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INTRODUCCION

Hoy en dfa ¢s muy frecuente oir de los jévenes universitarios, expresiones como: "ando en
Ia depre”, "la depre me tiene", “ando por la calle de la amargura®, "no tengo ganas de

estudiar”, etc.; dando a entender con dichos términos que sufren problemas emocionales

q 4 1

por situaci familiares y otras causas que afectan su desempeiio escolar,

llevdndolos cn el caso extremo al abandono de sus estudios. Esta situacién cada vez mds

f:

fr es un de que actual se vive una época de desesperanza y desdnimo

donde las soluciones son escasas y las necesidades apremiantes.
Para dar asistencia a estudiantes con ese tipo de problemas, la Universidad Nacional

Auténoma de México a través de la Facultad de Medici brinda gratui al

estudiante universitario, un servicio de Salud Mental en su Departamento de Psicologfa
M¢dica Psiquiatrfa y Salud Mental (PMPSM), cuyo objetivo principal es velar por la salud
psicolégica de los muchachos sin hacer distincién de carreras, ni semestres. Este
departamento tiene un programa de servicio social cuyo nombre es: " Atencién y Apoyo a

estudiantes universitarios ", donde el pasante de psicologfa puede inscribirse y tener la

oportunidad de poner en prdctica los conocimientos obtenidos en la carrera, acerca del

diagndstico de enfermedad les y las herrami que permiten una exploracién

seriaya iencia de la personalidad como son:

a) la entrevista clfnica del paciente,

b) su historia biogrdfica y

c) la aplicacién de pruebas psicolégicas.

El alumno que solicita atenci6n psicolégica en el PMPSM, pasa a una entrevista
preliminar donde el psiquiatra que est4 a cargo del caso, es quien decide si se requiere una
evaluacién psicolégica del paciente, para hacer un diagnéstico correcto de la enfermedad

mental,



Si se turna al 4rea de psicologfa, se realiza la evaluacién correspondiente de la
personalidad a través de la aplicacién de un conjunto o serie de tests psicol6gicos clegidos
sepiin las dreas que se necesita explorar, en cada caso particular. Los resultados de esta
exploracién se entregan en forma de reporte psicolégico al psiquiatra que los solicité quien
finalmente emite un diagnéstico definitivo de la enfermedad del paciente y decide la forma
de tratamiento.

En el Departamento de PMPSM se ha notado que 1a gran mayorfa de pacientes que
acuden al servicio son diagnosticados con DEPRESION, cste alto porcentaje de casos es
tan significativo que surge un cuestionamiento al respecto: el diagnéstico de depresién que
se hace en el departamento de PMPSM es correcto?.

Si lo fuera se estarfa hablando de la d ién de un p

je muy alto de

idencia de depresién en los di

universitarios que acuden a PMPSM. Por lo
tanto es urgente investigar si el diagnéstico sobre depresién es correcto o no, con el objeto

de tomar medidas preventivas, como la elaboracién de programas disefiados en el

departamento, dirigidos especffi a di universitarios, para que se detecte
oportunamente y se trate de inmediato ese alto porcentaje de depresi6n, antes de que
ocasione severos problemas, dentro de los cuales estdn los escolares.

El presente trabajo de tesis tiene por objeto:

1. Conocer el porcentaje de coincidencia de los indicad de depresién

encontrados en las pruebas psicolégicas aplicadas a los pacientes de
PMPSM, con el diagnéstico de depresién que emite el psic6logo.

2. Conocer la coincidencia que existe entre el diagn6stico de depresién emitido

por el depar de psicologfa y el de psiquiatria
Para lograr el objetivo primeramente se realizard una revisién bibliogrdfica de tres
pruebas de personalidad que se aplican en PMPSM; el TAT, el Rorschach y el MMPI; con
el objeto de tener los indicadores de depresién que se buscardn en las pruebas aplicadas a

los pacientes, que asisticron al departamento durante el afio de 1992,



En segunda instancia, se revisardn y analizardn cada uno de los expedientes
registrados durante el afio de 1992, y de ah( sc tomard la muestra. Finalmente se trabajarg
con la muestra contrastando por un lado, los resultados de las tres pruebas mencionadas
(indicadores de depresién encontrados) con el diagnéstico de depresién emitido por los
psicblogos y por el otro, se comparard el diagndstico de depresi6én emitido por el grupo de
psicélogos con el del grupo de psiquiatras, con el fin de conocer el grado de concordancia
que hay entre ellos.

Como se mencioné anteriormente las pruebas con las que se va a trabajar son dos
de tipo proyectivo: el Test de Manchas de Tinta de Rorschach y el Test de Apercepcién
Temdtica de Murray y una de cuestionario: ¢l Inventario Multifsico de la Personalidad de

Minnesota - MMPI, usada para det per lidad 16gi Sc eligicron estas

pruebas porque son parte de la baterfa que usan los psicélogos del departamento, y porque

arrojan datos precisos sobre risticas depresivas del paci ya que tienen dentro de
su construccién los estfmulos especificos que descubren dichos rasgos (Bell, 1978, p.66);
ademds, se han encontrado indicadores especfficos para el diagndstico de depresién en cada
una de estas pruebas de personalidad (Freedman y Kaplan, 1980, p.172).

Es importante mencionar que la presente investigacién también arrojard datos
estadfsticos sobre los siguientes aspectos:

- Tipo de depresién mds fi y 50 p je de los paci istrad

P P

durante el afio de 1992,
- Incidencia de carreras, rango de edad y porcentaje de género en la asistencia a
PMPSM durante el afio de 1992.
Los resultados arrojados por esta investigacién, serdn de utilidad para el servicio de
salud de PMPSM ya que se tendrd una informacién mds precisa sobre los problemas del

diagndstico y ademds, se enfocardn de una forma mds eficaz, los programas de prevencin

primaria y secundaria del departamento, los cuales incluyen el manejo psicoterapéutico por

parte de los psic6logos y el tratamiento farmacol6gico por parte de los psiquiatras,



ANTECEDENTES

Dentro de la universidad la deteccién de elementos psicopatolégicos en sus estudiantes
pudiera ser considerada como un factor importante por la relacién entre estas caracterfsticas
y el fracaso escolar, Ofelia Rivera y colaboradores reportan una investigacion interesante al

respecto, en la cual aplicaron el MMPI a al de 1a facultad de Medicina de 1a UNAM

dentro de las generaciones de 1976 a 1984, como parte de un programa premédico para

explorar las caracterfsticas de personalidad de los di de esta carrera. En los
resultados encontraron que en el perfil de estos alumnos sobresaltan las escalas 2 de
depresién y 8 de esquizofrenia. Este dato es interesante ya que se puede pensar que
encontrar alta 1a escala 2 en un perfil de este grupo de estudiantes cabe dentro del rango de
la normalidad esta informacién serd de utilidad al analizar los resultados dc esta
investigacién (Rivera Jimdnez, 1987, p.11).

Existen investigaciones realizadas en el extranjero que han hecho uso del
Rorschach, el TAT y el MMPI como detectores de estados depresivos de la personalidad
en jévenes, las cuales se mencionan a continuacién.

En Noruega en 1988, se realiz6 un estudio donde se dislinguicron los cambios que
ocurrieron entre el inicio y el final de la Terapia Psicodindmica orentada a pacientes
depresivos, entre los 20 y 36 afios durante el primero y segundo afio despuds del
tratamiento, los tests usados fueron Rorschach y MMPI, encontrindose cambios
favorables de los estados depresivos de estos pacientes (Niclsen Geir, 1988, p.147).

En E.U. se aplic6 un modelo general para la estimacién psicoldgica y

(P 15 v d 9

psicop gica af a la dep , ese modelo fue basado en el uso de tests

psicol6gicos (Rorschach, MMPI y TAT), encontrdndose conductas especificas referentes a

la depresién, otras aplicaciones de este

ERY

fue la diccién de la resi ia y

P



vulnerabilidad psicolégica en resp al stress, desérd en los hébitos alimenticios y la

ptualizacién en los desérd en nifios (Viglione Donald, 1991, p.2).

En 1991 en New York examinaron la relacién de la oralidad y la depresién

valorada a través de! MMPI, el Rorschach y el Inventario de Depresién de Zung, en 20

hombres y 20 mujeres diagnosticados con depresién, itando significati positiva
1a elevaci6n en la relacién de la oralidad y la depresién en hombres, lo cual no pas6 en el
caso de las mujeres. Esta relacién fue discutida a través del contexto de la teorfa
psicoanalitica (Oneill, 1991, p.7).

En 1989 en E.U. se estudiaron los indicadores de medidas objetivas y proyectivas

para el diagndstico de depresién en adol se inaron las relaci del perfil en

la prueba del MMPI y los indicadores del depresién en el Rorschach aplicados a 60
adolescentes resultando significativas estas relaciones en general (Caputo Sacco, 199/,
p.29).

En la Escuela de Medicina en el este de Virginia, E.U. a través de! uso del MMPI
y el Rorschach se estudiaron los indicadores para el diagnostico de la Depresién y la

Esquizofrenia en 134 paci adol Resultando que el MMPI es mds eficdz para

el diagnéstico de Esquizofrenia, y para el diagnostico de Depresién es importante apoyarse
en los resultados de ambas pruebas (Archer Robert, 1988, p.33).
En Francia, se estudiaron las contribuciones mas importantes del TAT para el

.

diagnéstico y tratamiento de la depresién en paci femeninas, entre los 25 y 35 afios.

Este andlisis fue hecho tanto cualitativa como cuantitativamente, resultando que en este tipo

de paci los f ici y orales jucgan un papel muy importante en la

At

de su per lidad. E! autor hace notar la importancia de aplicar la ldmina 16
como indicador de 1a capacidad para crear relatos, la cual se encuentra bloqueada en este
tipo de pacientes (Lefebvre Alex, 1987, p.175).

En Hong Kong en el afio de 1987 se realiz6 un estudio similar al de Ofelia Rivera

con el MMPI, ¢n el que el objetivo era comparar los perfiles de estudiantes universitarios



de China y Hong Kong encontrindose discrepancias al comparar ambas poblaciones en las
diferentes escalas del perfil (Song Weizhen, 1987, p.263).
En resumen estas investigaciones sugicren que:
1. Las pruebas (MMPI, TAT y RORSCHACH), han sido usadas en la deteccién de
rasgos depresivos en jévenes.
2. El uso de mds de una de estas pruebas dard mds soporte al diagndstico de
depresién.
3. Se han usado como apoyo para conocer rasgos depresivos en la personalidad de
diferentes grupos de estudiantes universitarios.

4. Han sido usadas en el diagnéstico de depresién.



CAPITULO 1

DIAGNOSTICO

L.1. EL PROBLEMA DEL DIAGNOSTICO.

En general, emitir un diagndstico de patologfa mental es un problema complicado. Desde
el punto de vista psiquidtrico ha producido un gran mimero de clasificaciones, con la
intencién de hacer cada vez descripciones mds precisas. Asf se ha Hegado al CIE-10 o al
DSM-III-R. Para el psicdlogo, es importante tomar en cuenta la entrevista clfnica, la
historia biogrdfica y 1a aplicacidn de baterfa de tests, para tencr un panorama amplio de Ia
personalidad del paciente y su problemdtica actual.

Lo cierto es que ro se ha llegado a una opinién dnica en cuanto a la forma de emitir
un diagnéstico de patologfa mental y las discrepancias al respecto son a veces sumamente
divergentes, sobretodo con respecto a la utilidad de las pruebas psicolégicas. De esta forma )
es posible distinguir dos puntos de vista al respecto; quienes afirman que las pruebas en
pocas ocasiones son dtiles ya que son insuficientes para establecer el diagndstico patolégico
(Schraml, 1975, p.107) y, otros que opinan que los tests psicoldgicos son sumamente ttiles
en el diagndstico de los pacientes (Schafer, 1965, p.77).

Para los del primer grupo, el método psicométrico sirve cuando se toma como dato
generalizado, pero en cuanto comienza la peculiaridad de 1a caracterizacién patolégica, no
es posible esperar mucho de él. Ademds piensan que los resultados de los tests psicolégicos
no pueden reemplazar el andlisis y Ia interpretacién de cada caso en particular, y que con
su ayuda se logrard, mds bien una imagen mds clara y verificable desde ¢l punto de vista

psicolégico, de la sintomatologfa calificable de patolégica.



Otro argumento en contra del uso de los tests, es que intervienen en su
interpretacién (sobretodo en los de personalidad) factores subjetivos por parte del
psicélogo, lo cual impide llegar a la conclusidn final de que la funcién no realizada es

deficiente y que la realizada es normal, Por tales razones prefiercn tomar en cuenta dnica y

tas clasificaci de las diversas patologias mentales.
En cuanto a quienes opinan que los tests son importantes en el diagnéstico, es
importante aclarar que no sostienen que el test es quien diagnostica, si no mds bien, opinan
que es necesario tomar en cuenta tres factores de igual importancia (Rapaport, 1965,
p.24y:
1. La entrevista clfnica.
2. La historia biogrdfica.
3. La aplicacién de baterfas de tests.

L.1.1. ENTREVISTA CLINICA.

La entrevista es un instrumento que sirve para obtener un conocimiento del paciente y de
sus molestias, En la entrevista se anima al paciente a contar su historia en sus propias
palabras. Y haciéndo uso de la técnica de preguntas y respucstas, se logra la

comunicacién, la cual; "es el

p ) y consci de resy armoniosa
que conduce al desarrollo de una relacién terapéutica constructiva™ (Freedman y Kaplan,
1980, p.172). De esta manera, I a adecuada relacién que el entrevistador logre formar con
el paciente es importante ya que de ella depende el éxito de la entrevista.

El entrevistador debe hacer que el paciente se sienta cémodo y al conducir la
entrevista, debe permitirle una libre expresién de seatimientos y pensamientos y debe dejar
que ¢l paciente cuente su historia. Es importante también prestar atencién tanto a lo que

dice como a Jo que omite. Una entrevista no debe durar més de una hora y a la menor

sefial de fatiga y de una productividad limitada por parte del pacicnte debe acortarse.
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Nor es I

registrar alg frases de! paciente, palabra por palabra, pero

las anotaciones deben tomarse del modo menos intempestivo posible y no ser tan extensas
que interfieran con la exposicién del paciente. E! entrevistador ha de tranquilizar al
paciente explicdndole que las notas son confidenciales. El ambiente debe ser tranquilo,

retraldo y libre de interrupciones (Freedman y Kaplan, 1980, p.174).

En general, el mejor modo de iniciar la entrevista iste en p al

221 P

acerca de los principales problemas que le han hecho acudir a pedir apoyo psicolégico. De
esta forma se anima al paciente a expresar la historia de su enfermedad actual en sus

propias palabras.

1.1.2, HISTORIA BIOGRAFICA,
El objetivo de la historia biogrdfica es proporcionar una comprensién del desarrollo
personal del paciente, el ambiente en el que ha tenido lugar, la significacién de las

q e

principales figuras en ese ambiente y sus formas de como ismos de

defensa y organizacidn psicolégica interna.

Es también un comentario general que incluye una descripcién del ambiente actual
del paciente y los stress y fuentes de placer que lo caracterizan, y contiene una descripcién
de las personas que son significativas para €l y que tienen influencia sobre su vida,

Para su elaboracitn es recomendable tomar en cuenta los siguientes apartados:

- Identificacién del paciente, Donde se incluyen: nombre, edad, sexo, estado

civil, ocupacién y la razén por la que ha sido remitido.

- Motivo de consulta. Esta seccién debe llenarse utilizando las palabras del

paciente sobre el problema que le aqueja.

- Eafermedad actual. Aquf se presenta la historia de la enfermedad actual tal

como llegd al conocimiento del paciente.
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- Historia personal, Se registra 12 historia de cada peri6do de a vida de) paciente

y se registra en forma separada: primera, la y tercera infancia,

adolescencia, edad adulta y senectud.

- Historia familiar. Que incluye una descripcidn de los padres y hermanos del
paciente en su familia de origen.

- ExdAmen mental. Para presentar una imagen precisa del estado emocional, y el
funcionamiento y la capacidad mental del paciente. ElI cual incluye:
comportamiento en la entrevista, reacciones emocionales, contenido de

pensamiento, sensorio, insight y juicio.

1.1.3. PRUEBAS PSICOLOGICAS.
E!l método psicométrico es una herramienta dtil en la caracterizacién psicopatolégica ya que
con su apoyo se logra una imagen mds clara y verificable de la sintomatologfa calificable

de patolégica. La informaci6n que se obtiene a través de la baterfa de tests logra apoyar el

di dadl 1

gndstico de enfer como por &j

), la iaco-depresiva.

Diversos autores han logrado diferenciar ciertas caracterfsticas de respuestas y
actitudes del paciente deprimido en los resultados de las pruebas psicolégicas,
especialmente {os tests de personalidad (donde se incluyen los de tipo proyectivo, como el
Rorschach y TAT, y de cuestionario, como ¢l MMPI} y aquellos que miden inteligencia.
La informacién obtenida por este medio es valiosa en cuanto a que el diagnéstico se ve
reforzado, lo cual finalmente, es importante para el tratamiento de la enfermedad.

En general, el diagnéstico se coloca en un lugar de suma importancia tanto para el
tratamiento farmacolégico, como para la psicoterapia, en cuyo &mbito tiene una ulilidad
dirigida en dos sentidos (Freedman y Kaplan, 1980, p.216):

a) Para aclarar problemas del diagnéstico, es decir, cuando se hace un diagndstico

a tiempo y sus datos pueden aportar informacién decisiva para la eleccién de

una terapia adecuada.
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b) Para establ 1a indicacién y apreciar el diagnéstico. La exi ia de un tipo

de patologfa no necesari implica la indicacidn de cierto tipo de terapia,
mds bien es necesario tener en cuenta toda una serie de rasgos de la
personalidad y de factores sociales del pacientc que revelan la inutilidad y
peligrosidad de algunas terapias, Por tal motivo no se debe generalizar al indicar
la psicoterapia, mds bien, el profesional se debe basar en el diagndstico y de

acuerdo con €l dirigir ¢l tratamiento.

1.2, DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO DE LA DEPRESION SEGUN EL DSM-III-R.
La clasificacién psiquidtrica de las enfermedades mentales ha tenido un desarrollo, el
primero cn realizar una clasificaci6n sistemdtica fue Kraepelin, médico alemdn nacido en el
afio de 1856, quien "puso orden en las caéticas opiniones sobre las enfermedades mentales
que reinaban a finales del siglo XIX y principios del XX" (Gold M., 1987, p.58). Su
método era empfrico, observaba a los pacientes, describfa sus sfatomas y segufa el curso de
1a enfermedad por varios afios. De esta manera logré descubrir similitudes entre distintos
pacientes, identificar sfndromes claros y predecir su resultado. Dentro de sus hallazgos esta
1a identificacién de la "psicésis maniaco-depresiva” y la "demencia precoz”, demostré que
los maniaco-depresivos tienden a mejorar espontdneamente, mientras que los
esquizofrénicos se deterioran con el tiempo.

Actualmente en el 4rea de nosologfa y clasificacién de patologfas mentales se cuenta
con la tercer edicién revisada del "Manual diagnéstico y estadfstico para Trastornos
Mentales” de 1a A.P.A., titulado DSM-IH-R, el cual se usa en PMPSM de la Fac. de
Medicina para diagnosticar, su uso tiene el objetivo de mantener una uniformidad en el
diagnéstico por tal razén el psiquiatra se atiene a esta nomenclatura,

En el DSM-III-R, los trastornos depresivos de la personalidad se incluyen en el
apanaao de TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO, cuya sintomatologfa esencial

consiste en una alteracién del estado de 4nimo que se acompaiia de un sfndrome depresivo
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o i parcial o , no debido a ningin otro trastorno mental, ni fisico. El
estado de 4nimo corresponde 2 un estado emocional permanente que caracleriza por
completo la vida psfquica. La clasificaci6n ¢s la siguiente (DSM-III-R, 1988, p.255):
DEPRESION MAYOR, episodio iinico:
296.24 con sfntomas psicéticos
296.26 en remisién completa
296.25 en temisién parcial
296,23 grave sin sfntomas psicéticos
296.21 leve
296.22 moderada
296.20 no especificada
DEPRESION MAYOR RECURRENTE
296.34 con sfntomas psicéticos
296.36 en remisién completa
296.35 en remisién parcial
296.33 grave sin sfntomas psicéticos
296.31 leve
296.32 moderada
296.30 no especificada
OTRO TIPO DE DEPRESION.
300,40 Distimia (Neurosis depresiva)
309.00 Trastorno adaptativo con estado de 4nimo deprimido
311.00 Trastorno depresivo no especificado
En el episodio depresivo mayor, la sintomatologfa esencial consiste en un estado
de dnimo deprimido o pérdida de interés o placer en toda o casi todas las actividades con
sfntomas asociados. Los sfatomas representan un cambio en la forma de actuar previa y

aparecen durante la mayor parte del dfa, casi cada dia, por un periédo de dos semanas
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como mfnimo. La sintomatologfa asociada incluye alteracién en el apetito, cambio en el

peso, alteraciones del suefio, agitacién o enl imi i v, disminucién de

p »

energfa, sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa, dificultades de

p o de cc i6n de idcas de muerte recurrentes o ideas o intentos de

suicidio. El diagnéstico solo se verifica si no pucde establecerse que un factor orgdnico
inicié y mantiene la alteracién y si la alteracién no es una respuesta normal a una pérdida
afectiva. Los criterios para el diagndstico del cpisodio depresivo mayor son (DSM-III-R,
1988, pp.266-267):
"A. Como mfnimo, cinco de los sfntomas siguientes han cstado presentes durante un
mismo periédo de dos semanas y representan un cambio de la conducta previa y, al menos,
uno de los sfntomas es o 1) estado de dnimo deprimido, o 2) pérdida de interés o de
capacidad para el placer. (No se incluyen los sfatomas que se deben claramente a causas
ffsicas, ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de #nimo,
incoherencia, o notable pérdida de asociaciones):

1) estado de dnimo deprimido durante la mayor parte del dfa, sugerido por la

experiencia subjetiva o por la observacién de los demds;
2

L

notable disminucién del placer o interés cn todas o en casi todas las actividades
habituales,

3) aumento o pérdida significativa de peso sin hacer ningtin régimen,

4) insomnio o hipersomnia casi cada dfa,

5]

~

agitacién o enlentecimiento psicomotor casi cada dfa,
6) fatiga o pérdida de encrgfa casi cada dfa,

7
8

Pl

sentimientos excesivos o inadecuados de inutilidad o culpa casi cada dfa,

=

disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o indecisi6n,
9) ideas de muerte recurrentes, sin un plan especifico, o un intento de suicidio o un
plan especffico para suicidarse,

B. 1) No puede establecerse que una causa orgdnica inicid y mantiene la alteracién,



2) La alteraci6n no es una alteracién normal a la muerte de un ser querido.
C. Fuera del contexto de la alteracién anfmica (antes de la aparicién de los sfntomas y
después de que han remitido) no ha habide ¢n ningdin momento ideas delirantes ni
alucinaciones que hayan durado mds de dos semanas,
D. El trastorno no estd superpuesto a una esquizofrenia, a un trastorno esquizofreniforme,
a un trastorno delirante o a un trastorno psicético no especificado.”

Tovof, ot

8 consiste en una alteracién crénica del

En la disti Ia sintc

estado de 4nimo, incluyendo un estado de dnimo deprimido, que se presenta la mayor parte
del tiempo y que dura ta mayor parte del dfa a lo largo de dos afios como mfnimo. Ademds
existen los siguientes sfntomas asociados: poco apetito o voracidad, insomnio o

hipersomnia, falta de energfa o fatiga, disminucion de 12 autoestima, falta de concentracién

o dificultad para tomar decisiones, y imientos de desesp Para realizar el
diagnéstico tiene que haber un periédo de dos aiios en el que no se hayan dado sfntomas
depresivos por mds de dos meses. El diagnéstico no se verifica st hay una evidencia clara
de un episodio depresivo mayor durante este periédo minimo de la alteracién. Los criterios
para el diagnéstico de distimia son (DSM-III-R, 1988, P.278):
"A. Estado de 4nimo deprimido (o irritable en nifios y adolescentes), comunicado por el
sujeto u observado por los demds, que se presenta la mayor parte de! tiempo y que dura |2
mayor parte del dfa a lo largo de dos afios como minimo (un afio para nifios y
adolescentes).
B. Durante los peri6dos depresivos estdn presentes, como mifnimo, dos de los sfntomas
siguientes:

1) poco apetito o voracidad;

2) insomnio o hipersomnia;

3) pérdida de energfa o fatiga;

4) disminucidn de la autocstima;

5) falta de concentracidn o dificultad para tomar decisiones;



6) sentimientos de desesperanza.
C. Un periddo de dos aiios (un afio para nifios y adolescentes) en el que se da una
altcmciéﬁ. sin sfntomas de criterio A por mds de dos meses seguidos.
D. No hay pruebas de la cxistencia de un episodio depresivo mayor inequfvoco durante los
dos primeros affos de 1a alteracién (un afio para nifios y adolescentes).
E. Nunca ha habido un episodio manfaco o un episodio hipomanfaco inequfvoco.
F. El trastono no estd superpuesto a un trastorno psicético crénico, como una
esquizofrenia o un trastorno delirante.
G. No puede demostrarse la existencia de una causa orgdnica que haya iniciado y

mantenido la alteracién; por cjemplo, la administracién prolongada de una medicacién

antihipertensiva.”

1.3. DIAGNOSTICO A TRAVES DE PRUEBAS PSICOLOGICAS.

Como ya se explicé anteriormente, las pruebas psicoldgicas son una herramienta til al
realizar el diagnéstico de enfermedades mentales; y en el caso de enfermedades depresivas |
son de gran valor las de tipo proyectivo ya que dentro de su construccién contienen los

estfmulos especfficos para identificar rasgos significativos en este tipo de patologfas.

1.3.1. LOS TESTS.
Para comprender e} uso de los tests es importante considerar su significado. La palabra

"test" se refiere a una prucba o exdmen, y cuando hablamos de test psicoldgico nos

referimos espectficamente a inar el comportamiento de! ser ¥ > con el fin de
conocer cierto aspecto de su vida.
Para Anastasi A. "un test psicolégico constituye escencialmente una medida

objetiva y tipificada de una muestra de conducta™ (Anastasi, 1973, p.6). Un instrumento

psicolégico estd especial disefiado para medir objeti una parte significativa de
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la conducta que se quiere analizar, si sc abarca o no, dependerd del nimero y

fsticas de los de la muestra,

Todos los tests tienen um cierto valor predictivo o de diagnéstico del

comportamiento humano, el cual, varfa con respecto al grado en que es ttil como indicador

de una drea de conducta, En ellos una muestra actual de comportamiento se puede

como indicadora de una cond futura y cuando es usado asf es posible medir la

capacidad de una persona.

1.3.1.1. VALIDEZ DE UN TEST.
Para poder usar los dates de un instrumento de medicién se debe tener en cucnta dos
condiciones: primero, que el instrumento de medida que se usa en uh caso y con un
propésito dado debe medir el rasgo que sc intenta medir, esta caracterfstica se refiere a la
validez del instrumento. En segundo lugar, la prueba debe dar medidas confiables, de tal
manera que se obtengan los mismos resultados al volver a medir el rasgo, bajo condiciones
similares del objeto o individuo ¢n cuestién, lo cual representa la condicién de confiabi-
lidad (Magnunsson, 1968, p.77).

Segtin lo anterior, los datos deben ser analizados desde dos puntos de vista: uno,

que sean significativos {que los resultados se refieran al rasgo que se intenta medir) y dos,

311 1

que scan reprod (que los r do obtenidos con ¢l instrumento en una determinada
ocasién, bajo ciertas condiciones sean los mismos, si volvemos a medir el rasgo en
condiciones idénticas).

De acuerdo con lo anterior, 1a VALIDEZ sc refiere al grado en que el tests mide lo
que pretende medir, y proporciona un control directo de la forma en que cumple su

funcién, Cada test tiene que probarla por la correspondencia entre la ién del sujeto

en la prueba y su reaccién en las otras situaciones en que se desenvuelve.
Magnusson D. cuando se refiere a esta caracterfstica opina que (Magnuasson, 1968,

p.78): "la validez de un mélodo cs la exactitud con que pueden hacerse medidas
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significativas y adecuadas con €1, en el sentido que midan realmente los rasgos que se

pretendan medir. Para estimarla es necesario saber qué rasgos deseamos que mida”.

Hiltman H. opina que un instrumento es vdlido cuando cubre realmente aquellas

caracterfsticas, rendimicatos y conductas para cuyo objetivo ha sido creado. De esta forma

es posible entender la importancia de la validez como caraclerfstica de un instrumento de

medida (Hiltman, 1978, p.113).

De acuerdo con Magnunsson, es posible distinguir cuatro tipos de validez

(Magnunsson, 1968, pp. 78-86):

a) VALIDEZ PREDICTIVA.

b

Cuyo objetivo es usar el test para predecir las posiciones de los individuos sobre una
distribucién de la que solo podemos disponer mds tarde.

Con este tipo de validez es posible predecir por medio del test cierto resultado
después de un tiempo dado. El criterio para medirla es a partir del resultado, ya que el
interés es la exactitud con que el tests predice lo que intenta predecir.

La validez predictiva tiene su principal utilidad en la orientacién vocacional,

seleccién de personal y clasificacién de personas. En clfnica es posible usaria en el

diagndstico ya que una buena capacidad predictiva presup una ad da capacidad
de diagnéstico. Si algo no puede medirse exactamente, tampoco se podrd usar para
realizar predicciones vdlidas.

VALIDEZ CONCURRENTE.

Esta validez se usa cuando se dispone de la medida de la variable de criterio en el

L

) en que s¢ los ltados del test.

También apoya la construccién de un instrumento que mida una variable de la cual
ya se ticnen datos, el test ahorra tiempo y esfuerzo y da el mismo resultado que fa
medida de criterio. A diferencia de la anterior, s expresa por un coeficiente de

validez.
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Es importante saber que se usa para tesls en situaciones de diagnéstico y que cuando
se evalia el coeficiente de validez concurrente, se debe notar que los criterios en clfnica
varfan grandemente en calidad. El coeficiente de validez indica que tan adecuados son
los datos del test como base para el diagndstico en el sentido mds amplio de la palabra.
se obtiene entre ¢l coeficiente de correlacién y los puntajes del test y las medidas de la
variante de criterio.

VALIDEZ DE CONTENIDO.

Es dtil cuando se quiere estimar el grado en que un test abarca algin campo de estudio.
Los items del test pueden considerarse como muestra de una poblacién que representa
el contenido y las metas del curso.

Se determina por el grado en que la muestra de items del test es representativa de la
poblacién total. No puede expresarse por un coeficiente de validez.

VALIDEZ DE CONSTRUCCION.

Este concepto de validez es dtil en relacién a los tests que miden rasgos para los cuales
hay criterio externo. A diferencia de Ja validez predictiva y concurrente no se expresa
con un solo coeficiente que representa la correlacién entre el test y las medidas de
criterio.

Esta validez se usa para probar si el instrumento mide ciertas caracterfsticas de

Tdad

per que sup mide, es decir, si estd construido para medirlas.

Este tipo no puede resumirse en una sola medida como la correlacién entre los
puntajes del test y los puntajes de criterio. Se determina mostrando que las
consecuencias que pueden predecirse sobre Ia base de Ia teorfa con respecto a los datos
del test pueden en lo fundamental, confirmarse por una serie de prucbas. Es posible
probarla por medio de cuatro formas:

1. Por e! estudio de las diferencias entre grupos que deberfan diferir de acuerdo con la

teorfa de la variable.
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2. Por el estudio de la forma en que los resultados del test son influidos por los
cambios en los individuos o en el medio en que, de acuerdo con la teorfa, deberfan
respectivamente influir o dejar de influir en las posiciones de los individuos.

3. Por la correlacién entre tests diferentes que se supone miden la misma variable. Se
debe estar atento en que las correlaciones entre las medidas no surjan como

Itado de 3 en el métod

4. La correlacién entre items aislados o difercntes partes del test. Las partes del test
deben tener una alla intercorrelacién para que se considere que miden una variable

unitaria.

1.3.1.2, CONFIABILIDAD DE UN TEST.
Es importante también, considerar la CONFIABILIDAD det test para fa psicometrfa, esta

caracterfstica se refiere a la consi ia de las p i btenidas por las

personas cuando se les vuelve a aplicar el mismo test o un equivalente.

CONFIABILIDAD, “es la exactitud de la medicién, independientemente de que
uno esté realmente midiendo lo que ha querido medir® (Magnunsson, 1968, p.86), es la
estabilidad de los resultados y estd peneralizada si un test, aplicado repetidas veces al
mismo grupo de personas, da resultados iguales, o st sus resultados coinciden con los de un
test paralelo, o si en un test compuesto de varios*problemas andlogos eatre sf. los

resultados de ambas partes del test coinciden (Hiltman, 1987, p.173).

1.3.2. PRUEBAS PROYECTIVAS Y LA TEORIA PSICOANALITICA DE FREUD.

El término proyeccién fue introducido por Sigmund Freud (1894) en su trabajo "Las
neurosis de ansiedad” después en su escrito sobre "Las neuropsicosis de Defensa® (Murray,
1964, p.18), en el cual define la proyeccién como un proceso por el cual se adjudican a

1

otra persona o al mundo externo los propios i afectos y sentimi como un
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proceso defensivo que permite el ser i i de esos fend s "indeseables” en uno

mismo (Anderson y Anderson, 1976, p.88).
La principal suposicién de Freud es que los recuerdos de las percepeiones influyen

sobre la percepcidn de los lo: les. El exp en Totem y Tabi (Freud .,

citado por Bellack, 1978, p.19): "Pero la proyecci6n no se crea para cl prop6sito
especifico de la defensa, aparece también donde no hay conflictos. La proyeccién de las
percepciones internas hacia el exterior es un mecanismo primitivo que, por ejemplo,
también influye sobre nuestras sensopercepciones, y es aquf donde ticne su mayor

participacién para conformar nuestra imagen del mundo exterior. En circunstancias que ain

no han sido sufici determinadas, se proyectan al exterior las percepciones
internas de procesos ideativos y emocionales, de la misma manera que las sensopercepcio-
nes, y se ulilizan para dar forma al mundo externo, cuando en realidad deberfan
permanecer en el mundo interno.”

De esta manera la proyeccién es de utilidad ya que a través de los estfmulos
presentados al sujeto este proyccta aspectos encubiertos de su personalidad, de tal manera
que es posible sallar sus barreras inconscientes. Por medio de Ja proyeccién es posible
entrar a su mundo interno, pues a través de csas percepeiones internas que ¢l tiene descubre
su funcionamiento interno. Asi pues, el mismo estimulo serd percibido de diferente manera
segiin Ia persona.

Y precisamente las PRUEBAS PROYECTIVAS, como su nombre lo indica estdn
basadas en el uso de la proyeccién, por medio de la cual el sujeto manificsta sus propios
conflictos y necesidades, de tal manera, que muestra un perfil significativo de lo que es su
personalidad. Los dalos arrojados por este tipo de técnicas para explorar la personalidad del
pacicnte, son de gran apoyo para el examinador al realizar el diagnéstico, sin olvidar que
es de igual importancia considerar la entrevista psicolégica y la historia biografica del

pacicnte.
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El término de "Técnicas Proyectivas" fue dado a conocer por primera vez por
Frank en el afio de 1939, refiriéndose con ello a una serie de prucbas que rednen
caracterfsticas cornuncs (Schafer R., 1965, p.26).

Fuentencbro y Vdzquez ofrecen la siguiente definicién de pruebas proyectivas
(Fuentenebro y Viézquez, 1990, p.357): "una técnica proyectiva se puede definir como una
situaci6n no estructurada, y, sin embargo, estandarizada, en la que se pide a un sujeto que

a.

p con las restricch posibles sobre su forma de responder.”

La hipétesis proyectiva formulada por Frank en 1939 constituye el supuesto bdsico
de esas técnicas segin Vizearro y Arévalo y pueden enunciarse como siguen (Fuentenebro
y Vdmuez, 1990, p.359): "toda actividad de un individuo lleva cn si el sello de su
individualidad (supuesto de isomorfismo), estando esta expresividad matizada por normas
convencionales del grupo social al que pertenece. Si esto es asf, naturalmente se obtendrd
una estimacién m4s pura de la personalidad a través de material nuevo; con poca estructura
y no sujeto a convenciones sociales, de tal modo que el individuo pueda proyectar, a través
de su actividad con dicho material, su mundo privado.”

Las pruebas proyectivas se caractetizan principalmente por ser un poco o nada
estructuradas ya que su metodologia consiste en presentar al sujeto precisamente estimulos
poco elaborados y ambiguos que le permiten libertad imaginativa, sirviendo de este modo

como una pantalla de proyeccién de sus procesos de p iento, iedade idad

y conflictos. De tal manera que, hipotéti se p!

pone que ¢l sujeto al interpretar el

’ 1

1o o reflejard > de aspectos representativos de su personalidad.

Otra caracterfstica importante de este tipo de pruebas es que, al igual que algunas

1 q4

otras ser p ientos de ex4s bi

to, ya que el sujeto rara vez se da
cuenta del tipo de significado que tienen sus respuestas. Son técnicas especialmente

eficdces para revelar asp internos, 1 o inconscicntes de la p lidad, a la vez

que permiten un estudio global de la personalidad.
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En funcién del material, asf como de la respuesta que se pide al sujeto, las técnicas
proyectivas se clasifican en (Szkely B., 1966, p.116):

- Estructurales: se trata de material visual de escasa organizacién y que el
individuo debe estructurar para responder, qué puede ver en la ldmina. Ejemplo:
el Test de Rorschach.

- ‘Temdticas: estas técnicas estdn integradas por estfmulos visuales igualmente
poco estructurados pero que sugieren escenas de distinto contenido y con un
ndmero de variable de personajes. Ejemplo: el TAT y el Phillipson.

- Expresivas: en los que se pide algiin tipo de produccidn, gencralmente dibujos.
Ejemplos: Test del 4rbol, test de la figura humana, HTP, etc.

- Constructivas: el individuo recibe un material que debe reorganizar como el test
de la aldea.

- Asociativas: la tarea consiste en asociar libremente o completar distintos
materiales. Ejemplos: test de asociacién de palubras, FIS o fdbulas de Duss,

Székely Bela (Satkely, 1966, p.111) hace notar que, aunque es préctico separar las

pruebas psicolégicas en proyectivas y no proyectivas, es importante entender que todo
estfimulo presentado a un individuo puede promover una proyeccién de sus contenidos
psicolégicos, de tal manera que, pucde esperarse esa reaccién en tests que no han sido

ideados con esa finalidad.

Su uso principal es en la clinica y su fstica mds sobresali es que la tarea
a la que son somctidos los sujetos es de una forma no estructurada, es decir, que permite
una gran variedad de respuestas lo cual da lugar a fa fantasfa en la persona, ya que las
instrucciones son breves. Los estfmulos suelen ser en algunos casos vagos y ambiguos. Lo
importante es que ¢l sujeto perciba e interprete el material del test, de manera que refleje

aspectos de su funcionamiento psicolégico.
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CAPITULO 2

DEPRESION

2.1. BREVE DESCRIPCION DEL ENFOQUE DE FREUD SOBRE LA DEPRESION.
La teorfa de Freud explica que la depresién en forma leve se presenta en caso todas la
neurosis (al menos, bajo 1a forma de sentimientos neuréticos de inferioridad). En su forma

més intensa es el mds terrible de los sf que izan el angustioso estado

psicético de la melancolfa.

2.1.1, AUTOESTIMA EN LA DEPRESION.

En 1a depresién la persona se queda fijada al estado en que su autoestima es regulada por
suministros externos, o a quien los sentimientos de culpa han hecho regresar a ese estado,
entonces tienc una necesidad vital de tales sentimientos que recorre este mundo en una
situacién de constante voracidad, con ¢l objeto de satisfacer sus necesidades narcisistas. Si
no son satisfechas, su autoestima desciende hasta un punto peligroso. Para evitar esto, la
persona estd dispuesta a hacer cualquicr cosa, intentard por todos los medios de inducir a
los demds en dejarle participar en su supucsto poder. Por otro lado, este tipo de personas
tienden a reaccionar a las frustraciones por medio de la violencia debido a que quedaron

fijadas en un nivel p ital. Su dependencia oral, les impulsa a tratar de conseguir lo que

P

necesiten por medio de la propiciacién y la sumisién.

La per idad de suministros estd inada a la satisfaccién sexual y a
elevar simultdneamente la autoestima, Fenichel dice que estos pacientes son "adictos al
amor" (Fenichel, 1986, p.436), ya que necesitan de una manera positiva ser amados. Son

dependientes y eligen al objeto de forma narcisista, Sus relaciones con el objeto se hallan
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mezcladas con rasgos de identificacién y tienden a cambiar de objeto con frecuencia porque
ningiin objeto es capz de procurarles 1a satisfaccién necesaria.
Siempre exigen de los demds y se hallan empeifiados por conseguir un "buen

entendimiento” pero ellos no ponen nada de su parte. Es esta idad lo que les imput

al intento de negar su permanente disposicién a reaccionar de una manera hostil.
Aunado con la temprana fijacién, no les importa ni la personalidad del objeto ni

quien provee ese ini que itan, uni o buscan. por tal razén no

necesariamente es una persona, puede ser una droga, un "hobby” obsesivo, etc.

2.1.2, LA ORALIDAD EN LA DEPRESION.

"La pregenitalidad de estos pacientes se exhibe ante todo en su orientacién anal® (Fenichel,
1986, p.447), por eso se semeja a la personalidad de los obsesivo-compulsivos pero detrds
de esta ori i6n anal siemp Itan visibles las tendencias propias de una fijacién
oral.

En la melancolfa y en casos graves de depresién existen a menudo fantasfas

canibalfsticas que es posible observar en los suefios. Los paci depresivos vuelven con
frecuencia a actividades erético-orales de la infancia, como la succién del pulgar. La
caracterfstica "oralidad receptiva” marcha de la mano con un erotismo receptivo de la piel,
esto es, por un anhelo de calor y reaseguramiento.

La analidad de las personas deprimidas, no intenta retener al objeto, mds bien
incorporarlo aiin si para ello es necesario destruir al objeto. Su regresién se acentda hasta

llegar a Ia oralidad y el narcicismo.

2.1.3. MECANISMOS DE LA DEPRESION.
Como se vi6 anteriormente los acontecimientos que propician la depresién son la

pérdida de autoestima o la pérdida de inistros que el paci fiaba que habfan de

asegurar o acaso elevar su autoestima (fracasos, pérdida de prestigio o dinero, un estado de
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remordimiento),” Con base en- esto es posible distinguir dos planos de la pérdida de

autoestima en la depresién:

PRIMER PLA~NO: es la pérdida de autoestima- "Lo he perdido todo, ahora el mundo estd
vacio”, causada por la pérdida de suministros externos.

SEGUNDO PLANO: la perdida de autoestima- "Lo he perdido todo porque no soy

merecedor de nada®, causada por la pérdida de suministros internos

det super yo.
Los pacientes intentan influir sobre los demé4s para que les devuelvan su perdida
A do i conservar Ja relacién con sus objetos en un forma que es
peculiar de los qui demostrdndoles su desdicha y dndoles de ser los

causantes de esa desdicha y forzando su afecto, incluso a veces por 1a extorsién,

Tienen sentimientos neurdticos de inferioridad, "mal humor", "no soy bueno®, "son
malos”, que tienen su rafz en el fracaso del complejo de Edipo, su significado es:
"habiendo terminado mi sexualidad infantil en un fracaso, me inclino a creer que voy a
fracasar siempre”.

En las personas psicticamente deprimidas se da la propensién a acusar a sus
objetos de falta de amor y actuar sfdicamente con los objetos externos. El paciente
deprimido, que en apariencia es tan extremadamente sumiso, logra 2 menudo de hecho,
dominar a todos los que le rodean (sadismo oral).

La depresién comienza siempre con una insatisfaccién ("Nadie me quiere”) de las
necesidades narcisistas y sintiendo que todo el mundo los odia. Los depresivos clsicos
sienten que no son odiados tanto como deberfan serlo, Ia actitud no es tanto "todos me
odian” sino "me odio a2 mi mismo”. Es ambivalente consigo mismo y no puede quererse
mds a si mismo de lo quiere a los objetos. La hostilidad hacia los objetos frustradores se ha
transformado en una hostilidad hacia el propio yo. Ese odio a sf mismo se presenta bajo la

forma de un sentimiento de culpa, es decir, de discordia entre el yo y el super yo.
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La internalizacién del confliclo primitivamente externo se realiza en la depresién
por una INTROYECCION, es decir, mediante la fantasfa de que el objeto amado
ambivalente ha sido devorado y existe ahora dentro del propio cuerpo. Esta es una fantasfa
sexual del paciente, cuya sexualidad se halla dirigida oralmente. A causa de su cardcter
sddico, la introyeccién es percibida como un peligro o como culpa, y las luchas antes
mantenidas con los objctos extemos se prolongan dentro del "estémago” del paciente, con
los objetos introyectados. Esta situacién de que dentro del super yo ya existe otro objeto
introyectado que queda involucrado en esta Jucha complica el cuadro ya que la rabia que
siente le lleva a pensar "merczco que me maten” quedando la lucha del SUJETO VS.
OBJETO INTROYECTADO cn dos sentidos:

1. Lucha del super yo vs. yo + objeto introyectado.

2. Lucha del yo vs. super yo + objeto introyectado.

2.1.4. DUELO Y DEPRESION.

Para aclarar esa introyeccién, Freud comparé la depresién con un fenémeno normal que le
es affn: el DUELO. En el nifio sucede que al perder su objcto sus tendencias libidinosas
desligadas del objeto "inundan® al nifio lo cual le crea pdnico. En el adulto, el duelo es
similar a la situacién de pérdida del objeto amado en el nifio, para Freud (Freud S., 1975,
p.133), el duelo "es un proceso de la pérdida del objeto amado”, el cual se lleva a cabo de
la siguiente forma: el vinculo con el objeto perdido estd representado por centenares de
recuerdos separados. La disolucién del vinculo se va operando separadamente para cada
uno de estos recuerdos y esto requiere tiempo. Esta ¢s una tarea dificil y desagradable que
muchas personas tratan de retardar aferrdndose a la ilusién de que la persona perdida ain
vive y postergando con ello el necesario trabajo de duelo. Trata de simplificar el proceso
mediante Ja creacién de un objeto sustituto dentro de sf mismo utilizando el mecanismo de

1a regresién del amor a la incorporacién de la relacién del objeto a 1a identificacidn, por
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es0, es muy {recuente que una persona que estd de duelo empiece a parecerse de una forma
o de otra a la persona que motiva el duelo.

Ante la pérdida del objeto ocurre una introyeccién y una identificacidn con la
persona fallecida, Esto nos recuerda lo dicho por Freud (Fenichel O., 1986, p.444): "Bien
puede ser que la identificacién sea la condicién general bajo la cual el ello habrd de
abandonar sus objetos”.

Aquellos que perdieron en su nifiez 2 uno de sus padres presentan sefiales de
fijacién oral y ftienden a establccer junto con sus relaciones de objeto extensas
identificaciones, es decif, tienden a incorporar a sus objetos. El DUELO, segtin Fenichel,
se compone de dos actos (Fenichel O., 1986, p.447):

L. Llevar a cabo una introyecci6n,
2. Poner fin a 1a unién con el objeto introyectado.

El estado de duelo se complica y puede Hegar a ser patolégico cuando 1a relacién de

la persona con el objeto perdido ha sido ambivalente, si esto ocurre la
introyeccién adquiere un significado sddico. Por medio de la incorporacién la persona
intenta conservar el objeto amado y destruir ¢l objeto odiado, de esta manera la
introyeccién crea nuevos sentimientos de culpa y esta ambivalencia es provocada por todo
caso de muerte, por gjemplo: 1a muerte de alguien a quien se le habfa deseado puede ser
sentida como una realizacién de ese deseo o cuando la muerte de otros produce
sentimientos de alegrfa por el hecho de haberle acaecido a otro y no a uno mismo. Estas
reacciones a su vez crean sentimientos de culpa y remordimiento.

Como resumen, es posible caracterizar el duelo por una introyeccién ambivalente
det objeto perdido, la persistencia hacia los objetos introyectados de sentimientos que una
vez fueron dirigidos al objeto y una participacién de sentimientos de culpa a lo largo del

proceso.
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La tristeza se caracteriza por una disminucién de la autoestima que se retira de los

s 1

objetos y se hace narcicista al incorporar el objeto que no y lucha por

su tma después de la introyeccié

La depresién s¢ predispone cuando:

L4

a) cf objeto perdido no ha sido amado en un nivel maduro, sino utilizado como
proveedor de suministros narcicistas.
b) si la previa relacién con el objeto ha sido ambivalente.

c,

&

si la persona tenfa una fijacién oral y tuvo veh deseos inc

(sexualizados) de comer.
Lo anterior revine tres caracterfsticas:

sl .. N

- una

- una ambivalencia aumentada y

- una oralidad aumentada.
De esta manera, dada la pérdida del objeto, el yo odia al objeto por haberlo abandonado, y
es entonces cuando se inician los intentos para obligar al objeto a compensarle su pérdida
esto por medio de violentos recursos mdgicos, con el fin de disminuir sus sentimientos de
culpa, pero en realidad los intensifica. Asf pues es importante notar que la introyeccién del
objeto es ambivalente es decir, por un lado e! yo ama al objeto, pero por el otro lo odia. _

La DEPRESION es constituida por la continuacién de esa lucha con el objeto

introyectado por una elevada catexis. Y como diria Fenichel (Fenichel, 1986, p.44%), "es
un intento desesperado de obligar a2 un objeto incorporado oralmente a conceder perdén,
proteccién, amor y seguridad”. Los elementos destructivos liberados por esta situacién

crean sentimientos de culpa y temores de represalia. La persona teme que la concesién de

. .

estos inistros que 1 P puedan significar al mismo tiempo la
venganza del objeto, o del objeto introyectado.
En el duelo la introyeccién es un intento de anular Ja pérdida de un objeto, en la

depresién la introyeccién es PATOGNOMONICA, es decir un intento de lograr la unién
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mfstica con una omnipolente persona externa de transformarse en el "compaiiero”
(camarada en el alimento) de la persona perdida, al transformarse es sustancia de uno
mismo.

La ambivalencia le da a Ia introyeccién un significado hostil. El desco de obligar al
objeto a conseatir en Ja unién termina por desembocar en el castigo debido a la violencia
de ese mismo deseo.

Después de la introyeccién, la lucha por ¢l perdén continia sobre una base
narcicista de tal forma que el super yo lucha con el yo. El deprimido se queja de haber
perdido toda valfa y actiia como si hubiera perdido su yo. Objetivamente perdi6 un objeto,,
asf que el yo, se equipara de ese objeto, el sadismo que antes se dirigfa al objeto ahora se
dirige al yo, de esta forma, por la introyeccién una parte del yo del paciente se ha
convertido en el objeto, la identificacién con el objeto es narcicista porque el objeto estd
fntegramente reemplazado por una modificacién del yo.

Después de 1a introyeccién, ¢l sadismo se pone de parte del super yo y ataca al yo,
que ha sido modificado por la introyeccién, sienten culpa y no rabia,

En Iz melancolfa el peso mayor de la personalidad ha sido trasladado del yo al

super yo. La iencia del paci rep su personalidad total. El yo modificado por

la introyeccién es simplemente el objeto de esta conciencia y se halla enteramente

sojuzgado por ella. El super yo tiene un aspecto doble: representa un poder protector y

punitivo en ci ias normales, prevaleciendo el primer aspecto y solo algunos

g jonales son aceptados, con propésitos de conciliacié

En la depresién el primer aspecto del super yo, ha sido abolido por la regresién.

Aunque el yo no cesa en sus intentos de reconciliaci6n, pareciera que en la depresién el

objetivo es un intento de restaurar 1a autoestima lesionada, la interrupcién de suministros
narcisistas ha perturbado todo el mecanismo psfquico, El objeto causante de esta
perturbacién es castigado y destruido, pero como se ha introyectado en el yo, se

autodestruye.
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El yo perseguido por el super yo reacciona con la sumisién y con intentos de
rebelién. E! autorreproche es un intento de atacar al objeto introyectado y ademds un modo

de hacerle la corte al super yo y un requerimiento del perdén destinados a convencer al

super yo hasta un punto en que sus jones han sido das a pecho. El desordenado

a: ot

a fa ori i6n instintiva oral y reactivado por l1a regresién ha side
sedido al super yo, y toda aquella furia con que el yo quiso inconscientemente atacar al
objeto se desencadena contra el yo. Si esa lucha se hace muy intensa y angustiosa y no se
aplaca la furia del super yo por medio de la sumisién y el perdén que busca no es logrado,
fa tensién se vuelve insoportable, 1a pérdida de autoestima es tan completa que se abandona
toda esperanza por recuperarla y ocurre el suicidio, "¢l yo s¢ ve desamparado por su super

yo y se deja morir® (Fenichel, 1986, p.450).
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CAPITULO 3

INDICADORES DE DEPRESION EN EL TAT,
RORSCHACH Y MMPI.

3.1 TEST DE APERCEPCION TEMATICA DE MURRAY.

El Test de Apercepcién Temdtica (TAT), se empleé para diar la gravedad de los

sindromes psicopatoldgicos como histeria, depresién, neurosis obsesiva compulsiva,

quizofrenia, dafio bral, deli ia psicopdtica, etc. Sirviendo como un valioso
instrumento en la exploracidn de diversas 4reas de desarrollo infantil, actitudes sociales,
sentimientos y la cultura de diferentes lugares (Silvan y Tomkins, 1972, p.5).

Murray y Morgan se dieron cuenta de que a través de las historias escritas o
narradas por un individuo se podfa estudiar la personalidad . Su primer acierto consistié en
reunir una seric de 20 Idminas sobre las que se podfan construir narraciones. La lminas
estimulan la imaginacién y permiten estudiar sistemdticamente las drcas de conflicto o de
importancia motivacional. La reaccién perceptiva del sujcto ante la 14mina proporciona una

fuente adicional de informacién respecto a su visién del mundo que le rodea.

3.1.1 FUNDAMENTOS TEORICOS

En et campo de la psicologfa clinica, la intuicién y la experiencia adquirida en la prdctica
acumulada han superado mucho al desarrollo te6rico. E! fundamento teérico del TAT se
muestra cuando las historias se comienzan a narrar, segin el puato de vista dindmico,

algunos motivos actijan determinando el cc ido seleccionad

El TAT es una prucha que consiste en presentar los a la i

registrarla y analizarla. Est{ basado en la teorfa psicoanalitica de Freud acerca de la
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proyeccidn; en esta prueba se hace uso de este mecanismo a través de la composicién de
relatos en tomo a un cuadro estfmulo, el individuo hace operar material de sus propias
experiencias, segin las percepciones inmediatas del estfmulo y también por las

i selecci

percep das de la imaginaci i yp i (Bell J. 1978,
p.63).

A través de este se impul i las defi y los

p P T

conflictos del individuo, permitiendo al experimentador poner de manifiesto el contenido

de esas fsticas de la personalidad y hacer ciertas conjeturas acerca de su desarrollo
y estructura.

Cuando se trata de una persona perturbada emocionalmente y sometida a la presién
de un conflicto psfquico, este tltimo se introducind repentinamente cualquiera que sea la
1dmina, insinudndose en la historia. Los principios de! TAT son los siguicntes (Szikely B.
1966, pp. 109-111):

1) Ante situaciones ambiguas o inestructuradas cada sujeto tiende a interpretarlas segiin
sus propias expericncia, deseos ¢ inclinaciones.
2) Al inventar historias, los contenidos predominantes se exteriorizan en forma

consciente o inconsciente.

3.1.2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PRUEBA

El TAT aiin por encima de las revisiones a las que ha sido sometido, mantiene hasta hoy
Ia estructura inicial propuesta por Murray, las modificaciones que ha llegado a tener son
bdsicamente a nivel de aplicacién,

El test consta de 30 ldminas con dibujos impresos en blanco y negro y una ldmina

en blanco. Son de ido variable, 1 muestran una escena mas O mMenos

de las

familiar, donde puede observarse cierta ambigiiedad ¢ i icién. Del

P )

Idminas se espera se usen unicamente 20 en su estudio individual, para scr aplicadas 10 en
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dos secciones de una hora cada unga; el ido de Ias ldminas varia de do con ¢l

sexo y la edad del sujeto, también segiin el 4rea que se quiera explorar en el paciente,

Las l4minas marcadas con las letras VN se aplican a los nifios y las nifias; las
marcas con VH a nifios y a hombres, Jas NM a nifias y a mujeres. Las que solo van
numeradas, sin letra, se pueden aplicar a sujetos de todos los sexos y edades. Tanto los
ntimeros de las series como las letras van impresas en el dorso de las I4minas. El TAT

trant a,

p mds eslr y requi T verbales mds complejas y

organizadas que el Rorschach.

Aunque tfpicamente s¢ presenta como un test verbal e individual, puede también
aplicarse por escrito y como test colectivo (Anastasi A 1973, pp. 186).

Las instrucciones consisten en pedir a la persona que elabore una historia para cada
I4mina esta historia debe incluir presente, pasado y futuro de lo que se relate, ademds det
sentir, pensar y actuar de los personajes de las historias. Para la idmina en blanco, se pide
a la persona que imagine una historia en la situacién que decida, como lo ha realizado con
las otras ldminas y después cuente ¢l relato tal como lo ve (Murray, 1964, p.13).

Székely menciona los siguientes puntos claves para las instrucciones (Sz%ely B,
1966, p.1309):

a) pedirle al sujeto que cn cada ldmina invente una historia,
b,

=

que cn cada historia diga que piensan y sicnten los personajes,

c) que debe referirse al pasado para llegar a la situacién que muestra la ldmina y
también relatar c6mo terminard esa historia en el futuro y,

d

que tiene plena libertad para inventar la historia que se le ocurra y debe expresarse
con naturalidad.

Generalmente se presentan al principio aquellas Idminas que causan menos tensién y
que resultan ser para la mayorfa de la gente las menos impactantes; las mas dramdticas se
dejan para después esto contribuye para que el sujeto no eleve el nivel de tensién y

ansiedad, 1o cual si lo hace causar la aparicién de mecanismos de defensa y no se podrd
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tener una muestra del inconsciente; por otro lado, esto podrd contribuir a mantener buenas

Tt . Lo
P

3.1.3 INTERPRETACION,

Para interpretar el TAT muchos autores han claborado numerosos sistemas, los més
conocidos son: Murray, Stein, Tomkins, Wyatt, Henry, Beller y Aron (Anderson y
Anderson, 1976, p.136).

El enfoque para interpretar debe variar de acuerdo con el objetivo que se persigue al
aplicar el test. Debe orientarse hacia el objetivo de interés, cuando se trabaja en una
institucién o en un equipo clinico, se debe averiguar exactamente que esperan los demds
miembros del equipo del examen psicolégico. También hay que decidir cudles son los datos
necesarios para satisfacer tal propésito.

Murray propuso que la valoraci6n partiecra de la identificacién del héroe de la
historia relatada, teniéndose en cuenta la edad y sexo del personaje, con el criterio de que
es a esta figura a quien presumiblemente el sujeto atribuye sus propios deseos y conflictos.
Después analizando el contenido de relatos, sc sigue la lista de necesidades y presiones,
que ¢! mismo autor desarrolla en su propia teorfa de la personalidad, de estd manera las

necesidades serfan las sigui dimienlo, difi ia. orden, exhibicién, autonomfa,

afiliacién, intracepci6n, socorro, domi ia, humillacién, tendencia a consolar, cambio,

resistencia, heterosexvalidad y agresién (Murray, 1964, p.15).

Las presiones se refieren a las fuerzas medioambientales que pueden favorecer o
interferir la satisfaccién de neccsiaades. Se toma en cuenta la intensidad, la duracién y
frecuencia de presentacién en las distintas historias asf como la originalidad de las mismas
ya que se supone que es mds probable que las 1dminas que provoquen respuestas alcjadas
de lo que comiinmente se encuentre, tengan significacién especial para el sujeto (Anastasi
A 1973, p.53).
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En cste sentido se han efectuado muchos estudios para poder establecer una norma
para formar un criterio comparativo respecto a varios aspectos: modo de percibir la prucba
» temas desarrollados, papeles asignados a los personajes, tonos emocionales, velocidad de
respuesta, extensién del relato, ete. Pese a ello 1a mayorfa de puntos se basan en criterios
subjetivos adquiridos en 1a prdctica.

Piotrowski en ¢l afio de 1950, propuso nuevos criterios de interpretacidn, asenté

que todas las figuras del TAT son igual t ivas del fi

& P

psicolégico del sujeto ¢ incluso pensé que los aspectos mds aceptables y conscieates eran
atribuidos a figuras mds aceptables y conscientes eran atribuidos a figuras mds cercanas al
sujeto en lo que se refiere a edad y sexo, en cambio las motivaciones y rasgos menos
aceptables y lo inconsciente era atribuido a las figuras mds dispares a 61 (Carr Artur, citado
por Freedman y Kaplan, 1962, p.753). De tal manera que, segiin este autor lo que el sujeto
proyecta en sus historias se relaciona mds con las miltiples facetas de sus personalidad que
con su particular manera de ver a las otras personas (Mirrray, 1964, p.16).
Lindzey, propone cinco supuestos para determinar las partes mds reveladoras de las
historias (Bellak, 1978, p.74):
1. Al crear una historia, el narrador sc identifica habitualmente con una persona en el
drama y los deseos, tendencias y conflictos de esta persona imaginaria.
2. Las disposiciones, tendencias y conflictos del narrador a veces estdn representadas
indirecta o simbdlicamente,
3. No todas las historias tiene igual importancia para hacer el diagnéstico vélido, en
tanto que otras proporcionan muy poca o ninguna importancia,
4. Los temas que se originan directamente del material y los estimulados por éste son
menos significativos que aquellos que no lo fueron.
5. Son los temas recurrentes los que en especial reflejan los impulsos y conflictos del

narrador.
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De acuerdo con Holzman, quien percibe, fo hace de acuerdo a su particular

organizacién psicolégica, tiene una influencia unica sobre la organizaci6n de la p 16

P

para cada una de estas clapas sucesivas al igual que sobre fa funcién de retroalimentacidn.

3.1.4. VALORACION,
El material que proporciona el TAT es muy rico y su contribucién mds importante se
centra en su potencial de revelacién de los aspectos inconscientes de la personalidad y sus

relaciones con las figuras significativas.

Es una prucba dtil para descubrir los asp biertos y 1 de la

personalidad, asf como, aguello que motiva la conducta, esto hace que su utilidad ¢n la

P

clfnica sca innegable. A través de sus resp es posible di fsticas de

P de per lidades psicopatoldgicas como: histeria, neurastenia, depresién,

esquizofrenia, etc. Anderson, Schifer y Bellak entre otros ofrecen ciertos indicadores de la
prucba con respecto a este tipo de trastornos.

La posibilidad de que cl examinado falsee la prucba es muy reducida ya que no es
amenazante y ademds sus propdsitos se encuentran encubiertos, asf que, el sujeto absorbe
la tarea olviddndose de sf mismo y de esta manera sus defensas no se movilizan.

Como se mencion6 anteriormente, su utilidad bdsica es en el diagndstico
caracterolégico de diversas patologias incluyendo la neurosis (Hiltman, 1962, p.13) y la
depresién (Schafer, 1965, p.57) en adultos, y nifios a partir de los 9/10 afios. Se usa

también para la aprehensién meté6dica de Ia patologfa de los idos de la repr ién

y de las subyacentes necesidades (pulsionales), esperanzas, problemas y conflictos de los

psicéticos.

3.1.5. INDICADORES DE DEPRESION.
Diversos autores como Tomkins, Masserman y Bilken, Harrison, Rapaport y Gill y Ray

Schafer han encontrado indicadores en el TAT para ¢l diagndstico de depresién. Y de
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Tall

con sus g0s es posible los siguientes indicadores de depresién, de
los cuales, todos coinciden en que di Ia | ia de rasgos depresivos de la
personalidad:

1, HISTORIAS:

cortas, lentas, incompletas, tétricas, vagas, con descripciones monosildbicas,
2. TEMAS:

de desgracias, desen! desafor Jo d i6n

agitadas, lacrimosas, pesimistas, alegrfa vs. tristeza, desdnimo, "humor
gris®, desprecio de sf mismo, inscguridad, sentimicntos de soledad, deseos
de carifio, de amor y felicidad.

3. Restriccién de ideas.

4. Culpa y castigo, expiacién a través del sufrimiento o destruccién, falsas

creencias del pecado y la moral.

5. C ios negativos, excl i ded yo.

6. Reconocimiento de la identificacion con el héroe.

7. Distorsién de ta apercepeién del estado emocional, confundir agresién, culpa
y depresién.

En cuanto a las l4minas que especialmeante pueden ser usadas para encontrar rasgos

depresivos en cl paciente tenemos las siguientes:

LAMINA 3 VH.
Es una ldmina clave para descubrir el suicidio en caso de depresién,
cuando la historia coincide con una gran cantidad de agresién latente
dirigida contra sf mismo, un super yo severo y una gran preocupacién
con la agresividad. Cuando hay represién de agresividad se niega la
presencia de la pistola.

LAMINA 3 NM.

Pone de manifiesto sentimicntos depresivos.
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LAMINAONM, =

ooy s do sk
LAMINA 11"

NS Despierta miedos infantiles, muestra temor a ser atacado, agresién oral,
esiado de dnimo del paciente, ansicdad y el miedo a la destruccién,
ademds, si se ven cosas muertas indican un estado severo de depresion.

LAMINA 14,
‘ Tendencias al suicidio.
LAMINA 5.

Ideas y los temores hacia la muerte, tendencias depresivas, sirve de

a aq que despicrian ideas suicidas y fantasias

agresivas y pasivas hacia la muerte.
LAMINA 18 NM.

Forma en que las mujeres manejan Ia agresién.

3.2. TEST DE PSICODIAGNOSTICO DE RORSCHACH.

El psiquiatra Hermann Rorschach ha sido reconocido como el primero en claborar una

técnica empleando manchas de tinta en el di lidad. Sus

de la per
investigaciones comenziron en ¢l afio de 1921 cuando publicd su obra fitulada
"Psicodiagnéstico” (Bell, 1978, p.102).

Rorschach tard6 10 aiios cn elaborar el test cuyo fin es de diagnéstico (Rabin,
p.35), y a lo largo de por lo menos dos décadas, 40's y 50's, su nombre fue sinénimo de
Psicologfa clfnica; esta prucba ha sido probablemcnte ds influyente que cualquier otra
(Exner, 1978, p.45). Segiin Anderson (Anderson, 1976, p.185), las tres dimensiones de la

personalidad que el test mide son: la actividad i [: i las

exteriorizadas de las actividades psiquicas internas y la vida emocional interna o vida de

fantasfa.
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3.2.1. FUNDAMENTOS TEORICOS.
La técnica de Rorschach se fundamenta en la relacién entre percepcidn y personalidad, el
sujeto que cs cxpuesto al conjunto de ldminas de manchas de tinta organiza sus
percepciones de tal forma que refleja aspectos importantes y encubiertos de su
funcionamicnto psicolégico. Por medio de su método, la persona es "inducida a revelar su
mundo privado y decir lo que ve en las I4minas, sobre las cuales puede proyectar sus
propias intenciones, significacién y sentimientos” (Espejel, 1979, p.3). El sujeto se siente
libre de la critica externa, ya que la prucba no consiste en situaciones socialmente
estandarizadas, ni se plica en momentos a los que se deben dar respuestas culturalmente
prescritas; ademds al no saber cual serfa la respuesta correcta, el sujeto, responde a su
modo, y, sin saberlo, revela esa parte de sf mismo de la cual no es enteramente conscicnte.
El Rorschach es una prucba basada en el estudio de las funciones de percepcién y

apercepcién a través de la interpretacién de formas idental impl ldsticas y

P I

simétricas. la persona a través de su percepei6n, refleja la estructura y dinamismo de su
personalidad, Asf aparccen sobre el fondo de un "experimento diagnésticoperceptivo la
personalidad, sus ideas y sus modos individuales de hacer experiencias y de afrontar la
realidad (Hiltman, 1962, p.173)",

El esquema de los hechos, puede ser el siguiente: al ver las figuras se obtiene una

sensacién, la cual se integra a nivel funcionat en el cerebro, come una pereepeién, misma

que provoca y evoca percepciones previas, anexas (al veces no yala

F

que se estd mancjando, esta tiltima parte se denomina perfodo asociativo.

Rorschach partié de una suposicién, no tan simple como parcce: la integracién del

complejo sensorial, de percepeion y asociaci (a través de eng ). En la enfermedad

mental esta integracién se altera y cuando esto ocurre es posible computarlo a través de

mediciones y de esta forma difereuciarlo de lo normal.
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" Se requieren para su aplicacion, ciertos requisi tales como una aplicacién

individual, en un sitio sin ruido, sin otros estfmulos que roben la atencién , ofrecer el

estfimulo visual a cierta distancia y una buena disposicidn del psicélogo.

3.2.2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA PRUEBA.

El material bdsico del test consiste en disciios de 10 manchas de tinta casi simétricas,

impresas en ¢l ceniro de un cartén blanco, cstos diseiios son los que el autor de la prueba

dispuso al publicarlo en 1921 (Portuondo, 1976, p. 30). Al administrar la prueba es

importante tomar cn cuenta los siguientes puntos (Bell, 1978, p.106):

Hacer sentir cémoedo al sujeto,

Establecer un adecuado rapport o buena relacién con el sujeto antes de iniciar la
prucba,

Se prescata cada lémina a su turno, cuidando de no cxponer las otras micntras estd
dando sus respuestas.

Cuando ¢! examinado ha terminado con la ldmina la devuelve al examinador, el
cual 1a coloca cara abajo sobre la mesa.

La consigna de acuerdo con Klopfer es decir al paciente (Bell, 1978, p.107): "en

estas ldminas de manchas de tinta, la gente ve toda clase de cosas, ahora digame lo que

usted ve; lo que podria ser esto para usted; en que le hace pensar”. Durante Ia prucba el

cxaminador registra:

percibido el sujcto la

Todas las respuestas del sujeto,

el tiempo en que tarda en responder (tiempo de reaccién),

duracidn del tiempo transcurrido en las paulas prolongadas entre  las respucstas,
¢l tiempo total que el sujeto retiene cada Idmina (tiempo dc respuesta),

la posicidn de la Jdmina durante las respuestas.

Después dec esto sigue la interrogacién, la cual consiste en averiguar c¢émo ha

1 1 = gl

las indi con el fin de facilitar

at
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la clasificacién. También permite el sujeto aclarar o afiadir respuestas espontdncamente

(Bell, 1978, p.116).

3.2.3. INTERPRETACION.

Para calificar ¢ interpretar 12 prueba Rorschach ide6 un sistemna en el cual se toman en
cuenta, una serie de factores los cuales revelan la personalidad de sujeto, los cuales son:
LOCALIZACION, Este factor se reficre al estudio del! conjunto de capacidades de

englobamiento, de obtencién y captacidn de detalles, mancjo de espacios (con y sin tinta,

internos y externos a Ia figura).
DETERMINANTES ASOCIATIVOS. Son las caracterfsticas de la mancha usadas por et

sujeto en la elaboracién de la respuesta, tales como la forma, el color, las propiedades del

tarond

movimi y del Los cuales pueden ser:
Iniratensivos: referentes a la forma, el movimiento, los planos, las
dimensiones, la difusién y los limites.
Extratensivos: que nos hablan de la textura, €l color y la falta del mismo en
las ldminas que cuentan con colorido.

Ya que se est4n obteniendo datos en varios niveles; uno de integracién de funciones

mentales y de integracién de las vivencias ocurridas al sujeto, las huellas o engramas a que

dieron Jugar, y otro, la modulacién afectiva, no solo daria a tales asoctaciones como

1 "

s en sf, sino a la propia del sujeto, entendemos que todo esto permite de

manera sencilla valorar la integracién entre sensopercepcin, nivel integrativo de

percepcidn, nivel i ivo de asociacioncs y nivel integrativo de modulacién afectiva.

orig

CONTENIDO. Este punto incluye tanto respuestas popul como

Con este tipo de respuestas podemos obtener datos acerca del medio sociocultural del
sujeto; de su modo de adquirir y manejar conocimientos de sus grupos sociales, de

dad,

per ia y no per ia; de sus capaci de logro de metas; de'sus limitaciones o
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avances c ptuale: pacidades de asociacién, abstraccién, creatividad, destructividad,
de sus niveles de valoracién y adaptacién a la realidad.

FENOMENOS ESPECIALES. En cuanto a hechos de observacién por parte del sujeto

fiado, fund ! referidos a su mancra de pereibir ¢l mundo circundante, su
propio mundo, en otras palabras, sus capacidades de critica a los demds y a sf mismo, sus
posibilidades de aceptacién de hecho reales , o de distorsionar los mismos, a través de
mecanismos defensivos, de los cuales quizd el mds comin sea la mentira (que es una
negacién de la realidad). La calificacién de esta parte de la prueba, también estd expuesta a
la posibilidad de distorsién subjetiva por parte del psicSlogo. Ya que es diffeil Ia no
aplicacién de los propios valores para calificar a otro. Sin embargo, esta parte ofrece datos
muy ttiles para el conocimiento de matices de la personalidad, que pudieron utilizarse
clfnicamente, por ¢jemplo, en algin intento de psicoterapia, de cualquier tipo.
POPULARIDAD U ORIGINALIDAD de cada respuesta que el sujeto dé a cada I4mina.
La interpretacién del test se basa en la premisa de que las respuestas dependen del

campo de la percepcidn y apercepeidn mds bien que de la imaginacién, Las infe

sobre la personalidad se hacen con base en cé6mo reacciona el sujeto a las manchas (Bell,

1978. p.118).

3.2.4. VALORACION,

A través de esta prueba es posible hacer una descripcidn significativa de la personalidad y

revelar aspectos como: la de sus impul sus motivaci y exi

impulsivas, su capacidad de controlar esos impulsos, la forma de encarar los problemas,
ete.

Frank opina que: "el método de Rorschach ofrece un procedimiento por medio del
cual el individuo es inducido a revelar su "mundo privado" al decir lo que "ve" en las

ldminas sobre las cuales puede proyectar sus propias intenciones, significacién y
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sentimientos, justamente porque no son objetos socialmente estandarizados o situaciones a

las que debe dar respuestas culturalmente prescritas.

Es ial un p i para revelar 1a personalidad de un individuo

como individuo, en contraste con su clasificacién o evaluacién en funcién de su parecido
con normas especiales de accidn y lenguaje (Klopfer,1976, p.22)". Los aspectos de
personalidad que nos revela esta prueba son:

1. Aspectos cognitivos o intelectuales. Como ¢l status y funcionamiento intelectual,

tipo de enfoque de problemas, poder de observacién, origi

lidad del | tanto

productividad y amplitud de intereses.

2. Aspectos afectivos o emocionales. Donde encontramos el tono afectivo, sentimiento
de sf mismo, capacidad de responder a otros, reaccién al stress emocional y control
de impulsos afectivos.

3. Aspectos del mal funcionamicento del Yo. Que son la fucrza del Yo, sus dreas de

conflicto y sus defensas.

En sfutesis, este test, es aplicable para el diagnéstico de la per lidad en todas
las edades, desde el nifio que apenas ha aprendido a hablar hasta para el anciano.
Generalmente es apropiado para ampliar la medicién de la inteligencia, y es especialmente
valioso como medio auxiliar confiable en la psicologfa clfnica, el diagndstico de la neurosis

y el di ico dift ial psiquidtrico.

3.2.5. INDICADORES DE DEPRESION.
Los indicadores de depresién encontrados cn el Rorschach fueron descritos por diferentes
autores (Rorschach, Shafer Ray, Beck, Rapaport, Gill y Francesc Ma. Rovira) de los
cuales todos coinciden en los siguicntes:

1.F 80-100 %

2.D < 60%

3. M ausencia o no mds de 1.
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Tiempo del mimero de respuestas corto.
Tiempo de reaccién largo,

R abajo dc 20 - 15 (total de respuestas).
A% > 50%

. O% de 0a 10%

P% > 0%

.wW < 4-5

11. SumadeC < L5

12. C pura (sangre) en las ldminas 11 6 111,
13. Sucesién rigida.

14, Expresiones de imientos de inad isnl,

15. Retraso de procesos perceptuales y asociativos2.
16. Crfticas sutilmente agresivas ocasionales de la prueba o del examinador.

17. Frecuentes autocriticas y desprecio de sf mismo (baja autoestima).

Para encontrar rasgos depresivos en una persona, es posible analizar el perfil de la
prucba aplicada y encontrar estos indicadores, Que proporcionan un apoyo para el

diagndstico diferencial de esta patologfa.

3.3. INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD M.M.P.L

El Inventario Multifdsico de la personalidad (M.M.P.L.) diseiiado por Storke Hathaway y
colaboradores miembros de Ia Universidad de Minnesota, E.E.U.U., es una prueba de
cuestionario que refleja las posiciones psfquicas dentro de una personalidad. Es apto para el
estudio de las masas y, cuando se dispone de poco tiempo, para el estudio individual
(Schrami, 1975, p.116).

I Son actitudes de pesimis yd hacia sf mismo ("No me gusta como soy”, "Todo
lo hago mal*), hlcm ¢! mundo ( Es malo”, "Es horrible"), y hacia el futuro (*Es negro”, "Serd peor” ).

2 Cuando el registro indica lentitud en la percepcion de las figuras y Iz asociacidn con alguna forma especifica,
lo cual s deje ver en el tiempo de reaccién, que generalmente es atargado (tiempo psfquico lentificado) y en
las pocas respuestas reducidas durante la prueba (falta de energfa psfquica),
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En la clfnica ha significado un instrumento confiable y rdpido, para encontrar
rasgos patolégicos especificos ya que sus escalas estdn bastante bien identificadas y logran
hacer una perfecta descripeién del sujeto con respecto a su organizacién psicoldgica.

Realizar una descripcién muy detallada de la prueba serfa infructuoso, debido a que
actualmente existen cientos de libros, folletos, revistas y tesis de diferentes grados que

ofrecen mucha informacién sobre su deseripcin, su método y sus bases y también explican

las reci y bastas investigaci que se han hecho sobre la pruecba y con la prueba.
Entonces tinicamente se brindarf un panorama general de su importancia en la clfnica y sus

principales caracterfsticas.

El MMPI es un conj de 566 iados afirmativos de autorreferencia, por

medio del cual es posible obtener las caracterfsticas personales de! individuo quicn, al

momento de responder muestra la imagen que tiene de sf mismo. Una de las principales

fsticas que los guen s el atributo de ser un instrumento autodescriptivo ya que
Ia persona se describe a sf misma en una situacién controlada. Cuenta ademids con una base
estadfstica sélida que otorga a cada una de sus escalas un alto grado de validez (Rivera,
1987, p.25). Consta de tres escalas de validez, L, F y K, y diez escalas para diferenciar

grupos clfnicos:

1 = HIPOCONDRIASIS = Hs
2 = DEPRESION = D

3 = HISTERIA = Hi
4 = DESVIACION PSICOPATICA = Dp
5 = MASCULINIDAD Y FEMINIDAD = Mf
6 = PARANOIA = Pa
7 = PSICASTENIA = P

8§ = ESQUIZOFRENIA = Es
9 = HIPOMANIA = Ma
0 = INTROVERSION SOCIAL = Is
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La escala L se refiere al grado de franqueza del sujeto al responder la prueba, es el
termémetro de "mentira® que evalia la distorsién de la prucba (Nudez, 1987, p.47). La
escala F exhibe rasgos de personalidad y sirve para saber de que forma resolvieron la
prueba los sujetos, Ofelia Rivera encontré que esta escala ofrece clementos severos de
alteraciones psicol6gicas y tendencias a exagerar la propia problemdtica (Rivera, 1987,
p-63). La K nos habla del grado de defensa del sujeto ante 1a prueba y del grado de insigth
es decir, las tendencias del sujeto de reconocer la propia problemdtica (Graham, 1987,
p.26).

Para la construccién de la escala 2 (D) se emplearon muestras de pacientes
diagnosticados con depresién reactiva, maniacos depresivos en fase depresiva y otros
pacientes psiquidtricos. La escala fué diseiiada para medir ¢l grado de depresién expresada
en el cuadro psicolégico como: baja moral, sentimi de d y tristeza

(Majica, 1992, p.28).

3.3.1. APLICACION.
Se puede administrar en forma individual o colectiva, los pasos a seguir para su aplicacién
se resumen como sigue (Graham, 1987, p.6):
1. En primer lugar se entrega a erfaminado un folleto que contiene los 556 enunciados
de la prucba y una hoja de respuestas, en la cual hay dos opciones para responder a
cada item, C para cierto y F para falso,
2. Sc pide al examinado que lea las instrucciones que vienen al principio del folleto y
se aclara cualquier duda al respecto.
3. Una vez que ¢l sujeto termind de responder el cuestionario, sc procede a calificar
con una serie de plantillas referentes a cada una de las trece escalas de la prueba,

contando con un valor de un punto cada resp St que en la

‘4

plantilla.
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4. Se construye ¢l perfil de los resultados de la siguiente manera:

-~ Se transfieren los puntajes crudos de la hoja de respuestas o forma de
registro a los espacios apropiados al pie de la forma del perfil, asegurdndose
que sea el referente al sexo de la persona.

- Se agrega la correccién del factor K a los puntajes crudos de las escalas Hs,

Dp, Pt, Es y Ma.

Se gratifican los nimeros correspondientes a los punitajes T que vienen

relacionados en la columna, arriba del nombre de la escala,

5. Se codifica el perfil. Para hacerlo existen dos sistemas, el creado por Hathaway y
Mc Kinley y el desarrollado por Welsh en 1947. Actualmente esta dltima clave es la
que se usa para la codificacién del perfil, por tal razén cn seguda se explican los

pasos a seguir para obtener el perfil con ella.

3.3.2. CLAVE DE WELSH.
Primero, utilizar el nimero en lugar del nombre de Ja escala clinica.
Scgundo, registrar en orden descendiente de vatores de puntuaciones T los dicz mimeros
de las escalas clinicas, desde Ia mayor hasta la menor de izquierda a derecha.
Tercero, registrar las tres escalas de validez a la derccha y separadas de las escalas
clinicas (L,F,K), en el orden de las puntuaciones T con la mayor en la izquierda
y la menor en la derecha, .
Cuarto, sc subraya la escala adyacente que esté dentro de un punto de 1a puntuacién T y
cuando tenga el mismo puntaje T se coloca en la secuencia ordinal encontrada
cn la hoja del perfil y se subraya.
Quinto, para indicar la elevacién de la cscala, se insertan los sfmbolos apropiados
después de los ntimeros de las escalas de 1a manera siguicnte:
50 - 59 /
40 - 49



Sexto,

30 - 39

*

29 - menor ala derecha de *

repetir los pasos 4 y 5 para las escalas de validez.

3.3.3. INDICADORES DE DEPRESION,
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Hathaway y Storke, Nufiez y Rivera Jiménez, encontraron perfiles caracterfsticos de

personas que cursan por cuadro depresivo. Estos perfiles s¢ pueden tomar en cuenta para

localizar rasgos depresivos en los pacientes psiquidtricos. Dentro de estos perfiles tenemos

los siguientes:

1.
2,

N ow o

2 >T10

9 > T70
9,3,6,4,

2 al final
2,4,8,9

8,2,6 9,2
2,16 1,2
1,23 > TI0
1,23 > TI0
1,234 > T70
LFK < T70

1,2,3,7 > T10
L2 > 37
7.9 < TI0
2,3

2,7

2,8

Psicésis Depresiva Reactiva.

Psicésis Maniaco-D iva, M:

Psicdsis Maniaco-Depresiva, Mixla.

Psicdsis Maniaco-Depresiva.

n ién Psicofisiolégica de ansiedad y depresiva.

Cardcter histeroide con depresidn reactiva.

Personalidad ansiosa, desdrdenes de la

tidad debid bl 1 -
per al alcc p y

reaccidn_psicofisioldgica.

Reaccidn psicofisiolégica que implica ansiedad.

y una per lidad pasivo-dependi

Cuadro depresivo intenso.
Reaccién depresiva.

Pa con dep én, dad y




15.

16

2,3,1
2T

2,78

TR

4,6,2
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Depresivos psiconeursticos.
Reaccién de ansiedad, personalidad pasivo agresiva.
Psicésis Maniaco-Depresiva.

Patrén N ico Mixto con lencias depresivas y

somatizaciones.
Sindrome de sufrimiento psfquico (ansiedad,

depresi6n, tensién).

El diagnéstico diferencial de trastornos depresivos de la personalidad es mds sencillo si se

toman en cuenta estos perfiles para detectar rasgos de depresién. Después de haber

realizado la grédfica correspondiente, se analiza el perfil para corroborar el diagnéstico.
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CAPITULO 4

METODO

4.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Se han detectado problemas en PMPSM de la Fac. de Medicina de la UNAM, en cuanto a
la emisién del diagnéstico. El diagndstico que se emite con mayor frecuencia es ¢l de
depresién. Pareciera ser que no hay mucha coincidencia entre el diagndstico emitido por el
departamento de psiquiatrfa y el de psicologfa por lo tanto esta investigacién se ha

prop las

1. ¢Habrd coincidencia entre los indicadores de depresién encontrados en las pruebas
psicolégicas (TAT, RORSCHACH y MMPI) y el diagnéstico de depresién
emitido por el psicélogo?.

2, (Qué coincidencia existird entre el diagndstico de depresién emitido por el

departamento de psicologfa y el del departamento de psiquiatrfa?.

4.2. DEFINICION DE LA POBLACION.

Para la realizacién del presente estudio se trabaj6 con el total de Ja poblacién registrada en

los archivos clfnicos de PMPSM, correspondiente a los meses de encro a diciembre de

1992, Al momento de realizar la investigacién esta poblacién fue de 821 pacientes.
PMPSM se encuentra ubicado en el edificio F de la Facultad de Medicina, en el

circuito interior de Ciudad Universitaria, al sur de la ciudad de México. Este departamento

estd diseflado para dar atencidn psicolégica a estudiantes de la UNAM, por tal motivo la

poblacién estd formada por jévenes de diversas carreras.
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Ya que la investigacién se va a realizar con jévenes, es importante definir la etapa de
juventud.

Juventud: cs aquella etapa de la vida humana que se sitdia en un intervalo que barca
de los 18 a los 22 afios. Es un perfodo de consolidacién cuando la persona entiende que las
otras personas son producto de sus propias historias (Bee y Mitchell, 1984, p.406). Durante
esta etapa el sujeto entra "en sociedad” conscicntemente y se enfrenta con el problema

laboral-profesional y el matrimonio (Pedroz A., 1976, p.346).

4.3. SELECCION Y TIPO DE MUESTRA.
Se seleccioné una de 63 expedi de! total de paci registrados durante el
afio de 1992.

Esta seleccién se efectud if} un no probabilfstico de tipo

intencional, Este tipo de muestreo no permite hacer una asignacién aleatoria de los sujetos

y se utiliza segin los i del investigador, quicn busca 11

que le proporcionen mayor informacién (Bustos de Rufz, 1982, p.175). De esta

manera las fsticas quedaron delimitadas de do con los i de este estudio

y a continuacién se enlistan:
I. Estudiantes de la UNAM.
2. Pacientes del Dpto. PMPSM de la Fac. de Medicina de la UNAM que fueron

At

de enero a diciembre de 1992,

3. Que hayan sido remitidos al Arca de Psicologfa de! mencionado departamento,

4. Que se les haya aplicado cualquiera de los sigui tests:
a) Test de Manchas de tinta de Rorschach.
b) Test de Apercepcién Temdtica de Murray - TAT.

¢) Inventario Multifdsico de la Personalidad de Minesotta, MMPI.
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4.4, DISENO.

La presente investigacidn es de tipo EX-POST-FACTO que significa "A partir de lo ya
acontecido” denota algo que sucede o que se realiza después de un fenémeno que tiene un
efecto retroactivo sobre el hecho.

En las investigaciones de este tipo, es imposible manipular y asignar los sujetos o
tratamientos debido a que la variable o variables independientes ya ocurrieron.

El investigador comienza la observacién de la variable dependiente y estudia
retrospectivamente las variables independicntes en busca de los efectos que pudieran tener
en aquella (Kerlinger C., 1975, pp.268-294).

De acuerdo con lo anterior se opté por usar este tipo de diseiio experimental, ya que la

idn a analizar (los ltados de las pruebas psicoldgicas aplicadas en el afio de 1992)

ya sucedis,

4.5. INSTRUMENTOS.
Los instrumentos que se utilizaron para el andlisis de los resultados de las pruebas fueron:
1. Los indicadores de depresién para el Test de Manchas de Tinta de H, Rorschach.
2. Los indicadores de depresién para el Test de Apercepcién Temdtica de Murray
{TAT).
3. Los indicadores de depresién para el Inventario Multifdsico de la personalidad de
Minesotta (MMPI),
4. Expediente clfnico.

4.6. PROCEDIMIENTO.

En principio se procedié a pedir autorizacién para el acceso a los archivos de PMPSM de
la Fac. de Medicina, presentando el proyecto de esta investigacién al Director, Dr.
Alejandro Dfaz y a la Jefa del Area de Psicolog;fa, Psic. Ofelia Rivera J. Dicho proyecto

fue autorizado y se me brindaron las facilidades necesarias para su realizacién.
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El programa de trabajo en los archivos de PMPSM se llevé a cabo durante 4
semanas con un tolal de 7 hrs. diarias; se me proporciond una mesa y una silla, ademds se
me indicd, no saliera ningiin expediente del lugar.

La investigacién se realizé en tres partes, la primera consitié en la revisién
bibliogréfica con ¢! fin de obtener los indicadores de depresién para las prucbas TAT,
RORSCHACH y MMPI; la segunda fue el anlisis de todos lo expedientes r-egislmdos en

el afio de 1992; y Ia tercera consistié en el andlisis de la muestra elegida.

PRIMERA PARTE
El trabajo realizado en esta primera parte consistié en hacer una revisién bibliogrdfica de
las prucbas psicolégicas (TAT, RORSCHACH y MMPI), para obtener los indicadores de
depresién para cada uno de estos tests y constituir de esta forma los instrumentos usados en
este estudio, con los cuales se llevé a cabo el andlisis de los resultados de estas prucbas
para cada paciente seleccionado en la mucstra. La informacién obtenida se encuentra en el

tercer capftulo del marco tedrico de esta tesis.

SEGUNDA PARTE
En la segunda parte se llevé a cabo un andlisis exhaustivo de cada uno de los expedientes
registrados en 1992, con el fin de obtener los siguientes datos:
1. Sexo.
Edad.
Carrera.

. Diagndstico psiquidtrico.

I

. Estudio psicolégico.

Los datos de edad se tabularon directamente, para los demds se usaron caracterfsticas

excluyentes y se les asigné un valor ordinal, con el fin de tener un mejor mancjo de ellos.
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Para sexo, s¢ usé:
1. Masculino.
2. Femenino,
En carrera las siguientes claves:
1. Arquitectura.
. Ciencias: matemdticas, biologfa, actuaria y fisica,
. Contadurfa y administracién.
. Ciencias polfticas y sociales.

. Derecho.

2

3

4

5

6. Economfa,
7. Enfermerfa.

8. Filosoffa y Letras.
9. Ingenierfa,

10. Medicina.

11, Psicologia.

—

2. Quimica.

3. ENAP (todas las carreras).

—

14. Preparatorias (todas).

15. CCH (todos los planteles).

16. Trabajo social.

17. Odontolog(a.

18, Ciencias de la comunicacién.

19. Veterinaria.

20. Sociologfa.

21. ENEP (lodas las carreras y todos los planteles).
22, Posgrado (en cualquier drea y carrera).

23. Escuela Nacional de Muisica.
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Las claves para ¢l di ico psiquidtrico cstdn basadas en la ne latura del DSM-III-
R, en aquellos casos cuyo diagnéstico no cabfa dentro de esta clasificacién se registraron
literalmente y sc les asigné c! siguiente valor:
1. "Depresidn" sin especificar el tipo.
Intentos suicidas.
Esquizofrenia sin especificar tipo ni clasificacién.
Trastorno de! estado de dnimo.
Psicosis sin especificar tipo ni clasificacién.

Trastorno afectivo.

R o

Orgdnico.

El registro de estudio psicoldgico fue:
1. Si.
2. No.

En el caso de si, se anot6 el nombre de las prucbas aplicadas.

Después de registrar los datos anteriores a mane, se procedié a capturarlos en

computadora PC con el programa Lotus, Los datos {ucron acomodados en columnas

verticales de izquierda a derecha en el orden d di sexo, edad,

g {no. de exp
carrera, diagndstico psiquidtrico y estudio psicoldgico).
Se trabajé estadisticamente con los datos capturados con ¢! fin de obtener las
gréficas correspondientes a:
1. C.oncurrencia por género en el aito de 1992,
Concurrencia de carreras en el afio de 1992,

Distribucién por edades en el afio de 1992,

> WN

Diagnésticos mds frecuentes en cl afio de 1992.
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TERCERA PARTE
En la tercera y dltima parte de la investigacién se trabajé con la muestra de 63

pacientes.

Pri ente se enlistaron los di del 1 al 63 de acuerdo con el orden de

fegistro asignado en e archivo de PMPSM. Para que de una manera ordenada se analizara
detalladamente cada uno. La forma de trabajo para cada expediente fue 1a siguicnte:
1. Se extrajeron las pruchas psicolégicas (TAT,RORCHACH o MMPI), que
fueron aplicadas al paciente.
2, Se analizaron los resultados de las pruebas de acuerdo con los indicadores de
depresién para cada una de cllas.
3. Se anot6 en una hoja de registro los siguientes datos:
a. Numero de caso,
b.  Nombre de la prucba.
c.  Niimero de indicador encontrado.
d. Total de indicadores encontrados.
e, Grado de depresi6n.

Para valorar ¢l grado de depresi6n se elabor6 la siguiente tabla:

GRADOS DE DEPRESION.

MMPI

LEVE Perfil con una o mds escalas entre T69 y T79 (°).
MODERADA Perfil con una o mds escalas entre T80 y T89 (**).

SEVERA Perfit con una o mis escalas entre T90 y T99 (**').
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RORSCHACH

LEVE 1 a 6 indicadores
MODERADA 7 a 12 "
SEVERA 3 a7 0"
TAT

LEVE 1 a 2 indicadores
MODERADA 3 a 4 -
SEVERA 5 a 7 "

La tabulacién de todos estos datos se hizo a mano y posteriormente se procedié a

P en una jora PC con el p WP 5.1. Los datos de la hoja de registro

se ordenaron en una tabla cuyas columnas corresponden al nimero de caso, prueba

plicada, indicad de d encontrados y grado de depresién (ver apéndice A).

Después de esto se procedié a capturar en la computadora PC con el programa
Lotus, los indicadores de depresién encontrados en cada prueba, con el fin de obtener {as
gréficas de indicadores de depresién mds frecuentes en el diagnéstico de depresién.

También se registré en computadora con ¢l programa WP 5.1el resumen del reporte
psicolégico para cada paciente con el fin de tener el dato de! diagnéstico psicoldgico. Esta
informacién se encuentra en el apéndice B,

Se elaboré una cuadro para comparar el diagndstico psicolégico con el grado de
depresién encontrado en las pruebas psicol6gicas (ver Cuadro 1) y también se hizo una
comparacién del diagnéstico psicolégico con e! diagnéstico psiquidtrico (ver Cuadro 2),

con el fin de saber el grado de concordancia de ambos diagnésticos, Finalmente, se elabord

un cuadro {ver Cuadro 3) para comparar por un lado, la coincidencia de la di ién de
depresién hecha por psicélogos y pruebas psicolégicas, y por ¢l otro, la coincidencia del

diagnéstico de depresién por parte de psiquiatras y psicolégos.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

5.1. PROCEDIMIENTO ESTADISTICO Y PRESENTACION DE LOS DATOS.
Esta investigacidn tuvo dos objetivos: primero, analizar los indicadores de depresi6n en las
pruebas psicolégicas utilizadas por los psicSlogos (TAT, RORSCHACH y MMPI), con el
fin de comparar esta informacién con el diagndstico de depresién que ellos emiten. Y
segundo, comparar el diagnéstico de depresién del psicélogo con el del psiquiatra,

Esto se realizd en tres partes, primero se llevd a cabo una revisién bibliogréfica de
Ias pruebas utilizadas en la investigacién con el fin de obtener los indicadores de depresién
para cada una de ellas, con los cuales se trabajé la muestra; después se analizaron cada uno
de los expedientes registrados en el afio de 1992 para obtener entre otros datos, la

£

f ia de casos diagnosticados con depresién y el conjunto de la muestra. Finalmente,

por un lado, se comparé ¢l diagnéstico psicolégico de depresién con el grado de depresién
detectado por las pruebas y, por ¢l otro, el diagndstico de depresién de psicSlogos con el
de psiquiatras.

Es importante aclarar que se identificaron los rasgos depresivos de cada paciente
analizando los resultados de las pruebas psicolégicas (indicadores de depresién).'

A los indicadores de depresién de las pruebas (delimitados en la primer parte), se
les asigné un valor ordinal; lo mismo sucedié con los datos de la segunda parte, para la
obtencién ‘de las grificas de concurrencia por género, carrera, edad y diagnésticos mds

frecuentes.
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Con ¢l andlisis dfstico, se d {sticas especficas de esta poblacidn

universitaria que brindaron elementos importantes para una mejor comprensién de estos
TasgOs.

La presentacién final de estos datos fue dada en porcentajes, de igual manera, se
elaboraron tablas y gréficas de estos, ya que de esta forina son mds comprensibles.

A continuacién se p los resultados obtenidos en esta investigaci6

5.2. ANALISIS DE RESULTADOS.
Al realizar 1a revisién bibliogréfica sc logré encontrar los indicadores de depresién para
cada prueba, con ellos se realizé el andlisis de los resultados de las pruebas aplicadas a los
pacientes de PMPSM, durante el afio de 1992, Estos indicadores aparecen en el capftulo 3,
al final de la descripci6n del TAT, el Rorschach y el MMPL

El total de pacientes que asisticron a PMPSM durante el afio de 1992 fue de 821,
con este mimero fue posible elaborar las grificas para:

1. Concurrencia por género en 1992(ver gréfica y tabla 1).

Concurrencia por carrera en 1992(ver gréfica y tabla 2).

Distribucién por edades en 1992(ver grifica y tabla 3).

Fall ol o

Diagndsticos mds frecuentes en 1992(ver gréfica y tabla 4).

De acuerdo con la gréfica de concurrencia por género durante el afio de 1992,

un 63% de paci fe inos y un 37 % de pacientes masculinos,

Es notable el alto porcentaje de las mujeres que acuden al departamento con
respecto al de los hombres, esta situacién es posible entenderla debido a que la mujer es
més propensa o susceptible a los problemas emocionales de este tipo que los hombres
(Silverstein, 1991, p.66).

La gréfica de concurrencia por carreras nos muestra que las cinco carreras que
mds acuden a PMPSM son:



MEDICINA 23 %
PSICOLOGIA 9.4 %
DERECHO 79 %
FILOSOFIA 7.0%

INGENIERIA 6.2 %
Las dos carreras que mds frecuentemente acuden por apoyo psicoldgico son

medicina y psicologfa. Recordemos que en la investigacién de Ofelia Rivera y colabora-

dores (Rivera, 1987, p.11) el perfil {stico dc los i de medicina en el

MMP], es precisamente Ia elevacién de las escalas 2 de depresién y la 8 de esquizofrenia,

lo cual motivé la normalizacién del perfil medici

En cuanto a la distribucién por edades, es posible observar en la grdfica que, las
edades mis frecuentes en la asistencia al servicio de salud mental fueron en primer lugar
los 21 afios, continuando con los 19 aiios, después los 20 aiios, luego los 18 afios y
finalmente los 22 afios.

Se podria pensar que csta informacién no es importante por el hecho de que si se
trabajé con una poblacién de jévenes, serd obvio obtener rangos de frecuencia referentes a
esa etapa de la vida humana. Pero estos datos sugieren una utilidad para los profesionales
del departamento.

Otra utilidad de tener estos rangos de edad se basa en que, para fuluras
investigaciones, esta informacién se pueda comparar con sus resultados o puede servir de
base para iniciar estudios que necesiten conocer las edades de jévenes que mds frecuen-
temente acuden a centros de salud mental.

La fr ia de casos diagnosticados con algdn tipo de depresién fue de un

43.44 % del total de pacientes atendidos durante el afio de 1992, Los diagnésticos mds
frecuentes fueron:

TRASTORNO ADAPTATIVO CON ESTADO

DE ANIMO DEPRIMIDO 309.0 21.6 %
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DEPRESION NEUROTICA (Distimia) 300.4 142 %
"TRASTORNO POR ANSIEDAD

NO ESPECIFICADO 300.0 10.6 %
TRASTORNO DE CONVERSION 300.1 6.0 %
DEPRESION 1§ 4.6 %

Esta informacién sobre la poblacién total registrada en PMPSM nos permite
conocer ta frecuencia de casos diagnosticados con depresién. Y como se esperaba, es
realmente significativo este porcentaje, el cual en efecto, coloca a 1a depresidn en el
principal padecimiento mental entre los jévenes universitarios.

En cuanto a los indicadores de depresién encontrados con mds frecuencia, para el
Test de Rorschach se encontraron: el indicador 8 (0% de 0 a 10 %), el 7 (A% > 50%),
el 10 (W < 4-5), el 12 (C pura en las Idminas If 6 I1I), el 3 (M ausencia 6 no mds de 1)} y
el 6 (R abajo de 20-15).

Para el TAT, se encontré primeramente el 2 (temas), luego el I (Historias),
después el 7 (distorsién de la apercepcidn), el 3 (Restriccién de ideas) y finalmente el 4
(culpa y castigo).

En el caso de Inventario Multifdfsico de la Personalidad de Minnesota, MNP
tenemos que se encontraron con mayor {r ia los perfiles ref

14, 3, 4, 16 Y 10.

a los ntimeros 11,

Lafr ia de estos indicadores encontrados, serit de apoyo en el diagnéstico de
depresidn, ya que los psicdlogos del departamento los pueden tomar en cuenta en la
interpretacién de los resultados de las pruebas psicolégicas. Estos indicadores les
permitirdn ahorrarse tiempo y el trabajo de encontraries sin una gufa.

Al hacer Ia comparacién del diagndstico psicoldgico de depresién con el grado
de depresién captado por los indicadores de cada prueba (TAT, RORSCHACH y
MMPI) se encontré que coinciden en un 73.01 %.
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Para la. comparacién del diagnéstico psiquidtrico de depresién y el diagnéstico
psicolégico de depresién se encontré que coinciden en un 55.50 %.

Finalmente, del total de la muestra un 63,49 % fuc diagnosticado con depresién por
parte de los psiquiatras; un 33.3 % por parte de los psicélogos, y, las prucbas psicolégicas
detectaron depresién en un 53,96% del total de la muestra. Esto quiere decir que los
psiquiatras diagnostican mds la depresién que los psic6logos y que las pruebas, estas
dltimas delectaron un mayor ndmero de pacientes con depresién que el diagnéstico de los
psicélogos.

En cuanto al grado de depresién detectado por las pruebas sc encontraron 8 casos

con depresién leve, 12 para la moderada, 14 para la severa y 29 sin depresi6n. De acuerdo

con las prucbas es posible concluir que el psiquiatra no ic6 con depresin los
siguientes casos 3 depresiones leves, 5 moderadas y 2 severas. Y el psic6logo 4 leves, 3
moderadas y 5 severas.

Las cinco carreras mds frecuentes encontradas en la muestra fueron:

MEDICINA 17.46 %
FILOSOFIA .11 %
DERECHO 1.1 %
PREPARATORIAS 9.52 %
INGENIERIA 7.93 %

ENAP 793 %
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CAPITULO 6

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES

Para verificar los planteamientos que originaron esta investigacién, se 4n los
resultados obtenidos a través de la misma.

Es nccesario considerar que emitir un diagndstico de patologfa mental es un
problema complicado. Desde el punto de vista psiquidtrico ha producido gran mimero de
clasificaciones, con la intencién de hacer cada vez descripciones mds precisas. De esta
forma se ha llegado a Ia elaboracién de manuales de esta fndole como el CIE-10 y ¢l DSM-
1II-R.

Por otro lado, desde la visidn del psicdlogo al respecto, se realizan entrevistas,
historias biogrdficas y se aplican prucbas psicoldgicas con ¢l fin de llegar a un diagnéstico
de Ja enfermedad del paciente. A pesar de todo lo anterior se encuentran discrepancias en
cuanto a las opiniones de unos con otros profesionales de la salud mental y adn de los
psicélogos con los mismos instrumentos que aplican.

Por tal razén cl principal objetivo de la presente investigacién fue el de

proporci s que

quen si el diagnéstico elaborado en PMPSM es correcto o
no, y tener una idea en general de la forma como se estd trabajando ¢n este departamento.
Este objetivo se abordé tomando en cuenta un problema latente entre la juventud de
nuestros dfas: la DEPRESION. Por tal razén la poblacién investigada fue constituida por
estudiantes universitarios de la UNAM, que son atendidos en el Departamento de

Psicologfa Médica, Psiquiatrfa y Salud Mental (PMPSM) de la Fac. de Medicina. En este

depar el diag de depresién es el que se emite con mayor frecuencia, es por

eso que este estudio se enfocd en esta patologfa mental.
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La importancia de contar con datos estadfsticos acerca de las caracteristicas de una
poblacién especffica, es significativa, ya que esta informacién permite conocer los rasgos

de un grupo de personas. Para PMPSM esta informacién adquiere valor en el hecho de que

le permite los rasgos g les de sus paci lo cual sirve a los profesionales
que lahoran ah{ para enfocar la atencién de una manera adecuada y acorde con €sos rasgos.

De acuerdo con todo lo anterior, de la presente investigacién se concluye que

durante el afio de 1992, asistieron el doble de paci fe i con resp a los
masculinos a PMPSM. Con este dato se comprucba que la mujer es mds susceptible a
problemas de tipo emocional que el hombre (Silverstein, 1991, p.66).

Dado que la asistencia a PMPSM ecs sobretodo de alumnos de Medicina y
Psicologfa, serfa importante realizar ura campaiia de promoci6n de estos servicios en toda
12 universidad, con ¢! fin de abolir los prejuicios acerca de la asistencia a los centros de
salud mental. Y en el caso de estas carreras dichas barreras no existen por tal razén no se
predisponen a asistir y quizd esta sea la razén por la cual asislen mayor nimero de estos
alumnos a este tipo de servicios, pero seia interesante investigar al respecto.

La informacién de la distribucién por cdades plantca la posibilidad de que sean
itiles en dos sentidos; por un lado, para los profesionales del departamento y por el otro, a
futuras investigaciones que requicran de esta informacién.

Los datos referentes a los diagnésticos mds frecuentes en el departamento verifican
que ¢l diagn6stico de depresién es el que se emite con mayor frecuencia con respecto a
otros. La frecuencia de casos con algin tipo de depresién, apoya la suposicién de que a la
mayorfa de pacientes que acuden a PMPSM se les diagnostica con esta patologfa.

Lo anlerior justifica la creacién de programas de prevencién a nivel primario y
secundario, en nuestra Universidad con el fin de atender oportunamente ¢l niimero de casos
que se presentan anualmente a los servicios de salud mental, Ademds es importante tomar
en cuenta al elaborar los planes preventivos, que la depresién es una de las enfermedades

que mds afecta a los jévenes y por consiguiente, perjudica su desempefio académico, si de
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acuerdo con esto se encaminan los programas, se logrard mejorar este rendimiento y en un
futuro se podrd contribuir a la formacidn de profesionales mentalmente sanos.

Se sugiere también, 1a aplicacién de un instrumento especificamente diseiiado para
detectar depresidén, como por cjemplo la escala de Zung o de Hamilton (que son
autoaplicables, sencillos, répidos y de fdcil interpretacién). Que se pueden usar tanto en
PMPSM como al ingresar a 1a UNAM (en ¢l examen médico). Con el fin de captar casos
depresivos y darles rdpida atencién.

Con las grificas dc los indicadores de depresibn mds frecuentes en el TAT,
RORSCHACH y MMPI, se tendrd un apoyo para localizar los rasgos depresivos en los
pacientes. Ademds los psicélogos del departamento los pucden tomar en cuenta al
interpretar estas pruebas con el fin de ahorrarse tiempo y realizar un menor esfuerzo

intelectual.

El grado de coincidencia de los ttados de las prucbas (indicadores de depresién)
con ¢l diagnéstico de depresién elaborado por los psicélogos es alarmante, ya que se
esperaba contar con una consistencia interna del diagndéstico psicoldgico del 100 %, pero la
realidad es que en un 26.99 %, los resultados de las pruebas no coinciden con el

diagnéstico del psicélogo que los calificd ¢ interpretd.

Con este dato quedan varias inter por contestar: ;cémo realiza su
diagnéstico el psicélogo?, zen qué se basa aparie de las prucbas?, porque si se basara
tnicamente en las pruebas, el nivel de coincidencia serfa mds alto, ;bajo que criterio las
interpreta?. Es importante responder estas preguntas con el fin de saber cémo trabaja el
psicSlogo y cémo desempeiia su labor en el departamento, esto servird para mejorar la
atencion en el drea de psicologia, Estas preguntas se pueden responder en investigaciones
subsecuentes donde se evaliie la labor del psicélogo en PMPSM.

Esta baja coincidencia nos lleva a plantear otras dos preguntas mds: ¢el psicélogo
mancja correctamente sus instrumentos? y jconoce el problema de la depresién?. Es

necesario responder estas cuestiones que relucen por la incongruencia de la coincidencia de
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1as prucbas que ¢l propio psicélogo interpreta y el diagndstico que emite. Esta situacién nos
lleva a reflexionar sobre dos cosas, por un lado el hecho de que no maneja adecuadamente
sus intrumentos, y por el otro, que no cuenta con la informacién suficiente de lo que
implica 1a depresién con todos los signos y sfntomas que la caracterizan,

Con respecto a Ia labor del psicélogo, un dato interesante que se obtuvo fue lo
dificil que resultd reunir la muestra, porque habfa muy pocos pacientes remitidos al drea de
psicologfa. La dificultad estrib6 en el hecho de que de 821 pacientes registrados en todo el
afio dnicamente 80 casos fueron remitidos al psicélogo y de esos solo a 63 se les aplicé
cuando menos uno de los instrumentos usados en esta investigacién. Esos 80 casos
representan {an solo un 10.8 % del total de la poblacién registrada en 1992, esto es de
extrafiarse ya que siendo un gran nimero la poblacién total era de esperarse un buen
nimero remitido al drea de psicologfa. Ahora bien, de acuerdo con la divisién del trabajo
cn PMPSM, el psicélogo tdnicamente se encarga de hacer los reportes psicolégicos que
incluyen la aplicacién de pruebas, si solo hace eso entonces jpor qué tan pocos pacientes
en todo el aiio fueron atendidos en su departamento?, eso nos hace pensar cn la posibilidad
de que el psicélogo desempefia otras actividades aparte de la aplicacién de pruebas y el
reporte psicalSgico, 1a pregunta en este caso serfa, jcudles son esas actividades?, porque de
acuerdo con estos datos si en el departamento colaboran 11 psiclogos les tuvo que haber
tocado atender a cada uno 7 pacientes durante todo ¢! afio de 1992, ni siquiera uno por
mes.

De acuerdo con lo anterior es necesario investigar mds al respecto ya que esta
informacidn podrfa usarse también para mejorar ¢l servicio del drea de psicologfa.

En cuanto a la comparacién del diagnéstico psiquidtrico y psicolégico de depresién,
s¢ encontrd una muy poca coincidencia, esta informacién pone en duda la grifica de
diagnésticos mds frecuentes durante el afio de 1992. pero, en realidad ¢qué bases hay para

decir cudl diagnéstico es el correcto, si en primera instancia se duda del diagndstico

psicol6gico?. En cuanto al diagnéstico psiquidtrico > se con bases para

P
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afirmar que es el correcto, ya que al realizar la revisién de cada uno de los expedicntes de
la poblacién (segunda parte de esta investigacién), se identificé que habfan muchos casos
en los cuales el diagnéstico no se basaba en el DSM-IIL-R, por ejemplo: un 4.6 % tenfa
como diagndstico "depresién”, y todavfa falta contar a aquellos a los que se les asigné la
clave del 2 al 7, con tal de poder mancjar estos datos cuantitativamente. En unos
expedientes no habfa historia biogrdfica ni entrevista psiquidtrica, en otros m4s habfa uno y
otro no y en los que habfa alguno de ellos no se tenfa acceso por la falta de legibilidad y
claridad en la escritura, ‘Tampoco se encontraron datos completos sobre el exdmen mental
ni sobre el padecimiento actual. Asf que no habfa manera de investigar el diagndstico
psiquidtrico.

De acuerdo con lo anterior cs urgente y sumamente importante investigar sobre el
método que usan los psiquiatras para llegar a un diagnéstico de patologfa mental. Una
sugerencia serfa evaluar su desempefio, con el fin de contestar preguntas como, zqué
método usan para realizar la entrevista?, jtodos realizan la historia biogrdfica?, icuentan
con una gufa para su claboracién?, ;bajo que criterios toman la decisién de remitir al
paciente al drea de psicologfa?, ;qué hacen con el diagndstico psicolégico?, jcuentan con
algin método en especial para evaluar al paciente?, ;c6mo hacen el exdémen mental?, etc.

1

De acuerdo con los r

fos de estos cuestic ientos, serfa til impl un tipo
de entrevista estandarizada en el drea psiquidtrica, ademds llevar un control de la forma de
atencién de! paciente, cuando menos en las primeras sesiones hasta que sc haya hecho el
diagnéstico.

Otro aspecto importante que hay que tomar en cuenta con respecto a la poca

coincidencia del diagndstico psiquidtrico y psicolégico, es la falta de coordinacién y

4

colaboracién interdepar 1. Por cjemplo, si se sabe que una de las herramicntas que
hay que tomar en cuenta para la elaboracién del diagnéstico, es la aplicacién de prucbas
psicolégicas y ¢l psiquiatra a cargo de "x™ caso solicita del drea de psicologfa un estudio de

tal fndole, es porque picnsa tomarlo de apoyo para emitir su diagnéstico; de acucrdo con
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esto era de esperarse que esa coincidencia fuera alta, pero la realidad es que en casi un 50
% no lo fue.

Lo anterior nos hace suponer que ¢! psiquiatra no estd tomando en cuenta la labor
del psicélogo y quiz4 el origen de los pocos pacientes atendidos en psicologfa se deba a que
entre los psiquiatras y psicélogos existe cierta rivalidad o pugnas por ¢l campo de trabajo.
Si asf fuera se pensarfa en que existe una falta de unidad en el desempefio de psiquiatras y

sk
P

gos, lo cual obvi estd aft lo la atencién que se da al paciente. Esta
situacién estarfa fomentando un sistema burocrdtico donde es mds fdcil decir; "tiene
depresién® en lugar de efectuar una evaluacién a conciencia del caso.

Creo que se debe hacer algo al respecto, y espero Iz informacién puesta a luz por la
presente investigacién logre despertar en la persona indicada un desco por mejorar la
atencién en PMPSM, que es uno de los principales servicios de salud de nuestra
Universidad.

En general, si se cvalia el trabajo tanto de psiquiatras como de psicélogos en
cuanto a la forma como realizan ¢l diagndstico y la manera como se interrelacionan para
trabajar, se podrd contar en un futuro con datos mds homogéneos para siguientes
investigaciones y una uniformidad en el servicio de PMPSM, considerando que la labor de
los profesionales se debe basar en la organizacién y la unidad, donde el trabajo sea
multidisciplinario en el sentido de que varios profesionales de diversas dreas del saber
trabajan en conjunto con un mismo objetive que en este caso serfa la recuperacidn del
paciente.

Finalmente, se propone la realizacién de un andlisis que contemple afios anteriores a
1992, con ¢l fin de obtener la frecuencia de diagndstico de depresién en el departamento,
ya que con ese dato se podrd tener una idea en cuanto a si ha aumentado o disminuido este
diagnéstico en PMPSM. Al respecto serfa interesante investigar el diagndstico que se emite
con mayor frecuencia en el Centro de Atencién Psicoldgica de la Fac. de Psicologia y en el

Centro Médico de la UNAM, y llevar a cabo una investigacién similar a esta con el fin de
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oblener datos para conocer la forma como se llega al diagndstico en esos sitios, ademds de

saber cémo estdn funcionando dichos centros de salud mental en nuestra Universidad.
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Cuadro 2
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APENDICE A

Caso Prueba psicoldgica

MMPI 598'6470321
TAT

MMPI 23'56971840
MMPI 84''729'"671'305
TAT

MMPI 4"'2°*1'8976035
TAT

MMPI 82'''4' 1067395
TAT

MMPI 8%2'''7"°49'01356
RORSCHACH

MMPI 58'72961304
TAT

MMPI 87'''6"'912'340(5)
MMPI 21389'46750
RORSCHACH

MMPI 82''°7''914' 3560
RORSCHACH

MMPI 28''371'94506
TAT

MMPI 8''261'739045
TAT

RORSCHACH

TAT

MMPI 8'*'27194'3605
MMPI 62''78'340915
MMP] 271'3845-609
TAT

MMPI 78'''9452''0316
RORSCHACH

MMPI 2'''73086'4195
RORSCHACH

MMPI 48'"'6257'9301
TAT

MMPI 8'''971'364'25

- MMPI 2"'786'943-150

TAT

No. de Indicador

Grado de Depresién
T2
M9 LEVE
M3 SEVERO
TH T2. LEVE
M3 SEVERO
Ml SEVERO
T2, T3. LEVE
Mll SEVERO
T2
M4 LEVE
R6,R7,R9,R10,R11 LEVE
Milt SEVERO
R5, R8. LEVE
Ml MODERADO
T2 LEVE
M1l MODERADO
T2 LEVE
R7 LEVE
TI1, T2, T7. MODERADO
MI11. SEVERO
Ml6 MODERADO
M8 LEVE
kvl LEVE
R3, R6, R8, RI0, RI2.
Mi0 SEVERO
R3,R6,R8,RI0,R1! LEVE
Mi14 MODERADO
Ti1, T2, T4. MODERADO
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32
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35
36
37

39
40

41
4?2

43

45
46

47

48
49

TAT

MMPI 71''82'439065.
MMPI 2'''87''460'3915,
MMPI 8+7'''25491630
MMPI 2649358017
RORSCHACH

TAT

MMPI 342'1786590
TAT

MMPI 8*17''49''526
TAT

MMPI 4'653291870
TAT

MMPI 2*8'"'6754''1093
MMPI 82''410°3596
RORSCHACH

MMP{ 863497152-0
MMPI 2+173''480'596
TAT

RORSCHACH

MMPI 28'''7''1'406593
MMPI 5892'473160
MMPI 26040573891
TAT

RORSCHACH

MMPI 2''18'9347506
MMPI 8*24''7530'01
MMPI 137'59862470
MMPI 342'1786590
TAT

MMPI 852347160-9
MMPI 4*6'"'2587''1'930
TAT

MMPI 28'76014359
TAT

RORSCHACH

MMPI 8492°316705
MMPI 4629'58703-1
MMPI 42''7368910-5
TAT

MMPI 684'97312-50
TAT

MMPI 28''31'765904
MMP] 871'''9"'3246'50
TAT

Ti, T2.

Mid
Ml4

R3, R4, RI12,
T2,16340

T2, T3, T7.

T2
M1t
M1l
R8, Ri2.

Md

T1, T2, T3, T7.
R4, R7.

Mi4

T1, T2.

R7, R8, R10, RI2.

M4
Mé

M7
T2,T3,T7

Mi6

Mit
T1,T2,T4,T5,T7
R8

M3
Ml6
M13
T2

Mll

SEVERO
SEVERO

SEVERO
MODERADO
LEVE

SEVERO
MODERADO
LEVE
SEVERO

LEVE

LEVE
MODERADO
SEVERO

LEVE
MODERADO

SEVERO

SEVERO
LEVE

LEVE

LEVE
MODERADO
LEVE

MODERADO



50
51
52
53
54

55
56
57

59

61

63

MMPI 84''7629'3015
MMPI 86*791'''352'40
MMPI 82''374'69105
TAT

MMPI 954'8726013
RORSCHACH

MMPI 2*41''368'70(5)9
MMPI 6934512870
MMPI 2''78'5630941
MMPI 8'''75'16249° 301
MMPI 5'"'72'"8'306149
TAT

RORSCHACH
RORSCHACH

MMPI 6384251079
MMPI 43'26781905
MMPI 8''531'769420
MMPI 584'29'63710

Ml

M3
Ml4
MI10

T2,T6
R3,R7,R8,R9,R10

MODERADO

SEVERO
MODERADO
MODERADO

LEVE
LEVE



APENDICE B

Resullados de los Reportes Psicolégicos para cada caso.

No. de expediente

W N

10
11

12
13

Resumen del reporte

sy

P solo se pr

1,

No menciona nada sobre d
emocionales.

No menciona nada sobre depresion.

No menciona nada sobre dcpresuﬁn. al contrario se dice que el

" suficiente d ismo”, recurre a la somatizacién
y presemzl temor a Ia responsabilidad y al compromiso.
No se diagndstica depresién pero se exp que "el hecho de no

poder cubrir sus expectativas le deprime en extremo" y
termina diciendo que el paciente puede llegar a elaborar ideas suvici-
das que se hagan realidad.

No se diagnostica depresién solo se menciona "se encuentra
sumamente deprimida con la sensacién de no ser querida por
alguien®.

No se menciona nada sobre depresién solo problemas con la figura
materna.

No se menciona la depresién como un diagnostico de la
personalidad solo se escribe "algo estd pasando en €l que lo
deprime y angustia®.

"Parece tratarse de una joven en quien existe sufrimiento interno
que Ja motiva a buscar ayuda psicoterapéutica pero su desconfianza
y las exigencias hacfa sf misma y a los deinds pueden obstaculizar
su proceso”.

"Por su alto grado de depresién y la constante angustia en la que
vive, es posible que la paciente legue a elaborar fanta
sfas de tipo suicida".

No se menciona nada sobre depresién.

"Se deprime en extremo, es posible que llegue a elaborar ideas
suicidas mds efectivas de las que ha intentado”.

"Cursa por cuadro depresivo”.

"Por las caracterfsticas encontradas en las pruebas psicoldgicas se
puede decir que el paciente no presenta dafio orgdnico
sino mds bien un problema de tipo emocional”.

"Presenta elementos depresivos ansiosos importantes”.



19
20
21
22
23

24
25
26
27

29

30
3

32
33

34

35
36
37

"Los sentimientos de inseguridad, le han ocasionado depresiones

frecuentes al sentirse frustrado por no ver realizadas

sus metas". "Cuadro depresivo”.

“En la estructura de la personalidad se encuentran rasgos de tipo

obsesivo”.

"Se siente sumamente deprimida por lo que se muestra derrotista,

con falta de motivacién y pérdida general de interés™. "Por

el momento su depresi6n, su sensacién de debilidad y su inca-

pacidad para enfrentar su problemdtica, le han llevado a solici

tar ayuda”.

No se da el diagndstico de depresién pero se explica: "inseguro,

desconfiado, su edo.dnimo siempre tan depresivo bloquea

sus aspiraciones, mostrando un actitud derrotista y aprehensiva”.

No se menciona nada sobre depresién.

No se menciona nada sobre depresién.

"Estructura de personalidad psicética”.

No se menciona la depresién.

No menciona la depresién como diagfiostico solo como una
Tstica de la personalidad, "reacciona con una fuerte angus

tia, depresién y aislamiento”.

Sin diagndstico de depresién se refieren intentos suicidas.

Nada de depresién.

Nada de depresién.

"Se trata de una estructura de personalidad histérica”.

Nada de depresién,

"En general presenta una depresi6n reacti va leve, generada por la

angustia que surge ante la enfermedad del padre”.

Nada de depresién,

"Parece tratarse de una estudiante en la que resaltan Ia depresién y

la minusvalfa”.

Nada de depresion.

"El hecho de no alcanzar sus expeclativas le genera una acentuada

depresién e inconformidad consigo mismo; asf mismo su

energfa se 1 disminuida lo que sus imi de

desesperanza, pesimismo y culpa®. "No debe descuidarse

su estado depresivo, ya que se encuentra muy elevado”.

"El hecho de no alcanzar sus expectativas le genera una acentuada

depresién e inconformidad consigo mismo; asf mismo su

energfa se ra disminuida lo que sus imientos de

desesperanza, pesimismo y culpa”.

"La alumna presenta un cuadro depresivo ansioso marcado”.

Nada de depresién.

Se i dos i icidas y que las presiones actuales por

las que atravicsa “"pueden generar la  desorganizacion

de su personalidad®.
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39
40

41
42
43
44
45
46

47
48

49
50
51
52

53
54
55

56
57

58
59

61
62
63

No se menciona nada de diagnéstico de depresién solo se escribe:
“es un hacho que se 2 deprimido con
profundos sentimientos de inseguridad y minusvalfa y una
considerable disminucién de 1a energfa”.

Nada de depresién.

"En las técnicas utilizadas no se encontraron elementos que nos

indi icidad ba: problemas emocio

or 1 sino
nalcs que generan angustia®.
Nada de depresién.
"Es una persona con un importante componenete depresivo..."
"Estado Depresivo Reactivo de la Personalidad.”
Nada de depresién.
"Manifestaciones de cierto grado de depresién”
"El hecho de no cubrir sus propdsitos la deprimen, la llenan de
inseguridad,..”
Nada de depresidn.
"Caracterfsticas depresivas... prevaleciendo un tono afeclivo de
tristeza y amor propio reducido”
Nada de depresién,
Nada de depresién.
Nada de depresién.
"Se observa en general un tono afectivo depresivo y una gran
tensién interna. Estructura de personalidad histérica, con rasgos de
cardcter obsesivos funcionalmente integrados.
Nada de depresion.
Nada de depresi6n.
"En sfntesis clementos depresivos que no parecen ser reactivos sino
con un matiz de cronicidad.”
Nada de depresién.
"Manifestaciones depresivas, el pesimismo es una caracleristica
importante de su personalidad. Personalidad Neurética Depresiva.”
Nada de depresién.
"Sc trata de una persona que se encuentra sumamente deprimida,
sin motivacién para marcarse metas, pasa actuar y mucho menos
para vivir, es posible que con fi
suicidas.”
Nada de depresién.
Nada de depresién.
Nada de depresién.
Nada de depresién.
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