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RESUMEN 

La predicción en psiquiatría es un 
tema que encierra dentro de sí 
otros temas tan controvertidos 
como eljuicio clínico, la fiabilidad de 
los diagnósticos psiquiátricos, 
la validez de las entidades 
nosológicas psiquiátricas y la 
desorientación en la estadística a 
causa de la falta de teorías 
psiquiátricas coherentes. En este 
trabajo se estudian y comparan dos 
formas fundamentales de 
predicción: la predicción estadística 
y la predicción clínica. En 
general, se comprueba la mayor 
validez de la predicción estadística, 
al menos en apariencia, según los 
resultados de los trabajos 
revisados. Sin embargo, cada 
tipo de predicción tiene unas 
aplicaciones precisas según 
las circunstancias, por lo que 
el óptimo de precisión predictiva 
se obtiene con la combinación de 
ambos métodos. Aparte de desmentir 
ideas preconcebidas, la e~posición 
puede servir como guía para 
abordar un estudio más profundo 
del tema. 

La predicción en psiquiatría 

Una parte importante del trabajo 
de los psiquiatras y psicólogos clíni­
cos consiste en examinar signos, 
síntomas o tests psicológicos con el 
fin de responder a una serie de cues-
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tiones que se les plantean en la 
práctica diaria y que según sean 
respondidas van a implicar un tipo 
u otro de atención al paciente. 

Para Sines 30 en el trabajo clínico 
cotidiano al clínico se le plantean 
cinco cuestiones fundamentales: 

1. Quién es realmente candidato 
a su actuación profesional en el 
futuro. 

2. Qué rasgos del paciente son de 
relevancia clínica o social. 

3. Aspectos concretos de un suje­
to, como la homosexualidad, el sui­
cidio, la posibilidad de un brote psi­
cótico o de un acto agresivo. 

4. Clasificar al paciente en algu­
na categoría diagnóstica. 

5. Responderá el paciente a un 
determinado régimen de tratamien­
to. 

Cuestiones como detectar quién 
es realmente candidato a la asisten­
cia psiquiátrica o quién podrá mejo­
rar su conducta maladaptativa, tie­
nen especial resonancia en una 
sociedad en la que la demanda de 
atención psiquiátrica a menudo 
parece ilimitada en relación con los 
medios asistenciales de que se dis­
pone. 

En el terreno clínico, las predic­
ciones de más interés, tanto para el 
médico como para el paciente son 
evidentemente las que hacen refe­
rencia al desenlace de la enferme­
dad a través de la eficacia de los 
diversos tratamientos posibles. 

Como veremos en el presente tra­
bajo, el diagnóstico clínico en psi­
quiatría no tiene la validez que 
cabría esperar para responder a 
muchas cuestiones fundamentales. 

Formas de predicción 
Ordinariamente es el clínico 

quien obtiene la información con 

significación diagnóstica, integrán­
dola después para poder decidir un 
diagnóstico, el posible comporta­
miento futuro o las posibilidades 
terapéuticas en un determinado 
paciente o grupo. 

Se han realizado algunos intentos 
para establecer la lógica que sigue 
al proceso del juicio clínico, tales 
como los de Hoffman 10 , Hammond, 
Hursch y Todd 7

, y Sabin, Toft y 
D ailey 27 , sin embargo, no ha sido 
posible establecer unas reglas sobre 
el juicio clínico que sean aceptadas 
de una manera general, pues siem­
pre aparecen aspectos altamente 
complejos y creativos que desbor­
dan los intentos, hasta ahora reali­
zados, para describir el juicio clíni­
co mediante modelos preestableci­
dos. 

En contraste los métodos estadís­
ticos evalúan la significación de las 
variables predictoras en relación a 
un criterio de predicción y los com­
binan mediante reglas matemáticas 
estrictamente establecidas. La rela­
ción entre las variables predictoras 
y los criterios de predicción está 
empíricamente determinada a tra­
vés de análisis anteriores. 

Los dos métodos, el estadístico y 
el clínico, se diferencian ya en la 
selección de los datos. Que el clínico 
encuentre datos significativos o no 
depende muchas veces de su expe­
riencia clínica, sensibilidad perso­
nal, marco teórico de referencia y 
habilidad personal para conducir la 
entrevista. Por lo tanto puede haber 
diferencias grandes de unos clínicos 
a otros. Igualmente podrá haber 
diferencias notables en la manera 
de integrar los datos para efectuar 
un juicio clínico. 

En las formas de predicción 
estadística, las características de un 
paciente que genera un determina­
do patrón se consideran relaciona-



das con las características de todos 
los pacientes que anteriormente 
hubieran generado dicho patrón. En 
la predicción clínica la intuición y la 
sensibilidad del clínico juegan un 
papel importante en cuanto a esta­
blecer las características de un 
paciente concreto. La naturaleza y 
los relativos méritos de la predic­
ción clínica y la predicción estadísti­
ca han sido objeto de grandes con­
troversias en la ciencia del compor­
tamiento durante más de 50 años. 
Sin embargo, la significación de este 
problema y sus implicaciones en el 
campo de la psicología clínica no 
fueron ampliamente comprendidas 
hasta la publicación de Meehl 17 • En 
esta monografía, Meehl ofrece un 
análisis lógico de los dos tipos de 
predicción y propone conclusiones 
que desafían las clasificaciones psi­
codiagnósticas usadas aún en nues­
tros días. 

En los arios posteriores a esta 
monografía se ha estudiado mucho 
acerca de la predicción estadística, 
la predicción clínica y de sus méri­
tos relativos en las diferentes situa­
ciones en que pueden ser aplicadas. 

Criterios de predicción 

Gleser 5 y Meehl 22 han discutido 
que cuando se intenta responder a 
una cuestión especificada como ¿ne­
cesita una persona atención profe­
sional? o ¿mejorará tal paciente con 
terapia electroconvulsiva ?, hay que 
distinguir este tipo de predicción de 
otra tarea que suele ir asocia­
da: estudiar la personalidad del pa­
ciente. 

Para Gleser el primer problema 
de la predicción es fijar el criterio de 
predicción. Se entiende como crite­
rio el conjunto de reglas o fórmulas 
que sirven para conseguir una pre­
dicción fiable. 

Los clínicos habrán de recoger y 
evaluar la información necesaria 
-predictores- que permita estable­
cer un criterio de predicción. Se 
supone que el clínico en la práctica 
diaria sabrá integrar directamente 
esta información y establecerá 
dicho criterio que podrá ser válido 
en mayor o menor medida. 

Un problema particular se plan­
tea cuando se trata de predecir las 
características de la estructura de 
la personalidad de un paciente. Aquí 
el clínico también selecciona y eva­
lúa una serie de datos, pero en este 
tipo de predicción hay una gran difi­
cultad para establecer un criterio 
fijo, que mantenga en el análisis de 

casos sucesivos una precisión pre­
dictiva aceptable. Gleser llama a 
este último tipo de predicciones, 
"predicciones de criterio libre". 

A menudo, se presupone que la 
validez de un criterio de predicción 
puede establecerse de una manera 
simple; sin embargo hay que reco­
nocer que existen grandes dificulta­
des en establecer criterios válidos 
en muchos de los problemas que se 
plantean en psicopatología. 

Hay numerosos estudios sobre el 
acuerdo que pueda haber entre el 
juicio clínico de varios especialistas 
que ponen de manifiesto la variabi­
lidad de estos criterios. Varios de 
estos estudios tales como los de 
Ash 1, Mehlman 25 , Zigler y Phi­
llis 35 , afirman que muchos de los 
criterios habituales en psicopato­
logía no son válidos a la hora de 
establecer un diagnóstico psiquiátri­
co. Sobre este asunto Hathaway 8 , 

Tv1arks 15 y Sines 2
q han observado 

que se obtiene más precisión cuando 
las predicciones se basan en carac­
terísticas personales, de las que pre­
viamente se ha establecido una vali­
dez predictiva por métodos estadís­
ticos. 

Selección de los datos 
de predicción 

El clínico suele intentar realizar 
sus predicciones basándose en una 
gran variedad de datos; informa­
ción diagnóstica que reúne a través 
de una detallada historia clínica la 
exploración psicopatológica, escalas 
de evaluación, cuestionarios de per­
sonalidad y tests proyectivos. 

Es importante señalar que las 
clases de información que puede 
emplear el clínico no son en princi­
pio limitadas. Más aún, el clínico no 
necesita concretar o verbalizar 
conscientemente las premisas diag­
nósticas o predictoras que abstrae 
de la información clínica que está 
usando y a través de las cuales emi­
tirá su juicio clínico. 

En principio, aunque de hecho no 
sea así en muchos casos, los méto­
dos de predicción estadística y los 
métodos clínicos pueden usar los 
mismos datos básicos. La diferencia 
fundamental es que los métodos 
estadísticos requieren datos clara­
mente definidos y especificados, 
mientras que el clínico se ve obliga­
do a evaluar un cierto número de 
señales sutiles que muchas veces se­
ría incapaz de referir verbalmente. 

Los diversos estudios que han 
comparado las formas de predicción 

clínica y estadística como los de 
Cronbach y Gleser 3 , Lindzey 14

, 

Meehl 17
• 24 y Sawyer 28 comprueban 

que incluso cuando se da a clínicos 
y a estadísticos una misma informa­
ción, ésta es tratada de una manera 
tan distinta que las series de conclu­
siones hechas por ambos grupos 
apenas coinciden. 

La información básica puede ser 
reunida clínica o mecánicamente. 
Meehl ha mantenido desde sus pri­
meras publicaciones sobre este 
tema que, aunque las fuentes de 
datos pueden ser en un principio 
comunes tanto para los métodos clí­
nicos como para los estadísticos, 
muchos parecen persistir en pensar 
que la predicción estadística sólo 
puede basarse en escalas de evalua­
ción u otros procedimientos mecáni­
cos mientras que la clínica usa fun­
damentalmente impresiones como 
datos. · 

El problema de cómo integrar 
datos con valor predictivo más efi­
cientemente es tratado por Cron­
bach y Gleser 3 y por Lindzey 14 • 

Según estos trabajos, cuando se tra­
ta de datos vagamente especificados 
encontrados en el área de la psico­
patología, hoy por hoy el único 
recurso es el clínico. Sin embargo, 
cuando los datos están claramente 
definidos el análisis estadístico 
obtiene mayor precisión en las pre­
dicciones de la que pueda obtener 
un clínico, aunque los autores dejan 
claro que gran parte de los datos 
con valor predictivo solamente pue­
den ser obtenidos por el clínico y 
que éstos son utilizables en métodos 
estadísticos. 

Predicción estadística 

Varios han sido los modelos 
matemáticos utilizados en la predic­
ción estadística. En un principio se 
utilizaron las ecuaciones de regre­
sión lineal. Las variables supresoras 
(por ejemplo, la medida de una 
defensa que luego sumamos al fac­
tor que queríamos medir) no aña­
dieron la fiabilidad esperada a los 
cálculos predictivos .. Un intento pos­
terior ha sido el uso de las funciones 
parabólicas de segundo orden. 

En una muestra determinada en 
la que los distintos modelos de pre­
dicción fueron probados hubo una 
tendencia a aumentar la predictivi­
dad, asociada a la complejidad de 
los modelos matemáticos. Sin 
embargo, cuando los mismos mode­
los fueron aplicados a una muestra 
independiente hubo una tendencia a 
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disminuir la predictividad, asociada 
a la complejidad de los modelos. 

Un modelo complejo apropiado 
para una muestra particular, aun­
que sea incluso una gran muestra, 
puede resultar severamente limita­
do al generalizarlo a otras mues­
tras. 

En las relaciones complejas que 
puede haber entre variables con 
valor predictivo en una población, 
las expresiones matemáticas de alto 
orden podrían ser modelos apropia­
dos, pero las teorías de la estructura 
de la personalidad no están sufi­
cientemente bien articuladas como 
para poder identificar las situacio­
nes en las cuales estos modelos pue­
den ser aplicados 32 • 

Los modelos para la combinación 
de datos empleados en estadística 
han llegado a ser matemáticamente 
óptimos y resultan mínimamente 
acumuladores de errores. 

Basándose en este hecho se ha 
criticado la predicción clínica, 
arguyendo que en ninguna circuns­
tancia el clínico puede esperar 
mejorar el óptimo matemático de la 
predicción estadística. El clínico es 
a lo más un computador de segunda 
clase. 

Meehl 17 ha concluido que el 
ordenador es incapaz de combinar 
los datos de una manera que exceda 
la capacidad teórica para predecir 
del clínico. En un intento de recons­
truir la lógica de la predicción clíni­
ca, Meehl argumenta que los clíni­
cos utilizan sus datos para inventar 
una hipótesis dinámico-estructural 
concerniente al estado de variables 
ciertas e hipotéticas de la personali­
dad del paciente. 

Las relaciones involucradas en 
estas hipótesis son de tipo casual 
más que quebradas relaciones pro­
babilísticas como las comprometi­
das en el análisis correlaciona!. Por 
tanto, suponiendo que la hipótesis 
dinámico-estructural del clínico sea 
verdadera en una instancia dada, la 
predicción del clínico puede en prin­
cipio mejorar la predicción dada por 
un ordenador. 

Representación paramórfica 
del juicio clínico 

Aunque la manera en que los clí­
nicos combinan sus datos no es 
conocida con precisión, el proceso 
del juicio puede ser descrito por lo 
que Hoffman 1º ha llamado repre­
sentaciones paramórficas. 

En general, el proceso de juicio de 
los clínicos puede ser representado 
con un alto grado de precisión por 
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modelos lineales simples 4 • Aunque 
es posible que un clínico combine los 
datos de una manera compleja y 
configurativa, la experiencia ha 
sugerido que un modelo aditivo sim­
ple es todo lo necesario para repre­
sentar matemáticamente el proceso 
de predicción del clínico. 

Modelos automáticos paramórficos 

Goldberg 6 ha sugerido un inge­
nioso sistema que reúne la posibili­
dad de computar programas que 
tengan la fiabilidad de los métodos 
estadísticos y la habilidad de los 
modelos paramórficos que recogen 
las estrategias del juicio de los clíni­
cos. 

Al clínico se le pide que haga pre­
dicciones sobre una serie de casos. 
Sus estrategias son capturadas por 
modelos paramórficos. Si el razona­
miento de Goldberg es correcto, la 
fiabilidad de las predicciones deben 
de sobrepasar a las del propio clíni­
co, dado que el ordenador aplica los 
criterios con más rigor. Esto es lo 
que verdaderamente suele ocurrir. 
En el estudio de Goldberg los mode­
los obtenidos de los clínicos supera­
ban a los propios clínicos en 25 de 
29 comparaciones y en los 4 casos 
restantes la fiabilidad era esencial­
mente equivalente. El autor sugiere 
que este hecho, ahora bien estable­
cido, puede tener interesantes apli­
caciones prácticas. 

Hay muchas, quizá demasiadas, 
situaciones clínicas en las cuales las 
relaciones entre predictores son 
simplemente desconocidas, por lo 
que la predicción estadística es 
imposible. Asumiendo que pudiéra­
mos encontrar un experto cuyas 
predicciones clínicas tengan al 
menos alguna validez, su estrategia 
de evaluación puede ser capturada 
por un modelo paramórfico y ser 
tan válida como el juez mismo, po­
siblemente más, pero también más 
barata. 

Predicción clínica versus 
predicción estadística 

Para una evaluación propiamen­
te científica de los dos métodos 
según sus méritos, es necesario dise­
ñar estudios en los cuales todos los 
factores se mantengan constantes 
excepto el método de combinación 
de datos. Los mismos datos pueden 
ser dados a clínicos y a estadísticos 
y la precisión de sus pronósticos 

puede ser estadísticamente eva­
luada. 

En opinión de muchos trabajado­
res en este campo, ningún estudio 
ha demostrado convincentemente la 
superioridad de la predicción clíni­
ca sobre la estadística. En principio 
parece que los métodos estadísticos 
rinden más precisión. 

Se ha encontrado trabajos que 
comparaban ambos tipos de predic­
ción en diversas situaciones. Klein­
muntz 13 , por ejemplo, compara la 
precisión entre un grupo de clínicos 
expertos y los métodos estadísticos 
usando el MMPI para identificar los 
alumnos con desajustes emociona­
les en un colegio. Kleinmuntz 13 

desarrolló previamente una serie de 
reglas estadísticas para identificar 
desajustes emocionales a partir del 
Inventario Multifactorial de Perso­
nalidad de Minesota (MMPI). 

De los 720 casos analizados se 
pudieron aplicar las reglas de Klein­
muntz en el 70 %. La precisión de la 
muestra analizada por los clínicos 
fue del 62 %, mientras que en los 
casos en que se pudieron aplicar las 
reglas de Kleinmuntz fue del 86 %. 
El mejor clínico tuvo una precisión 
del 70 %. 

El autor concluye que la precisión 
basada en criterios estadísticos fijos 
es superior o al menos igual que el 
promedio de la precisión entre 
varios clínicos. 

Otro estudio similar es el de 
Oskamp 26 en el que se compara la 
precisión predictiva de un grupo de 
clínicos con la de los criterios 
estadísticos de Meehl y D ahls­
trom 23 en el análisis comparativo 
de cien perfiles del Inventario Mul­
tifactorial de Personalidad de Mine­
sota, pertenecientes a pacientes psi­
quiátricos, con otros cien de pacien­
tes que acudían a consultas de 
medicina general. 

Oskamp encontró que aplicando 
solamente los dos criterios estadísti­
cos mejores se podía clasificar 
correctamente el 7 5 % de los perfi­
les. El grupo de clínicos experimen­
tados clasificó correctamente el 
72 % de los perfiles logrando el 
mejor juez el 73,6 %. Según estos 
resultados, los criterios estadísticos 
fueron al menos tan eficientes en 
seleccionar a los pacientes que 
requerían asistencia psiquiátrica 
como los clínicos. 

Hiller y Nasving 9 , usando cuatro 
criterios y una fórmula simple para 
interpretar dibujos de la figura 
humana hechos por niños, lograron 
predecir correctamente su estado 
psicológico en el 79 % de los casos, 
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frente a una precisión que oscilaba 
entre el 5 7-7 3 % de los psicólogos 
que estudiaron esos mismos dibujos. 

Predicción de la respuesta 
al tratamiento 

Un estudio clásico sugiere que la 
respuesta al tratamiento electro­
convulsivo en esquizofrénicos se 
podría predecir más acertadamente 
por métodos estadísticos que por 
métodos clínicos 34 . 

El autor preparó unas escalas de 
predicción y comparó su precisión 
con la del equipo médico. Los miem­
bros del equipo médico tuvieron 
aciertos que oscilaban entre el 8 y el 
81 %, estando el promedio del equi­
po en el 44 %. Las escalas elabora­
das por el autor predijeron correcta­
mente la respuesta al tratamiento 
con terapia electroconvulsiva en el 
80 % de los pacientes. 

Más recientemente, Wirt 33 com­
para la 'precisión para predecir 
mejorías en psicoterapia, mediante 
el análisis de perfiles del Inventario 
Multifactorial de Personalidad de 
Minesota (MMPI) por métodos 
estadísticos o por jueces expertos. 
Los jueces lograron un 54 % de 
aciertos. El análisis estadístico de 
los perfiles que incluían la escala, 
fuerza del ego de B arron 2 consiguió 
el 79 % de predicciones correctas. 

Predicción de la duración 
de los ingresos 

Johnston y Me Neal 12 compara­
ron las previsiones hechas por el 
personal clínico sobre la duración 
de las estancias en el hospital psi­
quiátrico con las realizadas por pro­
cedimientos estadísticos. Según 
estos autores, el equipo clínico acer­
tó dentro de una aproximación con­
venida la duración de las estancias 
en el 71, 9 % de los casos basándose 
en los datos obtenidos en las entre­
vistas de admisión al hospital. Los 
procedimientos estadísticos aplica­
dos también en el momento de la 
admisión al hospital obtuvieron una 
precisión muy aproximada. Los 
autores señalan que los procedi­
mientos estadísticos fueron más có­
modos de aplicar y en principio más 
baratos, valorando el tiempo que 
este tipo de predicción podía costar 
a un clínico . 

Predicción de los atributos 
específicos de personalidad 

Lindzey 14 hizo un estudio compa­
rativo de la capacidad del Test de 

Apercepción Temática, para prede­
cir la homosexualidad en una pri­
sión con la capacidad de dos clíni­
cos expertos. Los clínicos obtuvie­
ron una precisión del 60 al 80 %, 
mientras que el Test de Apercepción 
Temática sólo del 57 %. Otro juez 
analizó la homosexualidad entre los 
estudiantes prisioneros en el mismo 
centro, obteniendo un 95 % de acier­
tos, mientras que el análisis del test 
hecho como en el caso anterior con 
procedimientos estadísticos sólo 
obtuvo una precisión del 85 %. 

Se observó que la precisión de 
ambos métodos era mayor entre pri­
sioneros estudiantes que en la 
población reclusa general. Los 
resultados fueron aún peores al tra­
tar de extrapolar ambos métodos a 
otros tipos de población. Como pun­
tualizó Meehl 24 no se puede extra­
polar un criterio de predicción fuera 
de la población en la cual ha sido 
obtenido, sin que pierda capacidad 
de predicción. 

Sawyer 28 clasificó 51 trabajos 
que cubren gran variedad de situa­
ciones de predicción, incluyendo 
éxitos en la vida académica o mili­
tar tanto como aparición de una psi­
cosis o diagnóstico médico . El autor 
dividió los estudios según el tipo de 
datos empleados: los que requerían 
del juicio humano para ser recogi­
dos, los que no lo requerían o siste­
mas mecánicos y los casos en los 
que se daban ambas circunstancias 
a la vez. En el análisis de Sawyer la 
combinación estadística de los datos 
fue superior sin tener en cuenta su 
naturaleza. En general, los datos 
mecánicos rendían mejor predicCión 
que los datos que requerían el juicio 
humano . Sin embargo, la mejor pre­
dicción surgía de la combinación de 
ambos tipos de datos. Esto subraya 
la importancia del clínico como sen­
sible instrumento de medida. En el 
dominio de la observación clínica y 
de la formación de hipótesis el orde­
nador no es más que un auxiliar de 
segunda clase. 

Conclusiones 

1. Es necesario establecer méto­
dos de predicción fiables en la 
actuación psiquiátrica. 

2. Las formas fundamentales de 
predicción son la estadística y la clí­
nica; ambas pueden basarse en los 
mismos tipos de datos, aunque hay 
muchos datos que sólo pueden ser 
recogidos por clínicos . 

3. Las formas estadísticas son de 
mejor rendimiento si se dispone de 

datos claramente especificados y 
definidos . 

4. Las formas clínicas son las 
únicas aprovechables cuando los 
datos no cumplen estas condiciones . 

5. Es posible imitar el juicio clí­
nico con modelos matemáticos con 
igual o mejor rendimiento predicti­
vo que el del propio clínico. 

6. Faltan teorías estructuradas 
que proporcionen criterios para la 
predicción clínica y que orienten los 
estudios de análisis correlaciona! 
entre variables con posible capaci­
dad predictiva. 

7. La mayor precisión predictiva 
se obtiene de la combinación de los 
dos métodos; el estadístico y el clí­
nico . 
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Prediction in Psychiatry is a subjet wich involves other controversia! subjects as the chinical jugements, the reability of the psychiatric 
diagnostic, the validity of the psychiatric entities, and the disorientation in the statistics dueto the lack of coherent psychiatric theories. In this 
work two fundamental ways ofprediction are studied and compared: the statistical prediction and the clinical prediction. In general the grea­
ter validity of the statistical predictions is confirmed, at least in appearance, according to the results of the revised works. However ea ch kind 
of prediction has its precise applications, depending of the circunstances, therefore obtaining the best predictable accurancy by the combination 
of the both methods. Besides the denying preconceived ideas, the exposition can serve as a guide to tackle a deeper study of this subject. 
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