos
psicologosindependi entes, después definalizados| ostratamientos.

Lamuestra? estuvo compuesta por 82 paci entes distimicos, de ambos
sexos, con edades comprendidasentre 18y 65 afos. El grupo de pacientes
distimicoscontd con 22 sujetos masculinosy 60 femeninos, loscuaes tenian
un nivel educativo correspondienteabachiller, técnico o profesiona universi-
tario. Encuantod estado civil, los sujetosfueron clasificados como solteros
(49%) y casados (51%). El estatus socioecondmico correspondiaaclase
mediay ata. Todoslos pacientesfueron tratados con psicoterapiaandlitica,
y ninguno fuemedicado durantee tratamiento.

Lasprincipaesvariablesconsideradasen lainvestigacion® fueronlares-
puestade movimiento humanoy € progreso del tratamiento psi coterapéutico.

1 Solo se consideraron las K+, es decir, las K de buena calidad.
2 Ver anexo 1.
3 Ver anexo 2 con respecto a las diferentes variables, su distribuciéon y sus relaciones.
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L arespuestade movimiento humano en €l test de Rorschach (K) consisteen
laatribucion de unaaccion, posturao expresién humana—o similar alahu-
mana— aunafigurahumanao antropomorficaentera. Larespuestade mo-
vimiento humano es unarespuestade forma, logradabajo el efecto deun
engramakinestésico. No setratade un movimiento smplementevisto. Debe
sentirse el movimiento; debe haber unaidentificacion. Lo queseveen movi-
miento deberepercutir en € sujeto.

Enlainvestigacion, lavariableindependiente fuelarespuestade movi-
miento humano. Seobtuvo & nimero derespuestaskinestési cas correspon-
dienteacadasujeto delamuestra; y se utiliz6 unaescalaordinal con rangos
deOab5. Luego, conlospuntgesdeestaescala, y apartir delamediana(l),
sedicotomizélavariabley sedividieronlossujetosen dosgrupos. Aquellos
gue estaban por encimadelamedianaconformaron € grupo deatakK; y los
gue estaban en lamediana, o por debajo de ella, conformaron el grupo de
bajaK.

El progreso del tratamiento, como variable dependiente, fue definido
operaciona mentecomo € puntg e obtenido en unaescalaordina con rangos
dela3. Conlospuntgesdeesaescala, y apartir delamediana, sedicotomizo
lavariable; y sedividieron lossujetosen dosgrupos. Aquellosque estaban
por encimadelamediana (1) conformaron €l grupo de mayor progreso del
tratamiento; y los que estaban enlamediana, o por debgjo deella, conforma-
ron el grupo de menor progreso del tratamiento.

Losresultadosdelainvestigacion, os cual es aparecen representadosa
continuacion, confirman lahipdtesis.

Asociacion entrelarespuesta de movimiento humano (k)
y €l progreso del tratamiento: Pacientesdistimicos

Progreso del | Alta | Baja
tratamiento K K Total
- 16 38 54
+ 15 13 28
Total 31 51 82
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X2 [P Significatividad | Probabilidad de error
X2 4.495]| 0.0341 Muy significatival Probabilidad del 1/100 6 menog
Corregida [4.474] 0.034] Muy significatival Probabilidad del 1/100 6 menos
Gl 1

a0

3[] =

20 5 ..
10 1 i m+
0 - ) h

Alta K .
Baja K

Se encontré que, en e grupo de altaK, la cantidad de pacientes que
habialogrado mayor progreso dd tratamiento eraaproximadamenteigua ala
de pacientes con menor progreso en el mismo. Sinembargo, en € grupo de
bajaK, lamayoriadelospacienteslograron menor progreso.

En estainvestigacion clinicacon € test de Rorschach, se comprobo que
existeunaasociacion sgnificativaentrelarespuestakinestésicay € progreso
de tratamiento entrelos pacientesdistimicos. L osresultados obtenidoscon-
firman quelarespuestade movimiento humano (K) esun indice psicol 6gico
objetivo del prondstico del tratamiento psi coterapéutico.

L arespuestade movimiento humano indicalacapacidad quetiened su-
jeto parasituarse en €l espacio transicional (Chabert, 1983). El sujeto que
produce respuestaskinestés cas en niimero suficiente, recurrealoimaginario
paraliberarsedelascontingenciasconcretas. En el pensamiento, predomina
lainteriorizacion. Laskinestesiasindican lacapacidad quetiene el sujeto
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pararecurrir alafantasia, aun factor ltdico, aunjuego interiorizado que
reintroducee proceso primario en e pensamiento Sindescuidar € sentidode
laredidad.

Larespuestakinestésicade buenacalidad esun indicefiabledelacapa-
cidad decrear, fantasear y pensar originalmente. Esunacreacion quetienesu
origen en ese deseo inconsciente que, al no poder traducirse en actos moto-
res, actualiza engramas kinestésicos (Bohm, 1971: 49). Larespuestade
movimiento humanoimplicaunaregresion. Losactosmotoresson obstaculi-
zados, y @ deseoinconsciente, d no poder liberarseatravésdelamotricidad,
seproyectapor viadelapercepcion.

Rapaport, Gill y Schafer concedenimportanciad vacio delalaminay al
desequilibrio correlativo. Deesedesequilibrio surgeunaangustia; y lares-
puestakinestésicaesun esfuerzo destinado asuperar esaangustia, mediante
laproduccion de unaformaen movimiento (1968: 355-361). Méontambién
considerague la capacidad de producir estarespuesta serelacionacon la
facultad de superar laangustiaante €l vacio, suscitada por laausenciadel
objeto (1976: 85). Méony Lekeuche, siguiendo aRoland Kuhn, estiman
guelasensibilidad a blanco esunadelas condiciones que hacen posiblela
produccion de respuestas de movimiento humano. Losautoresconsideran
que esasens bilidad se correlacionacon lapreocupacion por lafatay e vacio
(1989: 201-202). Laspulsionesse actualizan en larespuestakinestésica,
graciasaeste. Esel blanco—el vacio que separalaspartes delamancha—
lo que, enlalamina, posibilitae induce ese devenir delaformaqueesia
respuestakinestésica. Laexperienciadelarespuestade movimiento humano
presupone ese momento de vértigo duranteel cual larepresentacion alin no
hasido articuladaen laapercepcion. El vacio delaldminasuscitalapulsion
demuertey reclamatodaunacreacion.

Lamadresuficientemente buena, queni frustrani gratificaen exceso, pre-
servaun espaciotransicional en e quee infans puede experimentar lasole-
dad —d vacio—, y superarlagraciasal juegoy a lengugje. Eneseespacio
transicional esdonde nacelacapacidad de crear y laaptitud paraproducir
respuestaskinestésicas. En €l juego delabobinadescrito por Freud, laiday
lavuetaritmicas se corresponden con losdostipos de respuestakinestésica,
lasK deextensiony lasK deflexion.
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2. EL FACTORKINESTESICO EN LA DEPRESION

Laexperienciacomun enladepresién eslasensacion cuasifisicade ani-
quilamiento; esdecir, ladificultad paraexperimentar é movimientointernoy
externo. Lostiempos propiosdelavidapsiquica—desear, proyectar, entre
otros— parecen haber sido congeladosen unainmovilidad subjetiva.

Fédida(2003) diferencialadepresiény la“ depresividad” o capacidad
depresiva’, lacual aparece con e descubrimiento del sentidoy conlaconsti-
tuciondd si mismo. Desdelaprimerainfancia, lavidapsiquicasecaracteriza
por unacapacidad depresivaque permitelaaperturay € cierredel contacto
conlosdemas, haciendo posiblelaregulacion ritmicadelas excitaciones.

El trastorno depresivo esesefracaso delacapacidad depresivaque sur-
gecuando lanaturdezapulsiona del ser humano no puedeotorgarselamovi-
lidad necesaria. Lacreatividad del nifio se desarrollanorma mente en co-
nexion con el duelo de susascendientes proximosamados, lo queestimulala
capacidad deexperimentar € contacto consigo mismoy desarrollael sentido
deautonomia. Estacapacidad serelacionaconlaexperienciadelapérdiday
conlatransformacion delavivenciainterior queresultadelamisma. El juego
delabobina(fort-da), observado por Freud, que consiste en hacer desapa-
recer y regparecer e objeto, permitea nifiointeriorizar laausenciadel otroy
desarrollar lacreatividad ssmbdlicaeimaginaria. Descubrir laausenciay €
retorno delapresenciaconfierelibertad y capacidad cresativa.

Ladepresividad pertenece alavidapsiquicay se relaciona—segun
Fédida— con esafuncion ducinatoriade fantasmaqueintervieneen e mo-
mento en que el seno, en tanto objeto alimentario de autoconservacion, se
pierde. Lacapacidad depresivacreaun“espacio” diferentea érgano (2003:
51-52). Ladepresividad induce unarestitucion fantasméticadel objeto per-
dido; mientrasque, enladepresion, lapérdidadelavidafantasmaticaprovo-
caunvaciointerior.

Segin Méon, € primer afecto psiquicamenteligableese dolor. Setrata
deun afecto relacionado conlapérdida. Eseprimer afecto espsiquicamente
ligable, porque estavinculado aunapercepcion visua queesgeneradorade
unahudlamnémica. Losafectosmasprimitivosdel dolor estan asociadosa
sentidos—cenestesia, olfato, tacto— diferentesa delavistay pertenecientes
alaesferapreescopicadel contacto (1984: 91). Geberovich considera, por

84



Cienciay Sociedad, Vol. XXXVII, nim 1, 2012, 77-94

el contrario, quee dolor serelacionaconlaausencia, y no conlapérdida. El
dolor esel efecto traumético de unaausencia; y, por esarazon, no esligable.
Losafectosligablesvanasurgir graciasalapérdiday alaconstitucion del
objeto (1990: 156). Geberovich creequelasignificacion dolorosadelaau-
senciafunda, retroactivamente, € registro del contacto. El dolor esdl primer
signo o inscripcién delaausencia, que hace posiblee contacto (1990: 156-
157). Esunarticulador entrelanecesidad y el deseo, entrelaausenciay la
pérdida, entreel traumay lafantasmatizacion. El dolor esel limiteentrelo
biol6gicoy esaprimeradimension delo psiquico, delo erégeno, queesel
registrodel contacto. El espaciotransiciona seconstituyealli donde sepro-
dujolapérdida. Eseneseespaciovirtua, entred afueray € adentro, donde
surgelacrestividad.

El descubrimiento delacapacidad depresiva, asi como delafantasmética
transferencial que se escenificaen lasituacion psicoterapéutica, no esmas
quee descubrimiento del movimiento. Mientrasladepresion esunafijacion
measiva, lacapacidad depresivay lafantasmaticatransferencia son manifesta:
cionesdel movimiento. En esesentido, lasituacion anditicaescorrdativaa
unareanimacion querestituye al fantasmasu poder transferencial, sumovili-
dad. Como sefidlaNeyraut, latransferenciaradicaen el movimiento que
transfierey repiteun modo derelacion...” (1974 205).

End nifio, € trabgo dd duelo conllevaunamovilidad quesereflgaend
test de Rorschach medianted desarrollo delasrespuestaskinestésicas (Fédida,
2003: 96). Lo quele planteaun problemaal sujeto eslabanalizacion dela
muerte. El dudoimplicalamovilizaciéndel mundo; y, por esarazon, € traba
jodd duedloesun objetivodelapsicoterapia. Laviolenciaqueobstaculizael
duel o ocurre cuando lamuerte gol pea brutal mente aaquel queno laespera
ba. Lanegacion delamuerte privaal pensamiento de un reconoci miento
doloroso. Por esoladepresion, a congelar einmovilizar d sujeto, lo defiende
y lo protege, con lacondicidn de que se convierta—por identificacion— en
el muerto olvidado (Fédida, 2003: 97-98). El estado depresivo esun defecto
deladepresividad y unrefugio en lainmovilidad psiquicay corporal. La
depresividad comportalapercepcion endosiquicadelosmovimientosinter-
nos—afectosy representaciones—, o que suponelaadquisicion deuntiem-
po ritmicoy kinestésico. Lapsicoterapiaanditicarestituye a depresivo su
capacidad depresiva.
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Creemos conveniente designar ladepresividad o capacidad depresiva
tematizada por Fédidacon e término “factor kinestésico”, libre de connota-
ciones psicopatol gicas. Deese modo, vinculamos esta capacidad conla
respuestakinestésicadel test de Rorschach, que el mismo Fédidasugiere
como un indice objetivo delamovilidad dd trabajo del dudlo. Sinembargo,
aunque podemosasociar e factor kinestésico con larespuestade movimien-
to humano (K), estos conceptos no son equivaentes, yaquelas personasque
no dan respuestasK en el test de Rorschach no por eso degjan detener cierta
capacidad depresiva.

El factor kinestésico esun potencial humano, presente tanto enlossuje-
tos normales como en los pacientesdistimicosy depresivos, apesar deque
enlospacientescon trastorno del humor se encuentre afectado o disminuido.
Si ladepresion puede considerarse como € resultado patol 6gico deunduelo
atascado, de un trabajo de duelo impedido u obstaculizado, no es menos
cierto queincluso en ladepresion hay un potencial derecuperaciony de
movimiento que seactuaizaenlademandaclinicay enlatransferencia. Ese
potencia de recuperaciéon y de movimiento es € que se asocia con la
respuestak.

El factor kinestésico esel potencial derecuperacion del paciente depre-
sivo, potencia que depende del registro del contacto, en el quevaaocurrir
ese contacto silencioso que se convertiraen unafiguraandizableenlatrans-
ferencia(Méony Lekeuche, 1989). Sintransferenciano puede haber psico-
terapiaanditica; y, como demostramos en unainvestigacion previa(Bogaert,
1999), existe unaasociacion positivasignificativaentrelatransferenciay la
respuestade movimiento humano (K). El neurdtico depresivo conservala
capacidad deentrar en contacto y de entablar unacomunicacion. A pesar de
gue experimentaun vacio interior, permanece alin vinculado con laimagen
quelegustariarepresentar (Vergote, 1976: 104).
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CONCLUSION

Lostrastornosdd humor constituyen € problemade salud mental demas
relevanciaentodo e mundo. Aun cuando lostratamientosfarmacol 6gicos
han demostrado unaeficaciacreciente, se aceptaquelapsi coterapiaconsti-
tuye un recurso fundamental o un aspecto esencia detodo tratamientoriguro-
so de estostrastornos.

Considerando laconvenienciade contar con psi coterapias cuyaeficacia
puedaser pronosticadaen € marco delas condicionessociaesy culturales
delaRepublicaDominicana, € valor delainvestigacion clinicacon € test de
Rorschach que hemos realizado radica en que proporciona un indice
psicométrico objetivo paralaevaluacion del prondstico delapsicoterapia
anditicaconlospacientesquepadecendistimia. Ademas, eteestudioincentiva
unaconsideracionintegral, biosicosocial, delospacientes con trastornosdel
humor, con frecuencia analizados desde perspectivas reduccionistas y
excluyentes que pretenden negar lacomplegjidad del problemadeladepre-
s6n, en un momento en que dicho problemaen € mundo occidenta alcanza
unaproporcion que nospermite hablar de unaverdaderaepidemia.

Lo que seriainteresanteinvestigar en € futuro, con pacientesdominica-
nos que padecen trastornosdel humor, essi durantelapsicoterapiaanalitica
aumentasignificativamente el nimero derespuestas de movimiento humano
(K); s lospacientes, ad avanzar en sutratamiento, incrementan laproduccion
deK. Conocemosunainvestigacion realizadapor Piotrowski y Schreiber
(1952: 283-305) enlaque secomprobd unaasociacion positivasignificativa
entred incremento del nimero derespuestasK y € progreso del tratamiento.
Laexploracién fuerealizada con un grupo de 13 pacientes psiconeurdéticos
sometidosaunapsi coterapiaintensivay profundade orientacion anditica. El
aumento delasK en e grupo analizado fue—segun losautores— laexpre-
sion numéricadel restablecimiento delaimaginacion creativa, asi como de
una toma de conciencia mayor acerca de la naturaleza de las relaciones
interpersona esentred pacientey suentorno.

Seriade mucho interés poder realizar unainvestigacion semejante con
pacientes depresivos en laRepublicaDominicana.
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ANEXQOS

ANEXO1

En esta primeratabla, se encuentran lossiguientesdatos: |os pacientes
(P), €l progreso del tratamiento (PT) , laedad, el sexo, €l nivel educativo
(EDU), d estado civil (EC), €l estatus socioecondémico (ES) y larespuesta
demovimiento humano (K).

TABLAI
P PT.| Edd | Sexo| Edu| EC | ES K
1 2 18 F T S MA | 2
2 3 2 F T C A 2
3 1 28 M B C M 2
4 2 53 F T C MA | O
5 2 45 M PU | C MA | 1
6 2 20 F T S MA | 1
7 1 51 M B C A 4
8 1 37 F U | C MA | 1
9 1 2 F T S A 2
0|1 40 F B C MA [ O
ni 2 18 M B S A 0
2|1 21 F T S A 0
B3] 1 40 M B C MA | 2
4] 1 0 F B C M 1
5] 3 3B F T C A 0
6| 2 27 M PU | S MA | 3
7] 1 23 F T S MA | O
B 2 A F B C MA | 1
9] 1 19 M T S M 1
0|1 H F B C M 2
2] 1 23 F B S M 0
211 53 M PU | C MA | 1
3| 2 60 F B C MA [ O
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ES
MA

MA

MA

MA

MA

AA

MA

MA

MA

MA

MA

MA

AA
AA

MA

MA

Eou | EC

24

24

4

PT.| BEdd | Sexo

P

2

41

a7
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ES
MA

AA

MA

MA

AA

MA

AA

MA

AA
AA
AA
AA

MA

MA

MA

MA

Eou | EC

41

41

4

PT.| Bdd | Sexo

P

4
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ANEXO?2
TABLAII
Distribucion delaEdad
Segun laK
K Abundante Escasa Total

EDAD f % f % f %
18-30 21 41 21 26
31-40 20 39 20 24
41-50 20 65 10 20 30 37
51-65 11 35 1n 13
TOTAL 31 38 51 62 82 100

Tablalll
Distribucion dela Educacion
Segun laK
K Abundante Escasa Total
EDUCACION | f % f % f %
Bachiller 10 32 18 35 28 34
Técnico 12 39 18 35 30 37

Profesond
Univerdtario 9 29 15 29 24 29

TOTAL 31 38 51 62 82 100
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TablalVv
Distribucion del Sexo
Segln laK
K Abundante Escasa Total
SEXO f % f % f %
Masculino 23 15 29 22 | 27
Femenino | 24 77 36 71 60 73
TOTAL 31 38 51 62 82 100
TablaV
Distribucion del Estado Civil
Segun laK
K Abundante Escasa Total
ESTADOCIVIL | f % f % f %
Soltero 16 51 24 47 40 49
Casado 15 48 27 53 42 51
TOTAL 31 38 51 62 82 100
TablaVl
Distribucion del Estatus Socioeconémico
SegunlaK
K Abundante Escasa Total
ESTATUS f % f % f %
Medio 7 23 12 24 19 23
MedioAlto 12 39 22 43 34 41
Alto 26 1 22 19 23
AltoAlto 13 6 12 10 12
TOTAL 31 38 51 62 82 100
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